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RESUMEN

La bronquiolitis aguda es una de las patologiasapérhs que sufre unmayor variabilidad

en su manejo diagnostico-terapéutico y donde ‘le dpacemos” se separa de manera
importante de “lo que sabemos”. Varios estudiosihtantado demostrar cémo la instauracion
de un protocolo o guia de practica clinica inflgpbre esa variabilidad, si bien todos han sido

realizados fuera de nuestro pais.

Bajo la hipdtesis de que tanto la elaboracion a nivel local de ustgmolo de manejo en
bronquiolitis como su método de instauracion elémgntacion mejoran la adecuacion de los
cuidados en bronquiolitis aguda segun la eviden®atifica disponible, se ha realizado un
estudio con ebbjetivo de comprobar si la instauracion de un protocolaaaacion influye en
la variabilidad de manejo terapéutico y la adedraen el tratamiento de la bronquiolitis aguda

en niflos hospitalizados.

Se disefid un estudio cuasi-experimentade series interrumpidas simple en un hospital
terciario durante dos camparfas otofio-invernalessstas pertenecientes a los afios 2010-2011
y 2011-2012. La intervencién consistio en la elab@m y difusién de un protocolo local de
manejo de bronquiolitis aguda adaptado de las rendationes de la guia de practica clinica
del Ministerio de Sanidad Espafiol publicadas er020& elaboracién del protocolo se realizd
en el periodo de tiempo comprendido entre las dessfde recogida de datos y se difundi6 a
través de dos sesiones clinicas para facilitarslatemcia de todos los facultativos y ser
consensuado con el resto del servicio. Se incluydomlos los nifios hospitalizados con
diagnéstico de bronquiolitis aguda antes y despada intervencién cuyos padres concedieron
su consentimiento informado. El uso de corticoidae la variable objetivo principal
considerada para el estudio, esperando una redueriosu prescripcion. Otras variables
objetivo fueron cambio de tratamiento, repeticibea ttatamiento, uso de suero salino
hipertonico, uso de antibibticos, realizacibn dsioferapia respiratoria, realizacién de

radiografias de térax y tiempo de estancia hospital

En cuanto a losesultados se reclutaron un total de 168 pacientes (102legrupo pre-
intervencion y 66 en el grupo post-intervencion Kubo diferencias en cuanto a las
caracteristicas basales clinicas y demograficaandleos grupos incluidos la gravedad del
proceso y los factores de riesgo para el desarddlana bronquiolitis complicada. Tras la
introduccion del protocolo se produjo un descengaificativo del uso de corticoides en
bronquiolitis aguda (del 44% al 6%), siendo 26,474,673-90,937) veces menos probable el uso
de corticoides después de la instauracion del gotio Asimismo, se detecté un aumento
significativo en la nebulizacion de suero salinpenionico al 3% (del 49% al 79%), siendo 5

(2,36-10,64) veces mas probable su uso trasdavaricion. No se apreciaron diferencias entre



ambos grupos en cuanto a las variables cambiatartiento, repeticion de tratamiento, uso de
antibiéticos, realizacion de fisioterapia respirato realizacion de radiografias de térax o

tiempo de estancia hospitalaria.

Segun nuestro estudio, la instauracion de un prototo de manejo diagndstico-terapéutico
en bronquiolitis aguda es eficapara la mejora en la adecuacion de los cuidadestds nifios
a nivel hospitalario. Esta mejora se refiere aetiuccion de la prescripcion de corticoides y el

aumento en la nebulizacién de suero salino hipieddn
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INTRODUCCION

La bronquiolitis aguda es una patologia infantitapigma de la gran variabilidad de la

actuacion médica a la hora de enfrentarse a algniasmedades.

A pesar de la existencia de maltiples guias detipgaclinica en distintos idiom&s8), varias de
ellas metodol6gicamente bien confeccionadas ar phtia medicina basada en la evidencia, el
manejo de los casos de bronquiolitis aguda es enlmslejemplos de la medicina actual en
donde la practica diaria (“lo que hacemos”) se epan mas frecuencia de la deseable de la
evidencia cientifica (“lo que sabemos”). Todo eddugar a practicas clinicas muy dispares de

dudosa efectividad y eficienéta

La bronquiolitis aguda es una enfermedad respieatque afecta principalmente a los

bronquiolos periféricos y cuyos sintomas son gntaquipnea, sibilancias, tos y aleteo ridsal

Esta patologia supone la infeccion del tracto ragmiio inferior mas frecuente en el lactante,
con una incidencia anual del 10% entre los lactaptena tasa de ingreso global del 1% al 5%.
Esta tasa es mayor cuanto menor es la edad dehpa¢R,5% en menores de 12 meses y 3,7%
en menores de 6 mes&sy o existen patologias de ba¥& A su vez, de un 5% a un 16% de
los lactantes ingresados requeriran ingreso erf*¥)CTodo ello unido al uso excesivo de
farmacos de probada ineficacia, hace que la broligisuponga una importante carga para el
sistema sanitario, especialmente durante la terdpapidémica de VRS, que en nuestro medio
comprende de Octubre-Noviembre a ABYil El coste medio por cada caso hospitalizado varia
en funcién del sistema sanitario, asi en nuesti©qgonia alrededor de 2300 euros/paciente en
el afio 2002, por 1600 euros en Holanda o hasta é0@% en Estados Unidbs La correcta
implementacién de las guias de practica clinicatemies podria reducir los costes asociados al
tratamiento de esta enfermedad, y sobre todo, iredatuaciones médicas tan diferentes que

provocan el sobretratamiento farmacolégico innetesie estos nifids.

Varias pueden ser las razones por las que exisée déscrepancia en el manejo de la
bronquiolitis, y adaptando lo expuesto por los D&#sichez Etxanf2 y Molina Arias"”,

podriamos establecer las siguientes:

* La primera de ellas y posiblemente la mas impceteeg la INCERTIDUMBRE.

Hablamos de incertidumbre entendiéndola en vagngdos:

v" Incertidumbre a la hora de realizar el diagnéstidecuado y de clasificar al

paciente en una u otra patologia. Para buscacdatidumbre en el manejo de



la bronquiolitis no tenemos mas que fijar nuestea@on en la definicidén de la

18 Una de las

enfermedad, en el criterio seguido parédiefinicion de caso
mas aceptadas es la definicion establecida por kie@hie en 1983, en la que
la bronquiolitis queda definida como el “primer sio agudo de sibilancias,
precedido por un cuadro respiratorio de origenl {ftmdamentalmente VRS)
qgue afecta a nifios menores de 2 afos (y preferenteren el primer afio de
edad)*?. Sin embargo, existen otros criterios mas amptjag intentan
agrupar a todas las formas descritas de apari@dmrahquiolitis, incluyendo
en la definicion términos como ‘“crepitantes” comosiple alternativa a
sibilancias, “apneas” en el momento de inicio efiogi menores de 6-8
semanas, signos de dificultad respiratoria acompagaeté™* Mientras que
en algunos estudios se postula la restriccion defiaicion de bronquiolitis a
aqguellos nifios menores de 1 afio, en otros se tiemamenta nifios que han
presentado un segundo episodio (o incluso Mad%j® Todo ello dificulta la
extrapolacion de los resultados de los miles dedast clasicos realizados
sobre bronquiolitis a una poblacidbn en concreto, qgee obstaculiza la
posibilidad de agrupar datos de distintos estugara analisis comuin con un

tamafo muestral superior.

v Incertidumbre a la hora de elegir las pruebas meglicadas y en su cronologia
correcta individualizando cada caso e incertidundorla hora de elegir el
tratamiento mas eficaz y a la vez mas eficienteto Ese debe a la
heterogenicidad de los estudios que utilizan diterenetodologia (distintos
criterios de inclusion en base a diferentes “deifiimes de caso”, multiples
escalas de gravedad, distintas variables objetwdlisis de bronquiolitis
producidas sdlo por Virus Respiratorio Sincitidt)eTodo ello influye en la
toma de decisiones. Son mudltiples los estudios wsimmnes dedicados a
establecer la idoneidad de pruebas diagndsticasogram&”, radiografia de
torax???¥, etc) y terapéuticas (adrenalfifa beta2-adrenérgic6?”, bromuro
de ipratropi&®, corticoide§*3® suero salino hipert6ni€8, antibitico§®,

fisioterapid®®>") etc).

v" Incertidumbre en el momento de decidir no continban una escalada
terapéutica (posiblemente superflua) en una sitnade gravedad, muchas
veces condicionado por la presion familiar y lacfick de una medicina
defensiva. En multiples ocasiones la falta de rinfxion o la inercia
consumista de la sociedad actual lleva a las fasndlidemandar con insistencia

una actuaciéon o tratamiento médico debido a la iasidn errénea



enfermedad-técnica diagnostica-medicacidn. Anteol@iente ascendente de
enfrentamientos legales médico-paciente (mas de0Q00reclamaciones
anuales segun informaciéon del Diario Médico en oJulie 2011), los
facultativos tienen en la bronquiolitis una de pasologias en las que es mas
“comodo” prescribir una medicacién de eficacia mwoprobada que intentar
explicar a los familiares, angustiados con la cedad del paciente, la decision
de establecer tan s6lo medidas de soporte acepimd@smacos afadidos. La
conducta “intervencionista” en lugar de “abstenigtai se dispara a medida
gque aumenta el grado de severidad del pacientempedo a no indicar
tratamiento especifico en una situacion de graveddé@ddido a ello, aun
tenemos dificultades para una correcta actualinad@dnuestros conocimientos
en este mundo de tecnologia informatica inabarcablel que la medicina
basada en la evidencia que nos daria la baseficardé nuestra decision se
contrapone en ocasiones a nuestra experiencianaérsobjetiva y a la de

muchos comparieros que nos rodean en la actividstdrasal diaria.

En aquellas patologias en las que existe menorogdadincertidumbre, por estar
claramente identificadas y poseer métodos teraméEutindudablemente eficaces y
universalmente reconocidos, la variabilidad enriacfica médica es ostensiblemente

inferior a aquellas otras en las que la incertidunhes afecta a distintos niveles.

Otra causa de variabilidad es la FUERZA DE LA COMBRE vy la dificultad para
cambiar habitos tradicionalmente establecidos. Be&jlfalsacionismo metodolbdgico
refinado” propuesto por el fildsofo Imre Lakatosaueoria no es abandonada, aunque
multiples observaciones y experimentos la hayamtadb, hasta que no emerge otra
mejor. Generalmente es mas facil cambiar un traatmipor otro que dejar de utilizar
uno sin sustituirlo. En bronquiolitis, la ya citai@ertidumbre que existe alrededor de
pequefios estudios de escasa potencia estadistieadao lugar a resultados
contradictorios y confundentes entre si dificultalgandono del habito de tratamiento
clasico ya establecido en un lugar. Por ello, g@ontantisimo la revisién sistematica de
la evidencia cientifica por parte de personal éoatio en cada ambito asistencial que
pueda extender a sus compafieros el conocimient@lasbbre el manejo de la
bronquiolitis aguda, basandose en guias de conslensalidad. Es deseable la creacion
de un protocolo de actuacion basado en la mejdestia disponible. De este modo se

podria paliar la inercia de sobretratamiento datkcen la bronquiolitis®®.

Por ultimo, otra razén que explica la excesivazatdion de algunos tratamientos en
bronquiolitis son las SEMEJANZAS CON LAS CRISIS DBSMA. Los



broncodilatadores, ampliamente utilizados en brimtigjs, han demostrado su
efectividad en el tratamiento del asma, donde &robcion de las vias respiratorias es
causada por inflamacién, broncoespasmo e hipeirielet bronquial. Sin embargo, la
fisiopatologia de la bronquiolitis aguda consiste la inflamacién bronquiolar y
alveolar, con edema, aumento de secreciones y dounhel detritus celulares
intraluminales, lo que lleva a la obstruccion de Véas respiratorias por necrosis del
epitelio de las células respiratorias que cubrehadi bronquiolos (Ver figura 4§%. La
presencia de broncoespasmo e hiperreactividad bignes inconstante en los nifios
con bronquiolitis, lo que hace que la efectividadlas broncodilatadores en todos los

casos sea cuando menos discutible.

Figura 1.
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Por tanto, es importante en una enfermedad dénaltiencia como la bronquiolitis afinar en la
evaluacion de lo que hacemos y como lo hacemoa.dMarno hay otra opcion que no sea la de

la recogida de las actuaciones médicas de tal faqueapodamos posteriormente evaluarlas



mediante un andlisis lo mas objetivo posible y @siponer soluciones para mejorar los
resultados en cuanto a eficiencia y disminucidéagigellas actuaciones poco sostenibles por la

l6gica y la evidencia disponible en cada momento.

Previo a nuestro estudio se detectaron 24 pubticasi que han estudiado la variabilidad del
manejo diagndstico y terapéutico de la bronqusohjuda mediante estudios descriptivos, con

notables diferencias de enfoque:

« 14 de ellos aglutinan parcial o totalmente nifioseitos asistenciales diferentes del

ingreso hospitalario (urgencias, centro de s&fiiif)

e Algunos se centran s6lo en aquellas bronquioliisisadas por virus respiratorio
|(54,55)

sincitia
e Varios de ellos realizan la recogida de datos &rpg#e un cuestionario dirigido a los
profesionales sanitarios, con el riesgo que supeceger respuestas distantes del

manejo terapéutico verdadero en la practica datf4®>®)

e 5 estudios coinciden de forma mas aproximada cestral poblacion diana: Vogel et
al® realizan un estudio transversal en 5 hospitalssntbs de Nueva Zelanda, con
distintos niveles de complejidad; Christakis ét”ay Canalejo et &" (este dltimo
realizado en Espafa) obtienen sus datos a través dase de datos hospitalaria y
revision de historias clinicas. De forma ya profipaccomo en nuestro estudio nos
encontramos con el estudio de De Brasi &P akalizado en dos grandes hospitales
italianos entre nifios menores de 1 afio ingresaotdsrpnquiolitis en la campafia 2008-
2009. Y por Gltimo, mas recientemente, en Dicientd®e012, Pifiero et'® publican
un estudio observacional, descriptivo y prospectisobre las caracteristicas
epidemiolégicas, clinicas y terapéuticas de logdatdes menores de 18 meses

ingresados durante una campafia (2008-2009) engmitddanurciano.

Sea cual fuere el enfoque, todos los estudios ddjaiescubierto importantes diferencias en
cuanto al manejo terapéutico de la bronquiolitisesios distintos centros e incluso dentro de un

mismo centro.

Por todos estos motivos (elevada prevalencia, sa@hfuconceptual sobre la entidad,
variabilidad en la practica clinica y enorme impaeh el consumo de recursos sanitarios) se
han realizado varias guias de practica clinicaetdim de aunar actuacior&3. Entre ellas, en

el afio 2010 se confecciond la guia de préacticdcealidel Ministerio de Sanidad Espafiol
(GPCMSES®.



Si nos centramos en las principales recomendacignesrealiza esta GPCM$E® las que
presentan mayor evidencia para su recomendaciangideos de recomendacion en ANEXO

1) son las siguientes:

+ NO SE RECOMIENDA realizar RADIOGRAFIA DE TORAX deutina en la
bronquiolitis aguda tipica (grado A de recomendagideservandola para aquellos
casos con evolucion torpida (grado B de recomefdactu realizacion aumenta el uso

innecesario de antibitticos (grado A de recomerdaCi

+ NO SE RECOMIENDA el tratamiento con BETA-2 ADRENERI®S NI con
ADRENALINA NEBULIZADA de forma sistematica (grado e recomendacion). Se
puede considerar una prueba terapéutica y solancantcon el tratamiento si existe

respuesta clinica (grado B de recomendacion).

+ SE RECOMIENDA el uso de SUERO SALINO HIPERTONICO BIA.IZADO

(grado A de recomendacion).

+ NO SE RECOMIENDA el uso de ANTIBIOTICOS de formatinaria (grado A de
recomendacién), aun en pacientes con atelectasiaxupacion alveolar en la
radiografia de térax (grado de recomendacién B)dedeen utilizar si existe infeccion
bacteriana acompafiante (grado de recomendacioneBgndo en cuenta que esta

situacion es mas frecuente si el paciente requanrglacidn mecanica.
«  NO SE RECOMIENDAN los GLUCOCORTICOIDES (grado A ezomendacion).

* NO SE RECOMIENDA la FISIOTERAPIA RESPIRATORIA (grad A de

recomendacion).

Existen varios estudios en otras patologias péchdtgue muestran la conveniencia no sélo de
la instauracién de un protocolo de actuacién, dim¢éa monitorizacion continua de su puesta en
march&*®". Esto es una herramienta valiosisima para dismlawariabilidad de la practica

asistencial y completar el fin dltimo de la medicibasada en la evidencia, es decir, la

aplicacién al paciente individual y la evaluaci@sterior de su u§87™.

En cuanto a la bronquiolitis aguda, previo a ldizaeién de nuestro estudio se encontraron 10
estudios que evaluaban el efecto de la instaurat@dnn protocolo de actuacion, todos ellos

fuera de nuestro pais:

> Adcock y colaborador€d disefiaron un estudio secuencial de cohortes prisps
comparando un estudio pre-intervencion en las pam8 semanas de 1996 con otros

dos grupos tras la difusion de una guia de manejdranquiolitis basada en la



evidencia existente: un grupo post-intervencionlan 3 semanas posteriores a la
difusion de la guia durante la misma campafia ialede 1996 y otro grupo que
llamaron de seguimiento durante la campafa invesiliente (Diciembre 1996-
Febrero 1997). Reclutaron niflos menores de 2 abosun primer episodio de
bronquiolitis, si bien excluyeron a nifios con faeto de riesgo de bronquiolitis
complicada. Tuvieron en cuenta la frecuencia ragpila y la saturacion de oxigeno
para asegurar gravedad comparable entre los ds@mtupos de andlisis. Cabe destacar
gue antes de la segunda campafia (grupo de seguijngenreforzo la difusion de la
guia de manejo de bronquiolitis haciendo inclusgupéas modificaciones, las cuales
deben tenerse en cuenta a la hora de comparagregie y el grupo pre-intervencion.
Ademds, no ofrece comparaciones entre el grupoedairmiento y el grupo post-
intervencion inmediato. En el estudio no se actatas médicos eran conscientes de la
naturaleza del mismo, lo que podria haber incurgidain sesgo de vigilancia, si bien
tienen el grupo de seguimiento que puede amortiggtarefecto inicial. En cuanto a los
resultados, Adcock y colaboradores encuentran umeato en la prescripcién de
aislamiento de los pacientes y una disminuciénotam la realizacion de test de
deteccidén de VRS como en el nUmero de dosis dntiahto broncodilatador. Aunque
obtienen un descenso en la estancia media de lognpss en el grupo post-
intervencion inmediata, este descenso no es maoteni el grupo de seguimiento. Por
otro lado, se aprecia una disminucion significaéaeel grupo de seguimiento y no en el
de post-intervencién inmediata en cuanto al numeeo pacientes que reciben
tratamiento broncodilatador, quiza por efecto é@lierzo comentado anteriormente en
la difusion de la guia de manejo antes de la segeadpafna invernal. No observan
cambios en la realizacion de hemocultivos, antayia parenteral, tasa de reingresos

durante el mes siguiente al alta o costes medios.

Perlstein y colaborado®8 realizan un estudio pre-postintervencion tras la
instauracion de un protocolo de actuacion el afi®716n el Children’s Hospital
Medical Center de Cincinnati, incluyendo tan sélmifios menores de un afio con
primer episodio de bronquiolitis y excluyendo a &lps nifios con factores de riesgo
gue implicarian mayor riesgo de bronquiolitis graRara la obtencidén de los datos del
grupo preintervencion utilizan una busqueda retrotiga en los informes y bases de
datos hospitalarias durante los 4 afios previosradevencion, con las implicaciones ya
comentadas que esto supone. Destacar que el 8366 gacientes ingresados tenian
una bronquiolitis catalogada de leve, con tan sdl&é2% de pacientes con bronquiolitis
moderada; esto puede tener implicaciones a la t@raomparar sus resultados con

otros estudios. Perlstein también encontr6 una idisgion en el uso de



broncodilatadores y de la realizacion de radiogsatie térax, aunque no obtuvieron
mejoria en el uso de antibidticos ni en la reali@aade determinaciones analiticas.
Aunqgue observaron una disminucion en el nUmeradesos por bronquiolitis y en la

duracion de la estancia hospitalaria, estas capndes se podrian discutir aludiendo a
la distinta agresividad del virus en las distintasnpainas, si bien la gravedad de los

nifios fue similar en todas ellas segun los datogtaqios.

Kotagal y colaborador€® ;| perteneciendo al mismo grupo que afios antescgubli
estudio de Perlstein previamente mencionado, esalde nuevo un estudio pre-
postinterenvencion para comprobar cémo habia ddluia instauracion de una
implementacion en 1998 del protocolo desarrollal@f® anterior esta vez en 6
hospitales ademas del Children’s Hospital Mediait€& de Cincinnati. Obviamente
también incluian en el estudio tan so6lo a nifiosarende un afio con primer episodio
de bronquiolitis y excluian a nifios con factores risgo que implicarian mayor
posibilidad de desarrollar una bronquiolitis gravecomplicada. Cabe resefar que
aunque en el estudio estaban invitados a partidipdrospitales del grupo, tan sélo 7
completaron el estudio. Los otros 4 hospitales aaaron el estudio por diversos
motivos (uno de ellos por la oposicion de los méslic Algunos de los parametros
recogidos tan solo procedian de la revision dédisterias clinicas desde 5 hospitales
participantes. Ademas, en algunos hospitales arigt protocolos previos que podrian
interferir o dificultar el seguimiento de la nueyaia, si bien ésta se adapté al formato
previo existente de los protocolos de esos hospitadEn todos los hospitales se
utilizaron datos retrospectivos de la campafa mntpara reclutar los pacientes del
grupo preintervenciéon. También apuntar que la edbdd los pacientes fue
significativamente menor en el grupo postintervénajue en el grupo preintervencion
(3,9 meses Vs 4,2 meses, p<0,01), si bien paran@dganalisis estratifican segun
grupos de edad. En global, Kotagal encontré urmaidigcion significativa en el grupo
postintervencion en el tiempo de estancia hospigalaso de broncodilatadores (tanto
en utilizacion como en el nimero de dosis en casdtitizarse) y de uso de corticoides.
No obstante, se puede apreciar que la disminuadta eestancia hospitalaria no fue
uniforme en los distintos hospitales y mientrasalguno disminuy6 de forma notable
en algun centro aumento con niveles cercanos agfafisacion (p=0,05). No se
encontraron diferencias globales en el uso de origeapia, antibioterapia, realizacion
de radiografias de térax ni andlisis de sangrennadasa de reingresos tras 7 dias del

alta hospitalaria.

Wilson y colaboradoréd comparan durante 4 estaciones invernales sucegivas

forma restrospectiva a través de la revision deofiégs clinicas aquellos nifios



ingresados por bronquiolitis a los cuales se aplit@rotocolo de actuacién sugerido
con aquellos que no recibieron asistencia sanitniante su hospitalizacion segun ese
protocolo. En este estudio se excluyeron también ddgios con antecedentes y
patologias que suponen un riesgo mas elevado die so& bronquiolitis de mayor
gravedad. Ademas, excluyeron a los neonatos eguesno constaba una deteccion
positiva del Virus Respiratorio Sincitial, perdienth informacién que podria aportar
este grupo de pacientes y que si se tuvo en caerdfro rango de edades. El rango de
edad no era aclarado al principio, si bien todeslacientes ingresados fueron menores
de 6 meses. Por otro lado, incluyeron en el estoifios con rinitis significativa de
etiologia viral, criterio éste discutible para sercluido dentro de pacientes
diagnosticados de “bronquiolitis aguda”. Aunque 34fil encuentra una disminucion en
el uso de antibidticos, variable objetivo principédl estudio, y en el uso de
corticoterapia, estas conclusiones deben ser t@nada cautela debido a ciertas
debilidades metodoldgicas: aunque los pacientesngegran ambos grupos, tratados o
no segun protocolo, son comparables en cuanto al, egeavedad y estatus
socioecondmico, la asignacion a uno u otro gruptuaaleatoria. Es mas, no se aclara
que el personal sanitario que atiende a esos pesiagista a nifios de ambos grupos, lo
cual puede ser clave para observar la disminuceéinudo de antibiéticos. Tal vez
aquellos médicos que deciden no seguir el protceedm los que continden utilizando
de forma habitual la antibioterapia, por lo queeckEbduda de si el descenso observado
en el grupo en el que se aplica el protocolo sa démismo o a la propia identidad de

los médicos que asisten uno y otro grupo.

> Todd y colaboradoré&? disefian un estudio en el que comparan una cobamspectiva
tras la implantacion de una guia de actuacion enduwiolitis 0 neumonia viral con
cohortes retrospectivas del afio previo en el prbpgpital de Denver. Comparan datos
tras tres aflos de implantacién de la guia con @lpaévio a la su incorporacion a la
practica asistencial. Asimismo, realizan una comgién externa con otros siete
hospitales cuyos datos obtienen a partir de una adatos global. En el estudio de
Todd si se incluyen datos de nifios graves y se sjefecto de la instauracion de la
guia durante afios después a la implantacion deslaman Sin embargo, uno de los
grandes problemas del estudio (sobre todo a lad®m@mpararlo con otros estudios)
nos lo encontramos en la definicion de caso utihiza odd incluye en la definicion de
caso aquellos pacientes que sufren neumonia virasty conlleva a que incluye
pacientes en rangos de edad desde el nacimiert#® Ibas?1 afios con una media de
edad total de 1,7 afios; muy superior a la del mstestudios. De hecho, de un total de

10636 pacientes estudiados, casi la tercera p2B8#B(pacientes, lo que equivale al



31,7% de la muestra) no pertenecen a un diagnostkico de bronquiolitis, sino de
neumonia viral. Por otro lado, al utilizar datosyanientes de una base de datos global
a lo largo del tiempo, el estudio se encontr6 cardificultad del cambio en las
codificaciones de los diagnoésticos para dicha das#atos con el paso de los afios. En
cuanto a sus resultados, aunque no aprecia casbimsanto al uso de antibiéticos o de
radiografias de torax, observa un descenso eralizaeion de fisioterapia respiratoria,
una disminucion en el numero de ingresos en UCpggar de un aumento en la
severidad de los casos) y una mejoria en la utibpade los broncodilatadores segun la
maxima“Prove it or don’t use it". Estas diferencias se confirmaron también en la
comparacion externa con otros hospitales. En cuantso de ribavirina el descenso
observado en su uso puede responder al cambiocdeneéadaciones realizadas de
forma global y la evidencia cambiante disponibleagnel momento. Por Gltimo, anotar
que aungue se observa un descenso en la estami@ahuepitalaria tras la introduccion
de la guia de actuacién hay que tomar con caustdaresultado, ya que este descenso
es de 0,18 dias y en el apartado de metodologasaaglie en la recogida de datos no
consideran decimales en el nimero de dias de &stamotivo por el cual las
diferencias en la estancia hospitalaria podriagevelaramente influenciadas y alteradas

por este hecho.

Muething y colaborador€8 en Cincinnati realizan un estudio pre-post intecién
tras la implementacion de un protocolo de actuafjérexistente en los afios previos)
teniendo en cuenta so6lo a nifos menores de un afioun primer episodio de
bronquiolitis. Hay que sefalar que el grupo prefirgncion se realiza con historias
clinicas e informes de alta de nifios hospitalizgatwsbronquiolitis durante los 5 afios
anteriores a la intervencion, con el problema queligga suponer la recogida
homogénea de todas las variables de estudio, séegnaduracion, etc. En este estudio
no se tienen en cuenta pacientes con factoregsigorpara bronquiolitis complicada ni
tampoco aquellos que requirieron cuidados intessiMoque limita sus conclusiones a
la hora de extrapolar los resultados a este tippat@entes. Muething encontré un
descenso en el uso de distintos broncodilatadma@sable principal de estudio), asi
como un descenso en la realizacion de radiogrdBa®rax. Sin embargo, no obtuvo
mejoria en cuanto al uso de antibidticos, tiempoestiancia hospitalaria o tasa de

reingresos. No se hace referencia al uso de cuol#i€d otros tratamientos.

Peter y Fazakerlé€y realizan una auditoria para analizar la actuadi@gndstico-
terapéutica en nifios ingresados por bronquiolitisue hospital australiano. En esta
auditoria analizan tres campafas sucesivas: ermrif@na no existia protocolo de

actuacion y en la segunda se implant6 un protogaéofue renovado y modificado con



objetivo de mejora para la tercera campafa. Laulifid que presenta este estudio para
ser comparado con otros es que incluyen dentradenges con bronquiolitis incluso
aquellos que han tenido algun episodio previo. Adenmientras que en la primera
campafia consideran para la auditoria aquellos nifggesados menores de un afo,
para la ultima campafia también recogen nifios emtey dos afios de edad. Peter y
Fazakerley describen un progresivo descenso emscelinapropiado de radiografias,
antibiéticos y broncodilatadores. Ademas, se apregia mejoria en la adecuada
prescripcion de oxigenoterapia en la tercera cam@dé observan cambios en cuanto a
la realizacion de analiticas ni tiempo de estahompitalaria. Destacar que ninguno de
los nifios incluidos en el estudio recibié cortiesichi requirio asistencia en la unidad de

cuidados intensivos.

> Cheney y colaborador® realizan en 4 hospitales australianos (3 regisnaleno de

tercer nivel) otro estudio analizando la utilidaal wh protocolo de actuacion en nifios
menores de 1 afio ingresados por un primer episilioronquiolitis aguda. El grupo
control preintervencion se obtiene de forma retospa a partir de los informes de alta
e historias clinicas de nifios ingresados en la aémpos afos previa a la elegida para
medir la intervencion, con el riesgo de cambiogtalf médico en los varios hospitales
que integraban el estudio. Los autores tuvieromwemta el grado de severidad de la
bronquiolitis aguda al ingreso para el andlisidageresultados. Cheney encuentra una
disminucion en el uso de corticoides, la admingsfra de fluidos y la tasa de reingreso
en el grupo de intervencién. No encontré disminu@a el tiempo de estancia ni en el
tiempo de administracibn de oxigeno. El protoco® idtervencion no recogia

recomendaciones en cuanto al uso de antibiéticos.

> King y colaboradoré® realizan en un hospital terciario canadiense unides
cuasiexperimental antes-después de la introduccénun sistema de soporte
informético en el punto de asistencia. Este sisteecage las recomendaciones de
manejo de la bronquiolitis aguda basadas en laagid. Considera pacientes desde las
2 semanas a los 2 afios de vida. En el estudio nofaena a los médicos que su
actividad asistencial seria monitorizada para tateminimizar el impacto que esto
supondria sobre su actuacion. Por ser un estutks-daspués no era factible cegar la
intervencion. Las principales variables de estdderon el uso de broncodilatadores,
corticoides y antibitticos. Se encontr6é una dismidi en el uso de antibiéticos y en el
uso de distintos broncodilatadores, si bien eldesestos ultimos continud siendo muy
elevado. En cuanto a la utilizacién de corticoidesse observaron diferencias, siendo
su uso poco frecuente. El tiempo de estancia ladapé (variable secundaria de

estudio) no se altero.



> Barben y colaborador&¥, ya en 2008 publican un estudio comparativo @&sale una
encuesta realizada antes (en 2001) y después (éh @ la creacion e implementacion
de las guias de préctica clinica de manejo de hiolitis a nivel nacional en Suiza. En
el estudio se recogen respuestas tanto del ambipitalario como ambulatorio.
Ademas, incluyen nifios con factores de riesgo paia bronquiolitis de evolucién
complicada. En cuanto a las limitaciones del estudunque si tienen en cuenta el
volumen medio de pacientes con bronquiolitis atwglpor el profesional y el grado de
especializacion del mismo, sin embargo, no aclaradsibilidad de que un mismo
pediatra hubiera cambiado de ambito (hospitala@mbulatorio) durante ese intervalo
de tiempo. Por otro lado, al ser una encuesta ar@yirealizada a partir de un registro
nacional de profesionales, algunas de las encuestiam contestadas por profesionales
ya jubilados, lo cual puede amortiguar o influirefécto que tiene la difusién de las
nuevas guias de practica clinica en el cambio gmdetica asistencial. En cuanto a la
diferencia temporal entre la realizacion de amivasiestas, cabe la posibilidad de que
se produzca un sesgo de maduracién causado peolieién de la evidencia durante
esos afios y que pudiera influir en la actuaciomodepediatras suizos, con lo que el
efecto observado no seria fruto de la difusioredeguias nacionales. Al menos hay que
reseflar que las influyentes guias de la Asociaddmericana de Pediatria se
difundieron en Octubre de 2006, momento en el gueeyhabia realizado la segunda
encuesta. Por ultimo se encuentran con el probksoaiado a todo estudio realizado
mediante encuestas: por un lado no existia cuesitomalidado (aunque utilizaron un
cuestionario utilizado en estudios previos) y ptio das respuestas a través de una
encuesta no siempre son fiel reflejo de la practsigtencial real. En cuanto a los
resultados, en general se observd un descenso o @le salbutamol, bromuro de
ipratropio y corticoides inhalados tanto en el &mbhospitalario como en el
ambulatorio. Ademas, analizando los subgrupos &mbé aprecié un descenso en el
uso de antibidticos a nivel ambulatorio y un desoegn el uso de corticoides orales y

realizacion de fisioterapia respiratoria a nivedpitalario.

Con estos antecedentes, se ha realizado en noestio un estudio que evalla la influencia
sobre la variabilidad asistencial que tiene la anfcion de un protocolo de manejo de
bronquiolitis aguda adaptado desde la GPCMSE. RBHoa las variables objetivo se

establecieron en aquellas referidas a las recornmmds de mayor respaldo en la evidencia
segun esta GPCMSE. La protocolizacion de las actues en bronquiolitis aguda segun
esta guia como se realiza en nuestro estudio iseqara evaluar su conveniencia de

implantacién en nuestro hospital y de forma sim#ar otros hospitales, optimizar los



recursos y reducir la carga econdmica y asistermi@ supone esta enfermedad tan

prevalente.






OBIJETIVOS






OBJETIVO PRIMARIO:

Comprobar si la instauracién de un protocolo daaaibn influye en la variabilidad de manejo
terapéutico y adecuaciéon en el tratamiento de dadariolitis aguda en nifios hospitalizados;
principalmente en cuanto a la reduccion de la pipEon de corticoides en este tipo de

pacientes.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

1. Comprobar la influencia del protocolo en el nUmaeonifios ingresados en los que se
realiza un cambio de estrategia terapéutica hawaestrategia anteriormente intentada

y considerada no efectiva.

2. Comprobar la influencia del protocolo en el numegeonifios ingresados en los que se

realiza un cambio de estrategia terapéutica dusank®spitalizacion.
3. Comparar el uso de antibidticos antes y despuésideervencion.

4. Determinar el grado de prescripcion de suero sdlipertonico nebulizado segun la

aplicacién o no del protocolo.

5. Analizar la realizacion de fisioterapia respiraogntre ambos grupos pre- y post-

intervencion..

6. Determinar la realizacion de radiografias de t@naves y después de la instauracion del

protocolo.

7. Comprobar el efecto del protocolo sobre la duradéna estancia hospitalaria antes y

después de su instauracion.






HIPOTESIS






HIPOTESIS DE TRABAJO:

La instauracion de un protocolo de actuacion péiasningresados por bronquiolitis aguda

influye mejorando la prescripcion terapéutica.

Esta mejoria se refiere a la disminucion de laguiiesion tanto de aquellos tratamientos no
recomendados actualmente (corticoides, antibigtitsisterapia respiratoria) como actuaciones
de dudosa eficacia (repeticion de tratamientosnemismo paciente considerados ineficaces en
un momento anterior de su ingreso). También seereefal aumento de los tratamientos

recomendados (suero salino hipertdnico nebulizado).






METODOLOGIA






METODOLOGIA

1. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA.

