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Resumen

Introducción:  La  prevalencia  y  la  variabilidad  de la  práctica  clínica  en  la  bronquiolitis  aguda

la convierten  en  una  candidata  perfecta  para  evaluar  la  adecuación  en  el uso  de  recursos  asis-

tenciales. El objetivo  de este  estudio  es  comparar  la  utilización  de recursos  no  recomendados

para la  atención  de pacientes  con  bronquiolitis  en  el  Servicio  de  Urgencias,  antes  y  después  de

la instauración  de  un  nuevo  protocolo  basado  en  las  recomendaciones  actuales.

Métodos:  Estudio  retrospectivo  de una  muestra  de  pacientes  diagnosticados  de bronquiolitis

aguda en  el Servicio  de Urgencias  de  un  hospital  terciario  y  seleccionados  mediante  aleatoriza-

ción simple  antes  (diciembre  de 2014)  y  después  (diciembre  de  2016)  de  la  instauración  de  un

nuevo protocolo.  Se comparó  el uso  de pruebas  diagnósticas  y  el  tratamiento  en  ambos  grupos.

Resultados:  Se  han comparado  113  pacientes  con  bronquiolitis  aguda atendidos  en  diciembre

de 2014  y  128  en  diciembre  de 2016.  Las  características  clínicas  en  ambos  grupos  eran  simi-

lares. En el  período  posprotocolo  se  observó  una  disminución  significativa  en  la  utilización  de

salbutamol,  tanto  en  el  servicio  de urgencias  (33,6%  vs  19,5%,  p  < 0,01)  como  al  alta  (46,7%

vs 15,2%,  p  < 0,001);  de  adrenalina  (12,4%  vs  2,4%,  p  =  0,002)  y  de suero  salino  hipertónico

nebulizado (5,3%  vs  0,8%,  p =  0,04).  También  disminuyó  la  solicitud  de la  prueba  de detección

rápida de  VRS  (40,7%  vs  26,6%,  p  = 0,01).  No  se  produjo  un aumento  en  el número  de ingresos  o

readmisiones  en  urgencias  en  las  siguientes  72  horas.

Conclusiones:  la  instauración  de un  nuevo  protocolo  de  bronquiolitis  aguda  disminuyó  la  utiliza-

ción de  recursos  no  recomendados,  principalmente  el  uso  de broncodilatadores  y  de la  prueba

de detección  rápida  del VRS.
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Impact  of  a new  acute  bronchiolitis  protocol  on  clinical  practice

Abstract

Introduction:  The  prevalence  and  the  variability  of clinical  practice  in acute  bronchiolitis

make it  a  perfect  candidate  to  monitor  the  proper  use  of  resources.  The  aim  of  this study

is to  analyse  the differences  in  the  use  of  non-recommended  resources  in the  management

of bronchiolitis  in  the  Emergency  Department,  before  and  after  the  establishment  of  a  new

protocol.

Methods: A  retrospective  study  was  conducted  on  a  sample  of  patients  diagnosed  with  acute

bronchiolitis in  the  Emergency  Department  of  a  tertiary  hospital,  before  (December  2014)  and

after (December  2016)  the  implementation  of  a  new  protocol.  A  comparison  was  made  on  the

use of  diagnostic  tests  and  treatments  in  both  groups.

Results: The  analysis  included  a  total  of  113  patients  with  acute  bronchiolitis  examined  in

December  2014,  and 128 patients  in December  2016.  The  clinical  characteristics  in  both  groups

were similar.  In  the  post-protocol  period,  there  was  a  significant  decrease  in the  use  of  sal-

butamol, both  in  the  Emergency  Department  (33.6%  vs 19.5%,  P  < .01)  and  at  discharge  (46.7%

vs 15.2%,  P  <  .001);  adrenaline  (12.4%  vs 2.4%,  P =  .002),  and  nebulised  hypertonic  saline  solu-

tion (5.3%  vs 0.8%,  P  = .04).  Rapid  respiratory  syncytial  virus  (RSV)  testing  was  also  decreased

(40.7%  vs 26.6%,  P  = .01).  This  decrease  was  not  associated  with  an  increase  in the  number  of

admissions  or  re-assessments  in  the  Emergency  Department.