Para la revision de los antecedentes y estadol aigtlima se ha realizado una estrategia mixta

de busqueda.

Se ha realizado una primera fase de busquedaabieitis siguientes bases de datos: Pubmed,
EMBASE, Guia Salud, Cochrane Library Plus y buscddipdatabase.

Las palabras clave utilizadas en distintas commnas fueron: Bronchiolitis, treatment,

protocol, practice guidelines, clinical trials.

Se han revisado articulos escritos en espafiolanat@inglés y abstracts en inglés de articulos
escritos en otras lenguas, con especial atencaguellos que reflejan guias de practica clinica

y revisiones sisteméticas.

En una segunda fase se revisaron todos aquelioslastde referencia que fueron empleados en

la realizacion de las guias de préctica clinicasaévisiones sistematicas analizadas.

Finalmente, se crearon alertas de busqueda biéfiogren Pubmed y Mendeley para identificar

nuevos estudios relevantes que pudieran surgasereVistas biomédicas de mayor impacto.

2. DISENO DEL ESTUDIO.

Estudio cuasi-experimental de series temporalesrimhpidas simple

X O X
GRUPOA - INTERVEDION ~ —---eemmmee- GRUPO B
(Pre-intervencion) (Instauracdat protocolo) (Post-intervencion)
1/10/2010-30/04/2011 1/9/2011-30/09/2011 01/10/2011-30/04/2012



3. PERIODO DE ESTUDIO.

Desde el 1 de Octubre de 2010 al 30 de Abril d& 28mbos inclusive.
Periodo pre-intervencion: Del 1 de Octubre de 201D de Abril de 2011.

Periodo post-intervencion: Del 1 de Octubre de 208D de Abril de 2012.

4. CRITERIOS DE INCLUSION

Nifios hospitalizados por bronquiolitis aguda dwragitperiodo de estudio en el hospital Juan
Ramén Jiménez de Huelva de los que se obtenga ndemtimiento informado para la

realizacion del estudio por parte de sus represtasdegales.

Definimos “bronquiolitis aguda” como el primer episodio agudo de inflamacion de vi

respiratoria inferior que presenta dificultad reggiria (con crepitantes o sibilancias) precedido
de sintomas catarrales en nifios menores de 2 Ademas se incluyen nifios menores de 2
meses de vida que presenten apneas no justificadtestra causa y en su evolucion presenten

sintomas respiratorios (dificultad respiratorifjlantes o crepitantes).

5. CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyen todos aquellos nifios en los que aksagse comprueba que han presentado un
episodio previo de bronquiolitis, considerando egiis previo aquél cuyos sintomas hubieran

desaparecido al menos 10 dias antes del episadial.ac

Asimismo, se excluyen aquellos nifios ingresados gresentar sintomas catarrales y edad
menor de un mes y que no presenten sintomas itesjgisade vias bajas durante su estancia

hospitalaria.



6. RECOGIDA DE DATOS Y CRONOLOGIA DEL ESTUDIO

Se disefid una base de datos mediante soporte &tfoorgue recogia todas las variables
relevantes en el estudio y se definié cada varisédgin un manual operativo que se adjunta en
el punto siguiente y que estaba a disposicionglpdasonas encargadas de la recogida de datos.
En esta base de datos figuran tanto variables glesedescriptivas de la poblacién de nifios
hospitalizados durante cada campafia como variabfegentes al diagndstico, prondstico y
tratamiento de estos pacientes (VER ANEXO 2).

Para la recogida de datos de cada nifio ingresadalinente se utilizd una copia en papel de
las variables contenidas en la base de datos.|&®ta de recogida de variables en papel fue
realizada por dos personas ajenas a la atencidpstbs niflos hospitalizados, revisando
diariamente los datos recogidos en la evoluciénrgsgripciones médicas por parte del
facultativo responsable de cada nifio. Ademas, radsitido a los pediatras encargados de la
atencion de estos pacientes de los objetivos pafes del estudio, instruyéndoles Unicamente
para que reflejaran diariamente todos los paramekecesarios en la historia clinica que luego

serian recogidos por las personas encargadasfadtd.

Diariamente a lo largo del estudio se comprobd tqdes los nifios ingresados cumplian los
criterios de inclusion y no habian presentado elpisoprevios de bronquiolitis aguda. En el

caso de nifios con diagnostico dudoso (episodiopteaaaislado de causa no aclarada en
neonato con sintomas catarrales) se inicio la idaate datos y posteriormente se excluyé del

analisis si no habia presentado clinica respieatisu evolucion.

Tras comprobacién del cumplimiento de los critedasinclusion, se obtuvo consentimiento
informado por parte de los padres o representégates de los nifios para la utilizacion de los

datos recogidos, informandoles de la naturaleps phjetivos del estudio.

Una vez dado de alta, los datos recogidos en jpap&icada nifio fueron introducidos en la base
de datos informética. En caso de datos anOmalosatizd su comprobaciéon mediante revision

de la evolucion y prescripciones médicas regisgr@esu historia clinica.

La primera fase de recogida de datos comprendidedelsl de Octubre de 2010 al 30 de Abril
de 2011 (ambos inclusive), periodo en el que nstiexprotocolo de actuacion definido en el

servicio de pediatria del Hospital Juan Ramon Janén

La segunda fase de recogida de datos comprendié éé4d de Octubre de 2011 al 30 de Abril
de 2012 (ambos inclusive), periodo en el que existi protocolo escrito definido de actuacion

para nifios ingresados por bronquiolitis aguda,ual estd recogido en el ANEXO 3. Este



protocolo fue elaborado en el periodo de tiempoprendido entre las dos fases de recogida de
datos. Los autores fueron los dos pediatras diafdilla encargados anualmente de la revision
de la literatura cientifica sobre la bronquioliiguda y su difusién dentro del servicio de
pediatria. Estos pediatras no formaron parte @d¢elacion de nifios ingresados por bronquiolitis
aguda. Para la elaboracion del protocolo se reahizdadaptacion de las recomendaciones de la

Guia de Practica Clinica difundidas por el Ministete Sanidad Espafiol en el afio 2810

Un mes previo al inicio de la segunda fase de lidaade datos se difundié el protocolo a través
de 2 sesiones clinicas para facilitar la asisteteeitodos los facultativos y ser consensuado con
el resto del servicio. En caso de modificacioralestprevista la repeticion de 2 nuevas sesiones
clinicas para la difusion del modelo final de poaio 15 dias antes del inicio de la segunda fase
de recogida de datos (esto no fue necesario). Neadigaron sesiones alternativas o afnadidas
sobre el tratamiento de la bronquiolitis aguda atgen de las previstas en el proyecto, aunque
estaba contemplada su realizacion durante el ddsadlel estudio siempre que hubiera surgido
una evidencia cientifica consistente sobre algipeae del manejo de la enfermedad que
pudiera haber repercutido favorable o desfavorad¢enen el beneficio que el nifio pudiera

obtener de su aplicacion.

ESQUEMA-CRONOGRAMA DEL ESTUDIO:

Figura 2.
Mayo-Agosto 2010 Sept. 2010 /2110 — 30/Ab/2011
‘Busqueda Instruccion
bibliografica y para la
confeccion de recogida de

base de datos datos

i@eccion del protocolo

1/Mayo/2011- 31/Agosto/2011

INTERVENCION

Sept. 2011
(Difusién e instauracion del protocc
GRUPO POST- Andlisis de datos y
INTERVENCION difusién de resultado

1/0ct/2011 — 30/Ab/2012 Mayo 2012 — Septisn013



7. VARIABLES DE ESTUDIO

Se recogieron las mismas variables en los nifios iggeesaron antes y después de la

intervencion (instauracion del protocolo de actoayi

» Grupo: Pre-intervencion/Post-intervencion. Diferenéa los pacientes ingresados

antes o0 después de la instauracion del protocolo. SE LA VARIABLE
INDEPENDIENTE PRINCIPAL DEL ESTUDIO.

Datos generales descriptivos:

e Sexo: Hombre/Muijer.

» Edad: En dias. Para algunos analisis se recatagbtea variable en: Menores de 28 dias

— entre 28 y 60 dias — mayores de 60 dias.

« Fecha de ingreso.

« Motivo de ingreso en planta de hospitalizacion:

1.

2.

3.

Apnea.
Mas de 24 horas en observacién sin mejoria.
SCORE HSJD mayor de 11 (valorar UCI).

Edad menor de 4 semanas + (crisis leve de mend8 Heras de evolucion o crisis

moderada).
Edad 4-8 semanas de vida + Crisis moderada + Sagbar de 94%.

Rechazo de la alimentacion (menos del 50% de laestag habitual) +

Deshidratacion.

Nifio con factores de riesgo que sufre crisis levengnos de 72 horas de evolucién

o crisis moderada.
Factores de riesgo que implican ingreso (excluyetzal):
* Prematuridad (edad gestacional menor de 37 semanas)

» Cardiopatia congénita hemodinamicamente signifiagitianosante, o con

hipertensién pulmonar, o en tratamiento de insefficia cardiaca).



« Pacientes con enfermedad pulmonar cronica gque d@ido tratamiento
los 6 meses previos al inicio de la estacion (eg,deatamiento a partir de

Mayo inclusive) con oxigeno, corticoide o broncatitior.

8. SatO2 menor de 90% con FiO2 0,21. La SaturaciorOxigeno fue recogida
mediante pulsioximetro Masimo Radical7, aseguram@dbuena onda de pulso en

el monitor (con indice de Pulsatilidad >0,5) trasminuto de medicion.
9. No existe infraestructura suficiente en observagin@nhay camas).

10. Motivo social: Mal higiénico-social, imposibilidate control pediatrico (vive en un

pueblo sin pediatra), etc.
» Estancia en UCI: en dias.
e Estancia de ingreso: en dias.

Variables referentes a los factores de riesgo aledoiiolitis complicada:

« Edad gestacional al nacimiento: en semanas.

e Peso al nacimiento: en gramos.

« Antecedentes de ingreso en UCIN: Si/No.

« Displasia broncopulmonar: Si/No.

* Malformaciones en la via aérea o enfermedad nelscmar: Si/No.

» Cardiopatia hemodinamicamente significativa (ciants, o con hipertension

pulmonar, o en tratamiento de insuficiencia caaiaBi/No.

* Antecedentes familiares de asma o bronquitis deti@fpn: Si/No. Se consideraran

antecedentes de aquellos familiares de primera (jpedres o hermanos).

» Lactancia materna por un periodo menor de 2 me3i@do. En caso de lactantes
menores de 2 meses de vida, se considera respeggiiiva al item, aun incluso

cuando sean alimentados con leche materna desdeigliento.

* Presencia de 4 o mas adultos en casa (Si/No),devasdo para el contaje aquellos

convivientes mayores de 14 afios.

« Hermanos menores de 14 afos: Si/No.



» Asistencia a guarderia: Si/No.

e Padres fumadores (Si/N0): Se consierara respugstativa siempre que al menos uno
de los progenitores o convivientes se declare femdd minimo un cigarrillo diario,
aunque refiera hacerlo en lugares de la casa {@lecherraza o balcon) en los que no

estuviera en ese momento presente el nifio.
« Ambiente epidémico familiar (Si/No).
e Estado de inmunizacion con palivizumab (Si/No).

» Existencia de al menos un factor de riesgo maydiN@p La edad gestacional al
nacimiento, la displasia broncopulmonar, la exiggerde malformaciones en la via
aérea o enfermedad neuromuscular y la existenc@diopatia hemodindmicamente
significativa se consideran FACTORES DE RIESGO MARES.

Variables referentes a la clinica al ingreso:

» Temperatura al ingreso: en grados centigrados,daezhi oido mediante termdémetro

digital AccuSystem Genius2.
e Temperatura maxima durante su estancia hospitalaria

» Tiempo desde el inicio de los sintomas (en diasye8oge el nimero de dias desde que

el paciente inicia alguna sintomatologia de brooliis aguda excluyendo la rinorrea.

+ SCORE de gravedad de bronquiolitis aguda segésdala del Hospital Sant Joan de
Deu (SCORE HSJD). (VER ANEXO 3). Se consensu0 slizeeidn tras una adecuada
aspiracién de secreciones y al menos una hora éegrila Ultima nebulizacién de
medicacién en caso de haberse producido. Se rezogalor numérico obtenido al
ingreso (0-16) y posteriormente se encuadra segusiduiente gradacion: Leve
(SCORE 0-5), Moderado (SCORE 6-10), Grave 0 Se{®C®ORE 11-16).

Variables referentes a la realizacion de pruelbamdisticas:

» Radiografias realizadas: Aunque se recogeran eeraide radiografias realizadas por
paciente durante su ingreso, posteriormente sgar@aran segun los valores: Ninguna
radiografia realizada / Al menos una radiografédizada.

» Hallazgos en la radiografia de térax: normal, @naipnto, atelectasia, infiltrado o
neumonia, otros. En caso de varias posibilidade®ggstra aquella que se considere

mas importante segun la siguiente gradacion: neiamoninfiltrado > atelectasia >



atrapamiento aéreo. En caso de encontrar otrazjalt se realizard una descripcién de
los mismos. Para algunos andlisis se recategorifmrariable a: Normal o

Atrapamiento — Atelectasia — Neumonia o Infiltrado.

« Deteccién de antigeno del Virus Respiratorio Sigicien muestras de aspirado
nasofaringeo (Positivo/Negativo). La determinacs@énrealizara mediante el método

rapido de inmunoensayo Binax Now assay (Binax, Ractland, Maine).

e Alteraciones analiticas (Si/No). Se considerar4 quisten alteraciones analiticas
cuando exista un recuento leucocitario mayor deDQ5@ucos por microlitro en el
hemograma, o un indice infeccioso (formas inmadficamas maduras (neutrofilos) +
formas inmaduras) mayor de 0,2; o una PCR mayd dey/dl o una Procalcitonina

mayor de 0,5 ng/ml.

Variables referentes al tratamiento:

« Tratamiento con corticoides: Si/No. Diariamente reeogen las distintas vias de
administracion corticoidea (inhalada, oral, intraega).Es la variable objetivo més
importante del estudio,ya que la recomendacion de evitar su uso en brolitigii

aguda posee la mayor fuerza en la literatura agtealla GPCMSE.
e Tratamiento fisioterapico: Si/No.
» Tratamiento con beta-2 inhalados: Si/No.
» Tratamiento con adrenalina nebulizada: Si/No.

» Tratamiento con suero salino hiperténico nebuliz@dociado o no a beta-2 agonistas o

adrenalina): Si/No.
« Antibioterapia: Si/No. Se recogi6 diariamente diladtico prescrito.
e Tratamiento con bromuro de ipratropio: Si/No.
« Tratamiento con descongestivos hasales o antius$g&i/No.

* Necesidad de oxigenoterapia: Se recogera el nuohkerdias que cada paciente ha

recibido oxigenoterapia suplementaria.

« Cambio de estrategia terapéutica: Se registra eleral de veces en que se decide
realizar un cambio de tratamiento a partir delithinente prescrito al ingreso en planta

hospitalaria.



Se considerard cambio de tratamiento a las sigasetciones:

v

Sustituir un broncodilatador por otro.
Suspender un tratamiento broncodilatador por necégmse mejoria.
Sustituir un antibiético por otro, o afiadir un bittico al ya prescrito.

Suspender un antibidtico antes de finalizar la ddra del tratamiento

inicialmente prescrita.
Afadir cualquier medicacion a la anteriormente qits

Sustituir la nebulizacion con suero fisiolégico Earero salino hiperténico y

viceversa.

Iniciar fisioterapia respiratoria si no estaba préa inicialmente o suspenderla

por considerarla inefectiva.

En caso de que se realicen simultAineamente en d@aamprescripcion dos o mas

acciones consideradas como cambio de tratamiembosseda contabilizado un solo

cambio de tratamiento. Por ejemplo, si simultdnesense decide cambiar salbutamol

por adrenalina y ademés afiadir un corticoide @@lconsidera el global como un

cambio en la prescripcién terapéutica.

No se consideraran cambios de tratamiento:

4

El inicio o suspensidon de oxigenoterapia suplementga que dependera del

estado de oxigenacion evolutivo del paciente.

El cambio de medicaciéon nebulizada a inhalada qoaso previo al tratamiento
domiciliario previsto para el alta (Ejemplo: pas® ghlbutamol nebulizado con
suero fisioldgico a salbutamol administrado en ganiahaladora para seguir

tratamiento al alta en domicilio).

El cambio en la via de administracion de tratansi@aftrticoideo de intravenoso

a oral y viceversa, ya que puede depender dedeatatia oral del paciente.

El paso de medicacion inhalada a nebulizada steerisipeoramiento clinico

del paciente y la via nebulizada ya se habia cereio efectiva previamente.

La suspension de cualquier medicacion o practicapéatica debido a la

mejoria clinica del paciente.



« Cambio de estrategia terapéutica hacia una edtatgteriormente intentada vy
considerada no efectiva: Se recogera el nUmereces\en que se prescribe una medida
terapéutica que ya habia sido realizada en el macig que se abandond por
considerarla inefectiva, bien por no mejoria o bijgor empeoramiento clinico
(Ejemplo: se decide un cambio de salbutamol a atirenpor no mejoria y dos dias

después se vuelve a pautar salbutamol de nuewa pasmo o por otro facultativo).
Las variables objetivo mas importantes se encuentéfiejadas en el apartado de objetivos.

En el ANEXO 4 se adjunta una tabla resumen dedistintas variables introducidas en el

estudio.

8. ANALISIS ESTADISTICO.

Todos los analisis se utilizaran utilizando el paglestadistico informatico SPSS Statistics
17.0.

8.1 Estadistica descriptiva:

Para la descripcion de variables cuantitativassigen una distribucién normal se han utilizado
los estadisticos media y desviacion tipica como idasd de centralizacion y dispersién
respectivamente y para aquellas que no siguierandigtribucion normal se han utilizado la
mediana como medida de centralizacion y los valarégimo y minimo como medidas de

dispersion.
Para establecer la normalidad de las variablea sgillzado el test de Kolmogorov-Smirnov.
Para las variables cualitativas se calcularonr&iencias y porcentajes de cada categoria.

En la representacion de variables se han utilizddgréfico de barras o de sectores segun la
mejor visibilidad de las variables. Ademas, se gmemn tablas de contingencia segun las

distintas variables objetivo principales del estudi

Para todos los estadisticos se establece el reva&bdificacion en el 95%.



8.2 Estadistica inferencial:

Inicialmente se ha realizado una comparacion krdegivariables en el andlisis descriptivo.

La comparacion de variables cualitativas se hazestd mediante un test de Chi cuadrado de
Pearson (o Fisher si en alguna de las categoriabssrvaban menos de 5 pacientes) y la
comparacion de variables cualitativas con cuanéstse ha realizado con una t-Student para

distribuciones normales o una U de Mann Withnew jgiggtribuciones anormales.
El nivel de significacion estadistica para todasclamparaciones se establecio en el 5%.

Se ha realizado un andlisis de regresion logistickivariante para cada una de las siguientes
variables objetivo (dependientes): Uso de cortiesidCambio de estrategia, Cambio de
estrategia terapéutica hacia una estrategia amtexite intentada y considerada no efectiva,
Uso de antibidticos, Uso de suero salino hipertbmiebulizado, Realizacion de fisioterapia

respiratoria y Realizacion de radiografias de torax

No obstante, el analisis se centrara en la ecugeitmla variable objetivo principal del estudio:

“Uso de corticoides”.

8.2.1 Estimacién del tamafio muestral.

Para la determinacién del tamafio muestral nosarentios en la variable objetivo principal del

estudio: “uso de corticoides”.

Segun datos previos del servicio de pediatria eldes corticoides en bronquiolitis aguda en

nuestro hospital se encuentra alrededor del 50p@adentes.

Se considerard eficacia de la intervencion a laidiscion en el uso de corticoides de un 50%

(es decir, uso de corticoides del 25% o menol grupo post-intervencion).

Dado un error alfa de 0,05 y una potencia estadisk 0,8 se precisarian 58 pacientes en cada
campafia aplicando el célculo de tamafio muestralquanparacion de proporciones. Si bien no
se prevén pérdidas, se calcularan éstas en und@%g gue el nimero preciso de pacientes en

cada campafa seria de 61.



Célculo del tamafio muestral

Proporcion uso actual de corticoides (§) 0,5
Proporcion uso previsto de corticoides () 0,25
Error a 0,05

Error B 0,2

Potencia estadistica () 0,8

4 \Iép(l-P)Jf B \Lé(l-pl)+pz(1-pz)]2

P R’

N = Numero de sujetos necesarios en cada uno dgupss (58).
Zo = Valor de Z correspondiente al riesgéijado.
ZB = Valor de Z correspondiente al riegyytijado.

P = Media ponderada de las proporciongeg p.

Considerando que la ecuacion de regresion logigigca la variable objetivo principal del
estudio (“uso de corticoides”) tendra maximo 5 cmldes (contando con las dummy) y
teniendo en cuenta la ecuacién de Freeman (n= (b0 govariables +1) y asumiendo que en
todas las covariables se encontrardn al menossli® @n cada uno de los valores posibles, el

namero de casos estimado necesario para aplicegriesion logistica sera de 60.

Segun datos del servicio en afios anteriores sacgtie habria entre 60 y 100 ingresos en cada
campafa estudiada. Por tanto, a priori el nUmerpagéentes seria adecuado para analizar la

variable objetivo principal.



8.2.2 Analisis multivariante

A continuacion se exponen las diferentes covarsafplee se afiadiran a las distintas ecuaciones
teniendo en cuenta que segun la literatura po@ddarar alterando la relacion entre la variable

objetivo y la variable independiente principal dstudio (grupo pre- o post-intervencion):

» Para las ecuaciones en el caso de las variablemdieptes “Uso de corticoides”,
“Cambio de estrategia”, “Cambio de estrategia tutipa hacia una estrategia
anteriormente intentada y considerada no efectvelso de suero salino hipertonico
nebulizado” se introducirdn las siguientes varislnelependientes (covariables): Grupo
(pre- o post-intervencién), Edad (recategorizadangnores de 28 dias (categoria de
referencia) — de 28 a 60 dias - mayores de 60 dia§CORE de gravedad

(recategorizada en: leve (categoria de referenai@dderada - severa).

e Para configurar la ecuacion en el caso de la Variddpendiente: “Uso de antibibticos”
se introduciran las siguientes variables indepene&e Grupo, edad, SCORE de
gravedad, deteccidn de VRS, existencia de alterasi@naliticas, hallazgos en la
Radiografia de térax (recategorizada en: infiltradoeumonia — atelectasia — normal o

atrapamiento (categoria de referencia)).

e Para configurar la ecuacién en el caso de la Maridependiente “realizacién de
fisioterapia respiratoria” se introduciran las séges variables independientes: grupo,
edad, SCORE de gravedad y hallazgos en radiogdafigdorax (recategorizada en:

infiltrado 0 neumonia — atelectasia — normal opanaiento).

e Para configurar la ecuacién en el caso de la Jaridependiente “realizacién de
Radiografia de torax” se introduciran las siguismt@riables independientes: grupo,

edad, SCORE de gravedad y existencia de alteracanaiticas.

» Para configurar la ecuacion en el caso de la Jariatependiente “Uso de
Oxigenoterapia” se introduciran las siguientes aldes independientes: grupo, edad,
deteccion de VRS.

Una vez configuradas las ecuaciones preliminarepreeedera a valorar la inclusion o
exclusion de las distintas covariables segun utrategia paso a paso hacia atras (backword)

mediante el analisis de razéon de verosimilitud.

Se establecera un Intervalo de Confianza del 95%lpa valores de las OR.



Por ultimo, como objetivo secundario, para deteamila influencia de la instauracion del
protocolo en cuanto a la estancia de ingreso (Maridependiente), se realizar4d un modelo de
regresion de Cox en cuya ecuacion se considerasasiguientes variables independientes:
grupo, edad, SCORE de gravedad, uso de antibidtismsde corticoides, uso de suero salino
hipertonico nebulizado, uso de beta-2 inhalados,desadrenalina nebulizada y necesidad de
oxigenoterapia.

El tiempo de estancia hospitalaria se mide desdlegetso en planta de hospitalizacién hasta

gue ocurre el fenédmeno de interés (alta hospigglari
La forma de proceder sera analoga a la realizadegeesion logistica.
Se establecerd un Intervalo de Confianza del 95%lpa valores de las Hazard Ratios.

A continuacion se ofrece un resumen de las vasaliibzadas en el andlisis multivariante.

Tabla 1.

ANALISIS MULTIVARIANTE

VARIABLE DEPENDIENTE VARIABLES INDEPENDIENTES (COVARIABLES)

Uso de corticoides

Cambio de tratamiento

Grupo, Edad, SCORE HSJD.
Cambio a tratamiento ineficaz

Uso de Salino Hipertonico

Grupo, Edad, SCORE HSJD, VRS, Alteraciones
analiticas, Hallazgos Rx torax.

Uso de Antibi6ticos

Realizacién de fisoterapia Grupo, Edad, SCORE HSJD, Hallazgos Rx torax.

Realizacién Rx térax Grupo, Edad, SCORE HSJD, Alteraciones analiticas.

Uso de oxigenoterapia Grupo, Edad, VRS.

Grupo, Edad, SCORE HSJD, Uso antibioticos, uso
Estancia hospitalaria corticoides, uso Salino Hiperténico, Uso beta-2) Us
adrenalina y Necesidad de Oxigenoterapia

> [ <



9. ASPECTOS ETICOS Y LEGALES.

El estudio se ha llevado a cabo segun las direstde la legislacion vigente, con respecto a las
normas de Buenas Practicas Clinicas y a los Prascéticos para las investigaciones en seres
humanos enunciados en la Declaracién de Helsiekisada en Tokio, Venecia, Hong-Kong,
Sudafrica, Edimburgo, Washington, Tokio y Seul @00

Se respet6 en todo momento la confidencialidadsgeleto en cualquier fase del tratamiento de
la informacion de caracter personal siguiendo ia4&/2002, de 14 de noviembre basica
reguladora de la autonomia del paciente y de desecbbligaciones en materia de informacion
y documentacion clinica. Asimismo, se ha respetadoormativa de nuestro hospital sobre

manejo de la informacion clinica.

Se ha respetado la ley organica de proteccion s dig caracter personal 15/1999, de 13 de

diciembre.

Se solicitd y se obtuvo la aprobacion por parteQlahité Etico de Investigacion Clinica del

Hospital Juan Ramon Jiménez de Huelva.

Tan solo las 2 personas encargadas de la recogidatds y el investigador principal conocian
inicialmente los datos personales del nifio. El nendalel nifio era codificado por el investigador
en el momento de incluir las variables recogidatadmase de datos informética, de tal forma
que posteriormente tan solo el investigador (yaawridades sanitarias si asi lo requirieran)

podran localizar los datos personales del nifio.

Para la inclusion de pacientes en el estudio, 8e/olpor escrito un consentimiento informado
por parte de los padres o tutores del nifio coesidt la entrada en el estudio y manejo y
difusién posterior de forma andnima de los datdsiads derivados de su historia clinica
durante su estancia hospitalaria (VER ANEXO 5).

No se preveian problemas éticos para la realizad@nestudio, ya que durante la primera
campafia se mediria la situacion en ese momentederipcion médica en nifios hospitalizados
por bronquiolitis aguda sin influir sobre la préetihabitual que todo pediatra realizaba hasta el
momento y en la siguiente camparfa el protocoloctigagion se ajustaria a recomendaciones
realizadas por una guia de practica clinica reddizzor el Ministerio de Sanidad Espariol. El
estudio trata de esclarecer si es necesaria y oi@mte la instauracion de un protocolo escrito
de manejo de bronquiolitis aguda o era suficieote @ procedimiento clasico de manejo sin
protocolo escrito que se venia haciendo en nudgigpital. Ademds, cualquier evidencia

cientifica consistente que pudiera repercutir emahejo del nifio durante la realizacion del



estudio iba a ser tenida en consideracion pargokcaeion. Apoyando esto, incluso en dos
estudios similares al nuestro (Perlstein &?aly Muething et &l®) los comités éticos no
consideraron necesario la obtencién del consenttmienformado al aplicarse como

intervencion las recomendaciones de una guia d¢éiga&linica.
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RESULTADOS

Los grupos de comparacion no demostraron diferensignificativas en cuanto a las

caracteristicas basales de los pacientes segunranlzesiguiente tabla:
Tabla 2.

TABLA COMPARATIVA DE VARIABLES SEGUN LOS GRUPOS

PRE- Y POST- INTERVENCION

VARIABLE COMPARACION PRE-POST INTERVENCION

Sexo ns
Edad Media edades ns
Distribucion por ns

grupos de edad
Edad gestacional ns
Peso al nacimiento ns
Antecedente ingreso UCIN ns
Antecedente DBP ns

Malformaciones via aérea o

ns
enfermedad neuromuscular

Cardiopatia ns
AF Asma o Bronquitis de ns
repeticion
Lactancia materna menos de 2 ns
meses
Padres fumadores ns

Existencia de algun Factor de

. ns

riesgo mayor
SCORE HSJD gravedad ns
Necesidad de oxigenoterapia ns
VRS ns

1. ESTADISTICA DESCRIPTIVA.

1.1 TAMANO MUESTRAL Y DISTRIBUCION POR SEXOS.

Ingresaron un total de 168 nifios, 102 durantedapedia previa a la implantacion del protocolo

de actuacién y 68 nifios durante la campafia posteso instauracion.

El 44% de los pacientes ingresados por bronquioktjuda fueron mujeres (47% pre-

intervencion y 39% post-intervencion) y el 56% vess.



1.2 DISTRIBUCION POR EDADES.

La media de edad total fue de 70 dias (2 mesesdyaBdde vida), con una mediana de 47 dias
(1 mesy 17 dias de vida).

Para el grupo pre-intervencion la edad media fué8ldias (mediana 47 dias), mientras que
para el grupo post-intervencion fue de 73 dias (@amed48 dias).

El 26% de los pacientes eran neonatos (30% enupbgore-intervencion y 20% en el grupo

post-intervencion).

Tabla 3.

CAMPANA MEDIA  DESV.TIPICA MEDIANA MINIMO MAXIMO RANGO P25-75
Pre-intervencion 68,62 67,68 47,5 11 372 64
Post-intervencion 73,97 71,09 48 15 427 55
Total 70,72 68,87 47,5 11 427 61,75

1.3 DISTRIBUCION DE INGRESOS POR MESES.

Los meses con mayor numero de ingresos fueronrblici Enero y Febrero.

En la primera campafia, el pico de maxima incideseiprodujo en Febrero. En esta campafia el
primer caso ingresado en el que se detectd6 VR flileales de diciembre, mientras que el

ultimo se detect6 a ultimos de Marzo.

En la segunda campafia, el pico de maxima incideseiprodujo en Enero. El primer caso
ingresado por bronquiolitis debida a VRS se produjmediados de Octubre, mientras que el

Ultimo caso se ingresé a primeros de Abril.

Figura 3.
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1.4 DISTRIBUCION SEGUN MOTIVO DE CONSULTA.

El principal motivo de consulta fue la dificultadspiratoria (53% global), seguido de tos
(21,1% global). La fiebre supuso un 12% de los wostide consulta considerando ambas

campanas.

Figura 4.
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1.5 DISTRIBUCION SEGUN EL MOTIVO DE INGRESO.

El motivo principal de ingreso fue la ausencia dejama a pesar de tratamiento bajo

observacién hospitalaria al menos 24 horas.

Tabla 4
Pre- Post-
MOTIVO INGRESO intervencién: | intervencion: Total:

n (%) n (%) n (%)
Apnea 6 (6) 5(8) 11 (6,5)
>24 h observacion 46 (45) 22 (33) 68 (40,5)
SCORE >10 4 (4) 4 (6) 8 (5)
Neonato 28 (27) 9 (14) 37 (22)
1-2 m + SCORE 6-10 + Sat02<94% 0(0) 7 (11) 7 (4)
Rechazo alim.+ deshidratacién 0(0) 2 (3) 2 (1)
Nifio con F. Riesgo 11 (11) 2 (3) 13 (8)
Sat02<90% 1(2) 6 (9) 7 (4)
No infraestructura suficiente en
observ. 4 (4) 1(1) 5(3)
Motivo social 2(2) 1(1) 3(2)
Otros 0(0) 7 (11) 7 (4)
Total 102 (100) 66 (100) 168 (100)



1.6 NUMERO DE ESTANCIAS.

La mediana de estancias totales fue de 5 dias.

El 12,5% de los nifios precisaron ingreso en UCIdhdo 6,62 dias la media de estancias en
UCIN y 5 dias la mediana.

De los nifios que no precisaron UCIN durante swneitdnospitalaria, la media de estancias fue
de 5,46 dias (5 dias de mediana).

Tabla 5.

ESTANCIAS TOTALES

CAMPANA n MEDIA DESV.TIPICA MEDIANA MINIMO MAXIMO RANGO P25-75

Pre-intervencién 102 6,13 4,26 5 1 30 5

Post-intervencion 66 7 7,39 5 1 56

Total 168 6,47 5,69 5 1 56 5
Tabla 6.

ESTANCIAS EN UCIN

CAMPANA n MEDIA DESV.TIPICA MEDIANA MINIMO MAXIMO RANGO P25-75

Pre-intervencion 12 6,42 4,98 5,5 1 18 4,5

Post-intervencion 9 6,89 7,67 4 1 24 9

Total 21 6,62 6,1 5 1 24 6
Tabla 7.

ESTANCIAS EN NINOS QUE NO PRECISARON UCIN

CAMPANA n MEDIA DESV.TIPICA MEDIANA MINIMO MAXIMO RANGO P25-75

Pre-intervencion 90 5,41 3,1 5 1 16 4
Post-intervencion 57 5,54 3,09 5 1 14 4
Total 147 5,46 3,09 5 1 16 4

1.7 FACTORES DE RIESGO

1.7.1 EDAD GESTACIONAL AL NACIMIENTO:

Tabla 8.

EDAD GESTACIONAL AL NACIMENTO (en semanas)

CAMPARNA n MEDIA DESV.TIPICA MEDIANA MINIMO MAXIMO
Pre-intervencién 101 38,73 2,3 39 29 42
Post-intervencion 66 39,08 2,28 40 29 42
Total 167 38,87 2,29 39 29 42



Ingresaron un total de 20 pacientes (12%) con ed&tes de prematuridad, 15 de ellos en la
primera campafa y 5 en la segunda. La edad gesthomedia de éstos prematuros fue de 34,1
semanas (34,4 y 33,2 semanas en las campafiasgust- yntervencion respectivamente).

Tabla 9.

CAMPANA n MEDIA DESV.TIPICA MEDIANA MINIMO MAXIMO
Pre-intervencién 15 34,4 2,42 36 29 36
Post-intervencion 5 33,2 2,8 34 29 36
Total 20 34,1 2,49 35 29 36

1.7.2 PESO AL NACIMIENTO:

Tabla 10.

CAMPANA n MEDIA DESV.TIPICA
Pre-intervencién 101 3284,16 712,19
Post-intervencion 63 3248,89 591,17
Total 164 3270,61 672,83

1.7.3 ANTECEDENTE DE INGRESO EN UCIN:

So6lo 13 lactantes tenian antecedente de ingreddGdndurante el periodo neonatal. En la
campafia pre-intervenciéon el 9% de pacientes tuvienttecedente de ingreso en UCI, en

comparacion con un 6% en la campafa post-interéanci

1.7.4. ANTECEDENTES DE DISPLASIA BRONCOPULMONAR (ENFERMEDA
PULMONAR CRONICA DEL RECIEN NACIDO):

Tan solo un paciente ingresado en el grupo positviencion padecia displasia broncopulmonar.

1.7.5. EXISTENCIA DE MALFORMACIONES EN LA VIA AEREA O
ENFERMEDAD NEUROMUSCULAR:

Hubo 5 casos, todos ellos en el grupo pre-inteiéencCuatro de ellos padecian
malformaciones en la via aérea (defecto de lossabtanquiales, atresia de coanas, fisura

palatina y laringomalacia) y uno sufria una enfaetate metabdlica con repercusion
neuromuscular.



1.7.6. CARDIOPATIA HEMODINAMICAMENTE SIGNIFICATIVA:

Se registraron 3 casos, todos ellos en el grup@npevencion. Uno con anomalia de Ebstein,
otro con canal auriculoventricular completo e higesion pulmonar y un tercero en tratamiento

por insuficiencia cardiaca.

1.7.7. ANTECEDENTES FAMILIARES DE ASMA O BRONQUITIS DE
REPETICION:

El 36% de los pacientes presentaban antecedeméigfas de asma o bronquitis de repeticion
(el 38% antes de la intervencion y el 33% en gbgmosterior a la misma).

1.7.8. LACTANCIA MATERNA DURANTE UN PERIODO INFERIOR A 2 NESES:

Tan sélo el 12% de los nifios (9% pre-intervencidn y 17% post-intervencion) habian tenido

lactancia materna durante un tiempo superior a 2 meses.
1.7.9. AMBIENTE EPIDEMICO FAMILIAR:

El 47% de los casos tenian un hermano con proc#socioso coincidente en el tiempo,
mientras que aquellos en los que el familiar afecéouno de los progenitores suponian un 22%
de los casos (datos teniendo en cuenta ambas cas)pafi

Figura 5.
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1.7.10. PRESENCIA DE 4 O MAS ADULTOS EN CASA:

En el 16% de los hogares convivian al menos 4 @&l({t9% en el grupo pre-intervencion y
10% en el grupo posterior).



1.7.11. HERMANOS MENORES DE 14 ANOS:

El 29% de los pacientes tenian hermanos menor&4 déos (28% pre-intervencion, 30% post-

intervencion).
1.7.12. ASISTENCIA A GUARDERIA:

Tan solo 2 pacientes en cada grupo acudian a fdegie
1.7.13. PADRES FUMADORES:

El 49% de los padres de nifios con bronquiolitis dloam, porcentaje mantenido en ambas

campanfas.
1.7.14. PROFILAXIS CON PALIVIZUMAB:

Se detectaron un total de 13 nifios ingresados eudan algun criterio de administracion de
palivizumab, 8 durante la primera campafia y 5 dareEnsegunda. De ellos, 9 pacientes habian
recibido profilaxis con palivizumab. Tan sélo 4 aote la primera campafia no habian recibido
la profilaxis teniendo algun criterio para ello. Hos de ellos, la deteccion de VRS resulté
negativa, mientras que en otros 2 casos resuliiyaosJno de ellos se trataba de un nifio con
cardiopatia hemodinamicamente significativa y ed presentaba antecedentes de prematuridad
(34 semanas), habia nacido en las primeras 10nssntel comienzo de la estacion y tenia

hermanos en edad escolar.

1.7.15.EXISTENCIA DE ALGUN FACTOR DE RIESGO MAYOR PARA
DESARROLLO DE BRONQUIOLITIS SEVERA:

El 15% de los nifios ingresados presentaban al memd&R mayor, el 18,8% en la primera

campafay el 7,8% en la campafia post-intervencion.

1.8. CLINICA.
1.8.1. RINORREA:

La rinorrea se presentd practicamente en todosdess (97%) en ambas campafias (99% y
93%).

1.8.2. TOS:

La tos también fue un sintoma generalizado, préedose en el 97% de los pacientes en ambas
campanfas (96,1% y 98,5%).



1.8.3. RECHAZO DE LA ALIMENTACION:

Se produjo rechazo de la alimentacién en el 74%osleasos, 71% pre-intervencion y 79%
post-intervencion.

1.8.4. FIEBRE:

El 48,2 % de los pacientes presentaron fiebre gdeso (porcentaje mantenido en ambas

campanfas), siendo el 62,5% los pacientes que paeserfiebre en algin momento a lo largo
de su estancia hospitalaria (59% pre- y 68% pastvancion).

La temperatura media maxima de los nifios que pra®enfiebre durante su evolucion fue de
38,27° C.

Tabla 11.

TEMPERATURA AL INGRESO

CAMPANA n MEDIA DESV.TIPICA MEDIANA MINIMO MAXIMO
Pre-intervencion 49 38,19 0,603 38,1 37,2 39,8
Post-intervencion 32 38,19 0,524 38,25 37,2 39
Total 81 38,19 0,569 38,2 37,2 39,8
Tabla 12.

TEMPERATURA MAXIMA ALCANZADA

CAMPARNA n MEDIA DESV.TIPICA MEDIANA MINIMO MAXIMO
Pre-intervencion 60 38,27 0,608 38,2 37,2 40
Post-intervencion 45 38,26 0,534 38,3 37,2 39,2
Total 105 38,27 0,574 38,3 37,2 40

1.8.5. TIEMPO DESDE EL INICIO DE LOS SINTOMAS:

Figura 6.
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1.8.6. SCORE HSJD DE GRAVEDAD:

Tabla 13.
SCORE
LEVE 44 18 62
MODERADO 52 42 94
SEVERO 6 6 12
TOTAL 102 66 168
Figura 7.
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Tabla 14.
SCORE HSJD DE GRAVEDAD SEGUN EDAD
SCORE n<28dias n28-60dias n>60dias n Total
LEVE 16 29 17 62
MODERADO 24 26 44 94
SEVERO 4 5 3 12
Total 44 60 64 168
Figura 8.
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1.8.7. COMPLICACIONES:

Tabla 15.
COMORBILIDADES n (%) n (%)
Convulsiones 2 (2%) 0 (0%) 2 (1,2%)
Hiponatremia 13 (12,7%) 6(9,1%) 19 (11,3%)
SIADH 2 (2%) 0 (0%) 2 (1,2%)
Arritmias 2 (2%) 0 (0%) 2 (1,2%)
Inestabilidad hemodinamica 5 (4,9%) 0 (0%) 5(3%)
Neumonia S 6 (5,9%) 5(7,6%) 11 (6,5%)
Dudosa 3(2,9%) 3 (4,5%) 6 (3,6%)
Edema Agudo Pulmonar 2 (2%) 0 (0%) 2 (1,2%)
Reestenosis coanas 1(1%) 0 (0%) 1(0,6%)
Hipertransaminasemia 1(1%) 0 (0%) 1(0,6%)
OMA 1(1%) 0 (0%) 1 (0,6%)
ITU 1 (1%) 1(1,5%) 2 (1,2%)
Neutropenia 2 (2%) 0 (0%) 2 (1,2%)
Empiema 1(1%) 0 (0%) 1(0,6%)
Conjuntivitis 3(2,9%) 6 (9,1%) 9 (5,4%)
Deshidratacién 1(1%) 0 (0%) 1(0,6%)
GEA por rotavirus 0 (0%) 1(1,5%) 1(0,6%)
Tos ferina 0 (0%) 1(1,5%) 1(0,6%)
EXITUS 1(1%) 0(0%) 1(0,6%)

Se produjo el fallecimiento de un neonato de 36as&® de edad gestacional con una
enfermedad metabdlica no tipificada debido a usaficiencia aguda durante el transcurso de

una bronquiolitis aguda VRS positiva nosocomial.

1.8.8. N° PACIENTES CON COMPLICACIONES:

El 26% de pacientes presentaron complicaciones (24924 preintervencion y 30%, n=20

post-intervencion).



1.9. DIAGNOSTICO.

1.9.1. VRS:
Tabla 16.
POSITIVO 65 42 107
NEGATIVO 33 23 56
TOTAL 98 65 163
Figura 9.
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1.9.2. RADIOGRAFIAS DE TORAX:

Tabla 17.
RX TORAX
Sl 44 27 71
NO 58 39 97
TOTAL 102 66 168
Figura 10.
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Tabla 18.

Hallazgos RX TORAX
3 10 23

Normal 1
Atrapamiento 4 4 8
Atelectasia 11 6 17
Infiltrado/Neumonia 16 7 23
TOTAL 44 27 71
Figura 11.
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1.9.3. EXAMENES ANALITICOS:

1.9.3.1. HEMOGRAMA:

Tabla 19.
HEMOGRAMA | Pre-intervencion n (%) | Post-intervencion n (%) | Total n (%)
Hemograma SI 47 (46) 27 (41) 74 (44)
Hemograma NO 55 (54) 39 (59) 94 (56)
TOTAL 102 (100) 66 (100) 168 (100)
Tabla 20.
NUMERO MAXIMO DE LEUCOCITOS EN EL HEMOGRAMA
CAMPANA ntotal MEDIA DESV.TIPICA MEDIANA MINIMO MAXIMO
Pre-intervencion 44 18050 9563 15200 4000 60000
Post-intervencion 27 16333 7145 15100 5300 35000
Total 71 17397 8708 15100 4000 60000
Tabla 21.
PEOR INDICE INFECCIOSO EN EL HEMOGRAMA
CAMPANA ntotal MEDIA DESV.TIPICA MEDIANA MINIMO MAXIMO
Pre-intervencion 44 0,1009 0,1337 0,065 0 0,52
Post-intervencion 26 0,1092 0,1313 0,075 0 0,5
Total 70 0,104 0,1319 0,07 0 0,52
Tabla 22.
PCR MAXIMA
CAMPANA ntotal MEDIA DESV.TIPICA MEDIANA MINIMO MAXIMO
Pre-intervencion 45 3,67 5,39 2 0 28
Post-intervencion 26 3,95 6,02 1,2 0 25
Total 71 3,77 5,59 1,7 0 28
Tabla 23.
PROCALCITONINA MAXIMA

CAMPANA ntotal MEDIA DESV.TIPICA MEDIANA MINIMO MAXIMO
Pre-intervencion 28 0,442 0,62 0,18 0,067 2,55
Post-intervencion 14 6,881 22,4 0,344 0,051 84,4
Total 42 2,588 7,88 0,245 0,051 84,4
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Tabla 24.

ALTERACIONES Pre-intervencion | Post-intervencion Total
ANALITICAS n (%) n (%) n (%)

Alt. Analiticas S| 32 (68) 18 (67) 50 (68)
Alt. Analiticas NO 15 (32) 9 (33) 24 (32)
TOTAL 47 (100) 27 (100) 74 (100)

1.9.3.2. BIOQUIMICA:

Tabla 25.

BIOQUIMICA | Pre-intervencion n (%) | Post-intervencion n (%) | Total n (%)
Bioquimica SI 45 (44) 29 (44) 74 (44)
Bioquimica NO 57 (56) 37 (56) 94 (56)
TOTAL 102 (100) 66 (100) 168 (100)

De las 74 bioquimicas practicadas, en 55 (74%) enxmlgetivaron alteraciones analiticas
(excluyendo valores de PCR o Procalcitonina). $ivaggo, cabe destacar que en 19 (26%)
bioguimicas se aprecié hiponatremia (en su grarorfeyeves y sin repercusion) acompafnada
en una ocasion de hipocalcemia y en otra ocasidipeetransaminasemia.

1.9.3.3. HEMOCULTIVO:

Tabla 26.

HEMOCULTIVO | Pre-intervencion n (%) | Post-intervencion n (%) | Total n (%)
Hemocultivo SI 18 (18) 13 (20) 31 (18)
Hemocultivo NO 84 (82) 53 (80) 137 (82)
TOTAL 102 (100) 66 (100) 168 (100)

1.9.3.4. OTROS CULTIVOS:

Tabla 27.

CULTIVOS n (%) n (%) n (%)
Urocultivo 2(2) 6(9,1) 8(4,8)
Liquido Cefalorraquideo 3(3) 1(1,5) 4(2,4)
Broncoaspirado 2(2) 0 (0) 2(1,1)
Liquido pleural 1(1) 0 (0) 1(0,6)
Coprocultivo 4(3,9) 6 (9) 10 (5,9)
Exudado conjuntival 1(1) 3(4,5) 4(2,4)
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En cuanto al resultado de los cultivos, fueron sodstériles (excluyendo cultivos de exuddo
conjuntival con resultados diversos) excepto enpaoiente en el que se aisld E. coli en
urocultivo y cultivo de broncoaspirado y otro patéeen el que se aisldé S. pneumoniae tanto en
el cultivo de broncoaspirado como en el liquidaldeame pleural.

1.9.3.5. GASOMETRIAS:

Tabla 28.

GASOMETRIA | Pre-intervencién n (%) | Post-intervencion n (%) | Total n (%)
Gasometria S| 33 (32) 18 (27) 51 (30)
Gasometria NO 69 (68) 48 (73) 117 (70)
TOTAL 102 (100) 66 (100) 168 (100)
Tabla 29.

PEOR pH EN LA GASOMETRIA (Excluidas las realizadas en UCIN)
CAMPANA n total MEDIA DESV.TIPICA MEDIANA MINIMO MAXIMO
Pre-intervencion 30 7,31 0,08 7,32 7,05 7,44
Post-intervencion 18 7,31 0,08 7,33 7,08 7,42
Total 48 7,31 0,08 7,33 7,05 7,44
Tabla 30.
PEOR pCO2 EN LA GASOMETRIA (Excluidas las realizadas en UCIN)

CAMPANA n total MEDIA DESV.TIPICA MEDIANA MINIMO MAXIMO
Pre-intervencion 30 55,9 16,7 54,5 33 112
Post-intervencion 18 55 15,1 53,1 30 82
Total 48 55,6 16 53,7 30 112

1.9.3.6. Otras pruebas complementarias:

Se realizaron un total de 32 uriandlisis, 15 eprlmera campafia y 17 durante la segunda.
Asimismo, se solicitaron 2 determinaciones de PEBatdetella en cada una de las camparias.
La realizacién de otras pruebas complementariasxXaepcional y dependieron de la evolucion
de cada paciente en particular.



1.9.3.7. REALIZACION DE ALGUNA PRUEBA ANALITICA:

Tabla 31.
Realizacion de analitica
Analitica SI 55 29 84
Analitica NO 47 37 84
TOTAL 102 66 168
Figura 13.
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Tabla 32.
REALIZACION DE ANALITICA SEGUN SCORE HSJID
SCORE n Analitica Sl n Analitica NO TOTAL
LEVE 26 36 62
MODERADO 46 48 94
SEVERO 12 0 12
TOTAL 84 84 168
Figura 14.
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1.10 TRATAMIENTO.

1.10.1. OXIGENOTERAPIA:

Tabla 33.

OXIGENOTERAPIA

Oxigenoterapia S|
Oxigenoterapia NO 52 27 79
TOTAL 102 66 168

El 53% de los pacientes precisaron oxigenoterap@®o( pre-intervencion y 59% post-

intervencion)

Figura 15.
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Tabla 34.

MAXIMA FiO2 PRECISADA (de los que necesitaron Oxigenoterapia) SEGUN ESTANCIA EN UCI
ESTANCIA EN UCIN  n total MEDIA  DESV.TIPICA MEDIANA MINIMO  MAXIMO

UCIN NO 70 27,67 4,31 28 22 40
UCIN SI 19 51,58 23,85 45 25 100
Total 89 32,78 15,1 28 22 100
Tabla 35.

DURACION DE OXIGENOTERAPIA (en dias) SEGUN ESTANCIA EN UCI

ESTANCIAEN UCIN  n total MEDIA  DESV.TIPICA MEDIANA MINIMO  MAXIMO

UCIN NO 70 3,81 2,7 3,5 1 13
UCIN SI 19 9,84 12,3 7 1 53
Total 89 51 6,55 4 1 52

> [ <



1.10.2. ANTIBIOTERAPIA:

Tabla 36.

ANTIBIOTERAPIA

Antibioterapia SI
Antibioterapia NO 73 52 125
TOTAL 102 66 168

El 26% de los pacientes de nuestro estudio recibieron tratamiento con antibioterapia (28% pre-

intervencién, 21% post-intervencion)

Figura 16.

Pre-intervencion Post-intervencion
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B AntibioterapiaNO B Antibioterapia NO

1.10.3. NECESIDAD DE APOYO INOTROPICO:

Tan so6lo se precis6 el apoyo con inotrépicos &¥etle los pacientes, ninguno de ellos durante

la segunda campafia.



1.10.4VENTILACION MECANICA:

El 4% de los pacientes de nuestro estudio precissyporte con ventilacion mecanica invasiva
(5% pre-intervencion y 2% post-intervencion).

Figura 17.

Pre-intervencion Post-intervencion

uVMISI uVMISI

EVMINO EVMINO

Tabla 37.

VM INVASIVA SEGUN GRUPO EDAD

GRUPO EDAD nVMISI nVMINO nTOTAL

Neonato 4 40 44
Lactante 2 122 124
TOTAL 6 162 168

Figura 18.
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Tabla 38.

N2 DIAS DE VM INVASIVA (de aquellos pacientes que la precisaron)

N total MEDIA DESV.TIPICA MEDIANA  MINIMO  MAXIMO
N2 dias VMI 6 5 3,63 5 1 9

En cuanto a la necesidad de ventilacion mecanica no invasiva, ésta fue necesaria en el 9% de

los pacientes de nuestro estudio (10% pre-intervencion y 8% post-intervencion).

Figura 19.

Pre-intervencion Post-intervencion

| VMNISI | VMNISI

BYMNINO BYMNINO

Tabla 39.

N2 DIAS DE VM NO INVASIVA (de aquellos pacientes que la precisaron)

N total MEDIA  DESV.TIPICA MEDIANA  MINIMO  MAXIMO
N2 dias VMNI 15 3 1,69 3 1 6

1.10.5TRATAMIENTO CON ANTIARRITMICOS:

Fue necesario el tratamiento con antiarritmico gracientes durante la primera campafa al
detectarse taquicardia paroxistica supraventricbNargiin paciente presentd alteraciones del

ritmo cardiaco durante la segunda campana.

1.10.6NUTRICION PARENTERAL:

Tabla 40.

N. PARENTERAL Total n (%)
10 (10) 5 (8) 15 (9)

NO 92 (90) 61 (92) 153 (91)

TOTAL 102 (100) 66 (100) 168 (100)
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1.10.7SEDOANALGESIA:

Tabla 41.
SEDOANALGESIA Total n (%)
4 (4) 3 (5) 7(4)
NO 98 (96) 63 (95) 161 (96)
TOTAL 102 (100) 66 (100) 168 (100)

1.10.8RELAJANTES MUSCULARES:

Tan sélo fue preciso emplear la relajacion muscetar3 pacientes (1,8%), 2 de ellos en la
primera campafa (2%) y otro en la segunda camabo].

1.10.9FISIOTERAPIA RESPIRATORIA:

Tabla 42.

FISIOTERAPIA RESPIRATORIA
Sl 11 4 15
NO 91 62 153
TOTAL 102 66 168

Figura 20.

Pre-intervencion Post-intervencion
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1.10.10.TRATAMIENTO CON CORTICOIDES:

Tabla 43.
CORTICOIDE FASE AGUDA
| 45 4 49
NO 57 62 119
TOTAL 102 66 168
Figura 21.
Pre-intervencion Post-intervencion

B CORTICOIDESI
B CORTICOIDENO

B CORTICOIDESI
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Tabla 44.
CORTICOIDE IV Total n (%)
15 (15) 2 (3) 17 (10)
NO 87 (85) 64 (97) 151 (90)
TOTAL 102 (100) 66 (100) 168 (100)

En cuanto al uso de corticoides inhalados, tan sélo 2 pacientes (1 en cada grupo) recibieron

este tipo de terapia.

Tabla 45.
CORTICOIDE ORAL Total n (%)
35 (34) 3 (5) 38 (23)
NO 67 (66) 63 (95) 130 (77)
TOTAL 102 (100) 66 (100) 168 (100)
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1.10.11.TRATAMIENTO CON BETA-2 AGONISTAS:

Tabla 46.

BETA2-AGONISTAS
Sl 66 47 113
NO 36 19 55
TOTAL 102 66 168

El 67% de los nifios recibieron tratamiento con beta2-agonistas (65% pre-intervenciéon y 71%
post-intervencion).

Figura 22.

Pre-intervencion Post-intervencion
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Tabla 47.

BETA2-AGONISTAS SEGUN GRUPO EDAD

GRUPO EDAD n BETA2-AGSI n BETA2-AGNO n TOTAL

Menor de 28 dias 16 28 44
28-60 dias 38 22 60
Mayor de 60 dias 59 5 64
TOTAL 113 55 168
Figura 23.
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Tabla 48.

BETA2-AGONISTAS SEGUN SCORE HSJD

SCORE n BETA2-AGSI n BETA2-AGNO n TOTAL
SCORE LEVE 41 21 62
SCORE MODERADO 66 28 94
SCORE SEVERO 6 6 12
TOTAL 113 55 168
Figura 24.
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1.10.12.TRATAMIENTO CON ADRENALINA NEBULIZADA:

Tabla 49.
ADRENALINA NEBULIZADA
Sl 47 22 69
NO 55 44 99
TOTAL 102 66 168

El 41% de los pacientes recibieron nebulizacién de adrenalina (46% pre-intervencion y 33%
post-intervencion).



Figura 25.
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Tabla 50.

ADRENALINA NEBULIZADA SEGUN GRUPO EDAD

GRUPO EDAD  n ADREN.NEBULSI n ADREN.NEBULNO n TOTAL
Menor de 28 dias 29 15 44
28-60 dias 27 33 60
Mayor de 60 dias 13 51 64
TOTAL 69 99 168

Figura 26.
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Tabla 51.

ADRENALINA NEBULIZADA SEGUN SCORE HSJD

SCORE n ADREN.NEBULSI nADREN.NEBULNO  nTOTAL
SCORE LEVE 19 43 62
SCORE MODERADO 43 51 %4
SCORE SEVERO 7 5 12
TOTAL 69 99 168

Figura 27.
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1.10.13.NEBULIZACION CON SUERO SALINO HIPERTONICO AL 3%:

Tabla 52.
SUERO SALINO HIPERTONICO n Pre-intervencion | n Post-intervencion | n Total
AL 3% NEBULIZADO
Sl 50 52 102
NO 52 14 66
TOTAL 102 66 168
Figura 28.

Pre-intervencion Post-intervencion
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1.10.14.NEBULIZACION CON SUERO FISIOLOGICO:

Todos los nifios fueron nebulizados con suero @giob en la primera campafa, mientras que

el porcentaje se redujo a un 42% (n=28) en el gpgst-intervencion.

1.10.15.TRATAMIENTO CON BROMURO DE IPRATROPIO:

Tabla 53.
BROMURO DE . o . "
IPRATROPIO
S 10 2 12
NO 92 64 156
TOTAL 102 66 168

> [ <



Al 7% de los pacientes se les prescribiéo bromuro de ipratropio en nuestro estudio (10% en el

grupo pre-intervencion y 3% en el grupo post-intervencién).

Figura 29.

Pre-intervencion Post-intervencion

B BROMURODE B BROMURODE
IPRATROPIOS| IPRATROPIOS|
B BROMURODE B BROMURODE
IPRATROPIONO IPRATROPIONO
Tabla 54.

GRUPO EDAD  n BROM. IPRAT.SI  n BROM.IPRAT. NO n TOTAL
Menor de 28 dias 0 44 44
28-60 dias 2 58 60
Mayor de 60 dias 10 54 64
TOTAL 12 156 168

Figura 30.
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1.10.16. DESCONGESTIVOS NASALES, MUCOLITICOS Y ANTITUSIGEN®

Tabla 55.
DESCONG. MUCOL. o o )
ANTITUSIG. Pre-intervencion n (%) Total n (%)
15 (15) 6 (9) 21 (12)
NO 87 (85) 60 (91) 147 (88)
TOTAL 102 (100) 66 (100) 168 (100)
Tabla 56.

DESCONG. MUCOL. ANTITUSIG SEGUN GRUPO EDAD
DESC.MUC.ANTITUS. NO TOTAL

GRUPO DESC.MUC.ANTITUS SI

EDAD n (%) n (%) n (%)
Neonato 4 (9) 40 (91) 44 (100)
Lactante 17 (14) 107 (86) 124 (100)
TOTAL 21(12) 147 (88) 168 (100)

1.10.17.CAMBIO DE TRATAMIENTO:

Tabla 57.
CAMBIO DE TRATAMIENTO
51 35 86
NO 51 31 82
TOTAL 102 66 168

En el 51% de los pacientes de nuestro estudio se realizé al menos un cambio de tratamiento

durante su hospitalizacién (50% en la primera campafia y 53% en la campaia post-

intervencion).



Figura 31.

Pre-intervencion Post-intervencion
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Tabla 58.

CAMBIO DE TRATAMIENTO

CAMPARA ~ NEMINOSCON \\ern DESV.TIPICA MEDIANA MINIMO  MAXIMO
cambio tto
Pre-intervencién 51 1,82 1,13 1 1
Post-intervencién 35 1,6 0,98 1 1 5
Total 86 1,73 1,07 1 1
Tabla 59.
GRUPO EDAD n CAMBIO TTOSI n CAMBIO TTO NO n TOTAL
Menor de 28 dias 25 19 44
28-60 dias 30 30 60
Mayor de 60 dias 31 33 64
TOTAL 86 82 168
Figura 32.
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Tabla 60.

CAMBIO DE TRATAMIENTO SEGUN SCORE HSJD

SCORE n CAMBIO TTO SI n CAMBIO TTO NO n TOTAL
SCORE LEVE 24 38 62
SCORE MODERADO 55 39 94
SCORE SEVERO 7 5 12
TOTAL 86 82 168

Figura 33.
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1.10.18.REPETICION DE TRATAMIENTO:

Tabla 61.

REPETICION DE TRATAMIENTO
Sl 15 8 23
NO 87 58 145
TOTAL 102 66 168

En el 15% de los nifios (15% en el grupo pre-intervencién y 12% en el grupo post-intervencién)
se prescribié al menos por segunda vez un tratamiento ya probado con anterioridad en el

paciente y considerado no efectivo.



Figura 34.
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Tabla 62.
REPETICION DE TRATAMIENTO
CAMPARA NNINOSCON — \iEDIA DESV.TIPICA MEDIANA MINIMO  MAXIMO
repeticion tto
Pre-intervencién 15 1,4 0,74 1 1 3
Post-intervencién 8 1,13 0,35 1 1 2
Total 23 1,3 0,63 1 1 3
Tabla 63.

REPETICION DE TRATAMIENTO SEGUN GRUPO EDAD

GRUPO EDAD n REPETICION TTOSI  n REPETICION TTONO  n TOTAL

Menor de 28 dias 4 40 44
28-60 dias 8 52 60
Mayor de 60 dias 11 53 64
TOTAL 23 145 168
Figura 35.
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Tabla 64.

REPETICION DE TRATAMIENTO SEGUN SCORE HSJD

SCORE n REPETICION TTO SI  n REPETICION TTO NO n TOTAL
SCORE LEVE 1 61 62
SCORE MODERADO 19 75 94
SCORE SEVERO 3 9 12
TOTAL 23 145 168
Figura 36.
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2. ESTADISTICA INFERENCIAL.

2.1.ANALISIS BIVARIADO.

Tabla 65 (1).
ANALISIS BIVARIANTE DE VARIABLES (1)
VARIABLE VARIABLE Valor p Conclusion
Estancia UCI 0,866
Preciso UCI 0,72
Estancias totales 0,33
Estancias (si ho
, ,801
precisé UCI) 0,80
Estancias (si
, ,381
precisé UCI) 0,38
Rinorrea 0,079
Tos 0,649
'Rechazc'>l 0,238
alimentacién
Fiebre al ingreso 0,955
Temperatura al 0,976
ingreso
Fiebre durf':llnte la 0,221
evolucion
Temperatura
.. 0,919
maxima .
. . Con el tamafio muestral
Hiponatremia 0,465 .
= analizado, no se detecta
Grupo Inesta'b|I'|da.d 0,068  asociacion entre las variables
(pre- post- hemo¢.:J|na.m|ca (o no existe diferencia de
intervencion) ~ Complicaciones 0,329 edias entre las cuantitativas)
Rx térax 0,775  para un nivel de significacidn
... o
HaIIalzgos Rx 0,707 estadistica del 5%.
torax
Hemograma 0,51
Max. leucos 0,424
Peor In.dlce 0,8
Infeccioso
PCR max 0,841
PCT max 0,302
AItera,c!ones 0,9
analiticas
Hemocultivo 0,738
Urocultivo 0,058
Gasometria 0,48
Peor pH 0,857

Realiz. Alguna
prueba analitica
Antibioterapia 0,295

Apoyo inotrépico 0,1

0,206



Tabla 65 (2).

ANALISIS BIVARIANTE DE VARIABLES (2)

VARIABLE

Grupo
(pre- post-
intervencion)

Edad
(Neonato/
Lactante)

VARIABLE
Ventilacion
mecanica invasiva
Tiempo de VMI
Ventilacion mec.
no invasiva
Tiempo de VMNI
Fisioterapia Resp
B2 agonistas
Adrenalina nebul.
Bromuro ipratr.
Descongestivos/
Mucol./Antitusig.
Cambio de
tratamiento
N2 veces cambio
tto.
Repeticion de
tratamiento
N2 veces
repeticion tto.
Corticoides
Inhalados
Corticoides fase
aguda
Corticoides IV
Corticoides orales
Suero salino
hipertdnico 3%
Suero salino
fisioldgico
Precisé UCI
Estancias totales
Rx térax
Hemograma
Gasometria
Antibioterapia
Corticoides fase
aguda
Descongestivos/
Mucol./Antitusig
Ventilacion mec.
No invasiva

Valor p
0,248
0,799
0,621

0,537
0,409
0,38
0,101
0,096

0,282
0,701
0,343
0,634
0,24
0,755

<0,001

0,014
<0,001

<0,001

<0,001

0,185
0,137
0,833
0,625
0,076
0,363

0,274
0,597

0,51

Conclusion

Con el tamano muestral
analizado, no se detecta
asociacion entre las variables
(o no existe diferencia de
medias entre las cuantitativas)
para un nivel de significacion
estadistica del 5%.

Podria existir asociacion entre
las variables analizadas (salvo
variables confundentes) para
un nivel de significacion
estadistica del 5%

Con el tamaiio muestral
analizado, no se detecta
asociacion entre las variables
(o no existe diferencia de
medias entre las cuantitativas)
para un nivel de significacion
estadistica del 5%.



Tabla 65 (3).

ANALISIS BIVARIANTE DE VARIABLES (3)

VARIABLE VARIABLE Valor p Conclusion
Ventilacion Podria existir asociacion entre
(. . 0,041 . .
Edad mecanica invasiva las variables analizadas (salvo
(Neonato/ Oxigenoterapia 0,019  variables confundentes) para
Lactante) un nivel de significacion

Fisioterapia resp. 0,012 estadistica del 5%

SCORE HSJD 0,076

Cambio de 0701 Con el tamafio muestral
tratamiento ’ analizado, no se detecta
Repeticion de 0.483 asociacion entre las variables
Edad tratamiento ! para un nivel de significacion
(<28 dias, Suero salino 0233 estadistica del 5%.
28-60 dias, fisiologico !
>60 dias) Beta2 agonistas  <0,001  podria existir asociacién entre
Adrenalina nebul. <0,001 |las variables analizadas (salvo
Suero salino 0.005 variables confundentes) para
hiperténico 3% ! un nivel de significacion
Bromuro Ipratr. 0,003 estadistica del 5%
VRS 0,318
Corticoides en
fase aguda 0,101 Con el tamaiio muestral

Betaolagonietas 0,362 an.alllz?do, no se dete.cta
: asociacion entre las variables

Adrenalina nebul. 0,078 . e e,
para un nivel de significacion

Suero salino .
estadistica del 5%.
hipertdnico 3% 0,094

Bromuro Ipratr. 0,099
Rx torax <0,001
Hemograma 0,002
Realiz. Alguna
prueba analitica
Antibioterapia <0,001
Fisioterapia resp. 0,008

SCORE HSJD

0,001 Podria existir asociacion entre
las variables analizadas (salvo
variables confundentes) para
un nivel de significacion
Cambip de 0,047 estadistica del 5%
tratamiento
Repeticion de

2
tratamiento L0



Tabla 65 (4).

ANALISIS BIVARIANTE DE VARIABLES (4)

VARIABLE VARIABLE Valor p Conclusion
Antibioterapia 0,83
Ventilacion
mecanica invasiva
Ventilacion mec.
No invasiva
Precis6 UCI 0,916

Con el tamafo muestral
0,353 analizado, no se detecta
asociacion entre las variables
0,582 para un nivel de significacion
estadistica del 5%.

VRS - ——
Podria existir asociacion entre

Oxigenoterapia  <0,001 las variables analizadas o
diferencia entre las medias
(salvo variables confundentes)
Estancias totales 0,008 para un nivel de significacion
estadistica del 5%
Podria existir asociacion entre
Rx torax <0,001 las variables analizadas (salvo
variables confundentes) para
un nivel de significacion
estadistica del 5%
Podria existir asociacién entre
Antibioterapia <0,001 las variables analizadas (salvo
variables confundentes) para
un nivel de significacion
estadistica del 5%
Maéxima FiO2 <0,001 Podria existir asociacion entre
las variables analizadas (salvo
Precisé UCI . . variables confundentes) para
Tiempo FiO2 >0,21 <0,001 . P,
un nivel de significacion

estadistica del 5%

Alteraciones
analiticas
Antibioterapia <0,001

Hallazgos Rx
torax
Fisioterapia resp. <0,001



2.2 ANALISIS MULTIVARIANTE.
2.2.1. USO DE CORTICOIDES:

Tabla 66.

VARIABLE VARIABLES R cuadrado de
DEPENDIENTE INDEPENDIENTES Nagelkerke
GRUPO (CAMPANA)

USO DE CORTICOIDES ~ EDAD (3 CATEGORIAS) 0,431
SCORE HSJD

Con estas variables, el modelo resultante expdiceri43,1% de la variabilidad del uso de

corticoides.

Tabla 67.

USO DE CORTICOIDES
Sl NO % CORRECTO

S| 28 21 57,1
Observado NO 14 105 88,2
% GLOBAL 79,2

En el 79,2% de las ocasiones nuestro modelo dadidi bien a los sujetos, siendo el valor
predictivo positivo del 57,1% y el valor predictinegativo el 88,2%. Esto quiere decir que
nuestro modelo pronosticaria bien el 57% de lassven que se usan corticoides y el 88% de
las veces que no se usan corticoides, o lo qugues el modelo daria un 42,9 % de resultados

falsos positivos y un 11,8% de falsos negativos.

Tabla 68.
USO DE CORTICOIDES
IC 95% para EXP (B)
V.ariable Categoria B Signific. Exp (B) Inferior  Superior
indep.
<28 dias 0,001
Edad 28-60 dias 0,159 0,779 1,172 0,387 3,547
>60 dias 1,817 0,001 6,151 2,109 17,938
Leve 0,014
SCORE HSJD Moderado 1,27 0,007 3,562 1,417 8,954
Severo 1,777 0,038 5,911 1,099 31,793
: CaGn:“pZ%a) Pre-intervencién 3,274  <0,001 26,416 7,673 90,937
Constante -5,022



El uso de corticoides esta significativamente idfiupor la edad del paciente controlando el
resto de variables. No existen diferencias en eldgscorticoides entre nifios de 28-60 dias de
edad con respecto a los menores de 28 dias, petm#io tiene mas de 60 dias de edad, es
6,151 (2,109-17,938) veces mas probable utilizatiomddes que si el nifio tiene menos de 28

dias.

El uso de corticoides esta significativamente idflupor la gravedad del paciente segun
SCORE HSJD controlando el resto de variables. EOFR¥Cmoderados, es 3,56 (1,417-8,954)
veces mas probable el uso de corticoide que en E3&Rs. Asimismo, en SCORE severos es
5,911 (1,099-31,793) veces mas probable el usodieades que en SCORE leves.

El uso de corticoide esta significativamente imftuipor la campafia en la que se ha tratado al
paciente controlando el resto de variables. Es186(4,673-90,937) veces mas probable el uso

de corticoides en la primera campafia (antes desfauracion del protocolo) que en la segunda.