Conclusions:  The  establishment  of  a  new  protocol  for  acute  bronchiolitis  decreased  the  use  of

non-recommended  resources,  mainly  the  use  of  bronchodilators  and  rapid  RSV  testing.

© 2017  Asociación Española  de Pediatŕıa.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  This  is an  open

access article  under  the  CC BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/

4.0/).

Introducción

La  bronquiolitis  aguda  (BA)  es  el  primer  episodio  de dificul-
tad  respiratoria  de  comienzo  agudo  que  cursa  con  sibilancias
y  estertores  crepitantes,  y  está  precedida  por  un cuadro  de
infección  viral  de  las  vías  respiratorias  superiores.  Afecta
a  niños  menores  de  24  meses y,  en general,  tiene un com-
portamiento  estacional.  En  España  la  epidemia  se presenta
entre  noviembre  y marzo1.  Hasta  en el  83%  de  los  casos
la  infección  está  causada  por el  virus  respiratorio  sincitial
(VRS),  aunque  no  es infrecuente  la coinfección  por  otros
virus2.

La  mayoría  de  los  casos  de  BA son leves  y  pueden  ser
tratados  de  forma  ambulatoria.  Sin  embargo,  un  2-3%  de los
niños  requiere  ingreso  hospitalario3,  suponiendo  la  primera
causa  de  ingreso  hospitalario  en menores  de  12 meses4.

Las  pruebas  diagnósticas  y  el  tratamiento  indicados  en
la  práctica  clínica  han  ido  variando  en  los últimos  años, en
función  de  la  evidencia  científica  disponible.

El  diagnóstico  de  la BA  es  clínico  y  no  existe  evidencia
que  sustente  la solicitud  rutinaria  de  pruebas  complemen-
tarias  (hemograma,  reactantes  de  fase  aguda,  radiografía
de  tórax)5,6. La  determinación  de  virus  respiratorios  en  la
nasofaringe  no  ayuda en  el  manejo  ni  prevé  la  evolución  del
paciente  con BA7.  Podría  estar  indicada  en el  periodo  epi-
démico  en  aquellos  pacientes  con antecedentes  personales
de  riesgo  y síntomas  catarrales  para  valorar  la necesidad  de
observación  hospitalaria,  y  en  pacientes  diagnosticados  de
BA  que  precisen  ingreso  hospitalario  para  llevar  a cabo  las
medidas  de  aislamiento.

Las  opciones  de  tratamiento  disponibles  son muy  limita-
das,  más  allá  de  garantizar  la  hidratación  y  la oxigenación.

Las  guías de práctica  clínica  más  recientes  no  recomien-
dan  muchos  de los  tratamientos  (salbutamol  o  adrenalina
nebulizados)  que  se venían  utilizando  en  la  práctica  clí-
nica  diaria5,8,9. Una  revisión  sistemática  de la Colaboración
Cochrane10 demostró  que  ni la  saturación  de  oxígeno,  ni el
tiempo  de resolución  de los  síntomas,  ni  el  tiempo  de  ingreso
hospitalario  mejoraban  con  la  administración  de  salbutamol
nebulizado.  La  adrenalina  nebulizada  tampoco  parece  bene-
ficiar  a estos  enfermos11. No  hay  unanimidad  con  respecto
a  la utilización  de suero  salino  hipertónico  (SSH)  nebuli-
zado,  pero,  en general,  su  uso  se restringe  a  pacientes
hospitalizados12,13.

Los  antibióticos  tampoco  están  indicados,  ya  que  la  inci-
dencia  de  sobreinfección  bacteriana  en niños  con  BA es muy
baja,  siendo  el  riesgo  de  bacteriemia  o  meningitis  menor  del
1%14.  Además,  su  utilización  puede  añadir  efectos  adversos
y  favorecer  la aparición  de resistencias2.

La  prevalencia  y  la  variabilidad  de la práctica  clí-
nica  en  la BA15 la  convierten  en  una  candidata  perfecta
para monitorizar  la adecuación  de  la  asistencia  en  la  uti-
lización  de recursos  en los servicios  de  urgencias  (SU)
pediátricos.

El objetivo  de este estudio  es determinar  qué  impacto
tiene  la  actualización  y difusión  de un  nuevo  protocolo  para
el  tratamiento  de la  BA en  la  utilización  de  recursos  no
recomendados  en  el  SU.

Material y métodos

Se  trata de un  estudio retrospectivo  comparativo  de  los
pacientes  diagnosticados  de BA  en  el  SU y  seleccionados
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Tabla  1  Recomendaciones  del protocolo  de  bronquiolitis  aguda  del  servicio  de urgencias  (2016)

El  diagnóstico  de  BA  es  clínico.  La  detección  del  antígeno  VRS  está  limitada  a  pacientes  con  antecedentes  personales  de riesgo

o si ingreso  hospitalario.

Se  debe  estimar  la  gravedad  en  todos  los niños  con  BA.

Se debe  determinar  la  FR  y  saturación  O2 en todos  los  niños  con  BA.

La radiografía  de  tórax  solo  está  indicada  si se  sospechan  complicaciones  graves,  si  hay  mala  evolución  o  dudas  diagnósticas.

La prueba  terapéutica  con  salbutamol  nebulizado  solo  está indicada  en  niños  >  6  meses  con  BA  grave  que  no mejora  con

oxigenoterapia.

La prueba  terapéutica  con  adrenalina  nebulizada  solo  está  indicada  en  menores  de 6  meses  con  BA  grave  que  no  mejora  con

oxigenoterapia.

Se debe  documentar  la  eficacia  de  la  prueba  terapéutica  (score  clínico  o  impresión  clínica  del  pediatra)  y  suspender  el

tratamiento si no  ha  sido  efectivo

Los corticoides  no están  indicados.

Los  antibióticos  no  están  indicados  sin  evidencia  de  infección  bacteriana.

Oxígeno:  está  indicado  para  disminuir  el  trabajo  respiratorio  en  BA moderadas/graves  o  cuando  la  saturación  de  O2 sea  <  92%  de

forma persistente.

BA: bronquiolitis aguda; FR: frecuencia respiratoria.

mediante  aleatorización  simple,  durante  2 periodos  epidé-
micos:  antes  de  la instauración  del nuevo  protocolo  (diciem-
bre  de  2014)  y después  (diciembre  de  2016).  Para  ello  se revi-
saron  las  historias  clínicas.  Según los  datos  disponibles  en la
literatura,  el  uso de  broncodilatadores  en  la  bronquiolitis  en
el  momento  de  diseñar el  estudio  en  un SU  era en  torno  al
60%15,  y  actuaciones  similares  habían  conseguido  disminuir
el  uso  de  broncodilatadores  entre  un 12%16 y  un 17%17.  Para
calcular  el  tamaño de  la muestra  utilizamos  este  valor  teó-
rico  del  60%  y marcamos  como  objetivo  detectar  un  cambio
en  el  uso  de  broncodilatadores  del  15%,  asumiendo  un  riesgo
alfa  del  5%  y  un  riesgo  beta  del 10%.  El tamaño  de  la muestra
obtenido  fue  n  =  114,  decidiendo  recoger  130  pacientes  por
temporada  por  seguridad  ante  posibles  pérdidas.

El  protocolo  de  BA se  debatió  entre  los  responsables  de
cada  uno  de los  servicios  implicados  en su implementación
durante  el año  2015,  y  finalmente  se actualizó  tras obte-
ner  el  visto  bueno  de  la  comisión  de  calidad  del hospital  el
1  de  noviembre  de  2016,  siendo  difundido  a  todos  los  médi-
cos  adjuntos  y residentes  del hospital  mediante  una  sesión
clínica  al comienzo  de  la epidemia  de  VRS  y  a  través  del
correo  electrónico,  junto  con la  evidencia  que  lo  sustenta.
Además,  se  encuentra  disponible  en la intranet  para  todos
los  facultativos.  El protocolo  pone  especial  énfasis  en  limitar
el  uso  de  tratamiento  broncodilatador  en  el  SU a las  bron-
quiolitis  graves,  que  no  mejoraban  con oxigenoterapia,  y
en  establecer  en  qué  pacientes  están  indicadas  las  pruebas
complementarias  (tabla  1).