Tabla 69.
VARIABLE VARIABLES R cuadrado de
DEPENDIENTE INDEPENDIENTES Nagelkerke
GRUPO (CAMPANA)
USO DE CORTICOIDES  EDAD (3 CATEGORIAS) 0,417
OXIGENOTERAPIA
Tabla 70.

CORTICOIDES SI NO % CORRECTO

Sl 28 21 57,1
Observado NO 14 105 87,4
% GLOBAL 78,6



Tabla 71.

USO DE CORTICOIDES

IC 95% para EXP (B)

V'ariable Categoria B Signific. Exp (B) Inferior  Superior
indep.
<28 dias <0,001
Edad 28-60 dias 0,164 0,771 1,178 0,391 3,552
>60 dias 2,028 <0,001 7,601 2,608 22,155
Oxigenoterapia Oxigenoterapia Sl 0,04 0,014 1,041 1,008 1,074
( Cfr;“ppa%a) Pre-intervencién 3,175 <0,001 23,929 6,684 85662
Constante -5,301

Si en nuestro modelo probasemos a introducir lz&bker “Necesidad de oxigenoterapia” en
lugar del SCORE HSJD, el modelo explicaria menagbéidad (41,7% Vs. 43,1%) que el
anteriormente explicado.

Los nifios que precisan oxigenoterapia tienen 1(@4108-1,074) veces mas probabilidad de
recibir corticoides en su tratamiento que aqueljlees no la precisan.

Por tanto, atendiendo a todo lo anterior, podriaestablecer el siguiente modelo para el uso de
corticoides en bronquiolitis:

(-5,022 + 1,817 x a+ 1,27 x b+ 1,777 x b + 3,274 x ¢)
exp 2 1 2 1

P (Uso Cortic) =

5,022 + 1,817 x a+ 1,27 xb+ 1,777 x b + 3,274 x ¢)
1+exp 2 1 2 1

exp = 2,718.

& = Edad >60 dias.

b, = SCORE HSJD MODERADO.
b,= SCORE HSJD SEVERO.

¢, = Grupo pre-intervencion.

P (Uso Cortic) = Probabilidad del uso de corticeide



2.2.2. CAMBIO DE TRATAMIENTO:

Tabla 72.
VARIABLE VARIABLES R cuadrado de
DEPENDIENTE INDEPENDIENTES Nagelkerke
RIS B GRUPO (CAMPANA)
TRATAMIENTO EDAD (3 CATEGORIAS) 0,057
SCORE HSJD

Con estas variables, el modelo resultante expdicenm solo el 5,7% de la variabilidad del

cambio de tratamiento.

Tabla 73.

CAMBIO DE TRATAMIENTO
Sl NO % CORRECTO

Sl 62 24 72,1
Observado NO 44 38 46,3
% GLOBAL 59,5

En el 59,5% de las ocasiones nuestro modelo dadii bien a los sujetos, siendo el valor
predictivo positivo del 72,1 % y el valor predidivnegativo el 46,3 %. Esto quiere decir que
nuestro modelo pronosticaria bien el 72,1 de laswven que se produce cambio de tratamiento
y el 46,3 % de las veces que no se produce, odoegugual, el modelo daria un 27,9 % de

resultados falsos positivos y un 53,7% de falsgsitivos.

Tabla 74.
CAMBIO DE TRATAMIENTO
IC 95% para EXP (B)
\{ariable Categoria B Signific. Exp (B) Inferior Superior
indep.
<28 dias 0,542
Edad 28-60 dias -0,184 0,655 0,832 0,371 1,866
>60 dias -0,443 0,278 0,642 0,289 1,428
Leve 0,045
SCORE HSJD Moderado 0,857 0,014 2,355 1,188 4,668
Severo 0,776 0,231 2,174 0,611 7,734
; Cf;“pg%a) Pre-intervencién 0,22 0,946 0,978 0,512 1,867
Constante -0,239



Ni el grupo al que pertenece el paciente ni la ef#ddnismo influyen en la decisiéon de cambio
de tratamiento. Tan solo la gravedad del paciemtentte las variables estudiadas parece influir
en la decision de cambio de tratamiento, siend852(B,188-4,668) veces mas probable realizar
el cambio de tratamiento si el nifio presenta un BE@oderado que si presenta un SCORE
leve. No se han encontrado diferencias entre SCO&Ero y SCORE leve, tal vez esto
motivado por falta de muestra (s6lo 12 pacientesS'0ORE severo).

Eliminando las variables no significativas del mogdgquedaria como sigue:

Tabla 75.
VARIABLE VARIABLES R cuadrado de
DEPENDIENTE INDEPENDIENTES Nagelkerke
CAMBIO DE

TRATAMIENTO SCORE H3JD SO

Con estas variables, el modelo resultante expdicin sélo el 4,8 % de la variabilidad del

cambio de tratamiento.

Tabla 76.
CAMBIO DE TRATAMIENTO
Sl NO % CORRECTO
Sl 62 24 72,1
Observado NO 44 38 46,3
% GLOBAL 59,5

No se produce cambio en los valores predictivotiposy negativo del modelo.

Tabla 77.
CAMBIO DE TRATAMIENTO
IC 95% para EXP (B)
V.arlable Categoria B Signific.  Exp (B) Inferior Superior
indep.
Leve 0,049
SCORE HSJD Moderado 0,803 0,016 2,233 1,159 4,3
Severo 0,796 0,214 2,217 0,611 7,786
Constante -0,46

Aunque la gravedad es una variable influyente erddeision de cambio de tratamiento
controlando el resto de variables, el modelo rastdt explicaria en muy pocas ocasiones la



variabilidad de la decision de cambio de tratanoiepor lo que habria que considerar nuevas

variables no tenidas en cuenta en este analisis.

Intentando ajustar mejor el modelo, se ha realizadoanalisis incluyendo la variable

“Necesidad de oxigenoterapia” en lugar de la grasted

Tabla 78.

VARIABLE VARIABLES R cuadrado de
DEPENDIENTE INDEPENDIENTES Nagelkerke
GRUPO (CAMPANA)

EDAD (3 CATEGORIAS) 0,08
OXIGENOTERAPIA

CAMBIO DE
TRATAMIENTO

Tabla 79.
CAMBIO DE TRATAMIENTO
Sl NO % CORRECTO
Sl 41 45 47,7
Observado NO 21 61 74,4
% GLOBAL 60,7

El modelo resultante no varia demasiado con res@ganterior, aunque explicaria un 8% de

variabilidad.

Ni el grupo al que pertenece el paciente ni la edfiayen significativamente en el cambio de

tratamiento.

Manteniendo por tanto la necesidad de oxigenotre@ino Unica variable relacionada con la
decision de cambio de tratamiento, el modelo quadamo sigue:

Tabla 80.
VARIABLE VARIABLES R cuadrado de
DEPENDIENTE INDEPENDIENTES Nagelkerke
CAMBIO DE

TRATAMIENTO OXIGENOTERAPIA 0,08



Tabla 81.

CAMBIO DE TRATAMIENTO
Sl NO % CORRECTO

Sl 44 42 51,2
Observado NO 20 62 75,6
% GLOBAL 63,1

Tabla 82.
CAMBIO DE TRATAMIENTO
IC 95% para EXP (B)
Variable indep. Categoria B Signific.  Exp (B) Inferior Superior
OXIGENOTERAPIA SI 0,057 0,012 1,059 1,013 1,107

Constante -1,452

Los nifios que precisan oxigenoterapia suplementameen 1,059 (1,013-1,107) veces mas
probabilidades de experimentar un cambio de traamique aquellos que no la precisan. No
obstante, el modelo continGia siendo muy pobre pa@ecir el cambio de tratamiento.

2.2.3. REPETICION DE TRATAMIENTO (CAMBIO A TRATAMENTO

INEFICAZ):
Tabla 83.
VARIABLE VARIABLES R cuadrado de
DEPENDIENTE INDEPENDIENTES Nagelkerke
. GRUPO (CAMPANA)
REPETICION DE EDAD (3 CATEGORIAS 0,194
TRATAMIENTO ( ) !
SCORE HSJD

Con estas variables, el modelo resultante explicalril9,4 % de la variabilidad de la variable

repeticion de tratamiento.



Tabla 84.

REPETICION DE
TRATAMIENTO S NO % CORRECTO

Sl 0 23 0
Observado NO 0 145 100
% GLOBAL 86,3

En el caso de la variable repeticion de tratamjdatmuestra no es suficiente para construir un
buen modelo, ya que no hay casos suficientes mater predecir la repeticion de tratamiento.

El modelo s6lo serviria para pronosticar la NO fiea de tratamiento.

Tabla 85.
REPETICION DE TRATAMIENTO
IC 95% para EXP (B)
\{ariable Categoria B Signific.  Exp (B) Inferior Superior
indep.
<28 dias 0,409
Edad 28-60 dias 0,865 0,212 2,374 0,611 9,227
>60 dias 0,79 0,23 2,203 0,607 7,996
Leve 0,17
SCORE HSJD Moderado 2,893 0,006 18,052 2,281 142,846
Severo 3,296 0,007 26,992 2,219 301,247
Grupo . L.
. Pre-intervencion 0,668 0,185 1,951 0,746 5,243
Constante -5,305

Aungue la Unica variable que influye significativamte en la repeticién de tratamiento es la
gravedad (a mayor gravedad, mas probabilidadespdir tratamiento), no es posible construir

con nuestra muestra un modelo valido de prediccion.

Introduciendo la oxigenoterapia en lugar del SCOREID como variable independiente, el
resultado es similar (datos no mostrade®ndo la oxigenoterapia la Unica variable influgen
en la repeticion de tratamiento. Cabe recordara@umecesidad de oxigenoterapia es uno de los
items en cierto modo recogidos por el SCORE HSJD.



2.2.4. USO DE SALINO HIPERTONICO:

Tabla 86.

VARIABLE VARIABLES R cuadrado de
DEPENDIENTE INDEPENDIENTES Nagelkerke
USO DE SUERO GRUPO (CAMPANA)

SALINO HIPERTONICO EDAD (3 CATEGORIAS) 0,254
AL 3% SCORE HSJD

Con estas variables, el modelo resultante explicalri25,4% de la variabilidad de la variable

Uso de Suero Salino Hiperténico al 3%.

Tabla 87.
USO DE SSH 3%
Sl NO % CORRECTO
Sl 84 18 82,4
Observado NO 26 40 60,6
% GLOBAL 73,8

En el 73,8 % de las ocasiones nuestro modelo iclasd bien a los sujetos, siendo el valor
predictivo positivo del 82,4 % vy el valor predidinegativo el 60,6 %. Esto quiere decir que
nuestro modelo pronosticaria bien el 82,4 de lasven que se usa SSH3% y el 60,6 % de las
veces que no se usa SSH3%, o lo que es igual,d#lmdaria un 17,6 % de resultados falsos

positivos y un 39,4 % de falsos negativos.

Tabla 88.
USO DE SSH 3%
IC 95% para EXP (B)
V.ariable Categoria B Signific.  Exp (B) Inferior Superior
indep.
<28 dias 0,001
Edad 28-60 dias -1,165 0,018 0,312 0,119 0,816
28-60 dias -1,888 <0,001 0,151 0,057 0,401
Leve 0,153
SCORE HSJD Moderado 0,748 0,054 2,112 0,988 4,517
Severo 0,279 0,696 1,322 0,327 5,348
Grupo . .
(el Pre-intervencion -1,531 <0,001 0,216 0,101 0,465
Constante 2,179



Tanto la edad como el grupo (campafia) a la queemsmé el paciente influyen
significativamente controlando el resto de varialge el uso de suero salino hipertonico al 3%.
Sin embargo, la gravedad no influye en el uso uiecssalino hipertonico al 3%.

Eliminando las variables no significativas del mogdgquedaria como sigue:
Tabla 89.
VARIABLE VARIABLES R cuadrado de
DEPENDIENTE INDEPENDIENTES Nagelkerke
USO DE SUERO

SALINO HIPERTONICO
AL 3%

GRUPO (CAMPARNA)

. 0,229
EDAD (3 CATEGORIAS)

Con estas variables, el modelo resultante expdiar22,9 % de la variabilidad del uso de Suero

salino hiperténico al 3%.

Tabla 90.

T ——
. Sl NO % CORRECTO

Sl 75 27 73,5
Observado NO 22 44 66,7
% GLOBAL 70,8

En el 70,8 % de las ocasiones nuestro modelo iclasd bien a los sujetos, siendo el valor
predictivo positivo del 73,5 % y el valor predidinegativo el 66,7 %. Esto quiere decir que
nuestro modelo pronosticaria bien el 73,5 % dedass en que se usa Suero salino Hiperténico
al 3% y el 66,7 % de las veces que no se usa satno hipertdnico al 3%, o lo que es igual, el

modelo daria un 16,5% de resultados falsos posigiven 33,3 % de falsos negativos.

Tabla 91.
USO DE SSH 3%
IC 95% para EXP (B)
V.arlable Categoria B Signific.  Exp (B) Inferior Superior
indep.
<28 dias
Edad 28-60 dias -1,249 0,01 0,287 0,111 0,739
>60 dias -1,771  <0,001 0,17 0,066 0,437
Grupo . .
5 Pre-intervencion -1,609 <0,001 0,2 0,094 0,424
(Campana)
Constante 2,643



El uso de SSH 3% esté significativamente influidolp edad del paciente controlando el resto
de variables. Es 0,287 (0,111-0,739) veces masaptelusar SSH3% si el nifio tiene entre 28-
60 dias que si es menor de 28 dias de edad; celegunas facilmente interpretable, es 3,48
(1,35-9,01) veces menos probable usar SSH 3%n#ie@lesta en el rango de edad de 28-60 dias
gue si es menor de 28 dias. De forma anéloga,88s(8,29-15,15) veces menos probable

utilizar SSH 3% en nifios mayores de 60 dias deqidaen menores de 28 dias.

El uso de SSH 3% esta significativamente influidm da campafia a la que pertenece el
paciente controlando el resto de variables. Es,36{20,64) veces menos probable el uso de
SSH 3% en la primera campafia (antes de la instéardel protocolo) que en la segunda.

Tabla 92.
VARIABLE VARIABLES R cuadrado de
DEPENDIENTE INDEPENDIENTES Nagelkerke
USO DE SUERO SALINO _CRUPO (CAMPANA)
EDAD (3 CATEGORIAS) 0,24

HIPERTONICO AL 3%
OXIGENOTERAPIA

Tabla 93.

USO DE SSH 3%
NO % CORRECTO
25 75,5
Observado NO 23 43 65,2
% GLOBAL 71,4

Tabla 94.
USO DE SSH 3%
1C 95% para EXP (B)
Variable indep. Categoria B Signific. Exp (B) Inferior  Superior
<28 dias 0,005
Edad 28-60 dias -1,12 0,022 0,326 0,125 0,853
>60 dias -1,616 0,001 0,199 0,075 0,524
Oxigenoterapia Oxigenoterapia Sl 0,023 0,244 1,023 0,985 1,063
: CaGn:“p‘;‘;a) Pre-intervencién -1,561  <0,001 0,210 0,099 0,446
Constante 1,897



Si en nuestro modelo probdsemos a introducir |zl “Necesidad de oxigenoterapia” en
lugar del SCORE HSJD, el modelo explicaria menasabéidad (24% Vs. 25,4%) que el
anteriormente explicado y ademéas la necesidad dgemterapia no esta tampoco

significativamente asociada al uso de SSH 3%.

Por tanto, atendiendo a todo lo anterior, podriaestablecer el siguiente modelo para el uso de
SSH 3% en bronquiolitis:

2,643-1,249 x a-1,771 a -1,609 x b)
eXp( 1 2 1

P (Uso SSH3%) =

643-1,249 x a-1,771 a -1,609 x b
1+e)éb , xla, a2, X1)

exp = 2,718.

& = Edad 28-60 dias.

& = Edad >60 dias.

b, = Grupo pre-intervencion.

P (Uso SSH3%) = Probabilidad del uso de SSH3%.



2.2.5. USO DE ANTIBIOTICOS:

Tabla 95.

VARIABLE VARIABLES R cuadrado de
DEPENDIENTE INDEPENDIENTES Nagelkerke
GRUPO (CAMPANA)
EDAD (3 CATEGORIAS)

USO DE SCORE HSJD
ANTIBIOTICOS VRS 0,743
HALLAZGOS EN RX
ALTERACION ANALITICA

Con estas variables, el modelo resultante expdicalri74,3 % de la variabilidad del Uso de

Antibioticos.

Tabla 96.

,
USO DE ANTIBIOTICOS
Sl NO % CORRECTO

Sl 33 9 78,6
Observado NO 5 116 95,9
% GLOBAL 91,4

En el 91,4% de las ocasiones nuestro modelo dad#i bien a los sujetos, siendo el valor
predictivo positivo del 78,6 % y el valor predidivnegativo el 95,9 %. Esto quiere decir que
nuestro modelo pronosticaria bien el 78,6% dedasyen que se usa antibiético y el 95,9 % de
las veces que no se usa antibiético, o lo quetes,igl modelo daria un 21,4 % de resultados

falsos positivos y un 4,1 % de falsos negativos.



Tabla 97.

USO DE ANTIBIOTICOS

1C 95% para EXP (B)
V.ariable Categoria B Signific. Exp (B) Inferior Superior
indep.
( Cfr:g%a) Pre-intervencién 0,222 0,741 1249 0333 4,678
<28 dias 0,004
Edad 28-60 dias 0,033 0,975 1,033 0,138 7,707
>60 dias 2,607 0,013 13,553 1,722 106,678
Leve 0,069
SCORE HSID Moderado -0,373 0,604 0,689 0,168 2,819
Severo 3,077 0,036 21,699 1,225 384,391
VRS Positivo -0,379 0,58 0,685 0,179 2,614
Normal o atrapam. <0,001
Hallazgos Rx Atelectasia 0,268 0,788 1,308 0,186 9,208
Neumonia 6,433 <0,001 622,104 29,478 13128,755
No <0,001
Alteraciones Si 4,064 0,001 58,18 4,95 683,826
analiticas A:‘:;'lti'zzadf 0,86 0481 2362 0216 25825
Constante -5,246

Ni el grupo (campafa) a la que pertenece el pacieinta positividad por VRS influyen en el
uso de antibioterapia.

Eliminando las variables no significativas del mogguedaria como sigue:
Tabla 98.
VARIABLE VARIABLES R cuadrado de
DEPENDIENTE INDEPENDIENTES Nagelkerke

EDAD (3 CATEGORIAS)

USO DE SCORE HSJD 0.748
ANTIBIOTICOS HALLAZGOS EN RX ’
ALTERACION ANALITICA

Con estas variables, el modelo resultante expdicali74,8 % de la variabilidad del Uso de
Antibioticos.



Tabla 99.

'
USO DE ANTIBIOTICOS
S| NO % CORRECTO

Sl 34 9 79,1
Observado NO 5 120 96
% GLOBAL 91,7

En el 91,7% de las ocasiones nuestro modelo dadidi bien a los sujetos, siendo el valor
predictivo positivo del 79,1 % y el valor predictinegativo el 96 %. Esto quiere decir que
nuestro modelo pronosticaria bien el 79,1 % dedass en que se usa antibiético y el 96 % de
las veces que no se usa antibiético, o lo queied,igl modelo daria un 20,9 % de resultados

falsos positivos y un 4 % de falsos negativos.

Tabla 100.
USO DE ANTIBIOTICOS
1C 95% para EXP (B)
V.ariable Categoria B Signific.  Exp (B) Inferior Superior
indep.
<28 dias 0,003
Edad 28-60 dias 0,125 0,901 1,133 0,159 8,087
>60 dias 2,724 0,009 15,236 1,972 117,691
Leve 0,05
SCORE HSJD Moderado -0,507 0,464 0,602 0,155 2,337
Severo 3,034 0,032 20,776 1,291 334,471
Normal o atrapam. <0,001
Hallazgos Rx Atelectasia 0,15 0,877 1,162 0,172 7,83
Neumonia 6,623 <0,001 751,942 35,84 15776,056
. No <0,001
A';E:;:ggfs si 4,138 0,001 62,686 5325 737,941
Analitica no realizada 0,88 0,472 2,41 0,219 26,507
Constante -5,389

El uso de antibidticos esta significativamente uidfd independientemente por la edad del
paciente, la gravedad, los hallazgos radiologicok \existencia de alteraciones analiticas
controlando el resto de variables. Asi por ejemgl®,15,236 (1,972-117,691) veces mas
frecuente el uso de antibiéticos en los nifios nes/die 60 dias con respecto a los menores de
28 dias, no habiéndose encontrado diferencias gestno tamafio muestral entre los nifios de

28 a 60 dias de edad con respecto a los menog&dias.



No obstante, si en lugar del SCORE HSJD de gravedadducimos la necesidad de
oxigenoterapia como variable independiente, el haogigedaria como sigue:

Tabla 101.

VARIABLE VARIABLES R cuadrado de
DEPENDIENTE INDEPENDIENTES Nagelkerke
GRUPO (CAMPANA)
EDAD (3 CATEGORIAS)

USO DE OXIGENOTERAPIA 0.771
ANTIBIOTICOS VRS ’
HALLAZGOS EN RX
ALTERACION ANALITICA

Con estas variables, el modelo resultante expdicali77,1 % de la variabilidad del Uso de
Antibioticos (mayor que la obtenida al introdudiS€ORE HSJD, 74,3%).

Tabla 102.

:
USO DE ANTIBIOTICOS
S| NO % CORRECTO

Sl 33 9 78,6
Observado NO 5 116 95,9
% GLOBAL 91,4

En este caso no varian el valor predictivo positivel valor predictivo negativo del modelo.



Tabla 103.

USO DE ANTIBIOTICOS

IC 95% para EXP (B)

Variable indep. Categoria B Significc.  Exp (B) Inferior Superior
; Cff;“pg%a) Pre-intervencion 0,768 0,267 2,155 0,555 8,369
<28 dias 0,002
Edad 28-60 dias -0,93 0,933 0,911 0,103 8,064
>60 dias 2,844 0,007 17,184 2,138 138,113
Oxigenoterapia Si 0,129 0,003 1,138 1,046 1,239
VRS Positivo -0,904 0,213 0,405 0,098 1,679
Normal o atrapam. 0,002
Hallazgos Rx Atelectasia -0,434 0,704 0,648 0,069 6,088
Neumonia 7,316 <0,001 1504,212 24,587 92027,905
. No <0,001
A:E;?;::::s i 5846 0,003 345868 6,836 17499,271
Analitica no realizada 2,93 0,141 18,73 0,378 928,284
Constante -10,749

Eliminando las variables no significativas del mogguedaria como sigue:

Tabla 104.
VARIABLE VARIABLES R cuadrado de
DEPENDIENTE INDEPENDIENTES Nagelkerke
EDAD (3 CATEGORIAS)
USO DE OXIGENOTERAPIA e
ANTIBIOTICOS HALLAZGOS EN RX ’
ALTERACION ANALITICA

Con estas variables, el modelo resultante expdicali76,5 % de la variabilidad del Uso de
Antibioticos.



Tabla 105.

,
USO DE ANTIBIOTICOS
S NO % CORRECTO

Sl 35 8 81,4
Observado NO 6 119 95,2
% GLOBAL 91,7

En el 91,7% de las ocasiones nuestro modelo dad#i bien a los sujetos, siendo el valor
predictivo positivo del 81,4 % y el valor predictinegativo el 95,2 %. Esto quiere decir que
nuestro modelo pronosticaria bien el 81,4 % dedags en que se usa antibidtico y el 95,2 %
de las veces que no se usa antibiético, o lo qigual el modelo daria un 19,6 % de resultados
falsos positivos y un 4,8 % de falsos negativos.

Tabla 106.
USO DE ANTIBIOTICOS
IC 95% para EXP (B)
V.ariable Categoria B Signific.  Exp (B) Inferior Superior
indep.
<28 dias 0,002
Edad 28-60 dias 0,08 0,939 1,084 0,137 8,543
>60 dias 2,883 0,006 17,876 2,323 137,554
Oxigenoterapia Si 0,116 0,004 1,123 1,037 1,216
Normal o atrapam. 0,002
Hallazgos Rx Atelectasia -0,551 0,608 0,577 0,07 4,723
Neumonia 7,476 0,001 1765,151 24,634 126481,214
_ No <0,001
A':E;?Ii:‘c’gfs si 5663 0,006 288,053 5179 1602151
Analitica no realizada 2,721 0,184 15,197 0,273 845,147
Constante -10,322

El uso de antibitticos esta significativamenteuidfd por la edad del paciente controlando el
resto de variables. Es 17,876 (2,323-137,554) vewes probable usar antibiotico si el nifio
tiene mas de 60 dias que si es menor de 28 diedadke No se han podido detectar diferencias
significativas entre los nifios de 28 a 60 diasddele los menores de 28 dias.

El uso de antibioterapia esta significativamentiuidio por la necesidad de oxigenoterapia
controlando el resto de variables. Es 1,123 (110316) veces mas probable el uso de

antibioterapia si el paciente precisa oxigenotergpe si no la precisa.



El uso de antibidticos esta significativamente uidib por los hallazgos encontrados en la
radiografia de torax controlando el resto de Wem Es 1765,151 (24,634-126481,214) veces
mas probable usar antibiético si se objetiva nedan@m la radiografia de tdérax que si la
radiografia es normal o presenta signos de atrapamiaéreo. No se han podido detectar
diferencias significativas entre aquellos pacienes presentaban atelectasia en la radiografia

con respecto a los que tenian radiografia normpa¢gentaban signos de atrapamiento.

El uso de antibidticos esta significativamenteuiiofd por la presencia de alteraciones analiticas
controlando el resto de variables. Es 288,05376116021,510) veces mas probable usar
antibiotico si se objetivan alteraciones analitigas si la analitica practicada es normal. No se
han podido detectar diferencias significativas eergquellos pacientes a los que no se les

practicé analitica con respecto a los que se Ietipéay el resultado fue normal.

Teniendo en cuenta todo lo anterior, podriamoskster el siguiente modelo para el uso de

antibioterapia en bronquiolitis:

(- 10,322 + 2,883 x a+ 0,116 x b+ 7,476 x c + 5,663 d)
exp 2 1 2 1

P (Uso AB) =

10,322 + 2,883 x a+ 0,116 x b+ 7,476 x C + 5,663 d)
1+exp 2 1 2 1

exp =2,718.

& = Edad >60 dias.

b, = Precis6 oxigenoterapia.

¢,= Neumonia o infiltrado en la radiografia de térax.
d, = Existen alteraciones analiticas.

P (Uso AB) = Probabilidad del uso de antibiéticos.



2.2.6. REALIZACION DE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA:

Tabla 107.
VARIABLE VARIABLES R cuadrado de
DEPENDIENTE INDEPENDIENTES Nagelkerke
REALIZACION DE GRUPO (CAMPANA)
FISIOTERAPIA EDAD (3 categorias) 0,487
RESPIRATORIA SCORE HSID
HALLAZGOS RX

Con estas variables, el modelo resultante expticdrd8,7 % de la variabilidad de la realizacion

de fisioterapia respiratoria.

Tabla 108.

FISIOTERAPIA
RESPIRATORIA S| NO % CORRECTO

Sl 7 8 46,7
Observado NO 1 152 99,3
% GLOBAL 94,6

En el 94,6% de las ocasiones nuestro modelo @asii bien a los sujetos, aunque nuestro
modelo serviria sobre todo para aquellos paciesnel®s que no se va a realizar fisioterapia
respiratoria, ya que en nuestra muestra hay muyspaigetos a los que se les realiza. El modelo
daria un 53,3 % de resultados falsos positivos §,@% de falsos negativos.



Tabla 109.

FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

IC 95% para EXP (B)

V_ariable Categoria B Signific.  Exp (B) Inferior Superior
indep.
( C;;“p‘;%a) Pre-intervencién 0,538 0,488 1,713 0,374 7,838
<28 dias 0,061
Edad 28-60 dias -1,043 0,208 0,353 0,069 1,789
>60 dias -2,251 0,02 0,105 0,016 0,696
Leve 0,518
SCORE HSJD Moderado 20,439 0,996 7,52x108
Severo 19,071 0,997 1,91x108
Normal o Atrap. 0,001
Ha”fgfa‘ls R Atelectasia 3,487 <0,001 32,697 5,202 205,522
Neumonia 0,965 0,266 2,623 0,479 14,362
Constante -22,349

En este caso, hay que aclarar lo sucedido corriablea SCORE HSJD. Aunque en la tabla de
resultados segun el programa estadistico nos aelfejvariable como NO significativa, al
eliminarla del modelo el coeficiente de Nagelkedksciende hasta 0,272. Esto quiere decir que
esta variable parece importante como predictorka dealizacion de fisioterapia. Si volvemos
sobre los datos descriptivos, observamos que en dasSCORE LEVE ningun paciente fue
tratado con fisioterapia respiratoria, motivo pbcwal el andlisis posterior multivariante arroja
unos resultados tan contradictorios. Por tantce #mtfalta de sujetos en los que se realizd
fisioterapia en SCORE LEVE y segun lo reflejado etk el coeficiente de Nagelkerke
creemos oportuno conservar dicha variable (SCOREDj8entro de las variables que influyen
en la decision de realizar fisioterapia respiratomtuyendo que existen diferencias entre el
SCORE LEVE y los SCORES MODERADO y SEVERO sin pogexcisar la magnitud del

efecto.

En cuanto a la edad, parece que en los mayore8 dé&$ es 9,52 (1,436-62,5) veces menos
probable realizar fisioterapia respiratoria quéasnmenores de 28 dias, sin haberse encontrado

diferencias entre los pacientes de 28 a 60 diasespecto a los menores de 28 dias.

La realizacion de fisioterapia respiratoria esggigicativamente influida por los hallazgos en la

radiografia de térax controlando el resto de Wem Es 32,697 (5,202-205,522) veces mas
probable la realizacion de fisioterapia respirat@n los pacientes en los que se observo la
presencia de atelectasia en la radiografia de tfweaxaquellos que presentaban una radiografia

normal o con signos de atrapamiento. Sin embargendetectaron diferencias significativas



entre los pacientes que presentaban imagenes deoniuen la radiografia de térax con

respecto a aquellos cuya radiografia era normahaignos de atrapamiento.

Por ultimo, la introduccién de nuestro protocoloadtuacion no parecié influir en la decision

de realizacion de fisioterapia respiratoria.

2.2.7. NECESIDAD DE OXIGENOTERAPIA:

Tabla 110.
VARIABLE VARIABLES R cuadrado de
DEPENDIENTE INDEPENDIENTES Nagelkerke
GRUPO (CAMPARNA)
NECESIDAD DE
e e ERAD (3 (\Z/AI;'I;EGORIAS) 0,13

Con estas variables, el modelo resultante expdidam soélo el 13 % de la variabilidad de la
necesidad de Oxigenoterapia.

Tabla 111.

OXIGENOTERAPIA
Sl NO % CORRECTO

Sl 71 18 79,8
Observado NO 40 34 45,9
% GLOBAL 64,4

En el 64,4% de las ocasiones nuestro modelo dadidi bien a los sujetos, siendo el valor
predictivo positivo del 79,8 % y el valor predidinegativo el 45,9 %. Esto quiere decir que
nuestro modelo pronosticaria bien el 79,8 de lasven que se usa variable dependiente y el
45,9 % de las veces que no se usa variable depémdeelo que es igual, el modelo daria un

20,2 % de resultados falsos positivos y un 54, le%alsos negativos.



Tabla 112.

NECESIDAD DE OXIGENOTERAPIA

IC 95% para EXP (B)
Variable

T Categoria B Signific.  Exp (B) Inferior Superior
: CaGr;upF;c;‘\a) Pre-intervencién  -0,474 0,168 0,623 0,318 1,221
<28 dias 0,256
Edad 28-60 dias -0,405 0,359 0,667 0,28 1,586
>60 dias -0,716 0,1 0,489 0,208 1,146
VRS Positivo 1,066 0,003 2,904 1,438 5,867
Constante 0,195

Ni la edad ni el grupo de intervencion al que pexte el paciente han mostrado diferencias

significativas en nuestro estudio en cuanto a t&sidad de oxigenoterapia.

Eliminando las variables no significativas del mogdgquedaria como sigue:

Tabla 113.

VARIABLE VARIABLES R cuadrado de
DEPENDIENTE INDEPENDIENTES Nagelkerke
NECESIDAD DE

OXIGENOTERAPIA VRS 0,098

Con estas variables, el modelo resultante expdidan sélo el 9,8 % de la variabilidad de la
necesidad de oxigenoterapia, por lo que seria ognve buscar otras variables que influyan en

la necesidad de oxigenoterapia.

Tabla 114.
OXIGENOTERAPIA
Sl NO % CORRECTO
Sl 69 20 77,5
Observado NO 38 36 48,6
% GLOBAL 64,4

En el 64,4 % de las ocasiones nuestro modelo iciasd bien a los sujetos, siendo el valor
predictivo positivo del 77,5 % y el valor predidinegativo el 48,6 %. Esto quiere decir que
nuestro modelo pronosticaria bien el 77,5 % devéags en que se precisa oxigenoterapia y el



48,6 % de las veces que no precisa, o lo que a§ iglumodelo daria un 22,5 % de resultados

falsos positivos y un 51,4 % de falsos negativos.

Tabla 115.

NECESIDAD DE OXIGENOTERAPIA

IC 95% para EXP (B)

V.arlable Categoria B Signific.  Exp (B) Inferior Superior
indep.
VRS Positivo 1,184 0,001 3,268 1,664 6,419
Constante -0,588

La necesidad de oxigenoterapia estd significativaenénfluida por la etiologia por virus
sincitial respiratorio controlando el resto deiables. Es 3,268 (1,664-6,419) veces mas
probable precisar oxigeno si el nifio padece unaduwiolitis provocada por Virus Respiratorio
Sincitial que si el causante es otro patégenodtiter

2.2.8. REALIZACION DE RADIOGRAFIA DE TORAX:

Tabla 116.

VARIABLE R cuadrado de
DEPENDIENTE VARIABLES INDEPENDIENTES Nagelkerke
GRUPO (CAMPANA)
REALIZACION EDAD (3 CATEGORIAS)

RX TORAX SCORE HSID
ALTERACIONES ANALITICAS

0,566

Con estas variables, el modelo resultante expticrb6,6 % de la variabilidad de la realizacion

de radiografia de torax.



Tabla 117.

N RX TC
REALIZACION RX TORAX
Sl NO % CORRECTO

S| 52 19 73,2
Observado NO 8 89 91,8
% GLOBAL 83,9

En el 83,9 % de las ocasiones nuestro modelo iciasd bien a los sujetos, siendo el valor
predictivo positivo del 73,2 % y el valor predictinegativo el 91,8 %. Esto quiere decir que
nuestro modelo pronosticaria bien el 73,2 % dedass en que se realiza radiografia de térax y
el 91,8 % de las veces en que no se realiza, adoeg igual, el modelo daria un 26,8 % de

resultados falsos positivos y un 8,2 % de falsgmitivos.

Tabla 118.
REALIZACION DE RX TORAX
IC 95% para EXP (B)
V.ariable Categoria B Signific. Exp (B) Inferior Superior
indep.
: Cfn:“p'z(;]a) Pre-intervencién 0,255 0,572 1,29 0,532 3,129
<28 dias 0,05
Edad 28-60 dias 0,682 0,225 1,978 0,657 5,954
>60 dias -0,652 0,257 0,521 0,169 1,608
Leve 0,001
SCORE HSJD Moderado 1,858 <0,001 6,411 2,254 18,237
Severo 2,006 0,047 7,431 1,026 53,812
. No <0,001
A'atsg?;::::s Si 221 0,001 9,118 2,53 32,86
Analitica no realizada -1,749 0,002 0,174 0,056 0,537
Constante -1,392

En nuestro estudio, ni la campafa a la que pemeekepaciente ni la edad se han mostrado
como variables que influyan significativamente aré&alizacion de radiografia de térax

(controlando el resto de variables).