Definiciones

- Bronquiolitis  aguda:  primer  episodio  de  sibilancias  de
comienzo  agudo  con signos  previos  de  infección  viral de
las  vías  respiratorias  altas  en  niños  menores  de  24  meses.

-  La  gravedad  de la BA se clasificó  en  función  de  la  Escala
de Wood-Downes-Ferré  modificada  (WDF)18.

-  Factores  de riesgo  de BA de  mala evolución:  edad  <
4  semanas  de  vida,  recién  nacido  pretérmino  < 34
semanas,  fibrosis  quística,  displasia  broncopulmonar,  car-
diopatía,  inmunodeficiencia,  enfermedad  neurológica,
malnutrición  grave.

Criterios  de  inclusión

- Niños  menores  de 24  meses  con  diagnóstico  de BA al  alta
del  SU.

Criterios  de  exclusión

- Pacientes  que  tras  la revisión  exhaustiva  de  la  historia
clínica  han  presentado  episodios  previos  de bronquiolitis,
bronquitis  o  broncoespasmo.

Recogida  de  datos

Las  variables  clínicas  se seleccionaron  teniendo  en cuenta
los  indicadores  de calidad  publicados  en  la  bibliografía  y
que  específicamente  se  recomiendan  en  el  protocolo  del
hospital.

Se recogieron  los  siguientes  datos:

- Demográficos: fecha  de atención,  edad,  sexo,  factores  de
riesgo  de BA de  mala  evolución.

- Clínicos:  fiebre,  vómitos,  rechazo  de la  alimentación,
apnea,  cianosis,  auscultación  pulmonar,  gravedad  de la
BA (score  de WDF).

- Pruebas  complementarias: prueba  de detección  rápida  de
VRS,  radiografía  de  tórax,  análisis  de sangre.

-  Tratamiento: salbutamol  nebulizado,  adrenalina  nebuli-
zada,  SSH  nebulizado,  corticoide,  antibiótico  y oxígeno
en  el  SU;  salbutamol  inhalado  y  corticoides  al  alta.

-  Evolución:  destino  (domicilio,  hospitalización,  UCIP),
readmisión  en  las  siguientes  72 horas,  tiempo  de  estancia
en  SU.

Estudio  estadístico

Las  variables  cuantitativas  se describieron  con  medidas
de centralización  y  de dispersión:  media  con desviación
estándar  y mediana  con  rango intercuartílico,  las  variables
cualitativas  mediante  frecuencias  absolutas  (N)  y relativas
(%).  Para  estudiar  las  diferencias  entre  los  2 grupos  de
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estudio  (antes  y  después  de  la  instauración  del  protocolo)
las  variables  cuantitativas  se  compararon  mediante  la  «t»

de  Student  si  seguían  una  distribución  normal  y  mediante
la  prueba  U de  Mann-Whitney  si  no  existía  una  distribución
normal.  Las  variables  cualitativas  se  compararon  mediante
el  test  de  Chi cuadrado  o  test  exacto  de  Fisher.  Se consideró
significación  estadística  una  p < 0,05.  Los  datos  se analizaron
con  el  programa  estadístico  SPSS  versión  20.

Aspectos  éticos

El  estudio  se ajustó  a las  directrices  del  Convenio  de Oviedo
y  de  la Convención  de  Helsinki  y fue  aprobado  por el  comité
ético  de  investigación  clínica  del  hospital.

Resultados

Durante  el  mes  de  diciembre  de  los  años  2014  (grupo  prepro-
tocolo)  y  2016  (grupo  posprotocolo)  fueron  diagnosticados
de  BA  365  y 392  pacientes  respectivamente.  Tras  la  alea-
torización  simple,  se seleccionaron  130 pacientes  de  cada
grupo.  Se  descartaron  19  pacientes  por  no  cumplir  la defini-
ción  de  BA.  Finalmente,  se incluyeron  113  niños en el  grupo
preprotocolo  y  128 en  el  grupo  posprotocolo.

Características  demográficas/clínicas

Las  características  en  ambos  grupos  fueron  similares,  con
la  excepción  de  la  edad  media  de  los  enfermos,  que  fue
algo  mayor  en el  año  2016  (tabla  2). El porcentaje  de niños
con  edad  inferior  a 6 meses  fue  muy  similar  en ambos  gru-
pos  (56,6%  vs  48,4%,  p = 0,2).  Las  manifestaciones  clínicas
también  fueron  muy  similares,  salvo que  se auscultaron
estertores  crepitantes  en más  pacientes  en  el  grupo  post-
protocolo  (38,1%  vs  58,6%,  p  <  0,001).

Pruebas  complementarias

No  hubo  diferencias  estadísticamente  significativas  en la
realización  de análisis  de sangre  o  radiografía  de tórax.  Se
produjo  una  disminución  significativa  en la solicitud  de la
prueba  de detección  rápida  de VRS  en  el  aspirado  nasofarín-
geo  (p = 0,01)  (tabla  3).

Tratamiento

La  prescripción  de medicamentos  disminuyó  de forma  gene-
ral  y significativa  (tabla  4).

Disminuyó  la  utilización  de salbutamol  nebulizado  tanto
en  el  SU  (33,6%  preprotocolo  vs  19,5%  posprotocolo;  p  <  0,01)
como  al  alta  para  el  tratamiento  domiciliario  (46,7%  prepro-
tocolo  vs  15.2%  posprotocolo;  p < 0,001).  También  se  redujo
significativamente  la  utilización  de adrenalina  y de  SSH
nebulizados  en el  SU (12,4%  vs  2,4%  p =  0,002  y  5.3%  vs  0,8%;
p  = 0,04  respectivamente).

La  prescripción  de  antibiótico  fue  similar  en  ambos  gru-
pos  (preprotocolo:  10,6%  posprotocolo:  7%).

En  el año 2016  un  mayor  número  de  pacientes  recibió
oxigenoterapia  (14,2%  vs  19,5%), sin  alcanzar  significación
estadística  (p =  0,17).

La  utilización  de  corticoides  orales  fue  muy baja  en
ambos  grupos,  tanto  en  el  SU (2,7%  en 2014  y  3,9%  en 2016)
como  al  alta  (3,7%  y 0%  respectivamente).

Evolución

El  destino de los  pacientes  (ingreso  en planta,  en  la UCIP,
alta),  el  número  de  pacientes  que  volvieron  a consultar  en
el  SU en  las  siguientes  72  horas  y la  mediana  de estancia
media  en el  SU fue  similar  en  ambos  grupos  (tabla  5).

Tabla  2  Características  de  los  pacientes

2014Preprotocolo  2016Posprotocolo  Valor  de  p

Mediana  edad  en  meses  (RIQ)  5,8  (3,4-9,2)  6,7  (3,6-11,1)  0,08

Varones (%)  64  (56,6)  68  (53,1)  0,33

Factores de  riesgo  (%)  7  (6,2) 9  (7,0)  0,50

Gravedad

Leve (%)  59  (57,8)  74  (60,2)  0,41

Moderada-grave  (%)  43  (42,2)  49  (39,8)

RIQ: rango intercuartílico.

Tabla  3  Pruebas  complementarias  en  pacientes  con  bronquiolitis  aguda

2014

Preprotocolo

2016

Posprotocolo

Valor  de  p

Análisis  de  sangre  (%)  3 (2,7) 3  (2,3)  0,59

Radiografía de  tórax  (%)  10  (8,8)  7  (5,5)  0,22

Prueba de  detección  rápida  de  VRS  en  aspirado  nasal  (%)  46  (40,7)  34  (26,6)  0,01

VRS: virus respiratorio sincitial.
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Tabla  4  Tratamiento  en  pacientes  con  bronquiolitis  aguda

2014

Preprotocolo

2016

Posprotocolo

Valor  de  p

Salbutamol  en  SU  (%)  38  (33,6)  25  (19,5)  0,010

Salbutamol  en  domicilio  (%)  50  (46,7)  17  (15,3)  <  0,001

Adrenalina  en  SU  (%)  14  (12,4)  3 (2,4)  0,002

SSH en  SU  (%) 6  (5,3)  1 (0,8)  0,042

Antibióticos en  SU  (%)  12  (10,6)  9 (7)  0,224

Corticoides  en  SU  (%)  3  (2,7)  5 (3,9)  0,432

Corticoides  en  domicilio  (%)  4  (3,7)  0 (0)  0,055

Oxigenoterapia  en  SU (%) 16  (14,2) 25  (19,5) 0,175

SSH: suero salino hipertónico; SU: servicio de urgencias.