Si eliminamos las variables no significativas, eldelo quedaria como sigue:

Tabla 119.

VARIABLE VARIABLES INDEPENDIENTES | T cuadrado de
DEPENDIENTE Nagelkerke
REALIZACION SCORE HSID foEr

RX TORAX ALTERACIONES ANALITICAS ’

Con estas variables, el modelo resultante expticdrb6,6 % de la variabilidad de la realizacion

de radiografia de torax.

Tabla 120.

o RX TG
REALIZACION RX TORAX
S| NO % CORRECTO

Sl 54 17 76,1
Observado NO 9 88 90,7
% GLOBAL 84,5

En el 84,5 % de las ocasiones nuestro modelo iclasd bien a los sujetos, siendo el valor
predictivo positivo del 76,1 % y el valor predidinegativo el 90,7 %. Esto quiere decir que
nuestro modelo pronosticaria bien el 76,1 % dedass en que se realiza radiografia de térax y
el 90,7 % de las veces en que no se realiza, adoeg igual, el modelo daria un 23,9 % de

resultados falsos positivos y un 9,3 % de falsgmitivos.

Tabla 121.
REALIZACION DE RX TORAX
IC 95% para EXP (B)
V.ariable Categoria B Signific. Exp (B) Inferior Superior
indep.
Leve 0,006
SCORE HSID Moderado 1,473 0,003 4,364 1,673 11,381
Severo 1,88 0,055 6,553 0,960 44,713
_ No <0,001
A:E;?&:(c)gfs Si 2,082 0,001 8022 2,319 27,751
Analitica no realizada -1,586 0,004 0,205 0,070 0,6
Constante -1,047



Tanto las alteraciones analiticas como la gravedfhayen significativamente controlando el
resto de variables a la realizacion de radiograéia6rax. Asi, los pacientes con SCORE de
gravedad moderado tienen 4,364 (1,673-11,381) wsibifidades de que se realice radiografia
de térax que aquellos que presentan SCORE levecugnto a los que presentan SCORE
severo, aungue al eliminar del modelo anteriovkgbles no significativas no se encuentran
diferencias significativas en este grupo con SC@REro con respecto al leve (p = 0,055), se
intuye que con mayor muestra esta diferencia ggaéfisativa en sentido de mayor probabilidad
de realizacion de radiografia de torax en casoQeRE severo que en caso de SCORE leve.

Si en lugar del SCORE HSJD como marcador de gravetiiéizaramos la variable “Necesidad
de oxigenoterapia”, el modelo quedaria como sigue:

Tabla 122.

VARIABLE R cuadrado de
DEPENDIENTE VARIABLES INDEPENDIENTES Nagelkerke

GRUPO (CAMPARA)

REALIZACION EDAD (3 CATEGORIAS) o
RX TORAX OXIGENOTERAPIA ’
ALTERACIONES ANALITICAS

Con estas variables, el modelo resultante inicigliearia el 56,3 % de la variabilidad de la
realizacion de radiografia de torax.

Tabla 123.

N RX TC
REALIZACION RX TORAX
sl NO % CORRECTO

S| 52 19 73,2
Observado NO 10 87 89,7
% GLOBAL 82,7

En el 82,7% de las ocasiones nuestro modelo dadii bien a los sujetos, siendo el valor
predictivo positivo del 73,2 % y el valor predidinegativo el 89,7 %. Esto quiere decir que
nuestro modelo pronosticaria bien el 73,2% de éagy en que se realiza radiografia de térax y
el 89,7 % de las veces en que no se realiza rafiagie térax, o lo que es igual, el modelo

daria un 16,8 % de resultados falsos positivos ¥1yB % de falsos negativos.



Tabla 124.

REALIZACION RX TORAX

1C 95% para EXP (B)
\{arlable Categoria B Signific. Exp (B) Inferior Superior
indep.
Grupo Pre-intervencién 0,236 0,603 1,266 0,521 3,077
(Campaniia)
<28 dias 0,216
Edad 28-60 dias 0,955 0,116 2,599 0,79 8,555
>60 dias 0,315 0,625 1,37 0,387 4,845
Oxigenoterapia Si 0,154 0,002 1,166 1,06 1,283
Al . No <0,001
teraciones si 2,016 0,002 7,509 2,092 26,954
analiticas
Analitica no realizada -1,21 0,026 0,298 0,103 0,863
Constante -4,757

Eliminando de nuevo las variables no significatjesnodelo resultante quedaria como sigue:

Tabla 125.

VARIABLE R cuadrado de
DEPENDIENTE VARIABLES INDEPENDIENTES Nagelkerke
REALIZACION OXIGENOTERAPIA e

RX TORAX ALTERACIONES ANALITICAS ’

Con estas variables, el modelo resultante finalieaqpa el 54,7 % de la variabilidad de la
realizacion de radiografia de térax, mayor que 3#% explicado introduciendo la variable

SCORE HSJD en vez de oxigenoterapia. Nos quedaneandanto con el modelo actual.

Tabla 126.

SN RX TG
REALIZACION RX TORAX
sl NO % CORRECTO

Sl 52 19 73,2
Observado NO 10 87 89,7
% GLOBAL 82,7

En este caso los valores predictivo positivo y tiegano cambian tras eliminar las variables no

significativas.



Tabla 127.

REALIZACION RX TORAX

IC 95% para EXP (B)

Variable indep. Categoria B Signific. Exp (B) Inferior Superior
Oxigenoterapia Si 0,139 0,001 1,149 1,055 1,252
Al . No <0,001
teraciones si 1,899 0,003 668 1,933 23,089
analiticas
Analitica no realizada -1,294 0,014 0,274 0,097 0,772
Constante -3,696

La realizacion de radiografia de torax esta sigaiivamente influida por la necesidad de
oxigenoterapia controlando el resto de varialdess1,149 (1,055-1,252) veces mas probable

realizar radiografia de térax si el paciente peeociigenoterapia que si no la precisa.

La realizacion de radiografia de torax estd sigaifvamente influida por la presencia de
alteraciones en la analitica controlando el rdstoariables. Es 6,68 (1,933-23,089) veces mas
probable realizar radiografia de torax si el paeigmesenta alguna alteracion analitica que si no
la presenta. Ademas, es 0,274 (0,097-0,772) veésspnobable realizar radiografia de térax si
al paciente no se le realiz6 analitica que si sedkz6 aunque el resultado de ésta fuera normal;
o lo que es mas facilmente interpretable, es 31685-10,3) veces menos probable realizar
radiografia de torax si al paciente no se le réatimalitica que si se le realiz6 aunque el

resultado de ésta fuera normal.

Por tanto, atendiendo a todo lo anterior, podriaestablecer el siguiente modelo para la

realizacion de radiografia de térax en bronquliti

513,696 + 0,139 x a+ 1,899 x b- 1,294 x b)
ekﬁ 1 1 2

P (Realizaciéon Rx Torax) =

- 3,606 + 0,139 x a+ 1,899 x b- 1,294 x b
1+exp(' \ xla , X1' x2)

exp =2,718.

a; = Precis6 oxigenoterapia.

b, = Existen alteraciones analiticas.
b, = Analitica no realizada.

P (Realizacién Rx térax) = Probabilidad de reaiimacie Rx torax.



2.2.9. ESTANCIA HOSPITALARIA:

Un ultimo analisis nos lleva a analizar aquellagaides que pueden influir en los dias de
estancia hospitalaria.

Tabla 128.

DEPENDIENTE INDEPENDIENTES modelo (p-valor)
GRUPO (CAMPANA)
SCORE HSJD
VRS
USO CORTICOIDES
ESTANCIA EDAD (3 CATEGORIAS)
HOSPITALARIA USO DE SSH 3%
OXIGENOTERAPIA
USO ANTIBIOTICOS
USO ADRENALINA NEBUL
USO BETA2 AGONISTAS

<0,001

Utilizando las variables independientes arriba ejaflas, el modelo de prediccion es
significativo.

Tabla 129.

REGRESION DE COX TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA

IC 95% para EXP (B)

Variable indep. Categoria B Signific. Exp (B) Inferior Superior
: CaGr;upF;cri\a) Post-intervencién 0,257 0,195 1,293 0,876 1,908
Uso corticoides No 0,699 0,003 2,011 1,276 3,169
Uso SSH 3% No 0,476 0,02 1,61 1,079 2,403
Oxigenoterapia No 0,738 0,001 2,092 1,355 3,228
Uso antibioticos No 0,407 0,068 1,503 0,971 2,327
Uso f\‘:;irl‘_a"“a No 0334 0139 1,396 0,898 2,172
lfg‘;:ittzsz No 0318 0119 1,374 0,922 2,048
Leve 0,556
SCORE HSJD Moderado -0,175 0,37 0,84 0,573 1,231
Severo -0,344 0,37 0,709 0,335 1,503
VRS Negativo 0,244 0,203 1,276 0,877 1,856
<28 dias 0,056
Edad 28-60 dias -0,247 0,259 0,781 0,508 1,2
>60 dias -0,278 0,242 1,321 0,828 2,106



Analizando los resultados podemos comprobar gestincia hospitalaria no esté influida por
el grupo (campafa), ni por el uso de adrenalinallizglnla 0 de beta-2 agonistas, ni por la
etiologia del cuadro (VRS o No VRS), ni por la edagor el SCORE HSJD.

Eliminando las variables que aparecen como clarteyam significativas, el modelo quedaria

asi:

Tabla 130.

VARIABLE VARIABLES Significacion del
DEPENDIENTE INDEPENDIENTES modelo (p-valor)

USO CORTICOIDES

ESTANCIA USO DE SSH 3% S
HOSPITALARIA OXIGENOTERAPIA ’
USO ANTIBIOTICOS

Nétese que se ha dejado dentro del modelo la varidgdo de Antibidticos por encontrarse su

valor de significacibn muy préximo a lo consideradtadisticamente significativo.

Tabla 131.

REGRESION DE COX TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA

IC 95% para EXP (B)

Variable indep. Categoria B Signific. Exp (B) Inferior Superior
Uso corticoides No 0,483 0,007 1,621 1,142 2,302
Uso SSH 3% No 0,669 <0,001 1,951 1,383 2,754
Oxigenoterapia No 0,95 <0,001 2,586 1,819 3,677
Uso antibidticos No 0,415 0,039 1,515 1,02 2,25

La estancia hospitalaria esta significativamenti@iola por el uso de corticoides controlando el
resto de variables. Los pacientes en los que mdileEan corticoides reciben el alta hospitalaria
1,621 (1,142-2,302) veces mas rapido que aquedioeptes en los que se utilizan corticoides.

La estancia hospitalaria esta significativamenfiiiola por el uso de SSH 3% controlando el
resto de variables. Los pacientes en los que ndilsg SSH 3% reciben el alta hospitalaria
1,95 (1,383-2,754) veces mas rapido que aquellcsmas en los que se utiliza SSH 3%.

La estancia hospitalaria estd significativament8uioa por el uso de Oxigenoterapia

suplementaria controlando el resto de variables. lAs pacientes en los que no se utiliza la



Oxigenoterapia reciben el alta hospitalaria 2,58819-3,677) veces mas rapido que aquellos

pacientes que requieren suplementos de oxigenatdisa ingreso.

La estancia hospitalaria esta significativamentieigta por el uso de antibiéticos controlando el
resto de variables. Los pacientes en los que ntilegan antibidticos reciben el alta hospitalaria

1,515 (1,02-2,25) veces mas rapido que aquellasmtas que requieren antibioterapia.






DISCUSION






DISCUSION

2, 0ué hay de nuevo en la bronquiolitis aguda?

El manejo diagnéstico-terapéutico de la bronqusoiiguda contindia siendo objeto de debate y

estudio por los distintos estamentos sanitaridemntificos.

De esta forma, las recomendaciones van cambiandeedida que se obtiene evidencia
cientifica, si bien sigue sin encontrarse tratatiedefinitivo efectivo mas alla de la
optimizacion de las medidas de soporte. Asi, tagagile se han admitido como intentos validos
de tratamiento durante los Ultimos afios segun RE @xistentes, son desaconsejadas en las
nuevas GPC actuales. Un ejemplo de ello lo teneanda aceptacion en las guias de préactica
clinica anteriores a la realizacion de este estifliacle un ensayo terapéutico con
broncodilatadores en el manejo de los nifios conduiolitis y continuar Unicamente en caso
de que éste se muestre eficaz. Este ensayo tacapgates desaconsejado en la nueva GPC de
la Asociacién Americana de Pediatria publicadanaldis de 2014 en Pediatfés Incluso en
estudios mas recientes aun orientan sobre el torreso de la pulsioximetria en esta

patologi&%®?),

No obstante, todos los nuevos estudios y recomandecque se vienen realizando en torno al
manejo de esta patologia se orientan en el mismidee mientras no exista un tratamiento
comprobado eficaz, no deberiamos insistir en laasion de procedimientos diagndstico-

terapeuticos de dudosa eficacia en el manejo lifayuiolitis aguda.

¢, Cudles son las medidas adecuadas para consequirmayor sequimiento de las

recomendaciones basadas en la evidencia?

A pesar del esfuerzo por desarrollar guias deipgactinica y protocolos de elevada calidad y
rigor cientifico, existen multiples articulos y @dibs que muestran la en numerosas ocasiones
escasa capacidad que tienen estos trabajos palaacden manera de actuar del profesional
sanitario a la hora de adoptar las medidas recomd@sden ellos. Ademéas, muchos de estos
trabajos postulan las mejores medidas a tomar g@raeguir un mayor seguimiento de las

recomendacion&$?84-89)

Algunos expertos en salud han observado que sésprana media de 17 afios para que la
evidencia procedente de los ensayos clinicos razddos sea incorporada a la practica
asistencial, y Cas& apunta las razones para este largo periodo dpdiePor un lado existen

barreras en torno al conocimiento, debido al gdamen de informacion disponible, el tiempo

> [



necesario para mantenerse actualizado y la adweibide las GPC. Por otro lado se
encontrarian barreras en torno a las actitudesgalebla falta de motivacion o a la inercia de
habitos y rutinas previas de practica asistenleiadreencia de que los propios profesionales no
pueden desarrollar las recomendaciones de las GR@la de expectativas de éxito por parte
de los profesionales tras desarrollar dichas GBCURBmMo, las Ultimas barreras para aplicar las
GPC afectarian al comportamiento del profesionabidb a factores relacionados con el
paciente (como por ejemplo la imposibilidad de darclas preferencias del paciente con las
recomendaciones de las GPC), a factores relacisnamtola GPC (segun sus caracteristicas o
por la existencia de GPC contradictorias) y a f@astael entorno (falta de tiempo o de recursos,

incremento en la percepcion de mala préctica, etc).

Grimshaw y Russéff’ afirman que el éxito de la introduccién de GPCedele de muchos
factores incluyendo tanto el contexto clinico colm® métodos de desarrollo, diseminacién e
implementacion de esas GPC. Diferentes métododgroser apropiados en distintos contextos.
Revisaron 59 estudios, encontrando que en todossram 4 se producia alguna mejora en el
seguimiento de las guias. En su articulo, dan fomarobabilidad de ser efectivas a aquellas
GPC desarrolladas de forma interna en cada sengeiadifunden a través de unas pautas
especificas de educacion y se implementan de fespacifica con cada paciente mediante
recordatorio al tiempo de consulta. Por el cortraaguellas GPC desarrolladas a nivel externo
(nacional), sin adaptacién local, cuya estrategiadiflusion es la publicacion en una revista
cientifica y con un método de implementacién basailain recordatorio general ofrecen la
probabilidad mas baja de calado en el profesiomali@a de seguirlas. Segun lo anterior, nuestro
protocolo se situaria dentro de aquellos con undiavata probabilidad de éxito en el
seguimiento, ya que se desarrolla mediante unataaiap local interna de la GPCMSE, se
difunde a través de una intervencion especifica ymplementa mediante la existencia de la
version en papel del protocolo en los puntos denciie a nifios hospitalizados con

bronquiolitis.

Oxman y colaboradoré® realizaron una revision sistematica de 102 ensafiogcos que

analizaban las intervenciones para mejorar la ipeacprofesional. Entre los tipos de
intervencion figuraban la difusion de material eativo, conferencias, opiniones de expertos
locales, auditorias con feedback, intervencionesratgierdo de los protocolos, etc. La
conclusién a la que llegan es que la mejor esiemt&g una combinacion de varias

intervenciones y no cefiirse tan sélo a una de. ellas

Worral y colaboradoré® encontraron que tan sélo 5 de 13 ensayos clinisesgalizaban los
efectos de las GPC mostraban resultados significatiDe ellos, 4 se trataban de guias de

practica clinica locales y tan sélo uno se tratibana GPC desarrollada a nivel nacional.
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Bero y colaboradoré® refuerzan las afirmaciones anteriores, defendiema® la difusion
pasiva de la informacion (como por ejemplo la madién de conferencias de consenso en
revistas cientificas o el envio de material eduoatmediante correo electrénico) es

generalmente inefectiva.

Preguntando a los pediatras acerca de las GP@sRjocolaboradoré® publicaron en el afio
2000 una encuesta nacional estadounidense en k& §6&o de dichos profesionales admitian el
uso de GPC, el 44% lo hacian en parte y un 21%sedguian en absoluto. En aquel afio aln
no existia publicada una GPC de bronquiolitis agldarazén mas comudn para su utilizacion
fue la estandarizacién de los cuidados (17%). Lablpmas mas sefialados con las GPC
estaban relacionados con la dificultad para periaitiealizacion de un juicio clinico, el uso de
estas guias en procedimientos legales y la linditade la autonomia del profesional. Uno de
los factores que influian en el fracaso del segentoi de las GPC era el volumen de pacientes
adjudicados al profesional (a mayor nimero de psese menor seguimiento de las GPC); sin
embargo, ni el sexo, ni el tiempo de ejercicio gsainal ni la zona geogréafica de trabajo
influyeron en el grado de seguimiento. Los pedsafipuntaron como factores facilitadores del
uso de GPC la simplicidad, factibilidad de uso yeldencia de la mejoria en los objetivos.
Asimismo, sugirieron que las GPC serian mas utiizasi fueran flexibles, contrastadas
rigurosamente, no usadas con fines punitivos dipdiisarios y estuvieran motivadas por el
deseo de mejorar la calidad de los cuidados y needucir costes. Parece importante esta
ultima reflexion aplicandolo a la bronquiolitis @@y donde pudiera ser que el fracaso de la
instauracion de las GPC en bronquiolitis podriaresifluido por la imagen de que estas guias
han sido desarrolladas con el afan de reducir s@stecesarios en lugar de reducir tratamientos
innecesarios al paciente (si bien esto ultimo liewalicito o primero). En cuanto a los mejores
métodos de difusién y promocion de las GPC, alreddé un 40% de pediatras defendian la
necesidad de incluir la educacién y difusibn deaegiuias conjuntamente con los padres
(mediante informacion escrita, debates, decisiontesapéuticas compartidas, etc).
Contrariamente a los estudios de Grimsfiay Berd®®, los pediatras sefialaron como mejores
medidas de difusion de la GPC por parte de la AARMwio personalizado de correos
electrénicos a todos los profesionales (56%), Blipacion en la revist®ediatrics (20%), la
publicacion en otra revista distinta (20%), la cdaegi¥dn de la GPC en un libro de referencia
(6%), la difusion en conferencias y encuentros (838)difusion a través de Internet (3%). Para
concluir en base a estos resultados debemos termreata que este estudio se publicé en la
revista Pediatrics, lo que podria sesgar los resultados en este iteueyse trata de una
publicacion del afio 2000, lo que probablementesbtado protagonismo al papel que Internet y

las redes sociales pueden suponer en el momenmuia.act



Ya habiamos comentado en la introduccion algunododgeproblemas especificos que se
encuentran los pediatras a la hora de aplicar RG én bronquiolitis agufa las semejanzas

con las crisis de asma, el habito o fuerza de &uotbre, la presion familiar, el miedo a
enfrentarse a litigios en casos graves a los qusenbubiera aplicado ningun tratamiento

especifico y el desconocimiento de la evidenciasadtualizacion.

En el estudio de De Brasi y colaboradffésse intentaron encontrar las causas de la
prescripcion antibidtica, de corticoides y brontatdidores a través de una encuesta a los
profesionales. La primera causa fue la percepogdgrdvedad del proceso (43% en el caso de
los antibidticos, 36% para los corticoides y 22%agdas broncodilatadores). También se debid
al resultado de la exploracion clinica del toraxlde pacientes (21% en el caso de los
broncodilatadores, 20% para los corticoides) y mégoria después de su administracion (37%
para los broncodilatadores, 15% para los estenpi@&s embargo, la prescripcion terapéutica
“solo por hacer algo” o “sélo por la seguridad peed del médico” fue reconocida en una

minoria de los casos (3% en los corticoides, 1,3%bencodilatadores). Por dltimo, la

prescripcion rutinaria de la medicacion indepengieente del curso clinico se produjo en el

6,5% de los casos en cuanto a los antibidticoeleld% de las ocasiones en cuanto a los
corticoides y en el 10% de los casos en cuante &#roncodilatadores. De Brasi alega que la
bronquiolitis aguda es percibida como un serio lgrob para los pediatras, quienes algunas
veces se sienten forzados a hacer algo en el maleejestos nifios debido a razones de

seguridad personal (la llamada medicina defensiwigbido a presién parental.

Comparaciéon de nuestro estudio con la bibliografaistente.

De manera paralela a la realizacion de nuestraliesae¢ han desarrollado y publicado otros
estudios con objetivo simildt®® el de analizar cémo puede influir un protocolana GPC en

la practica asistencial en bronquiolitis agudaog&sstudios se encuentran comentados en el
ANEXO 6. En el ANEXO 7 se ofrece una tabla resurnemparativa de todos los estudios
hallados que analizan la influencia de la instadrade un protocolo de manejo de bronquiolitis

aguda en la variabilidad de la misma.

En nuestro estudio se muestra como la implantadénun protocolo de actuacion en
bronquiolitis aguda a nivel local puede ayudar ahejo mas idéneo de esta patologia y mas
ajustado a las recomendaciones basadas en la éd@denitando algunas de las actuaciones y
tratamientos innecesarios. Cuando hablamos de mtagién de un protocolo no sélo nos

referimos a la elaboracién de un documento o renda@ones adaptadas de la GPC nacional,
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sino también a la forma de difusién a nivel locaihgcanismos de implementacion de dicho

protocolo.

Los resultados de nuestro estudio son en su magdidan comparables a los de recientes
estudios de objetivo similar, tanto en las carégtieas de la poblacion estudiada como en los

resultados obtenidos al comparar ambas campai$alasrinstauracion del protocolo.

A continuacién discutiremos nuestros resultadoga@nparacion con los observados en otros
estudios, primero en cuanto a las caracteristieadadpoblacion estudiada y otros datos
generales de la muestra, posteriormente en cuadat@wolucién clinica de la bronquiolitis en

nuestros pacientes y por ultimo en cuanto al madigjgnostico-terapéutico y consecucion de
los objetivos fundamentales en los que se centestru estudio (uso de corticoides como

objetivo central del estudio y ya en un segundo@latros objetivos).
1. POBLACION ESTUDIADA Y DATOS GENERALES.

1.1)SEXO

La distribucion por sexos en nuestro estudio, caganpredominio de sexo varén
(56%) coincide con lo descrito en la literaturatdapara estudios realizados en el

extranjerd 1787992949798 5 mq nacionalé¥4761:99-102)

Varios estudios intentan atribuir al sexo masculino riesgo de ingreso por
bronquiolitis aguda entre 1,2-1,3 veces mayor cara pl sexo femenif8®% si

bien sélo uno de elld¥” resulta significativo.

Johnsofi? no encontré diferencias a la hora de prescribdntodilatadores,

corticoides o antibiéticos segun el sexo del paeien
1.2)EDAD

La edad de los pacientes ingresados por brongsietitnuestro estudio (media de 2
meses y 10 dias de vida y mediana de 1 mes y $§y eacorde a la encontrada en
algunos estudios similares al nue$tr®y, si bien parece algo inferior a algunos
otros estudios, que sitian una edad media al ingrestorno a los 3-5 meses de
vida1040.71.73.76.7897.99-101F 1y yarios de estos Ultimos articulos no inclugétos con
factores de riesgo como prematuridad dentro dessudie, los cuales podrian ser
MAs propensos a ingresos en edades mas tempraeassasy también excluyen los
pacientes que requieren cuidados intensivos, ¢ @stios figuran generalmente los
pacientes de menor ed®d. Asi por ejemplo en nuestro estudio existe refaci6

entre la edad neonatal y la mayor necesidad déla@dh mecanica invasiva, Si



bien no hemos podido detectar con nuestro tamaf@stnall asociacion entre edad

del paciente (neonato o lactante) y necesidadgtesn en UCI.

Las diferencias existentes en la edad al ingresolos estudios de Wils8f,
ParikH®™® y Akenroyé® se deben a que en estos estudios no se incluj@son
pacientes por debajo del mes de vida, lo que haeeagmente la edad media de los
nifios analizados. Ademas en nuestro estudio tuvinmoporcentaje elevado de
ingresos en edad neonatal comparado con otrass¥éfle Todd™ incluyo
pacientes hasta 21 afios de edad con neumonia leirglle tampoco le hace

comparable en este sentido con nuestro estudio.

El estudio publicado en 2048 por el grupo del proyecto aBREVIADo en Espafia
relaciona la edad de los pacientes afectos de biditig aguda con el riesgo de
ingreso, siendo significativamente superior en ni®s mas pequefios. En este
estudio se exponen ademas las diferencias en etjonde bronquiolitis aguda

segun la edad del paciente.
1.3)ESTACIONALIDAD

El pico de méaxima hospitalizacion durante los meke&nero y Febrero coincide
con los observados en otros estudios realizadts éannuestro pdt&*® como en
regiones con clima mediterra®®. Hay que destacar que este pico coincide con el
de méaxima circulacion del VRS, causante princigalbdonquiolitis en los nifios
hospitalizados en nuestra muestra. En paises @ma chas tropical el pico de
incidencia de VRS se da en los meses lluvit8osNo se han medido las
hospitalizaciones por bronquiolitis en época ektiya que en paises con clima
similar al nuestro no superan en ningun estudio pesducidas en época

invernaf*®®.
1.4)MOTIVO DE CONSULTA

El principal motivo de consulta en nifios hospitadias por bronquiolitis aguda en
nuestra muestra fue la dificultad respiratoriaugdg de la tos. Esto difiere de los
motivos de consulta principales encontrados ersatstudios realizados teniendo
en cuenta ademas o Unicamente otros &mbitos $asitates como urgencia? o
centros de sal{ti'®%® En el ambito no hospitalario, el principal sintome
bronquiolitis aguda detectado es la tos o la gnitlejando a la dificultad
respiratoria en un plano secund&ff Esto Gltimo puede suponer que la dificultad

respiratoria sea un sintoma que margue una evalua@s grave de la infeccion y



sea considerada un parametro a tener en cuenta sedatensidad para decidir el

ingreso hospitalario del paciente.
1.5)MOTIVO DE INGRESO

Los estudios de Canaléfd en Sevilla y Petéf’ en Australia muestran unos
motivos de ingreso principales similares a los tmaesdando mayor importancia a
la dificultad respiratoria progresiva como primegusa de ingreso. En cuanto al
rechazo de la alimentacion, si bien en los estudiescionados se aprecia un
mayor porcentaje como motivo de ingreso que entraugsiestra, la deshidratacion
acompafiante se ha visto menos frecuente (0,7%y@sei€’”, aunque este dato

corresponde a un estudio realizado en atencidnapandonde probablemente sea

menos habitual encontrar una complicacion impogtdetbronquiolitis.

Canalej§" , al igual que en nuestro caso, también destata cootivo importante

de ingreso la edad neonatal (20,6% de casos aarisll s

Canalej§ y Petef” atribuyen al motivo social un 9,8% y 4% de losrésps
respectivamente, lo cual es algo superior a nuestiestra (1,7%). Esta diferencia
puede responder a la diferente definicion de “neotdocial” utilizada en los

estudios.

En cuanto a la existencia de factores de riesgoocmmtivo de ingreso, Ochoa

Sangraddf” obtiene un 11,6% de los casos (7,7% en nuestratrajie

La presencia de apneas en bronquiolitis ha sidetmhje estudio de mudltiples
articulos publicados a lo largo de la historia, cesultados de incidencia dispares,
que oscilan entre el 1-23,894100199 11 Esta diferencia entre los estudios puede
ser atribuible a la distinta poblacién diana elagih que muchos de ellos excluyen
en su muestra nifios con factores de riesgo comeiaaturidad o la edad neonatal,
ambas intimamente ligadas a la aparicion de apneagras que en otros ademas
incluyen nifios con enfermedades de base de tipmmesgcular. Ademas algunos
estudios incluyen nifios pertenecientes al &mbit@leaspitalari®*®® Un estudio
recienté'? sit(a la existencia de apneas en torno a un 5%al(€5%: 4%-6%).
Nosotros hemos incluido todos los nifios ingresatudilyendo los que poseen
factores de riesgo como prematuridad y enfermedaeesomusculares, y ademas
la edad de nuestros pacientes es menor a la obdaegmeotros estudios. Esto ultimo
puede justificar una incidencia de apneas ligeraensumperior (6,5%) a la esperada

segun la literatura disponible.



1.6)FACTORES DE RIESGO

No se detectaron diferencias significativas ene difios ingresados previo a la
intervencion y los ingresados después de la imeiga en cuanto a factores de
riesgo descritos en la literatura para desarraltar bronquiolitis complicada: edad
gestacional y peso al nacimiento, antecedente deesa en UCIN, displasia
broncopulmonar, malformaciones de la via aérea fermedad neuromuscular,
cardiopatia, antecedentes familiares de asma abitde repeticion, lactancia
materna menor de 2 meses o padres fumadores dnbse factores de riesgo.
Tampoco se encontraron diferencias estadisticanggteficativas entre ambas
campafias en cuanto a la existencia de algun fdetaesgo mayor, definido como
existencia de prematuridad, displasia broncopulmonaxistencia de

malformaciones en la via aérea o enfermedad nesarar y la existencia de
cardiopatia hemodinamicamente significativa. Estoehque ambos grupos pre- y

post-intervencion en nuestra muestra sean homogénea

Son multiples las publicaciones que han relacionadofactores mencionados

anteriormente con el riesgo de padecer una brolitipimmplicad&®>**2112

Comparando con estudios que incluyen nifios hoigithls por
bronquiolitig'®¢°7%91%) |55 antecedentes de prematuridad oscilan enttd,4% y

el 43,8% (12% en nuestra muestra), los de cardeopahgénita significativa entre
3-8% (1,8% en nuestra muestra) y los de enfermpdadonar crénica (displasia
broncopulmonar) entre 2-5,3% (0,6% en nuestra maje&stos datos muestran una
poblacion en nuestro estudio con menor indice der@s de riesgo. Sin embargo,
si lo comparamos con estudios referidos a ambitdsal@spitalario®*"*%)
nuestra muestra presenta indices superiores de odfiofactores de riesgo para el
desarrollo de bronquiolitis aguda (excepto paraaetecedente de displasia

broncopulmonar en el que presenta indices simjlares

La edad gestacional de los nifios incluidos en muesstudio (38,8 semanas)
coincide con la sefialada por Gonzélez de Bfden nuestro pais (38,2 semanas).
Dentro de los que fueron prematuros, la edad mgdstacional fue de 34,1
semanas, algo superior a la encontrada por McCUll#n su andlisis (31,4
semanas). McCulloh asimismo encontré una exposiidabaco del 43,6% entre
los nifios ingresados por bronquiolitis en compé@racon el 34,2% de nifios que no
precisaron ingreso, lo que refuerza el tabaquisasivp como uno de los factores
de riesgo de bronquiolitis complicada e ingresghakario. En nuestro estudio la

exposicion a tabaquismo fue de un 49%, ligerameunperior a la obtenida por



McCulloh probablemente debido a la definicibn edac@aso de “exposicion a

tabaco”, algo mas laxa en nuestro registro.

En cuanto a la lactancia materna, si bien la dénapor debajo de los 2 meses se
consideraba factor de riesgo para el desarrolibrdaquiolitis?®, otros estudios

sitan esta duracién deseable en los 6 figses

Por ultimo, destacar que la presencia de un herm@am@roceso infeccioso cercano
temporalmente al desarrollo de bronquiolitis poresitos pacientes fue mas
determinante que la presencia de un progenitotaa{d@% Vs 22%). Este hecho

refuerza la afirmacién de que la existencia deemmhno mayor puede suponer un

mayor riesgo de desarrollo de una bronquiolitis.

2. CARACTERISTICAS CLINICAS EVOLUTIVAS DE LA BRONQUIOL ITIS EN
NUESTROS PACIENTES.

No se detectaron en nuestro estudio diferencia#fis@tivas entre los dos grupos pre-y
post-intervencién en cuanto a la clinica de presam y evolutiva de las bronquiolitis
agudas en los nifios ingresados. No hubo difereecdida presencia de rinorrea/rinitis,
tos, rechazo de la alimentacion, fiebre al ingresdurante la evolucién (tampoco se
detectaron diferencias entre la graduacion deelardi entre ambos grupos) ni tasa de
complicaciones tales como hiponatremia, inestadlidemodinamica u otras (ver tabla
65 (1)).

La presencia de tos y rinorrea/rinitis es practieat® universal y constante en todos los

estudio®*"°11%)

En cuanto a la fiebre, varios estudios coincidemnalauestro tanto en la proporcion de

&°478Dy un 48,2% de inicio

pacientes que la presentan (entre un 53-57% d@edatlir
y hasta un 62,5% durante la evolucion en nuestrestra) como en la temperatura
méxima alcanzada (38,1°-38,6° en la liter&tuf8 38,3° de mediana en nuestra

muestra).

Es mas variable el porcentaje de nifios que preseathazo de la alimentacién. Asi,
nos encontramos con diferentes frecuencias degmalsl alimentarios en los estudios
dependiendo de si se realizan en el &mbito extpitateio (37% de rechazo de la
alimentacion en el estudio de Ochoa Sangf&#@po en nifios ingresados, donde este
porcentaje aumenta (47% en el estudio de Carfflej&n nuestro caso el rechazo de la

alimentacion alcanz6 un 74% de los casos, difeaeposiblemente explicada por la



definicion considerada para “rechazo de la alin@éid. Un estudio publicado en 2013
encontré que el rechazo en la alimentacion mayorude50% de lo ingerido
habitualmente en las 24 horas previas se relacgooa una saturacion de oxigeno en
sangre menor del 95% lo que se puede traducir también en un mayorpiede

estancia hospitalaria.

Aunque en varios estudid®? y GPCG**®? sittan un tiempo de evolucién desde el
inicio de los sintomas en torno a los 2-3 dias caqel en el que existe maximo riesgo
para el empeoramiento evolutivo e ingreso hospitalga hay algun trabajo como el de
Schroedét*” que sittla en un 38% el porcentaje de pacienteshgbéan iniciado
sintomas de dificultad respiratoria mas alld de 3oslias precedentes al ingreso
hospitalario. En nuestro caso, excluyendo la resracuosa como sintoma, hemos
encontrado hasta un 55% de nifios que comenzarolingza respiratoria mas alla de
las 72 horas previas al ingreso, lo cual nos hémetgar la necesidad de mantenerse
alerta durante un tiempo algo superior al de ldmenos 3 dias de inicio de la

enfermedad.

La duracién media sefalada de los sintomas de biaitig se ha establecido por
algunas GPE&3**®¥en torno a los 12 dias (15 dias en el estudioateizelld” en
2010); si bien hasta un 9% de los nifios presensaftamatologia a los 28 dias.
Debemos tener en cuenta que se estima en 6 d@dwaldon los signos de dificultad
respiratoria y hasta 7 dias las sibilancias y teblpmas en la alimentaciéf), factores

que pueden influir directamente sobre la proloniade la estancia hospitalaria.