Tabla  5  Destino  de  los  pacientes  con  bronquiolitis  aguda

2014

Preprotocolo

2016

Posprotocolo

Valor  de  p

Ingreso  (%) 32  (28,3) 31  (24,2) 0,282

Readmisión en  SU  en  < 72  h (%) 38  (33,3) 40  (32,8) 0,588

Ingreso en  UCIP  (%) 3  (2,7) 6  (5,0) 0,276

Mediana tiempo  en  horas  en  SU  (RIQ) 0,8  (0,4-1,7) 1  (0,5-2,1) 0,167

RIQ: rango intercuartílico; SU: servicio de urgencias; UCIP: unidad de cuidados intensivos pediátricos.

Discusión

La intervención  realizada  en  el  SU,  implantando  y difun-
diendo  un  nuevo  protocolo  para  la  BA,  ha  demostrado  ser
efectiva  disminuyendo  la  utilización  de  broncodilatadores
(salbutamol  y  adrenalina)  y  de  SSH  nebulizado  para  el
tratamiento  de  la BA,  sin  aumentar  el  tiempo  que  los
pacientes  permanecen  en  el  SU,  la  proporción  de  ingresos,
tanto  en  planta  como  en UCIP,  ni el  número de  readmisiones
en  las  siguientes  72  horas.  La  reducción  más  importante
se  ha  producido  en el  porcentaje  de  pacientes  con tra-
tamiento  al  alta  con  salbutamol,  que  disminuyó  un  30%.
Las  características  demográficas,  clínicas  y  la  gravedad
evaluada  mediante  la escala de  WDF es  muy similar  en
las  2 cohortes  de  pacientes,  con la  excepción  de  la  edad.
Aunque  la  mediana  de  la  edad  es mayor  en  el  año 2016  (5,8
meses  en  el  año  2014  y  6,7  en  2016)  no  parece  que  esta
diferencia  sea  clínicamente  relevante  a la  hora  de  decidir
el  tratamiento  de  estos pacientes  o  el  destino  (ingreso  o
alta).  El  impacto  positivo  de  esta  intervención  corrobora
lo  obtenido  en  otros  trabajos,  aunque  no  siempre  es tan
efectiva19,20. Quizás  reforzar  la instauración  de  un proto-
colo  con  sesiones  divulgativas  haya  desempeñado  un papel
decisivo.

La  repercusión  sobre la  solicitud  de  pruebas  complemen-
tarias  no  ha  sido  significativa,  salvo  para  el  test  de  detección
rápida  de  VRS,  probablemente  debido  a que  la  proporción
de  pacientes  a los que  se les realizaba  análisis  de  sangre
(2,7%  preprotocolo  y  3,3%  posprotocolo)  o  radiografías  de
tórax  ya era  muy  bajo  antes  de  la implantación  del nuevo
protocolo.

El  porcentaje  de pacientes  con  radiografías  de tórax
(2014:  8,8%; 2016:  5,5%)  es  mucho  menor  que  lo mostrado  en
otros  estudios  similares  realizados  en  el  ámbito  hospitalario,
donde  las  cifras alcanzan  el  51-95% de los  pacientes  ingresa-
dos  con  BA19.  Johnson  demostró  que  la  utilización  de  radio-
grafías  era  más  restringida  en hospitales  exclusivamente
pediátricos,  como  el  nuestro,  que  en  hospitales  generales,
y  que la petición  de  radiografías  era mayor  en  los  niños
que  ingresaban  que  en  los  que  eran  dados  de alta  desde  el
SU20.

En  el  nuevo  protocolo  se decidió  continuar  con la  detec-
ción  del  VRS  en  los  niños con indicación  de ingreso,  con
el  objetivo  de instaurar  con  más  facilidad  las  medidas  de
prevención  de transmisión,  separando  los  pacientes  VRS
positivos  de los  VRS  negativos.  Sin  embargo,  teniendo  en
cuenta  que  los mecanismos  de  transmisión  de los  virus
respiratorios  causantes  de BA  (contacto  estrecho  con  aero-
soles,  contacto  directo  con  fómites)  son similares,  algunos
estudios  sugieren  que  para  el  control  de la  infección  y
para  evitar  la  infección  nosocomial  no sería  necesaria  la
identificación  del  virus,  sino  la  estricta  implantación  de
medidas  higiénicas21. El porcentaje  de pacientes  a  los
que  se solicitó  la  detección  del VRS  fue  muy similar  al
de  ingresos,  lo que  demuestra  una  buena  adherencia  al
protocolo.

Pese  a  que  la  inflamación  desempeña  un papel  funda-
mental  en  la  fisiopatología  de la BA,  ningún  estudio  ha
demostrado  que  los corticoides  son  efectivos  en  lactantes
previamente  sanos  con  un  primer  episodio  de BA.  Por  todo
ello,  ninguna  guía  recomienda  su  uso5,8,9.  Como  en  otros  tra-
bajos  publicados16,20 no  se  ha logrado  reducir  la  prescripción
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de  corticoides  debido  a la  proporción  tan  baja  de  la  que  se
partía.

La prescripción  antibiótica  global  en nuestra  serie (10,6%
preprotocolo  y 7%  posprotocolo)  es inferior  a la  publicada  en
otros  estudios  de carácter  similar22, que  la  sitúan  entre  el
27-45%,  si bien  se debe  tener  en cuenta  que  dichos  estudios
se  refieren  a pacientes  hospitalizados.

El  oxígeno  es una  de  las  pocas  terapias  recomenda-
das  en  el manejo  de  la BA5,8,9. Como  se ha comentado
anteriormente,  la  discusión  se establece  en el  punto  de
corte  de  la  saturación  de  oxígeno  a partir  del cual admi-
nistrar  oxígeno.  Al igual  que  en  otros  trabajos  similares20,
en  este  estudio  no hay  diferencia  entre  la  proporción
de  niños  que  han  recibido  oxigenoterapia  en  ambas
campañas.

En  nuestro  trabajo  las  tasas  de  alta  a domicilio  (alre-
dedor  del 70%)  fueron  semejantes  entre  los  2 grupos
estudiados,  pero  algo  superiores  a  los  reflejados  en  la
literatura  (57%)23.  Este  hecho  puede  ser debido  a que
en  ocasiones  en nuestro  SU se  recomienda  al  paciente
acudir  para  control  clínico  en  24 horas  especialmente  en
bronquiolitis  moderadas,  reduciendo  así  las  tasas  de  ingreso
a  expensas  de  aumentar  el  porcentaje  de  readmisiones.
Además,  el  mes de  diciembre  en  nuestro  país  es el  mes  que
más  días  festivos  acumula,  imposibilitando  en ocasiones
un  adecuado  seguimiento  ambulatorio  en  los  centros  de
atención  primaria  en  pacientes  con  cuadros  leves.

En  la atención  sanitaria,  la  calidad  es además  de una
variable  necesaria  para  la  buena  gestión  de  los  recursos,
una  exigencia  ética.  Es  muy  importante  evaluar  el  fun-
cionamiento  del servicio  para  instaurar  planes  de mejora,
priorizando  aquellos  procesos  críticos  como  el  de la BA-
VRS,  que  año  tras año  provoca  una  epidemia  que  satura
los  SU  infantiles  y  las  consultas  de  pediatría  de  atención
primaria.

Con  los  resultados  obtenidos  se  ha  demostrado  que  la ins-
tauración  y  difusión  de  un  protocolo  basado  en  la evidencia
disponible  actualmente  puede  mejorar  la  calidad  de la  asis-
tencia  sanitaria  disminuyendo  el  número  de  intervenciones
diagnósticas  y terapéuticas  no  recomendadas  para  la BA,  sin
que  se produzcan  cambios  en la  evolución  de  los  pacien-
tes.  Por  ello, para  afianzar  estos resultados  se ha decidido
continuar  con  la  intervención,  difundiendo  estos  resultados
entre  el  personal  que  hace  guardias  y realizando  cada  año
una  sesión  justo  antes  de  la epidemia  de  BA-VRS  recordando
los  aspectos  más  relevantes  del protocolo  asistencial  de la
BA-VRS.
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