La existencia de complicaciones en la evolucidonlaléronquiolitis es frecuente,
incluidas las complicaciones extrapulmon&t&sEn nuestro estudio se han presentado
casos de arritmias cardiacas y sindrome de senreiciédecuada de hormona
antidiurética, las cuales son complicaciones méraistuales pero aun asi han sido
descritas previamerit&*'® Ppor el contrario, tan sélo se diagnosticé en maes
muestra un nifio con otitis media aguda, siendolastamplicacion que mas frecuente
revierte en prescripcion antibiotica durante elsoude bronquiolitis aguda segun los
estudio§®. En nuestra poblacién de estudio fue la conjuigivia infeccién
extrapulmonar mas frecuentemente asociada a lansitblogia respiratoria provocada

por la bronquiolitis.

La mortalidad debida a bronquiolitis aguda es lyaguele presentarse en nifios con
enfermedades crénicas o factores de riesgo conmeapuedad. El 0,6% de mortalidad

obtenida en nuestro estudio (producida en un rificenfermedad metabdlica de base)



coincide con el de otras series de similares aenigttas como la del estudio de
Canalej&".

Mucho se ha escrito y debatido sobre las escalagadedad en bronquiolitis. Parece
razonable la utilizacion de alguna escala para miedigravedad del proceso en
bronquioliti€®*°® si bien no hay acuerdo en cuél es la mejor esrdte las existentes.
Escalas de gravedad en bronquiolitis de extendislm son la de Wood-Downes
modificada por Ferrés o la Respiratory Distressesssient Instrument (RDA.
Otras escalas utilizadas son la Respiratory Asssss@hange Score (RACE)y la
Escala de Gravedad de Bronquiolitis Aguda del Hakf@an Joan de Deu, esta ultima
en nuestro paf® y elegida para nuestro estudio (decisién estatdgoor tratarse de la
escala utilizada en nuestro hospital en los af®ggs al estudio). Existen otras escalas
y herramientas para determinar la clinica, la sdadry la respuesta al tratamiento tanto
en el proceso aguttd-*?? como incluso en la evolucién posterior post-brooliis
agud&?. El estudio espafiol de Ramos Fernandez y colab@#id” publicado en
2014 realiza la validacion de la Escala de Seveéritala Bronquiolitis Aguda (ESBA),
considerando fiable esta escala para la medicidéta dgavedad de la bronquiolitis
aguda. Sin embargo, la actual GPC de la ®Amo reconoce aln esta escala.
Utilizando la escala de gravedad del HSJD en nuestiudio obtuvimos un SCORE de
gravedad (mayor de 10) al ingreso en un 7% de Idssn(mayor porcentaje de
gravedad a menor edad), lo que coincide con ogdsssque incluyeron pacientes
graves en su muestf3 si bien hay que tener en cuenta las distintaslasaitilizadas
en los estudios lo cual hace que tengamos que tamarcautela este tipo de

afirmaciones.
MANEJO DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO DE BRONQUIOLITIS.
3.1)TEST DE DIAGNOSTICO VIROLOGICO.

Aunque en las GPC no se recomienda la realizactimaria de test de diagnostico
virolégico en el manejo de bronquiolitis agitdd®® en nuestro estudio se decidié
la realizacion de test de diagnéstico a VRS a tddssnifios ingresados con el
objetivo de mantener separados los nifios afectdsratequiolitis aguda por este

agente de aquellos que padecian una bronquiotHgRS. Esto se hizo con el

animo de evitar coinfecciones en el mayor gradelejue nos lo permitian nuestros
medios disponibles, si bien no se pudo descartexitencia de una coinfeccion al
ingreso al no realizarse la deteccién de otrossven ese momento, ni disponer
técnica para la diferenciacion de VRS A o B. Estxfica de realizacion universal

de test de diagndstico microbiologico viral corefrepidemioldgicos esta extendida



por muchos otros hospitaf®s**? si bien hay autores que defienden que no es

necesario la realizacion de test virolégicos paiela infeccion nosocomia?.

El VRS es el agente etiolégico mas frecuentementerdgrado como causante de
bronquiolitis aguda, fundamentalmente en paciegtes requieren hospitalizacion,
situandose su frecuencia entre el 40 y el 70% aéep@s® "'t 1%t56% en
nuestro estudio). La tasa de hospitalizacionesag®nen nifios entre 1y 2 meses de

vida®?,

El rinovirus ha sido sefialado como el segundo agémfeccioso causante de
bronquiolitis aguda, si bien se muestra como pr@mausa en algunas sefigs*®)

La discrepancia entre estos hallazgos puede deleersetores tales como los
métodos de deteccion utilizados en los distintbsdéss o la estacionalidad elegida
para el estudio (segin Jacdifs el rinovirus seria el primer causante de
bronquiolitis en primavera) o la naturaleza dedalacion diana, postulandose que
los rinovirus son mas habituales en la patologia spi asiste a nivel ambulatorio
posiblemente por causar un patrén clinico mas deseeel producido por VR,
Sin embargo, otro estudio descripf8 observo que los pacientes infectados por
rinovirus ingresaban antes en la evolucion de fareredad y parecian mostrar mas
gravedad. Lo que si parece aceptado es que lanpiasie rinovirus se asocia al

desarrollo de sibilancias con mas frecudHtizs12%-13%

Una menor agresividad clinica puede justificar étho del menor aislamiento de
otros virus en bronquiolitis de nifios hospitalizt?s'®®) aunque se precisan méas
estudios que relacionen la etiologia con la seadridel cuad®®. Otros virus

implicados en el desarrollo de bronquiolitis agusian el metapneumovirus,

influenza, adenovirus, coronavirus, parainfluemzaavirus, enterovirg#+o!

Existe una tasa nada despreciable de coinfeccizifiada en torno al 20-364%°%

siendo la més frecuente la coinfeccion causad®B&-Rinovirus'™,
3.2)RADIOGRAFIAS DE TORAX

La evidencia existente desaconseja el uso rutirdgida radiografia de térax en
pacientes con bronquiolitis aguda y reservarlas gata aquellos casos severos o de

evolucién térpida o atipi€e42*2467 81

En nuestro andlisis multivariante comprobamos quadtauraciéon del protocolo no
fue exitosa con nuestro volumen de muestra a la Herreducir la utilizacién de

radiografias de torax. El grado de utilizacién otsdo (42% en total, 43% pre-
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intervencion y 41% post-intervencion) es ya bastéajo en comparacién con otros
estudios similares realizados en el ambito hospital en el que la utilizacién de
radiografias de térax oscila en un rango entrdl &% de los pacientes ingresados
por bronquiolitis agud®:3961727375.939597.98k canto a los hallazgos encontrados
en las radiografias realizadas no se encontraferedcias entre ambas campafias
pre- y post-intervencion en el andlisis bivariadestos hallazgos (44% de
radiografias normales o con atrapamiento, 24% elecasias y 32% con infiltrado
0 neumonia) coinciden con los encontrados por @mifal y sin embargo,
presentan con mas frecuencia alteraciones sigifisaen la radiografia (atelectasia
o neumonia/infiltrado) que otros estudios en lose qu grado de realizacion de
radiografias fue muy superf®”. Esto puede darnos idea de que en nuestro caso la
peticion de radiografias fue mucho mas selectivee ean otros estudios.
Considerando el porcentaje de radiografias normgd%c) o con atrapamiento
(11%) podriamos plantear un intervalo ideal dezatiion de radiografias de térax

de entre 23-29% en nifios hospitalizados con brofitisiaguda.

Centrdndonos en el grupo post-intervencion, aueddd% de utilizacion continta
siendo un porcentaje alto de realizacion de radftag de térax teniendo en cuenta
que solo hay un 9% de pacientes con SCORE SEVER@ yan sélo existe un 48
% de radiografias alteradas (con atelectasia cneamonia) ; tal vez sea ese nivel
inicial de baja utilizacién de radiografias de ¥en comparacién con las series
publicadas el factor que impida que sea signifreaka influencia del protocolo de
instauracion. De hecho, en muchos de los estudidesque resulta exitosa una
intervencion similar para reducir el grado de zgition de radiografias son trabajos
en los que se partia de un nivel de uso mucho teaad® que el nuestro, lo que
hace méas amplio el margen de mejora (Perf&teidohnsofi?, Pariki®® y Mittal®
parten de un 70%, 65,3%, 61,3% y 59,7% de util@agpre-intervencion de
radiografia de torax respectivamente). Existen tdmbstudios en los que tampoco
se ha demostrado eficaz la implantacién de un potia GPC para la reduccién del
uso de radiografias de t6faxX>"®°Y Por todo lo anterior, podemos indicar que es
posible que en aquellos hospitales en los queillaaston de radiografias es muy
alta inicialmente si resulte beneficioso la impd&idn de un protocolo de actuacion

para disminuir su uso indiscriminado.

Otro posible factor que influya en el fracaso gleltocolo para la reduccion del uso
de radiografias es la posibilidad que deja paraesigion en los casos de gravedad o
de evolucion atipica o torpida; lo cual provoca@rada de un punto de subjetividad

por parte del clinico para la justificacion de eliciud. Esto no pasa por ejemplo en



el caso de otras medicaciones como los corticoideslos que el protocolo

directamente desaconseja su uso.

Johnsofi? demostré con su estudio desarrollado en urgenéias la realizacién de
radiografias era mayor en los nifilos que ingresgharen los nifios que eran dados
de alta desde urgencias. Ademas, la utilizacidla dadiografia era mas habitual en
hospitales generales que en aquellos centradoeraségmente en la poblacion

infantil.

En nuestro estudio, en el andlisis multivariaategoco se ha podido comprobar con
nuestro volumen de muestra que la edad (definid@ocmenor de 28 dias, 28-60
dias o0 mayor de 60 dias) influya en la realizad@madiografias. Sin embargo, tanto
el SCORE HSJD de gravedad de bronquiolitis, la sided de oxigenoterapia y la
realizacion de analitica (sobre todo si ésta seuamra alterada) si se han
relacionado con su utilizacion. Al ser la saturacide oxigeno uno de los items
introducidos en el SCORE HSJD y apreciarse que etleto predictivo de

realizacién de radiografia de térax es mas explcattilizando la necesidad de
oxigenoterapia que el SCORE HSJD podemos apuntda anecesidad de

oxigenoterapia como un factor mas determinante @u8CORE HSJD para la

realizacién de radiografia de torax. Es plausild@aspr que aquellos nifios con
saturaciones bajas de oxigeno son susceptiblegatieacion de radiografia para

dilucidar alguna posible complicacion que produzsa estado de baja saturacion.

En cuanto a la realizacion de analiticas, destquarincluso aunque ésta resulte
normal, es mas probable solicitar radiografia dext@n esos casos que en aquellos
en los que no se ha solicitado analitica. No obstaes posible que al menos en
algunos pacientes la solicitud de analitica y rgwdifia se realice simultineamente
por un empeoramiento clinico del nifio, sin ofreper tanto causalidad entre

resultado analitico y solicitud de radiografia.

Los hallazgos en la radiografia de torax se hati@iado en nuestro estudio con la
prescripcion antibiética y con la indicacion dedisrapia respiratoria como veremos

posteriormente al analizar estas variables.
3.3)REALIZACION DE EXAMENES ANALITICOS

Las GPC desaconsejan el uso rutinario de examenakticos, incluida la

gasometrig 3538



Al igual que en otros trabajos publicaib®, atendiendo al andlisis bivariado, no
hubo diferencias en nuestro estudio en cuantorakptaje de realizacion de pruebas
analiticas entre las campafias pre- y post-inteien€on nuestro volumen de
muestra tampoco se encontré relacion con la edafinigh como neonato o
lactante). Sin embargo, si se detectaron diferereiandiendo a la gravedad del
paciente segun el SCORE HSJD (més probabilidadalzar hemogramas o alguna
prueba analitica en SCORES severos), lo que vaesonancia con lo publicado

por Tarini y colaboradoréé?.

Parikh y colaborador€d si advirtieron con un volumen de muestra de miles d
pacientes un descenso significativo en la realirzade hemogramas de un 34,8% a
un 29,3% tras la publicacién de las GPC de la AARGO6.

Tanto el grado de solicitud de hemogramas, bioguasyi hemocultivos y otras
pruebas analiticas concuerda con lo publicado ditelaturd’®®*") que sittia una
realizacion de hemogramas en un 44-92% de losmiasié44% en nuestra muestra),
bioquimicas en un 35-78% (44% en nuestra muegepoemetrias en un 8-82%
(30% en nuestra muestra) y hemocultivos en toron 85% de los casos (18% en
nuestra muestra). También las medianas de losegattler PCR y Procalcitonina (1,7
mg/dl y 0,245 ng/ml respectivamente) coinciden =apnadamente con los
publicados por Gonzélez de D5 Nuestro estudio también calculé el indice

infeccioso habitual en bronquiolitis, situandolougra mediana de 0,07.

FijAndonos en la cantidad de bioquimicas con r@dolthormal (74%), los datos
coinciden con lo publicado por Welliver y Chét) quienes situaban esta cifra en
torno al 80%. Esto nos da una idea de el potedeiakduccion que también habria

en la realizacion de bioquimicas.

Por ultimo, cotejando los datos obtenidos en lab “Alteraciones analiticas” con
los pacientes que presentaron o pudieron preseat@plicaciones bacterianas
(neumonia confirmada o dudosa, otitis media agudeccion del tracto urinario)
observamos un decalaje entre el niumero de estasnpes (20 nifios) con los
pacientes en los que se consideré que presentabaaitaracion analitica (50 nifios).
Este hecho podria ser explicado por la definiciédadpara la variable “alteraciones
analiticas”, ya que la mediana de numero leucadaitabtenida en bronquiolitis
aguda en nuestra muestra se sitia en 15100 leagaciindo en la definicion de la
variable es considerada analitica alterada pomende 15000 leucocitos. Por tanto,
es probable que siendo 15100 leucocitos una cpétdral en bronquiolitis aguda no

acompafiada de complicacién bacteriana, se consgleretienen una alteracion



analitica muchos pacientes a los que se les guactin hemograma si el punto de
corte lo mantenemos en 15000. Habria que realiasrastudios para establecer cudl
es el punto de corte idéneo en cuanto a recuemtodéario para intentar diferenciar

los nifios que puedan presentar coinfeccion banteda aquellos que no la padecen.
3.4)OXIGENOTERAPIA

La oxigenoterapia es una de las pocas terapiasnegmtadas en el manejo de la
bronquiolitis agud&*®*#:#? No obstante, la discusién se establece en ebpimt
corte de saturacion de oxigeno a la que se delieainsu uso, debatiéndose este
punto de corte en un intervalo de menos de 90% reosnde 95% de saturacion.
Mientras en la GPCMS® se establece el limite de inicio de oxigenoteragpia

92%, la nueva GPC de la ARP este limite se baja hasta el 90% de saturacion.

En cuanto al uso de la pulsioximetria en brongtgolno se recomienda de rutina
segun la dltima GPC de la AAP debido a la faltaedeudios que aseguren su
utilidad. De hecho, en pacientes hospitalizadosghdlicaciones que relacionan el
uso de la pulsioximetria con aumento de la estamaspitalaria, ingreso en UCIl y
aumento de la ventilacién mecari¥aSchulf? mostré en su curioso trabajo cémo
un aumento deliberado de 3 puntos en la lecturka dgaturacion de Oxigeno de
nifios con bronquiolitis aguda atendidos en urgengiavocaba una disminucion de
los ingresos y de los cuidados en urgencias. Estraugabajo la pulsioximetria esta
contemplada para valorar la oxigenacion formandtepde un item puntuable en la
escala de gravedad de bronquiolitis aguda utilif&TORE HSJD).

En nuestro analisis multivariante no se han enadotrdiferencias entre la
proporcion de nifios que han precisado oxigenoi@raptre ambas campafas. Es
I6gico pensar que dificilmente se pueda reducpréscripcion de oxigenoterapia a
partir de la protocolizacion de su manejo, ya gubalprescripcion va a depender de
la gravedad con que cada temporada se presenteriguimlitis y la cantidad de
niflos afectados de forma mas agresiva. Reforzastdoh@otesis, nos encontramos
estudios que tampoco obtuvieron éxito en reducitilizacion de oxigenoterapia
tras la introduccién de una GPC o protocolo: Kafafao detecté diferencias en
cuanto a la proporcion de nifios que precisaroneoxiterapia y en el estudio de
Cheney® no varié el tiempo de duracién de la misma. Popate, Walkél® tan
s6lo obtuvo un descenso en cuanto al tiempo decidurae la oxigenoterapia, pero
no aprecié diferencias en cuanto a la proporcionpdeientes que necesitaron
oxigeno. Peté”) obtuvo una mejoria en la prescripcion de oxigemgpia tras la

segunda implementacién de su protocolo; mejoriaeferida a la reduccion de su



necesidad, sino referida a la mayor adecuaciomyiméento de este protocolo para
la prescripcion de oxigenoterapia cuando la satimade oxigeno era inferior a
92%.

Tampoco encontramos en nuestro analisis multiviirieetacion entre la edad de los
pacientes y la necesidad de oxigenoterapia, asdeiatescrita anteriormente por

Gonzalez de Did¥ con un mayor volumen muestral. Destacar que efisBna

bivariado si se obtuvieron diferencias categoripatidha variable en dos categorias
(neonato/lactante) en vez de las tres categoriagleadas para el analisis

multivariante (<28 dias/28-60 dias/>60 dias).

El Virus Respiratorio Sincitial como agente etiotigde bronquiolitis aguda ha sido
el Unico factor en nuestro analisis que ha mostraldaion con una mayor necesidad
de oxigenoterapia. Esta mayor necesidad de oxigeapma provocada por el VRS

puede significar una mayor gravedad y desembocanenayor tiempo de estancia
hospitalaria en concordancia con lo apuntado porci@ay colaboradores en

2010"°.

Atendiendo al analisis bivariado, si se han relaiim como es previsible la maxima
FiO2 necesitada y el tiempo de duracion de la oxitgrapia con la necesidad de
ingreso en UCI, siendo ambos parametros superiereqiifios que requieren
cuidados intensivos (Maxima FiO2 precisada medialea 45, duracion de

oxigenoterapia mediana de 7 dias).

Tanto la proporcién de nifios (53%) que precisasdgemoterapia en nuestro estudio
como la duracion de la misma es comparable a latrds series basadas en nifios

hospitalizados>*®,

Pifiero Fernandé&? relacionan la oxigenoterapia con los hallazgotadadiografia
de térax. Ademas, al igual que en nuestro estudiestran asociacién entre la

oxigenoterapia y la estancia hospitalaria.
3.5)ANTIBIOTERAPIA

En la GPCMSE no se recomienda el uso rutinariontibiaticos, reservandolo en

casos de coinfeccion bacteriana y en casos de gigss que ingresan en cuidados
intensivos, con ventilacibn mecéanica y/o alteragfoanaliticas. No se recomienda
Su uso sitematico en caso de atelectasias u odupaeieolar aislada sin sintomas de

gravedaf®.



La prescripcion antibidtica global en nuestra sef26% global, 28% pre-
intervencion y 21% post-intervencion) es ligeraradnferior a la publicada en otros
estudios de caracter simif&r®%*" los cuales sitdan la prescripcién antibiética en

un intervalo entre el 27%-45%.

Atendiendo en nuestro estudio al numero de nifias iodeccion bacteriana
confirmada o posible (20 nifios), la prescripciotibtadtica global ideal en nuestro
estudio habria sido de aproximadamente un 12%. jpsteentaje es cercano al
propuesto por Wilsdff? y King”™ como porcentaje idéneo de prescripcion
antibiodtica en bronquiolitis (9%). De hecho, elsge de infeccion bacteriana en la

bronquiolitis es bajo segun la bibliografia, emtoa un 1-2%%°.

No se apreci6 influencia del protocolo en el grddgrescripcion antibidtica antes y
después de su instauracion. Son multiples los iestugalizados a este respecto, con
resultado dispar: mientras algunos autores no etrauediferencias antes y después
de la intervencigfyt7375769092949) 5tr05 defienden que la implantacion de un
protocolo 0o GPC puede disminuir el uso indebido afgibiotico§™ 798999
Barbel?® obtuvo este descenso Unicamente en el subgrupo ardbito
extrahospitalario, mientras que PafiRhsi bien no encontr6 las diferencias
esperadas inicialmente en cuanto al descenso ghedaripcion antibidtica, detectd
una significacion de la diferencia importante entdacera campafa estudiada
(segunda tras la apariciéon de la GPC de la AAP)a Pader orientar nuestras
conclusiones ante esta marafia de resultados, Ralsﬂdaboradoré@ realizan una
revision sistemética publicada en Agosto de 2014aeajue indican una reduccién
del 4% en la proporcién de pacientes hospitalizagdesreciben antibidticos (IC95%
0,6-8) gracias a estas estrategias de mejora yndestaacion de cuidados en
bronquiolitis aguda. Para terminar este puntoaesmtuesta realizada a los pediatras
por De Brasf? en cuanto a las causas de prescripcién antibjdicaeveridad
clinica se revelé6 como la primera razon (43% de dasos), seguido por las
alteraciones radiolégicas o analiticas (15%), désple 24-48 h si el paciente no
mejora (11%), como prevencion de sobreinfecciondvmma (10%), por estar el
paciente ya en tratamiento antibiotico (6,5%), gienindependientemente del curso
clinico (6,5%), por la obtencion de mejoria despigsu administracién (4%) o si

se esta al inicio del proceso (4%).

La edad mayor de 60 dias de vida, el hallazgo dmaeia en la radiografia de térax
y la presencia de alteraciones analiticas sonrieibeterminantes que aumentan la

prescripcion antibiética en nuestro estudio. Enntua la severidad, un SCORE



HSJD mayor de 10 también dispara la utilizaciéranibioticos en el paciente. La
necesidad de oxigenoterapia, paralelamente al SG@RID, también determina un
aumento en la probabilidad de prescripcion aniitadtOtros estudios muestran la
misma relacion entre los resultados en la radiédd t6ra% %> entre el uso
de antibiéticos y la mayor graved®d® o necesidad de oxigenoterdffi&” con el
empleo de los mismos. En cuanto a la edad, tastidbajos de Pifiero Fernand®z
como de Johns&R también sefialan una mayor edad como factor fakopa la
recepcion antibidtica por parte del paciente. Wé&Resefialé en su estudio que los
pacientes que habian recibido antibioticos tenianampeso que aquellos que no lo
recibieron (5 Vs 5,4 kg); y si bien no aclara enpsiblicacion la edad de estos

pacientes es posible que un menor peso correspopaeientes de menor edad.

En consonancia con lo expresado en las &¥& |la determinacién positiva del
VRS como causante etiologico de la bronquiolitisiceg no modifica en nuestro

estudio la prescripcion antibidtica.

Por dltimo, al igual que lo hallado por Pifiero Feme?® y Walkef?, la
prescripcion antibidtica se ha mostrado relacionadanuestro trabajo con un

aumento en la estancia hospitalaria.
3.6)VENTILACION MECANICA

No se obtuvieron diferencias significativas en eélisis bivariado entre ambas
campafias pre- Vs. post-intervencién ni en la prporde nifios que precisaron
ventilacibn mecénica (tanto invasiva como no invasicomo en la duracion de
ésta. Como era esperable, tampoco en los trabajoBodd™ ni Wilsor® se

encontraron diferencias entre ambos grupos andespués del protocolo, ya que la
ventilacibn mecanica es un tratamiento de sopante \gene deteminado por la
gravedad del paciente y la evolucion. Por ellopretocolo de manejo no podra

reducir su uso, sino que dependeréa de la graveslln$ ghacientes en esa campafa.

El porcentaje de nifios que precisaron ventilaci@tanica (4% en el caso de la
ventilacidbn mecénica invasiva y 9% en el caso deolénvasiva) es superior a los
descritos por los estudios de Gonzalez de #id9,7% de ventilacién mecéanica
invasiva, 2% de ventilacion mecéanica no invasivaHgsegaw&® (2,3% de
ventilacidbn mecanica; no aclara si invasiva, n@agiva o global). La diferencia con
el primer trabajo reside en que Gonzélez de Diosideraba pacientes de ambitos
hospitalario y extrahospitalario, 1o que diluyeparcentaje real de necesidad de

ventilacion mecénica soélo considerando los nifiospitalizados. En cuanto al
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estudio de Hasegawa hay que destacar que en strangigsorcentaje de nifios con
factores de riesgo (variable que el mismo Hasegalaa@iond con la necesidad de
ventilacion mecanica) resulté la mitad que en magsbblacion de estudio (7% Vs
15%), lo cual puede explicar que nuestra necedigagdentilacion mecanica sea

mayor.

Nuestro estudio coincide con los de Hasedd®ay Mansbach®® en la relacion
que existe entre menor edad y mayor necesidad mdaetdn mecénica, siendo
significativo en nuestro caso la comparacion etdrenecesidad de ventilacion
mecanica invasiva de neonatos y lactantes. Pareeela$ neonatos son mas
susceptibles de precisar este tipo de soportecguadtantes. Con nuestro volumen
de muestra no se detectaron estas diferenciasaas@lde la ventilacion mecanica
no invasiva. Estos hallazgos parecen reforzarda ak que los pacientes de menor
edad (neonatales) sufren bronquiolitis agudas dgomaepercusion, recordando
que ya habiamos comentado la relacion entre la edadatal y la necesidad de

oxigenoterapia segun nuestro analisis bivariado.

Por Gltimo, no encontramos diferencias entre leesidad de ventilacibn mecanica

(ni invasiva ni no invasiva) y la etiologia VRS ldebronquiolitis aguda.

MansbacH*® encontré6 como factores predictores de necesidadeadlacion
mecanica la edad menor de 2 meses, tabaquismonmak@rante el embarazo, peso
al nacimiento menor de 5 libras, tiempo de ini@daldificultad respiratoria menor
a 24 horas antes del ingreso, presencia de apnedecuado aporte por via oral,

retracciones severas y saturacion de oxigeno <8Sptrando aire ambiente.

Otras técnicas o terapias relacionadas con lalaeidtn mecénica tales como el uso
del heliox o el alto flujo descritas en la litenat*®**® no se han considerado en

nuestro analisis por no disponer de ellas en rubsspital.
3.7)FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

La fisioterapia respiratoria se ha postulado comopasible tratamiento para la
mejoria de nifios con bronquiolitis aguda basada&embjetivo de movilizar y
ayudar a eliminar las secreciones, mejorando asietdilacion y la capacidad
funcional pulmonar. Sin embargo, ninguna GB€ (incluyendo la Gltima GPC de
la AAP®Y) ni revisién sistemati¢® recomienda el uso de fisioterapia respiratoria
en pacientes con bronquiolitis aguda. Esta faltavidencia en cuanto a la eficacia
de la fisioterapia respiratoria puede deberseiaagdecuado momento de aplicacion

de la misma, ya que la acumulacion de secreciomda ®ia respiratoria seria un
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acontecimiento mas tardio en la evolucién de ladumlitis, en cuya fase inicial

predomina el edema y la inflamacion de las vigsira®rias de pequefio calii¥e

Ninguna de las técnicas de fisioterapia (técnit@siaas tipo vibracion o percusion
0 mas modernas tipo maniobras de espiracién lemt@nmada seguidas de tos

provocada) han mostrado eficacia en nifios con biolitis agud&®>"

La utilizacion global de fisioterapia en nuestraiesg9%, 11% previo a la
instauracion del protocolo y 6% posteriormenteksiesilar a la encontrada en el
trabajo de Mittal (12% en la camparia previa y 6%agoosterior); si bien Mittal no
incluyé en su estudio nifios graves que precisanados intensivd®. Barbef?,
quien si tuvo en consideracién nifios con factoeasedgo encontrdé una realizacion
de fisioterapia respiratoria superior a la huestne42% previo a la introduccién de

una GPC en Suiza que se redujo hasta un 14% tgasda

No pudimos detectar en nuestro analisis multivagianfluencia del protocolo de
actuaciéon en bronquiolitis para la reduccién derdalizacion de fisioterapia
respiratoria. Sin embargo, este efecto si ha smhstante en todos los estudios
previos que han analizado esta relaéiéfi® ) Atendiendo a lo expuesto por
Mittal y colaboradoré®”, es probable que la falta de resultados satisfasten
nuestro estudio se deba a un escaso volumen nugstrgue Mittal publica
basandose en mayor numero de pacientes (mas dg 230@tados significativos
con unos porcentajes y diferencia similar a losostrados en nuestro estudio.
Posiblemente el hecho de que en nuestro protocolosen desaconsejara la
fisioterapia respiratoria ha tenido influencia dnfracaso del protocolo para la
reduccion de su realizacion, si bien tampoco sessjaba su utilizacion en ningun

punto.

Los hallazgos en la radiografia de térax, en caa@e€hallazgo de atelectasia, ha
resultado fundamental a la hora de decidir el ange fisioterapia respiratoria en
pacientes con bronquiolitis. Esto responde a lad&dnejoria que la fisioterapia
respiratoria podria proporcionar movilizando unilplestap6n de moco causante de
dicha atelectasia. Si bien este mecanismo de mejoesle haber demostrado
eficacia en otras patologias, esto no ha sido deento comprobado en el caso de

bronquiolitis aguda.

También la mayor gravedad segun el SCORE HSJD @astar relacionada con la

decision de realizar fisioterapia respiratoria sto® nifios, probablemente como



consecuencia del intento médico de encontrar altgrapia que alivie los sintomas

de los nifios mas graves, aun no estando respgbdadia evidencia disponible.

Por Gltimo, al igual que lo encontrado por GonzélezDio&”, hemos podido
establecer una mayor probabilidad de realizacidrfisieterapia respiratoria en
nifios de menor edad. Sin embargo, todo parece apantjue la eficacia de la
fisioterapia respiratoria podria disminuir en lesthntes mas pequefos, ya que
resulta dificil llegar a movilizar la secrecioneslas vias de minimo calibre de los
nifos mas pequefios; no se sabe bien qué cambioteeeo a nivel pulmonar
después de aplicar las maniobras de fisioterapsoydificulta llegar a conclusiones
que expliquen la relacion entre la edad y eficdeisa fisioterapid”. Por tanto, este
seria un ejemplo més de la insistencia por parteeldiatra de intentar técnicas
presumiblemente inefectivas con el animo de “hamgo” en pacientes mas

complicados (como seria el caso de un neonatotetettasias).
3.8)CORTICOIDES

A pesar de que la inflamacioén juega un papel préuame en la patogénesis de la
obstruccién de la via aérea en la bronquiolitisdagmo hay estudios que defiendan
los beneficios de la prescripcion aislada de ogidies en ninguna de sus posibles
vias de administraciéon (oral, inhalada o parentenallactantes previamente sanos
con un primer episodio de bronquiolitis agtf4®. Por todo ello, ninguna de las
GPC?*%) recomienda su uso en bronquiolitis con un gradpoiante de
recomendacion (A), incluida la mas actual GPC deAR®. Este fuerte grado de
recomendacion nos ha llevado a elegir la varialileo” de corticoides” como
variable objetivo principal del estudio, buscand@ weduccion en su uso tras la
introduccion del protocolo de actuacion en bronkifisoaguda a nivel local en

nuestro hospital.

Diaz y colaboradores teorizan sobre la posible f@ét efecto de los corticoides en
bronquiolitis causadas por VRS a través de un espublicado en 20122, Segin

su estudio, el VRS podria incrementar la expred@fa isoforma beta del receptor
de glucocorticoides en detrimento de la isofornfa. &l contrario que pasa con
esta Ultima, la isoforma beta no permite la uniéhadrtisol al receptor y ejecutar
asi su accion antiinflamatoria. Esta expresion auatka de beta-receptores estaria
relacionada con la severidad de la infeccidn y j@odr menos en parte explicar la
insensibilidad al tratamiento con corticoides deiedigs nifios afectos de una
bronquiolitis aguda causada por VRS. Debido a quehws estudios no consideran

el tipo de agente etiolégico causante de la bratitjsi del paciente, se ha



postulado que el efecto beneficioso de los codiepien algunos de esos estudios
podria deberse a su uso en pacientes cuya bromiguésita causada por rinovirus
(causante con mayor probabilidad de producir siterecurrentes) y en los cuales

si podria tener un cierto efecto terapéutico eloasticoide&33%)

A pesar de que la recomendacion de no utilizacgraidticoides en bronquiolitis
aguda se ha mantenido en el tiempo por todas ias gle practica clinica a nivel
mundial, la busqueda de utilidad de los corticoidasbronquiolitis aguda no ha
dejado de proporcionar en los ultimos afios muRipestudios de disefios
heterogéneos que han desembocado en disparidasultados, muchos de ellos
controvertidos y contrarios entrd'&'*® La grandisima diversidad de disefios y
poblaciones diana de estudio dificulta al clin@@adma de decisiones basadas en la
evidencia de forma rapida y veraz, ya que pre@daadtante tiempo para asimilar y
contrastar tanta informacion heterogéna y dispams8jor opcion es posiblemente
asumir las recomendaciones de las guias de préatitiea vigentes en su entorno

asistencial, siempre que hayan sido elaboradaggamcientifico.

La mayor controversia en el uso de corticoideseb® é la aparicion de numerosos
trabajos que defienden su uso combinado con meditdironcodilatadora, en
especial con adrenalina nebulizZ&44"'*® En este sentido, cabe destacar el
estudio que en 2009 publicé Plint y colaboradéPesquien encontré en esta
asociacion una herramienta de los servicios dengige canadienses para disminuir
los ingresos hospitalarios. Sin embargo, ya hajcwos que posteriormente
aconsejan tomar con cautela los hallazgos de Rantue parecia existir diferente
distribucion en los subgrupos formados en cuants aantecedentes personales y
familiares de atopia y sus resultados son séldfgigtivos en un analisis crudo de
los datos, pero pierden significacién en un arsdigistadd*®*? Ademas, la dosis
relativamente alta de corticoide utilizada puedesigar un estudio detallado de sus
posibles efectos adversos. Todo ello hace que kast@amento ninguna GPC hay
cambiado la recomendacién sobre la no utilizaciércatticoides en bronquiolitis
en espera de nuevos estudios bien disefiados guerapaeva evidencia sobre los
posibles efectos beneficiosos de la combinacidrodicoide con broncodilatadores

del tipo adrenalina nebulizada en este tipo decpées.

La prescripcién de corticoides en bronquiolitis deuen nuestro hospital era
bastante elevada al inicio del estudio si lo cosupes con otras series, las cuales

sitian la prescripicion habitual de corticoide em intervalo entre 10-



3204106073.74.79.93.95.98)Este dato aconsejaba centrar nuestros esfuenzesiecir el

uso de corticoides en bronquiolitis aguda.

En nuestro estudio, la introduccion de un protoa®oactuaciéon en bronquiolitis
aguda se ha mostrado como eficaz para reducirelscpcion de corticoides en
nifios hospitalizados por bronquiolitis aguda (d&¥dal 6%). El efecto exitoso de
este tipo de intervenciones se ha mantenido cdestarobservamos los estudios
publicado§>74788093%) | o5 estudios de Kifg, Walkef”, Ralstoff” vy
Johnsof?’ no obtuvieron la misma reduccién en la prescripaé corticoides, lo
cual se puede atribuir en los dos primeros casqpseada prescripcion corticoidea
inicial ya era poco frecuente (14% en el caso dgKji practicamente inexistente
en el caso de Walker) dando poco margen a la renuea la prescripcion y en el
caso de Johnson puede deberse al &mbito en queastaddo el estudio (urgencias
hospitalarias). Por su parte Ralston, si bien néuwab un descenso en la
prescripcion de corticoides global, si aprecid disainucidén de su uso en algunos
de los hospitales que conformaban parte de suiest@ndiendo a ello, podemos
postular que en casos en los que existe muchailatéa en la prescripcion de una
medicacién por existir datos controvertidos en itardtura, la elaboracién y
difusién de un protocolo local de manejo en el sgeestandaricen los cuidados y
tratamientos puede ser de ayuda para reducir yareglt uso de medicaciones

ineficaces.

El uso de corticoides es mas frecuente en nifiosagor edad segun nuestro

anélisis, lo que también esta respaldado por Beecia disponible prevfd*®*?

El hecho encontrado en nuestro estudio en cuagtee da mayor gravedad influye
en la decision de prescribir antibiéticos tambié&e fecogido como habiamos
comentado previamente por la encuesta realizaddedBrast? a los pediatras,

cuya razon principal para la utilizacion de antiioids en bronquiolitis fue la

severidad del cuadro (36%), seguida de los halfazguienidos en el examen
clinico (20%), la detecciébn de mejora después deadministracion (15,5%),

siempre independientemente del curso clinico (14&)0 mejoria del paciente
(7%) y continuar una prescripcion previa de coitieq3%). Cabe destacar que un
3% de los pediatras respondieron que la prescripgdcorticoides obedecia a un
intento de hacer algo o s6lo por seguridad médicsopal, lo que apoya la idea del
uso innecesario de algunas medicaciones en dettasn circunstancias y

patologias.



En cuanto a la estancia hospitalaria, si bien yoeladencias cientificas a favor de
que los corticoides reduzcan el tiempo de permaaamcel hospital, es otro de los
puntos en los que existen multitud de trabajosnenyuotra direccidi’***) Hasta el
momento, ninguna GPC reconoce su beneficio en cwafd reduccion del tiempo
de estancia hospitalafi&®®. En nuestro estudio el uso de corticoides no s6lba
reducido el tiempo de estancia hospitalaria, simp ha encontrado relacion entre
ambos parametros en sentido contrario, es dece, ejuuso de corticoides ha
supuesto en nuestro caso un aumento del tiempostdece hospitalaria. Una
posible explicacion a este hallazgo es que aungsiedrticoides no mejoran la
clinica del pacient&, existe la practica habitual de que una vez pitescy sobre
todo cuando se hace a dosis elevadas, la pauttid@a sea progresiva en varios
dias para evitar efectos indeseables sobre eligpalamo-hipofisario-adrenal, lo
cual podria suponer una dilatacién para el momelefoalta hospitalaria. Otra
posible explicacién al retardo en el alta hospitalas que la terapia con corticoides
pudiera prolongar la replicacion viral y con el dlinica de bronquiolitis segun

postularon Hall y colaboradof&¥).

Por dltimo, hemos realizado un modelo predictivo id® de corticoides en
bronquiolitis resumiendo nuestro andlisis multigate. Segun el modelo
presentado, el paciente con menos probabilidad eaébir tratamiento con
corticoides seria aquel con menos de 60 dias @de &ith un SCORE HSJD LEVE
y que pertenezca a una campafa tras la difusigprdiglcolo de actuacién. En este
caso la probabilidad de recibir corticoides seréh @65% en contraste con el
86,36% de probabilidad que tendria un paciententé@® de 60 dias de vida, con un
SCORE HSJD SEVERO y que se hubiera encontrado @rcamparia previa a la

difusién del protocolo de actuacion.
3.9)BETA-2 AGONISTAS y ADRENALINA NEBULIZADA

Tal vez el uso de broncodilatadores sea el mésradiamente estudiado para el
tratamiento de nifios con bronquiolitis aguda y mes podemos encontrar

revisiones sistematicas y metaanalisis recientes/grsan sobre elldg 5%

Se ha postulado que los beta-2 agonistas (salbltguadieran tener un efecto
broncodilatador en bronquiolitis que fuera de ayydaa la mejoria de estos
pacientes, posiblemente por su semejanza a losssigrsintomas del asma. Sin
embargo, como ya comentamos en la introducciorfisiapatologia en ambos
procesos es diferente, y es la inflamacién de foaduiolos terminales y alvéolos

con edema de las vias respiratorias y mucosidgddaonlleva a la obstruccion de



las vias respiratorias en bronquiofifls Patef? atribuy6é a una posible falta de
receptores pulmonares beta-agonistas o a la ineadet masculo liso bronquiolar

la falta de respuesta de esta medicacion sobrestotits nifios mas pequefios.

La adrenalina tiene un potencial beneficio tedrien el tratamiento de la
bronquiolitis aguda por su propiedad alfa-adremérgi (con efectos
vasoconstrictores y la reduccion del edema), adateefecto beta-adrenérgico
(broncodilatador), en el alivio de la obstruccioel dlujo aéreo. Sin embargo,
tampoco existe evidencia suficiente para recomesudaiso en nifios hospitalizados
con bronquiolitis, siendo mas dudoso un posibletefa nivel ambulatorio o en

urgencia8®®9y como ya hemos comentado, en combinacién cditoines”.

El uso de broncodilatadores (tanto beta2-agonistamo adrenalina) en
bronquiolitis es posiblemente el punto que ha daftin cambio mas importante en
las recomendaciones de las GPC mas recienteersehiGPC clinica previas®

se planteaba la posibilidad de un intento terapéuton broncodilatador y después
suspender si no se observaba beneficio, debidofatéade escalas validadas de
medicion de los efectos clinicos de los broncaalilates y a la posible produccion
de efectos adversos de estas medicaciones, estetointerapéutico ha sido

suprimido en las Gltimas recomendaciones de la &Pi@ AAP*)

Esa posibilidad de intento terapéutico que permmtiastro protocolo de manejo
siguiendo lo admitido por la GPCMSE tal vez seaaasa principal por la cual no
se hayan detectado diferencias en el andlisisidtd@ren cuanto al uso tanto de
beta2-agonistas (p=0,38) como de adrenalina nelolaligp=0,101) antes y después
de la instauracion de dicho protocolo. Este mismsultado obtuvieron otros
estudio§>%? en cuanto a la no significacion en el descengurekcripcion de beta?
agonistas antes y después de su intervencién.oR&ssolo aprecié descenso de
prescripcion de beta2-agonistas en aquellos héspien los que no existia un
protocolo previo de manejo en bronquiolitis, pecoam aquellos en los que si lo
habia; atribuyendo este resultado a que los héspitgie ya poseian un protocolo
previo partian de un indice de utilizacion de betg@nistas mucho mas bajo que
los otros. Nuestro porcentaje de prescripcion de&zbagonistas previo a la
intervencion (65%) se encontraba en un nivel matlim+especto a los descritos,
que situaban esos niveles variables entre un 20X9%3 71737579.80.90.93.950Grqg
trabajos como los de AdcdfR y Muethindg’®, si bien no apreciaron franco
descenso en el numero de nifios en los que se dhtentratamiento con

broncodilatadores, si observaron un decrementdfisafivo en el nimero de dosis



medio que se administraba a cada paciente, lo cggtaaon como mejoria en la
prescripcion de broncodilatadores. Sin embargostinl®, Kotagal™®, Petef”,
King"®, Barbeff?, Walkef*®, Parikt®®, Akenroyé® y Mittal® si obtuvieron una
disminucion en la proporcion de nifios a los quprescribia beta2-agonistas tras la

instauracion del protocolo o GPC.

Sélo los estudios de Kotadaly King™ hacen referencia de forma especifica a la
adrenalina nebulizada. En ambos se observa un #ondenla misma tras las
intervenciones. Esto puede ser debido al auge sitelde adrenalina en la época
temporal en la que se desarrollaron ambos est(aiims 1998-1999 para el primer

caso, afios 2000-2002 en el segundo).

Akenroyé® teoriza sobre la posibilidad de que sea mas fisthinuir el uso

indebido de técnicas diagndsticas que el de mdaditaddemas, también en la
GPC que él analizé se dejaba abierta la posibilidathentada de intento
terapéutico con algun broncodilatador, lo que maése dificil la disminucion en su
uso que aquellas técnicas diagnosticas o terapitaseque la GPC o el protocolo
desaconseja directamente su uso (como es el cakus amrticoides en nuestro

estudio).

McCulloh®” puso de manifiesto en su estudio como era masgaeil los pediatras
hospitalarios el suspender el tratamiento con afiren que el tratamiento con
salbutamol, aun cuando ambos se hubieran mostraddicaces. Esto
probablemente responde a la atribucion a la adnenale efectos adversos de
mayor importancia que los provocados por salbutamla mayor experiencia en el
uso de salbutamol inhalado en estas patologida gificultad para suspender toda

medicacién en el intento ya comentado de “hacer’alg

Como era previsible segun recomendaba nuestrogototda edad se identificé en
nuestro analisis bivariado como variable influyerstela hora de prescribir
broncodilatadores. Mientras que el uso del salboitéune dirigido a nifos de mayor
edad, la adrenalina se utilizé en aquellos lactantés pequefios. Estos resultados

son coincidentes con las publicaciones préVids?

Aungue con nuestro volumen muestral el SCORE HS&D gtavedad de

bronquiolitis aguda no ha sido detectado en asdtisariado como factor asociado
a la prescripcion de beta2-agonistas (p=0,362yenatina nebulizada (p=0,078), si
podemos observar en el analisis descriptivo unaaclandencia a la mayor

prescripcion de adrenalina a medida que aumentaier gravedad del paciente,



lo cual coincide con las recomendaciones de Issid@vide Hartling en 2062
Recordando una vez mas la encuesta de De ®Bragste también volvié a
encontrar la gravedad del proceso como una caasarental en la decision de su
prescripcion por parte de los pediatras (23%) desple la deteccion de mejoria
clinica tras su administracion (37%) y por deladéelos hallazgos del examen
toracico (21%) o si el paciente ya se encontrabaaamiento de esos farmacos
(3%). Cabe destacar en la consulta de De Brashghe un 5% de pediatras que
declararon no utilizarlos nunca, enfrentado a u¥ e confirmaron utilizarlos
siempre (independientemente de la evolucién cljraade un 2% que reconocieron

su uso sélo por “hacer algo” o por seguridad mépkzaonal.

En cuanto a la estancia hospitalaria, al igualeuéa literatura nuestro estudio no
obtuvo efecto asociado entre el uso de beta2agsristdrenalina nebulizada y la
duracién de la estancia en el hosfitat®® De todas formas, lo que si observaron
Skjerven y colaboradoré® es que de emplear adrenalina nebulizada, hacenlo c
una cadencia horaria fija aumentaba el tiempo tineis. con respecto a prescribir

la medicacion a demanda segun necesidad clinica.

3.10) NEBULIZACION CON SUERO SALINO HIPERTONICO AL 3% Y
NEBULIZACION CON SUERO FISIOLOGICO.

El uso de suero salino hiperténico frente al isiotren los distintos ambitos
sanitarios (atencion primaria, urgencias, hosp#aion) es otro de los puntos que
més se han estudiado y debatido en los Gltimos*&fft8%2% |ncluso se discute
el porcentaje de concentracion del salino hipecthgue pueda proporcionar mayor
beneficid'®™®") si bien la mayoria de los estudios estan reazadpartir de suero

salino hipertonico al 3%.

Los mecanismos de accidn propuestos para el siymddnico estdn encaminados
a mejorar el edema de la via respiratoria y la degidn mucociligf®'®® romper
los enlaces iénicos dentro del gel del moco, cogue se consigue disminuir su
viscosidad y elasticidad; provocar un flujo osmdtite agua hacia el interior de la
capa de moco, con lo que se rehidrata y mejoraaogia; estimular la movilidad
filial mediante la liberacion de prostaglandina E&jucir el edema de la pared, al

absorber agua de la mucosa y submucosa; e indespeto y la tos.

En general, desde el comienzo de su propuesta tatamiento en bronquiolitis
aguda de nifios hospitalizados, las &PCy revisiones sistematicdd®® han

estado aconsejando con un grado fuerte de recowiéndal uso de suero salino



hipertonico (al 3%) para mejorar la estancia hafgiia en aproximadamente un
did*®1%® Este uso, si bien suele estar asociado al endgledgin broncodilatador
por el posible efecto broncoconstrictor que se @ahigerido debido al suero
hiperténicd®®, ya ha sido demostrado seguro en varios estudiediamte su
prescripcion sin la necesidad de asociar brondeditee8°*%*) Sin embargo, ya
han sido algunas las publicaciones que matizanedstto beneficioso del salino
hiperténicd®”, y de hecho en la dltima GPC de la ARPel grado de
recomendacion para su uso es débil en vez de foeme en la GPC del M$E-

se ha cambiado la frase “se recomiesdauso en pacientes hospitalizados” por

“puede administrarsen nifios hospitalizados por bronquiolitis”. Parepee el

efecto beneficioso seria notorio s6lo en hospitaledos que la estancia media
hospitalaria de nifios afectos de bronquiolitis $ewemoderadas fuera mayor de 3

dias (o incluso 5"

Con nuestro estudio hemos demostrado como la nasidn del protocolo de
actuacion aumenta el uso de suero salino hipeddmicpacientes hospitalizados
por bronquiolitis aguda (de un 49% pre-interven@bdan 79% post-intervencion).
Este efecto no habia sido estudiado en la litexats probable que al menos parte
de este efecto se deba a la apariciéon de mas@senlia época en que se realizé el
nuestro que avalaban su uso en pacientes hospitadizy que la instauracion del
protocolo a nivel local fuera el Ultimo empujon pael asentamiento de su
prescripcion. Este aumento en la prescripcion fgeificativamente mas acusado
para los nifos de menor edad. Sin embargo, controutsnafio muestral, la

gravedad no pareci6 relacionada con su utilizacion.

Otro de los hallazgos sorprendentes a partir destruiendlisis se produce al
fijarnos en la variable “Estancia hospitalaria”. Emestro estudio, contrariamente a
todo lo publicado anteriormente, la utilizaciéngieero salino hiperténico al 3% si
bien esta relacionada con la estancia hospitdiarieace en sentido contrario; es
decir, en lugar de disminuir la estancia hospitald®a aumenta segln nuestro
analisis multivariante. En el estudio descriptivanfirmamos cémo la media de
estancias hospitalarias en los nifios que no hé#sidecsuero hiperténico es de 4,28
dias, mientras que asciende a 7,88 dias en losidaéhan recibido (diferencia de
medias de -3,59 dias con IC95% (-5,28 - -1,9); slatm mostrados en el analisis
descriptivo del apartado “Resultados”). Varias $asm causas atribuibles a este
resultado y que deben hacer que nos mantengamtedosas en su interpretacion:
a) por un lado los estudios que demuestran desaamda estancia hospitalaria

estan realizados en pacientes con bronquiolitissigvmoderadas, excluyendo a los



pacientes mas graves o con factores de riesgepdesarrollo de una bronquiolitis
moderada, siendo estos sin embargo integrantesuelstra muestra; habria que
debatir si nuestra estancia hospitalaria mediatra aifios que no precisaron UCIN
(5 dias) se consideraria dentro de aquellas eatasusceptibles de mejora por el
uso de SSH3% (3-5 dias segun la GPC de la®p\Reniendo en cuenta que
nosotros si utilizamos en nuestra poblacién dedastifios de riesgo de padecer
una bronquiolitis complicada; b) por otro ladoaltez motivo fundamental de la
discrepancia de resultados, nuestro estudio nodwadisefiado especificamente
para analizar la diferencia en la duracion de fanesa hospitalaria entre nifios que
hubieran o no sido tratados con salino hiperténicoque hace que los sujetos
puedan haber recibido esta medicacion de una mdmteaogénea en cuanto al
namero de dosis, cadencia y duracion de la admacién, variables (entre otras)
importantes que habria sido necesario controlarajizar para poder concluir con

menor margen de error sobre esta cuestion.
3.11)BROMURO DE IPRATROPIO

Las GPC vy revisiones disponibles desaconsejan e de bromuro de

ipratropid®**83)

La prescripcion global de bromuro de ipratropiacnerstro caso (7%) es similar a la

encontrada en otros estudf8s®

Aungue con nuestro tamafio muestral no hemos ddteeta el analisis bivariado

diferencias significativas entre las camparfias ypngest-intervencion en cuanto al
uso de bromuro de ipratropio en bronquolitis agsil@e aprecia una tendencia al
descenso en su utilizacion, pasando del 10% al 8préscripcion tras la

intervencion. Un descenso significativo en el usobdomuro de ipratropio fue

obtenido en los estudios de Kotdg4IBarbef® y Walkef®”.

Por dltimo, analizando la prescripcion de bromueoigratropio en relacion a la
edad encontramos diferencias significativas, auameitt el uso de esta medicacion
a medida gque tratamos pacientes de mayor edadnitstaa relacion fue obtenida
en el estudio de Gonzélez de IMBsEs posible que los facultativos relacionen con
mas frecuencia una mayor edad en el paciente cmesws similares a las crisis de
asma del lactante, lo que podria suponer un aumentda utilizacion de
anticolinérgicos como el bromuro de ipratropio cespecto a pacientes de menor
edad.



3.12) CAMBIO DE TRATAMIENTO Y REPETICION DE TRATAMIENTO

Las variables “Cambio de estrategia terapéutica®c@mbio de tratamiento”) y

“Cambio de estrategia terapéutica hacia una egtaasnteriormente intentada y
considerada no efectiva” (o para abreviar, “ref@icle tratamiento”) se crearon
con el animo de intentar detectar el grado de sgignto y adhesion al protocolo de
actuacion y evitar por un lado cambios de tratatnien una patologia en la que no
hay demostrada efectividad en muchas de las terapiizadas y por otro lado

evitar lo que parece menos aconsejable aun, Idicépede terapias que ya se

habian considerado inefectivas en ese mismo pacient

Sin embargo, no se han detectado diferencias ewat@ble “Cambio de
tratamiento” ni en la variable “Numero de vecesdmbio de tratamiento” entre la

campafa pre- y post-implantacion del protocolo deejo terapéutico.

Tampoco se encontraron diferencias significativasas variables “Repeticion de
tratamiento” ni “Numero de veces de repeticibn diamiento” entre ambas

campanfas.

Para explicar lo sucedido con la variable “Camledrdtamiento” debemos buscar
otras causas por las cuales el facultativo deeidiizar un cambio en el tratamiento
sin seguir el protocolo no recogidas por nuestdisia, ya que nuestro modelo es
escasamente predictivo para explicar la varialdlidal cambio de tratamiento a
partir s6lo de la gravedad del paciente. La andiediel facultativo ante una
evolucion torpida, el desconocimiento del protocdéo experiencia personal, la
presion familiar o del entorno sanitario, etc padréer variables que podrian afiadir

comprension en la lectura de esta variable.

En cuanto a la variable “repeticion de tratamientpbdriamos explicar los
resultados sefialando al escaso volumen de mugatoae si podemos apreciar en
el estudio descriptivo una cierta tendencia a fmtiucion en la repeticion de
tratamientos en la campafa post-implantacion d#bpolo. Esto se observa tanto
en la proporcion de nifios que reciben alguna reipatide tratamiento (15% Vs
12%) como en el nimero medio de repeticiones dentianto realizadas en cada
paciente (1,4 repeticiones en la campafa pre-ieneion frente a 1,13 repeticiones

en la campafia post-intervencion).

Como era esperable, si se encontraron diferenniasnbas variables (cambio de
tratamiento y repeticién de tratamiento) al compasasegun la gravedad (o de

forma paralela, segun la necesidad de oxigenotedmpipaciente), de tal forma que



los SCORES HSJD leves tienen menos probabilidadatkebio o repeticion de
tratamiento que SCORES moderados o severos. Egtonde al mayor grado de
“ensayos terapéuticos” que el profesional puedantat para resolver la patologia
del nifio en situaciones de mayor gravedad; inctaspdecisiones tan discutibles
como volver a prescribir un tratamiento que anterente ya habia sido

considerado ineficaz en ese mismo paciente.
No se detectaron diferencias al comparar estéasbles segun los grupos de edad.
3.13)OTROS TRATAMIENTOS

En cuanto al empleo de descongestivos nasales,litiea 0 antitusigenos, las
GPC?*® desaconsejan su uso. Nosotros no hemos encongnadel andlisis
bivariado diferencias significativas entre la prgsidén de estos medicamentos
comparando las campafias pre- y post-intervenciarbe®’® sorprendentemente
obtuvo un aumento en la prescripcidon del 45% al @@4t-intervencion, lo que
atribuyé a la presion que el médico experimentaba parte de la familia y
concluyd que fue un efecto secundario a la redocpigst-intervencién de otras
terapias (el facultativo utilizaba estas medicaesompara disminuir la ansiedad
familiar mientras dejaba de utilizar otras). Auemegun nuestro estudio parece
que el uso de descongestivos nasales en la fask afgu bronquiolitis es mas
acusado en la edad de lactante (9% en neonatosl4¥s. en lactantes), las

diferencias tampoco se muestran significativas.

La necesidad de tratamientos propios de la unigaduidados intensivos tales
como medicacion inotropica, antiarritmicos, sedtggshantes o relajantes

musculares y nutricion parenteral fue escasa.

El uso de otras terapias alternatffg¢surfactante, furosemida inhalada, etc) no se

contempla en nuestro estudio.
3.14) ESTANCIA HOSPITALARIA

La duracion de la estancia hospitalaria se tomoéoceaniable objetivo secundaria
del estudio con objeto de comprobar que, tras [aantacion del protocolo, al
reducir la prescripcion de algunas medicacionesocpan ejemplo los corticoides

al menos esto no repercutia en un aumento dedacesthospitalaria.

Esta duracion de la estancia hospitalaria no seai@éiada en nuestro estudio de
forma global tras la implantacion del protocoloadtuacion en bronquiolitis aguda

segun comprobamos en nuestro modelo de regresiéBode Tampoco hubo



diferencias significativas entre las dos campaiiéssay después del protocolo en
cuanto a las estancias en UCI o comparando lascesaentre nifios que no

precisaron UCI en su evolucion.

La poca influencia del protocolo en la estancigohiakaria también fue observada
por Adcock™, Petef”, Chenel/®, King"® y Ralstoff”. Kotagal™ no obtuvo un
descenso uniforme de la estancia a lo largo dstsdie e incluso ésta aumenté en
algunos hospitales. Muethii tan sélo observé reduccién en andlisis parciales
entre campafas. Sin embargo, existen estudios bfignen una reduccion del
tiempo de estancia hospitalaria tras la introducdié un protocolo de actuaciéon o
una GPC en bronquioliff§"7>%%4%) per|steiff? no descarta una posible
variacion entre la agresividad del virus entredasipanas, si bien la gravedad de
los pacientes no mostrd diferencias. T&ickncontré una disminuciéon de 0,18
dias, sin embargo, aclara que recogio el tiempestiencia en dias completos lo
cual puede haber artefactado los resultados. Lmimi€ion del tiempo en
urgencias de 41 minutos vista por Akenf8Yepodria explicarse a través de la
mejora en el tiempo de visualizacién de pruebasptementarias tales como la
radiografia de térax en urgencias a lo largo daifos de estudio, dato no aclarado
en su articulo. Resumiendo todos estos resultaglssdiferentes estudios acerca
de la influencia de la instauracion de un proto@IBPC en bronquiolitis sobre la
estancia hospitalaria, RalstShconcluye que se puede atribuir tomando en global
todos los estudios una disminucién de 0,2 diad #angpo de estancia hospitalaria
(si bien habra que decidir si este tiempo es @minte relevante ya que no llega a
un dia, tiempo de referencia clinicamente sigrifieatomada por muchos
estudios). En nuestro caso (al igual que T6Yda estancia hospitalaria se recogi6
en dias completos, lo cual puede también ser updicagidon para no haber

encontrado las diferencias tomadas de la literatura

Nuestra estancia hospitalaria es superior a larite®m muchos de los articulos
publicados, en el que esta estancia oscila erdrg-bdias (siempre por debajo de
los 4 dias§®°®**¥ Hay que hacer notar que muchos de estos estedids
realizados en pacientes con bronquiolitis levesarahs y no incluyen nifios con
factores de riesgo para el desarrollo de una biolitigi complicada como es
nuestro caso. De hecho, la proporcién de nifioegagios finalmente en UCI en
esos trabajos (alrededor del 3%) es menor a lan@xke en otros estudios que
describen mayor estancia hospitaldt#y sitian esa proporcién en el 6-10%. Es
mas, si comparamos nuestro tiempo de estanciathlesia con distintas series

publicadas en nuestro pais y en las que se incloj@s de gravedad, no hay



diferencias en la duracién de la estancia hosgigalgl estudio de Canaléj8 que
incluye nifios graves obtiene una estancia mediané dias. Sanchez Bafjfé
sitia esa media en 4,92 dias. Pifiero Fern8fdeifr6 en 7,4 dias la mediana de
estancia en UCI para aquellos nifios que la prerisés,5 dias en nuestro caso
para la campafia pre-intervencion (12 nifios premisdiCl) y 4 dias en la campafia

post-intervencion (9 nifios en UCI)).

Habria que revisar las causas por las cuales estrauenedio la estancia
hospitalaria descrita es 1-2 dias mayor que eitelatura anglosajona. Ademas de
lo expuesto sobre la inclusion de nifios de gravedacuestras series, otra posible
explicacion es que el alta hospitalaria se demerdodma habitual en nuestro
medio hasta la desaparicién de la dificultad respira o la dificultad para la
alimentacion, hechos que como habiamos planteagimenca los 6 y 7 dias de
media respectivament8 Por otro lado, otro hecho que se ha postuladoocom
posible influyente en la duracion de la estancispitalaria ha sido la presencia de
coinfecciones que pudieran ser responsables dpeeswmnencia mas prolongada,

aunque se necesitan mas estudios que relacioagngsividad con la etiolodfa.

Segun nuestro analisis, en la duracion de la eatamespitalaria influyen la
corticoterapia, el uso de suero salino hipertomic8%, la prescripcion antibidtica
y la necesidad de oxigenoterapia. Estas relacigmedian sido previamente

comentadas en los apartados correspondientes aaaalale.

En cuanto a la oxigenoterapia, recordemos quetl@agaon de oxigeno es un item
recogido en el SCORE HSJD de gravedad de brongsiaguda. Aunque
Domingo y colaborador€® presentaron el SCORE HSJD como escala fiable para
predecir la duracion de la estancia hospitalarsotros creemos segun nuestro
estudio que es mas bien la necesidad de oxigep@daaque determina con mayor
fuerza esa prolongacién de la estancia. Otro eserminuestro medio, el realizado
en Cadiz por Serrano Moyano y colaboradof®selacioné la gravedad segin la
escala de Wood-Downes-Ferrés con la duracién destancia hospitalaria,
encontrando diferencias significativas entre lasgrdes graves segun esta escala 'y
las leves y moderadas. Serrano Moyano encontréesitzencia media de 5,4 dias
para las bronquiolitis leves, 4,93 dias para laslaradas y 22,33 dias para las
graves; atribuyendo a la menor edad de los pasieae bronquiolitis moderadas
un factor de confusién que impidié encontrar difiefas entre la estancia de las

leves y moderadas.



Posibles limitaciones del estudio.

Una primera limitacion es el hecho de que en lajbéda bibliografica se ha realizado para
articulos escritos en los idiomas espafiol, catdtancés e inglés, con la consiguiente posible
pérdida de informacion de publicaciones hechas teos ddiomas. No obstante, al haber

centrado la basqueda en guias de practica clinfesisiones sistematicas bien confeccionadas
las cuales no han restringido la informacién erostidiomas, este problema de nuestra

busqueda quedaria en buena parte amortiguado.

Se trata de un estudio de intervencién que porisefid cuasi-experimental tiene algunas

limitaciones que podrian restringir en parte siceal

No existe aleatorizacion, ya que los nifios quebegtio no la intervencion segun hayan
ingresado en distinta campafa invernal. Por s@studio antes-después no es factible tampoco
cegar la intervencion. Una solucion podria habeo &intentar implicar otro servicio en otro
hospital en el que no existiera protocolo de adfumaen bronquiolitis durante ninguna de las 2

campanfas.
Dentro de los sesgos mas comunes en este tipsef@odipodemos destacar tres:

» Efecto Hawthorne, referido en nuestro caso a la posibilidad de qaepkxdiatras que
atienden a los nifios cambien su comportamiento feota de prescribir sélo por el
simple hecho de saber que sus prescripciones seafimdas. Para intentar mitigar este
efecto no se advirti6 a los pediatras encargadok dgencion de los nifios de los
objetivos principales del estudio. Este procedesgautilizé en otro de los estudios

encontrados similares al nuestro (King y colaboresfd).

» Sesgo de maduraciongue implica una mejora en la practica médica habidabido a
un aumento del conocimiento de cada pediatra @erédo que transcurre entre cada
campafia invernal o incluso durante los meses degida de resultados de ambas
campafias. Para intentar disminuir el efecto de &stgo se han elegido camparias
invernales sucesivas, disminuyendo el tiempo deomaeindividual. Ademas, no se
realizaron sesiones alternativas o afiadidas sbbwgamiento de bronquiolitis aguda al
margen de las previstas en el proyecto y estagressise realizaron por los dos
pediatras encargados anualmente de dicha labars [gsdiatras no atendieron nifios

con bronquiolitis aguda hospitalizados durante eaaganas.

« Efecto “Historia”. No se produjo un cambio importante dentro del pesmédico
entre ambas campafias al margen de la incorporaedmmes nuevos residentes de

pediatria de primer afio cuyas prescripciones teteaé fueron siempre supervisadas

>



directamente por un pediatra ya presente en laepgimnampafa. Ademas, la guia de
practica clinica realizada por el Ministerio de ilad ya habia sido difundida

previamente al inicio del estudio.

No existe a nivel internacional ninguna escalamecma para establecer la gravedad de la
bronquiolitis aguda. A pesar de ello, las distirgagas de practica clinica aconsejan el uso
de alguna de ellas para homogeneizar la percepei@navedad del paciente. Por todo ello,
existe la posibilidad de un sesgo de clasificacida hora de establecer la gravedad de un
paciente. No obstante, se trataria desesgo de clasificacién no diferenciaue influiria

en los dos grupos (pre- y post- intervencion). Agpale que en Espafia una de las escalas
mas extendidas para determinar la gravedad deolagbiolitis es la de Wood-Downes
modificada por Ferrés, en nuestro estudio se lypdeldéa escala de gravedad HSJD por ser
la empleada en el servicio en los ultimos afiosinest los pediatras familiarizados con el
uso de dicha escala. Ademas, consideramos quesstta contiene mas items objetivos
gue otras escalas (saturacién de oxigeno, freaieacdiaca, frecuencia respiratoria) y se
ha definido en el estudio la forma y momento addoude realizacion intentando evitar
posibles diferencias motivadas por distinta sitiladiasal del paciente en el momento de la

realizacion de dicha escala.

Como método de depuracion de datos se comprobasoralores anémalos en el momento
de pasar los datos del registro en papel a sopdaenatico, cotejando si fuera preciso al
alta del paciente estos datos andmalos nuevamentés datos reflejados en la historia

clinica del ingreso.

Debido a nuestro volumen muestral, es posible fircan un error analitico tipo I, es
decir, que debido al pequefio volumen de muestra glgunos analisis no se detectan

pequefias diferencias de efecto realmente existentes

Igualmente, debido a la categorizacién de alguasaiables numéricas (el claro ejemplo en
nuestro caso es la variable “edad”) es posible quee hayan detectado en los andlisis
algunas diferencias que si se podrian haber hadidds variables hubieran sido manejadas
como numeéricas o se hubieran agrupado en categhbféasntes. En el caso de la relacion
entre oxigenoterapia y edad, al hacer el analisexibdo con dos categorias en la variable
“edad” se detecta significacion estadistica quesecencuentra en andlisis multivariante

cuando la variable “edad” se distribuye en tresgmtas.

El hecho de no haber utilizado métodos de diagrwstioldgico para la deteccion de otros
virus ademas del VRS como causantes de brongsialfuda no nos permite realizar el

analisis etiologico en profundidad, ni tampocoétedcion de coinfecciones que como se ha

>



explicado en el apartado de discusion pudieramajema influencia en algunos resultados

descritos.

Habria sido interesante el seguimiento durante magpacio de tiempo (en campafas
posteriores) para estudiar el efecto del protodelmanejo afios después de su implantacion
y analizar su eficacia a largo plazo. Aunque eagto dlanteado tras la segunda campafia
invernal no se pudo realizar debido a cambios itaptes en el servicio de Pediatria de
nuestro centro que impedian el correcto analisiandehas de las asociaciones entre

variables.

Por udltimo, debido a que hubo mayor nimero de ptesehospitalizados durante la primera
campafia que durante la segunda (102 y 66 respeetita) podria plantearse que los
pediatras en la segunda camparia tuvieran maydidéatpara una prescripcion mas acorde
con la evidencia al disponer de mas tiempo paraflexion terapéutica debido a la menor
presion asistencial que durante la campafa pr&iidien no podemos descartar esta
posibilidad, debemos afiadir que la politica deltreeriue la de mantener un ratio

pacientes/pediatra adecuada en todo momento (b/p&a pacientes no graves, 2/1-3/1
para pacientes en UCI). Hubiera sido util el regigiario de dicha relacion para asegurar
este efecto. Un registro similar tan solo fue imduen su estudio por Walker y

colaboradoré?®”. Por otro lado, podriamos discutir la causa deloneolumen de ingresos

durante la campafa post-intervencion: podria deteensna distinta agresividad del agente
etiologico en ese afio o tal vez podria deberse iastauracion de nuestro protocolo y
ajustar mejor las indicaciones de ingreso hospital@ambién seria deseable en proximos
estudios introducir variables como la “ratio N° regps/N° urgencias” para ayudar a

dilucidar estas cuestiones.
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CONCLUSIONES

e La introduccion de un protocolo de manejo diageéstierapéutico adaptado de las
guias de préctica clinica existentes elaborad@emsonal local es util para mejorar la
adecuacion de cuidados en bronquiolitis aguda yo@dn de la variabilidad de manejo

hospitalario.

* Nuestra intervencion se ha mostrado eficaz paradaccion del uso de corticoides en
bronquiolitis aguda de nifios hospitalizados sin esponer un aumento en la duracion

de la estancia hospitalaria.

» La instauracion del protocolo se ha mostrado effz@a producir un aumento de la
nebulizacion con suero salino hiperténico al 3% legar de fisioldégico. Serian
necesarios otros estudios disefiados con mayor tamaéstral para detectar la posible
influencia que la adopcion del protocolo pudiernetesobre el resto de objetivos

secundarios de nuestro estudio.

» La bronquiolitis aguda es una de las patologieniiies con mayor variabilidad en su

manejo diagndstico-terapéutico.

« Esta variabilidad es probablemente debida a la f@dt evidencia sobre tratamientos
efectivos, estudios de resultados heterogéneose slatsr técnicas diagndsticas vy
medicaciones existentes, la alta presion familiarjuyidica que soportan los
profesionales y la tendencia de estos a realizantios terapéuticos en situaciones de

gravedad.

e Serian interesantes nuevos estudios en nuestregraimas volumen de pacientes, con
mayor seguimiento en el tiempo y que incluyeran hdspitales formando parte de
grupos de intervencion y control. De esa formaagrip analizar con mayor precision
el efecto de la instauracion de protocolos de neadej bronquiolitis aguda a nivel
hospitalario. Este mismo esquema de estudio pustdelecerse para analizar el efecto

de esta intervencion en otros ambitos asistendgjatescion primaria o urgencias).
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ANEXO 1

NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION DE S COTTISH
INTERCOLLEGIATE GUIDELINES NETWORK (SIGN):

NIVELES DE EVIDENCIA:

1++ Metanalisis de alta calidad, revisiones sigtegztas de ensayos clinicos o ensa

clinicos de alta calidad con muy poco riesgo dgases

1+ Metandlisis bien realizados, revisiones sigticas de ensayos clinicos o ensayos clinicos

bien realizados con poco riesgo de sesgos.

1- Metandlisis, revisiones sistematicas deyassalinicos o ensayos clinicos con alto riesgo

de sesgos.

2++ Revisiones sistematicas de alta calidad dediest de cohortes o de casos y controles.
Estudios de cohortes o de casos y controles cagaienuy bajo de sesgo y con alta

probabilidad de establecer una relacion causal.

2+ Estudios de cohortes o de casos y contbiégsrealizados con bajo riesgo de sesgo y con

una moderada probabilidad de establecer una raelaeidsal.

2- Estudios de cohortes o de casos y controlesibo riesgo de sesgo y riesgo significativo de

gue la relacién no sea causal.

3 Estudios no analiticos, como informes de ¢asrges de casos o estudios descriptivos.
4 Opinién de expertos.

GRADOS DE RECOMENDACION:

A. Al menos un metanalisis, revision sistemética agnlinico clasificado como 1++ y
directamente aplicable a la poblacion diana deul@;go un volumen de evidencia
compuesta por estudios clasificados como 1+ y can gonsistencia entre ellos.

B. Un volumen de evidencia compuesta por estudiogficktos como 2++, directamente
aplicable a la poblacion diana de la guia y quewssstnan gran consistencia entre ellos;
o0 evidencia extrapolada desde estudios clasificedio® 1++ 0 1+.

C. Un volumen de evidencia compuesta por estudiosfickdlos como 2+ directamente
aplicables a la poblacién diana de la guia que dstran gran consistencia entre ellos;
0 evidencia extrapolada desde estudios clasificaoio® 2++.

D. Evidencia de nivel 3 0 4; o0 evidencia extrapolagsdg estudios clasificados como 2+.



ANEXO 2. HOJA DE RECOGIDA DE DATOS.

ANEXO 2. HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

HOJA DE INGRESO

CODIGO PACIENTE Motivo consulta principal:

CRITERIO DE INGRESO:

FACTORES DE RIESGO:
1)Edad Gestacional al Nacimiento €N SEMANAS....iu i i i
2) Peso al NACIMICNTO N BrAMOS wuvvuirirevaseerseissssonesssessssesse s stessssssse s srsessessessssmsns sesessasessesensessnssssssnes
3) SINEIESG EN UCINT oottt es e s em e ee bbb bbb b sttt se ettt sen Sl NO

4) ¢ Padece displasia broncopulmonar o FQ? ....... i 181 NO

5) A THeRS02 dOMIGTIATION covmucosssrumcasimssiessmmmmmssrmssomsr i s S ssRss sesersissy S NO
6) Padece malformacion en via aérea 0 enf. Neuromuscular ........ocooemeconreoneceiencsccneccninens S (i ) NO
7) Padece cardiopatia cianosante o estd en tto por insuf. Cardiaca 0 HTP.....ccvereriisiinnn Sl Commnnnss)  NO
8) Antecedentes familiares de asma o bronquitis de repeticion NO
9) Ha recibido lactancia materna menos de 2 MESES. ... v eereresieeeieemriessersemsmssssessssnsessmesnsnes 9l NO
10) Convive con 4 0 mas adultos en 13 VIVIENGa ... v sesressensins s 91 NO
11} Tiepedlgdn Hermanos 14 anoSmmes e 51 NO
3 IDH I TG Lo TV F0 54 (o1, S ————— RS SO | NO
13) Tabaquismo pasivo (padres o convivientes fumadores). ... esersnes Sl NO
14) ¢Alguien en la familia con sintomas respiratorios recientes (<7 dias)?...ccivvvervveierennes SI ) NO
ESTADO VACUNAL:
{Estd bien vacunado seglin edad y calendario vacunal? ... veerernncen. Sl NO (Falta:...........)

¢Se le administro Palivizumab (SYNagis)? ..evmeimssneimesrmsmsnsisnnrenmenes 9l (N2 d0SIS...) NO

¢Esta vacunado de antineumocdcica (Prevenar, Synflorix)?.......ccovvivceicnnes Sl (n2 dosis...) NO
Sies > 6 meses, éesta vacunado de griPe?.. i e cn e St NO
¢Se han vacunado todos los convivientes > 6 meses de gripe este afio...........Sl NO

TIEMPO DESDE EL INICIO DE LOS SINTOMAS:

<24 horas 24-48 horas 48-72 horas >72 horas




HOJA DE INGRESO DE PACIENTE CON BRONQUIOLITIS.

CLINICA:

[

}
2)
3)
4)
5)

6)

7

FEBRICULA O FIEBRE......

FECHA:

....S1{T2 max hoy (2C)..........

S

RINORREA

LETARGIA O APNEAS......

RECHAZO ALIMENTACION....

Complicaciones bronquiolitis:

Sl

Sl

250%

HORA:

) NO
NO
NO

NO

<50% NO

Realizar SCORE HSID tras lavado/aspiracion de secreciones nasales y al menos 4 horas después del dltimo aerosol de
Salbutamoi/Adrenalina/Suero.

0 PUNTOS 1PUNTO 2 PUNTOS 3 PUNTOS
SIBILANCIAS O KD Sibilancias ESP / Sibilancias/Crepitantes
ESTERTORES Crepitantes INSP INSP y ESPIRATORIOS —
Lo anterior + Lo anterior +
Subcostal + . .
TIRAJE NO . Supraclavicular + Intercostal superior +
Intercostal Inferior
Aleteo nasal Supraesternal
o B . Hipoventilacion
ENTRADA DE AIRE NORMAL Regular, simétrica Asimetrica lobal
globa
Sat 02 {Fi020,21) >95 % 91-94 % <91%
<3 meses <40 40-59 60-70 >70
FR< 3-12 meses <30 3049 50-60 >60
>12 meses <30 30-39 40-50 >50
FC <1afo <130 130-149 150-170 > 170
> 1 afio <110 110-120 120-140 > 140

PUNTUACION TOTAL SCORE HSID

e ¢Se realiza prueba terapéutica al ingreso en planta (sdlo en aquellos en los que no se realizd en

urgencias/observacion?

Sf, CON ADRENALINA

SI, CON SALBUTAMOL

NO

SCORE HSID 4 horas tras la 12 tanda de prueba: ...




PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

HEMOGRAMA | Leucos Il Linfos Manoc Hb/Hto Plaquetas | Otros
PCR (mg/d!}: PCT (ng/ml}: Hemocultivo:
ORINA Leucos Nitritos Sedimento | Na Osmol Diuresis
EAB (cap/art) | pH pCo2 Bicarb EB
RX TORAX NORMAL SObrEdiSte,nSién Infiltrado | Atelectasia | Neumotérax
/ Atrapamiento
TEST VRS:
BIOQUIMICA Creat Urea Na Osmol
OTRAS
TRATAMIENTO
OX(GENO No precisa FiO2:
BETA-2 AGONISTAS +SSF +CINa 3% Beta-2 en camara
ADRENALINA + SSF +CINa 3%
Nebulizacion de SSF (solo) Nebulizacién de CINa 3% (sélo)
CORTICOIDES INH/NEBULIZADOS VIA ORAL INTRAVENOSOS
ANTIBIOTICO VIA ORAL VIA INTRAVENOSA
BROMURO DE IPRATROPIO MONTELUKAST
FISIO RESPIRATORIA MUCOLITICOS ANTITUSIGENOS DESCONGESTIVO NASAL
ALIMENTACION ORAL SNG (al menos % de [as tomas) | SUEROTERAPIA NUTRICION PARENTERAL
CPAP VMC VAFO
Via Central Drogas vasoactivas

OTROS TRATAMIENTOS

NOTAS/ACLARACIONES (motivo de cambio de tto fuera de protocolo, motive de permanencia ingresado, otras aclaraciones):




ANEXO 3. PROTOCOLO DE ACTUACION BRONQUIOLITIS HIRJ 2011.

1. DEFINICION DE CASO DE BRONQUIOLITIS.

Definimos “bronquiolitis aguda” como el primer episodio agudo de inflamacion de vi

respiratoria inferior que presenta dificultad reggiria (con crepitantes o sibilancias) precedido
de sintomas catarrales en nifios menores de 2 Ademas se incluyen nifios menores de 2
meses de vida que presenten apneas no justificadtestra causa y en su evolucion presenten

sintomas respiratorios (dificultad respiratoriajlantes o crepitantes).

3. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS.

» NINGUNA PRUEBA COMPLEMENTARIA SE RECOMIENDA DE RUTI NA.

» HEMOGRAMA, PCR, PROCALCITONINA: Solo si FIEBRE >93 C o aspecto

séptico.

> RX TORAX:

Si fiebre >39° &Y < 2 meses de vida.

SCORE HSJD > 10 o empeoramiento rapido del SCOREo(18 h en
24 h).

SatO2 < 90% con FiO2 0,21.

Evolucién térpida de la bronquiolitis.

> SISTEMATICO ORINA (+/- UROCULTIVO): Si FIEBRE > 39€ + (< 2 meses de

vidaQ_ >3 dias de duracion de la fiebre).

> Valorar IONES en ORINA y SANGRE y CUANTIFICACION DBIURESIS: Si

irritabilidad excesiva.
> GASOMETRIA (capilar o arterial):
» SCOREHSJD > 10
= Para indicar o monitorizar la Ventilacion Mecanica.

= Apneas repetidas.



= SatO2 < 90% con FiO2 0,21.
» VRS en MOCO NASAL: En pacientes ingresados.

» Hemocultivo: Si se va a iniciar tratamiento antilaié (ver indicaciones de tratamiento
antibiético pagina 3).

> EIl resto de pruebas complementarias se indicargdnssospecha diagndstica o

presentacion de complicaciones.

4. MANEJO INICIAL EN URGENCIAS.

MEDIDAS GENERALES: Se deben pautar EN TODOS los casos.

» Aislamiento de contacto.
» Posicion semiincorporada (elevar la cabecera darta/cuna 30°).

» Lavados nasales con SSF +/- aspiracién de secescitasales antes de las tomas,

antes de la aerosolterapia y siempre que aumedistrds.
» Fraccionamiento de las tomas.
» Evitar tabaquismo pasivo.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO(s6lo si SCORE HSJD > 5):

e Sl < 8 SEMANAS de vida (valorable en <6 meses):ueBa terapéutica con
Adrenalina 1/1000 (0,1 ml/kg; Minimo 0,5 ml; Maxir8aml) diluida hasta 5 ml con
Suero Salino HIPERTONICO (CINa 3%) y nebulizado coxigeno a 8 Ipm. Esta
NEBULIZACION DE ADRENALINA se realizara en la SALADE
OBSERVACION MONITORIZANDO la FC y SATO2 del pacient

e Sl > 8 SEMANAS de vida (sobre todo >6 meses): Pausdrapéutica con
Salbutamol (0,03 ml/kg; Minimo 0,2 ml; Maximo 1 ml) diluidaakta 4 ml
(Salbutamol) con Suero Salino FISIOLOGICO (SSFepulizado con oxigeno a 8
Ipm (X3 tandas separadas 20 minutos).

Para realizar lgprueba terapéutica EN URGENCIAS se debe realizar un SCORE HSJD
previo (tras lavado nasal con SSF y aspiracioredeesiones si precisa). Tras ello se aplican las
3 tandas de nebulizacion y PREVIAMENTE A LA SIGUIEE TANDA DE AEROSOLES se
recoge un nuevo SCORE HSJD.



Prueba positiva: EI SCORE mejora al menos un punto.

Prueba negativa: E| SCORE no mejora o empeora.

La ANTIBIOTERAPIA NO SE RECOMIENDA DE RUTINAVALORAR SlI:

= Coexiste OMA o ITU.

»= Leucos > 15000 (o < 4000) + INDICE INFECCIOSO* 26,PCR > 4
+ PCT > 2 + Radiografia compatible con neumonia.d&ben cumplir

al menos 3).

= Sileucos 10000-15000 o INDICE INFECCIOSO 0,13®9RCR 2-4 0
PCT 0,5-2: No prescribir antibioticos salvo aspeséptico y valorar

control analitico/radiol6gico en 12-24 h.

*lI= Formas inmaduras/(Formas maduras + inmaduras)

5. CRITERIOS DE ALTA HOSPITALARIA:

v" No precisar oxigenoterapia suplementaria (SatO24>6dn FiO2 0,21) en las Ultimas

12 horas incluyendo un periodo de suefio.
v' Buena tolerancia oral.

v SCORE HSJD < 6 0, en urgencias, crisis moderada8&gsemanas de vida con SCORE

que mejora tras prueba terapéutica.

v Si es < 8 semanas de vida, al menos 72 horas aasptiesde el inicio de la

sintomatologia.

v Buen higiénico social. No angustia familiar. Pdgiaid de control pediatrico y acceso

facil a centro sanitario.

6. CRITERIOS DE INGRESO EN OBSERVACION:

v Edad < 4 semanas de vida + Crisis leve de 48-i@lueon.

v Edad 4-8 semanas de vida + Crisis moderada+ Safd2c>



Rechazo de la alimentacién (> 50% de las tomas).

Crisis moderada en > 8 semanas de vida cuyo SCQREeajora con tratamiento

médico.
SatO2 90-94% con FiO2 0,21.
Apnea dudosa.

Motivo social: Mal higiénico-social, dificil contkgpediatrico (vive en pueblo sin

pediatra), etc.

7. CRITERIOS DE INGRESO EN PLANTA DE HOSPITALIZACION:

v

Apnea.

> 24 horas en observacidn sin mejoria.

SCORE HSJD > 11 (valorar UCI).

Edad < 4 semanas + (Crisis leve de menos de 4&fatiecion o Crisis moderada).
Edad 4-8 semanas de vida + Crisis moderada+ Sa83

Rechazo de la alimentacion + Deshidratacion.

Nifio confactores de riesgd que sufre Crisis leve de menos de 72 horas diieon o

crisis moderada.
SatO2 < 90% con FiO2 0,21.
No existe infraestructura suficiente en observa@n@nhay camas).

Motivo social: Mal higiénico-social, imposibilidade control pediatrico (vive en un

pueblo sin pediatra), etc.

Otros.

*Factores de riesgo para evolucion grave de bratitjgi(excluyendo edad):

* Prematuridad (EG<37 semanas).

» Cardiopatia congénita hemodinamicamente signifigafcianosante, o con

HTP, o en tratamiento de insuficiencia cardiaca).



» Pacientes con Enfermedad pulmonar crénica quedtdiido tratamiento en los
6 meses previos al inicio de la estacion VRS (e¥ dgatamiento a partir de

Mayo inclusive) con oxigeno, corticoide o broncatéitior.

8. MANEJO INICIAL EN OBSERVACION:

MEDIDAS GENERALES

* En las indicaciones a enfermeria, prescribir amatade FR, FC y SatO2 previo a

cada tanda de nebulizacion.

OXIGENO (si precisa) para SatO2 > 92%.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

» Sl < 8 SEMANAS de vida: Prueba terapéutica a lalsoBas del ingreso con
Adrenalina + CINa 3% .

Si prueba positiva: Continuamos la terapia presécitd h).

Si prueba negativa: SUSPENDER Adrenalina y valdegar con nebulizaciones de
ClINa 3%.

*+ Sl > 8 SEMANAS de vida: Prueba terapéutica a lasoBas del ingreso con

Salbutamol, pero utilizando CINa 3%.
Si prueba positiva: Continuamos la terapia pres¢ctd h).

Si prueba negativa: SUSPENDER Salbutamol y valdegar con nebulizaciones de
CINa 3%.

Para realizar larueba terapéutica EN OBSERVACION, se debe realizar un SCORE
HSJD previo (tras lavado nasal con SSF y aspirag@secreciones si precisa). Tras
ello se aplica UNA tanda de nebulizacion y PREVI@ siguiente tanda se recoge un
nuevo SCORE HSJD.

Prueba positiva: EI SCORE mejora al menos un puBtn.continla el tratamiento

prescrito.

Prueba negativa: EI SCORE no mejora o empeorabi©athe prescripcion.



La prescripcion ANTIBIOTICA seguird las mismas pautque las expuestas en

Urgencias.

9. MANEJO INICIAL EN PLANTA DE HOSPITALIZACION.

>

Si el paciente ingresa procedente de OBSERVACI@slnedidas terapéuticas

seran las mismas que las Ultimas prescripciondéigadas en ésta.

Si el paciente ingresa procedente directamente RIBRENCIAS, la actuacion

inicial a seguir es la misma que se realizaria BSERVACION.

Si en algin momento durante las pruebas terapguticpaciente mejora el
SCORE HSJD (el paciente responde al tratamiense)f&maco se mantendra
hasta el final de la estancia hospitalaria, inclasoque el paciente empeore.
Solo se suspenderd si el empeoramiento conllevasitzal de ventilacion

mecanica (no invasiva o invasiva).

A medida que el paciente mejore, se pueden ir gspghx las nebulizaciones a
c/6-8 h.

Para la prescripcion Antibidtica nos regiremos lagrmismas pautas descritas
en las urgencias. El antibidtico a prescribir y Miea de administracion
dependeran de la sospecha etiologica (generalnentamacrélidos son poco

eficaces).

v

Clinicos

= SCORE HSJD > 10 que no mejora tras tratamiento

farmacoldgico inicial (prueba terapéutica).

= Apneas frecuentes (>2 en 1 hora o un episodio gaeisa

reanimacion enérgica (presion positiva)).



= Glasgow < 15.
= Sintomas extrapulmonares graves (TQSV, Convulsj@tes
v' Gasométricos:
= pCO2>60+pH<7,25.
= SatO2 < 90% (FiO2 > 0,4).
= Valorar VMI si:
0 pH<7,20 + pCO2 >65
0 Sat02<90% (FiO2 > 0,6)

CPAP 4-6 cmH20 --- CPAP + HELIOX --- BiPAP: EPARRAP 8 --- VMI --- VAFO



ANEXO 4. TABLA RESUMEN DE VARIABLES RECOGIDAS EN EL ESTUDIO.

UNIDADES / UNIDADES /
VARIABLE " VARIABLE TIP )
CATEGORIAS 2 CATEGORIAS
Cualitativa Pre-/Post- Cualitativa Si-No
Cualitativa Hombre/Mujer Cuantitativa °C
. .| Ne° dias/ <28 — o
o]

Cuanti/ Cuali 28 a 60 - >60 Cuantitativa C
Cualitativa Fecha Cuantitativa Dias
Cualitativa 1-10 (ver texto Cualitativa Leve/Mod/Grave]

Cuanti/ Cuali N° dias/Si-No Cuanti/Cuali N° Rx/Si-No
Cuantitativa Dias Normal/Atrap/

Cualitativa | Atelect/ Infiltrado

Cuantitativa Semanas o Neumonia.
Cuantitativa Gramos Cualitativa +/-
Cualitativa Si-No Cualitativa Si-No
Cualitativa Si-No Cualitativa Si-No
Cualitativa Si-No Cualitativa Si-No
Cualitativa Si-No Cualitativa Si-No
Cualitativa Si-No Cualitativa Si-No
Cualitativa Si-No Cualitativa Si-No
Cualitativa Si-No Cualitativa Si-No
Cualitativa Si-No Cualitativa Si-No
Cualitativa Si-No Cuanti/Cuali FiO2/ Si-No
Cualitativa Si-No Cuanti/Cuali| N° Cambios/Si-Np
Cualitativa SI_NC.) 4 Cuanti/Cuali| N° Cambios/Si-Np

familiar)
Cualitativa Si-No Cualitativa Si-No




ANEXO 5.

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO A FIRMAR POR PACI ENTE/PADRE.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA UTILIZACION DE DATOS CLINICOS EN

EL ESTUDIO: ‘Influencia de la instauraciobn de un protocolo detuacion sobre la

variabilidad y adecuacion en el tratamiento de tarmuiolitis en nifios hospitalizados”.

D/D? , con DNI namero , como padre/madre o

representante legal del menor na ver informado de las caracteristicas y
objetivo del presente estudio, AUTORIZO a los diees del proyecto a la UTILIZACION de

los datos clinicos derivados de la hospitalizaciéhmenor, preservando siempre la ocultacion
de identidad de éste. Esta informacidn serd Uniseemdilizada en el presente estudio y con los

objetivos predeterminados, no pudiendo hacer usosdmismos para otros fines.

Para que asi conste, firmo mi consentimientbleelva, a de de 201 .
Firma de la persona que informa Firma del representante legal del menor
DNI: DNI:



ANEXO 6. ESTUDIOS QUE EVALUAN EL EFECTO DE LA INSTA URACION DE UN
PROTOCOLO DE ACTUACION O UNA GPC (CON PUBLICACION P OSTERIOR AL
INICIO DE NUESTRO ESTUDIO)

> Walker y colaborador€9 publicaron en 2012 un estudio observacional qustnaia la
evolucion en el manejo de la bronquiolitis aguda reéfios hospitalizados por
bronquiolitis antes (temporadas 2003/2004 y 20@BR0y después (temporadas
2005/2006 hasta 2009/2010) de la introduccion derotocolo local de bronquiolitis
adaptado a partir de la guia de practica clinicgional de bronquiolitis en Reino
Unido. Sdlo consideraron para el estudio a nifiosomes de 6 meses, y si bien
incluyeron a nifios graves que precisaron ventifaci@canica, excluyeron aquellos
niflos con factores de riesgo para desarrollar voregoiolitis complicada (prematuros,
cardiépatas, sindrome de Down). También excluyemgoellos pacientes con un
episodio previo de sibilancias. Una de las limitaes del estudio es la de tratarse de
datos recogidos retrospectivamente, con la péabdelgunos de ellos en algunas de las
campafias analizadas. Ademds, siendo la variabletivabjlas horas de estancia
hospitalaria no tuvieron en cuenta parametros cdenalistancia geografica entre
hospital y domicilio, nivel social parental, la sedad y confianza de los padres cara al
alta hospitalaria o la hora del dia a la que podréxibir el alta a domicilio (podria
aumentarse la estancia hospitalaria en aquelldsmas subsidiarios de alta en horas
nocturnas). Walker observé un descenso en el tiamhepestancia hospitalaria y en la
prescripcion de salbutamol y bromuro de ipratrdpés la instauracion del protocolo.
Sin embargo, los dias de necesidad de oxigenodesapiementaria y de alimentacion
mediante sonda, asi como la prescripcion antil@dticcorticoidea permanecieron
inalteradas. Por Ultimo, no es posible atribuiirdé¥amente el cambio en el manejo de
bronquiolitis tan sélo a la adaptacion local met#iaim protocolo de actuacion, ya que
el efecto podria deberse a la divulgacion naciatellas guias previamente a la
temporada 2005/2006.

> Ralston y colaborador@8 realizaron un estudio en nifios menores de 2 ajigsjados
de un primer episodio de bronquiolitis que ingresagn observacion o en planta de
hospitalizacion de 17 hospitales en Estados Unades (campafias 2007 y 2008) y
despues (campafas 2009 y 2010) de la introduc@ouandprotocolo consensuado de
manejo de esta patologia. En su estudio excluyleonifios que precisaron cuidados
intensivos y aquellos que tenian factores de riepgm el desarrollo de una

bronquiolitis complicada. Los datos de las campadiiesias a la formacion del grupo



de trabajo que conformé el protocolo a seguir pstaente se obtuvieron a partir de
las bases de datos de dichos hospitales. Aungparieipacion desde los hospitales
comprendié tanto centros de nucleo urbano como mibiemte no urbano, la
participacion fue voluntaria y so6lo se incluyeron de los 31 centros hospitalarios
previstos inicialmente. Esto puede influir en dte@xe las actuaciones al disponer solo
de parametros de hospitales posiblemente mas sdplicen el proyecto y no permite
analizar el efecto en otros ambientes quizds mesweptivos. Ralston observo una
mejoria en la prescripcién general de broncoditaeesly la realizacion de fisioterapia
respiratoria, pero no asi en cuanto al uso decédésy, radiografias de térax o test de
diagndstico viral. El tiempo de estancia hospitalaampoco se vio afectado. No
obstante, a nivel local-individual hubo algunagdihcias entre los distintos hospitales,
y asi en algunos no se observo la reduccién esoefl@ broncodilatadores y en otros si
se aprecid un descenso en la utilizacién de cddtiso Ralston atribuyé el fallo en la
reduccion de broncodilatadores a la existenciases bhospitales de protocolos previos
que generalmente ya suponian una baja prescripaidmicio del estudio de
broncodilatadoredJna de las limitaciones del estudio es la de negrogrupo control,

lo que unido a la difusién de la GPC de la AAP kaf® 2006 dificulta discernir si el
éxito se debe en si mismo a la introduccién delgoao consensuado por el grupo de
trabajo del estudio o tan solo refleja la tendegeiaeral de aplicacion durante los afios
siguientes de la GPC difundida por la AAP en diafio 2006.

> Johnson y colaboradof& realizaron un estudio retrospectivo a partir da base de
datos nacional en Estados Unidos con el objetivocalmparar el tratamiento con
broncodilatadores, corticoides, antibiéticos y ldiaacion de radiografias de torax
antes y después a la publicacién de la GPC de & &/ el afio 2006. El estudio se
restringié al manejo de bronquiolitis aguda de sifieenores de 2 afios en las urgencias
hospitalarias. Excluyeron aquellos nifios que tealgan diagnéstico adicional (asma,
infecciobn bacteriana) o algun episodio previo. 3olmnno aprecié cambios en la
prescripcion de broncodilatadores, corticoidesmtib&dticos después de la difusion de
la GPC de la AAP, si bien observd un descenso eedizacion de radiografias de
térax. Las limitaciones de este estudio las enaomis en su naturaleza de estudio
retrospectivo a partir de una base de datos ndci®itdAMCS), ya que tuvieron
dificultades para determinar fielmente la severidadia bronquiolitis y para recoger las

radiografias realizadas, lo que podria sobreesémaste Gltimo caso su uso.

> Parikh y colaborador€® publicaron un estudio observacional de cohortes
retrospectivas comparando la influencia de la dfusle la GPC de la AAP en 2006.

Parikh dirigi6 su estudio hacia nifios de 1 a 24ewede vida, excluyendo la edad



neonatal. Ademas dej6 fuera del estudio aquell@ssnigue tenian alguna patologia
cronica, necesitaron ventilacion mecanica, tuviarortiempo de estancia hospitalaria
mayor de 10 dias o habian padecido algun ingresooprCabe destacar que dentro de
las patologias cronicas no incluyeron entidadesocelrasma, lo que puede artefactar
los resultados en cuanto al uso de determinadotntientos tales como
broncodilatadores. Los datos fueron obtenidos &rpde una base de datos nacional
(PHIS), encontrando dificultades en la recogidaldenas variables. Tampoco reflejan
la existencia de protocolo previo en los hospitglaés se incluyeron en el estudio, otra
causa que podria variar las conclusiones extralaskh y colaboradores analizaron
analisis en periodos segmentados de tiempo: aatlEs@PC, justo después de la GPC
y en un periodo mas posterior. Encontraron meigaificativa en la prescripcion de
corticoides, broncodilatadores y la realizaciénati#tografias de térax. Aunque también
disminuyd la realizaciébn de analitica para recuesdtular, no fue un decremento
significativo. No encontraron diferencias en el wsttibidtico con la significacion
buscada (p<0,001), si bien para p<0,05 obtuvo d@ifdas entre el Gltimo periodo

contemplado y el previo a la difusién de la GPC.

> Akenroye y colaborador€® analizaron mediante un estudio retrospectivo quasi-
experimental de series interrumpidas el efectoosncbstes y prescripciones de un
programa de implementacion a nivel local de una GiGicado al servicio de
Urgencias Pediatricas. No existia grupo controhgieraron nifios entre 1 y 12 meses
de edad, excluyendo por tanto la edad neonatabXdluyeron sin embargo los nifios
con factores de riesgo para el desarrollo de uoagoiiolitis complicada. Analizaron 4
campafias previas a la intervencion en 2011 (Nowien#®07- Abril 2011) y 2
campafas posteriores a la misma (Noviembre 2014} 2013). Akenroye obtuvo un
descenso en la realizacion de radiografias de tpmde test de diagnéstico rapido de
VRS vy tiempo de estancia en urgencias (41 minuts),como un descenso en la
prescripcion de salbutamol. En cuanto al tiempestancia en urgencias, no se aclaran
si los métodos de visualizacion de pruebas compitarias cambiaron entre 2007 y
2013 (algo probable), lo que podria facilitar landinucion del tiempo en su valoracion
y ser ese el hecho que mas influye en la reduatgbtiempo de estancia en urgencias
(se tardaria menos pudiendo visualizar los datésagios en una red informatica local
que el tiempo necesario para obtener dichos resgltan papel). También observo un
descenso en los costes medios directos por paciert87 $. Sin embargo, no tuvieron
en cuenta los costes indirectos ni los gastos agosspara mantener la tan intensiva
implementacién y monitorizacion del protocolo (#rbapuntan que estos gastos no

fueron muy relevantes), lo que debe hacernos taroar cautela algunas de las



conclusiones. No vieron diferencias en el uso diiaticos, la tasa de ingreso o el
namero de reconsultas en urgencias hasta 72 h é@egiml alta. Al no realizar un
andlisis multivariante, es posible que algunos tefeque aparentan deberse a la
instauracion del protocolo sean indirectamente adas por la reduccién en la
utilizacibn de otros recursos; por ejemplo, la eresion antibidtica ligada
clasicamente al hallazgo radiogréfico de ateleztpedria disminuirse si se disminuye
primariamente la realizacion de radiografias dextéque no dieran lugar a duda
diagndstica entre atelectasia o condensacion neoanquoe desemboca habitualmente
en la prescripciéon de un antibiotico.

Mittal y colaboradord®’ disefiaron un estudio antes-después del desatmlima GPC
sobre bronquiolitis aguda en un hospital tercidgoDallas. Compararon la utilizacion
de recursos en una temporada previa a la difuggda GPC (2010-2011) con cada una
de las dos siguientes temporadas (2011-2012 y 2012}. Reclutaron datos de nifios
menores de 2 afios de edad, aunque incluyeron eifiosdiagndstico primario de
neumonia y asma entre ellos. Los nifios que precisanidados intensivos fueron
excluidos. Mittal observé un descenso en la reciltirade radiografias de térax y
fisioterapia respiratoria, en la prescripcion denioodilatadores y corticoides y una
disminucién en la estancia hospitalaria tras la&rugncion. Ni la prescripcion de
antibidticos ni la tasa de reingresos variaroni@ativamente. En el estudio no figuran
los criterios utilizados para el ingreso por brdolis aguda ni los criterios de
solicitud de radiografia de torax, lo cual podrix sle utilidad para valorar los
resultados. Por otro lado, no existia un dato blgefpara la utilizaciéon de
oxigenoterapia en la temporada previa a la difusiéa GPC, el cual fue definido
como saturacion de oxigeno por debajo de 90% &PIa; por ello también habréa que
tomar con cautela las conclusiones derivadas dengaracion de esta variable antes y
después de la GPC. Salvo para evaluar la respalestapleo de broncodilatadores, no
se empled ninguna escala de gravedad en ningumotr@ento para intentar diferenciar
el grado de severidad del proceso, lo que podriarteelacion con las diferencias
observadas en las campafias posteriores a la intiédwde la GPC, ya que no sabemos
si la gravedad en las temporadas post-interverftiénmenor que en la previa. Por
altimo, la inclusion de nifios con asma o0 neumordeeha este estudio dificilmente
comparable a aquellos que excluyen estos diagoéstientro de sus criterios de
reclutamiento.

Ralston y colaboradoré® publicaron en Septiembre de 2014 una interesantsidn
sistematica que recoge 14 estudios con el objeter@analizar la literatura existente
sobre la influencia de las intervenciones para égora de la calidad asistencial en

bronquiolitis aguda. La mayoria de los disefios @dian con estudios

> [ s



quasiexperimentales de series interrumpidas singole,el defecto en la mayoria de
estos estudios de no aportar un grupo control gsegurar excluir posibles efectos de
tendencia natural en el tratamiento de la brongjisicélguda ademds de la intervencion
analizada. Segun esta revision ningun método esnoéate superior a otro a la hora de
conseguir el seguimiento de las distintos objetipogpuestos para la mejora en la
atencién de bronquiolitis aguda; si bien pareceaguellas intervenciones que incluyen
una escala de gravedad respiratoria son méas efigaea disminuir la prescripcion de
broncodilatadores. Segun los estudios revisadssintervenciones que tienen como
objetivo la mejora en la calidad del manejo dertmfuiolitis aguda permiten disminuir
el uso de broncodilatadores, corticoides, antibidtiy radiografias de térax. Ademas se
observa una disminucion en el tiempo de estancipitataria sin poder analizar las
tasas de reingreso por la gran variabilidad eoesktudios en la definicién de tiempo

hasta el reingreso. Tampoco pudieron sacar condesien cuanto al andlisis de costes.



ANEXO 7. TABLA RESUMEN COMPARATIVA DE ESTUDIOS SOBR E INFLUENCIA DE
UN PROTOCOLO EN LA VARIABILIDAD DE MANEJO DE BRONQU IOLITIS AGUDA.

RESULTADOS ANTES-DESPUES
TIPO ESTUDIO. n.

AUTOR (" AMBITO DISENO

Cuasiexperimental. 243
pacientes. Hospital.

Adcock™ NS NS

Secuencial de cohortes ¢

prospectivas. Excluyen FR.

Cuasiexperimental. 1529
pacientes. Hospital. Pre-post
Peristeir(™® intervencién. Retrospectivo ¢ NS ¢ ¢
a través de bases de datos.

Menores de un afio.

Excluyen FR y graves.

Cuasiexperimental. 1639
pacientes. Hospital. Pre-

postintervencion. ¢ ¢ T NS NS ¢

Kotagal™ _ )
Retrospectivo a través de

bases de datos. Menores deg

un afio. Excluyen FR.

Observacional. 181

pacientes. Hospital.
Retrospectivo a través de

Wilson™ historias clinicas. Excluyen ¢ ¢ ¢

neonatos y FR. Todos

menores de 6 meses.

Incluyen rinitis aguda.

Cuasiexperiemental. 10636
pacientes. Hospital. Estudio
de cohorte prospectiva Vs
retrospectivas y
Todd™ concurrentes. Compara con NS NS ¢ NS ¢
7 hospitales a través de base
de datos. Incluyen neumonia

viral y pacientes hasta 21

afios




o RESULTADOS ANTES-DESPUES
AUTOR (") o
AMBITO DISENO

Cuasiexperimental. 1528
pacientes. Hospital. Pre-post
intervencion (implementacion ¢

GPC previa). Recogen datos

Muething™® NS ¢ NS

de historias. Excluyen graves
y FR

Observacional. 210 pacientes

Hospital. Incluyen episodio
Peter™” NS
previo bronquiolitis. No l ¢ ¢

graves.

Observacional. 436 pacientes

Hospital. Pre-post
intervencién. Grupo pre-

Cheney’™® _ ) ¢ NS | NS

retrospectivo a través de

bases de datos. Menores de

un afio.

Cuasiexperimental. 334
King ™ pacientes. Hospital. 2 NS ¢ T ¢

NS
semanas-2 anos.

Observacional. 1180 médicos

encuestados. Hospital y ¢ ¢
Barben® | atencién primaria. Encuesta a
médicos antes y después GPC

en Suiza.

Cuasiexperimental antes y
después de introduccién de

un protocolo. 328 pacientes. NS ¢ NS ¢
Hospital. Menores de 6 meses.

Walker ©©

Excluyen FR.




AUTOR ()

Ralston®?

TIPO ESTUDIO. n.
AMBITO DISENO

RESULTADOS ANTES-DESPUES

Cuasiexperimental. 11568
pacientes. Datos agregados
de 17 hospitales. Hospital.
Antes-después de protocolo
consensuado. Pre- a partir
de base de datos. Excluyen

graves y FR.

NS

NS

NS

Johnsorf®?

Observacional. 678
pacientes. Urgencias.
Retrospectivo a partir de
bases de datos para ver
influencia GPC de la AAP.

NS

NS

NS

Parikh ®®

Observacional de cohortes
retrospectivas para ver
influencia de GPC de la
AAP. 130262 pacientes.

Hospital. Excluye graves,

FR, neonatos y aquellos con

LOS > 10 dias. Incluye

asma.

Akenroye®

Cuasiexperimental de series
interrumpidas. 2929
pacientes. Urgencias.

Excluye neonatos.

NS

Mittal ©°

Cuasiexperimental. 3686
pacientes. Hospital. Estudio
antes-después. Excluye
graves. Incluye asmay

neumonia.

NS
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