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RESUMEN

RESUMEN

A pesar de que la bronquiolitis aguda (BA) es una de las patologias pedia-
tricas mas frecuentes, es también uno de los ejemplos mas representativos de las
discrepancias que existen frecuentemente entre el conocimiento y la practica clinica
habitual. La BA es el paradigma en pediatria de exceso de uso de farmacos e inter-
venciones innecesarias, con gran variabilidad en su indicacion entre los diferentes

niveles y perfiles asistenciales.

El impacto de la publicacion de Guias de Practica Clinica (GPC) en el manejo
de la BA es muy limitado, por lo que son precisas iniciativas de mejora que ayuden
a implementar las recomendaciones incluidas en ellas, para conseguir un cambio

sustancial de la practica clinica.

Los procesos de mejora de la calidad asistencial se basan en la metodologia
de la mejora continua y en la orientacion al paciente. En este proceso, las deci-
siones clinicas deben basarse, en la medida de o posible, en la evidencia cientifica.
Al mismo tiempo, se debe garantizar la continuidad de cuidados en los distintos
niveles asistenciales. La calidad total y la mejora continua utilizan como herramienta
basica el ciclo de Deming (ciclo PDSA) y fue dado a conocer por Edwards Deming
en la década de los 50, basandose en los conceptos del estadounidense Walter
Shewhart. PDSA significa planificar, hacer, verificar y actuar, del inglés: Plan, Do,
Study, Act. Esta metodologia se ha utilizado en el caso de la BA, concretamente
en el ambito hospitalario, con el objetivo de implementar mejoras y de esta manera,
adecuar el manejo de los ninos con BA a la mejor evidencia cientifica disponible,
garantizando ademas la seguridad del proceso. Aplicando esta metodologia, se
ha conseguido en dicho medio, una mejor adherencia a las guias, con una dismi-
nucion del empleo de pruebas diagnosticas no necesarias y de farmacos como

broncodilatadores o corticoides, no recomendados en el manejo de la BA.
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Nuestra hipotesis de trabajo ha sido que la utilizacion de metodologia de
mejora continua (ciclos PDSA), podria mejorar la adecuacion del tratamiento de la BA
no so6lo en el medio hospitalario, concretamente en urgencias de pediatria (UP), sino
también en un medio con caracteristicas especiales, como es la atencion primaria
(AP). Los objetivos principales han sido disminuir la prescripcion de salbutamol,

antibiotico y corticoides, y disminuir la variabilidad en los dos niveles asistenciales.

Para ello, se diseri¢ una iniciativa de mejora de calidad en dos aéreas de AP Z
INTRODUCCION

y en el Servicio de Urgencias de Pediatria (SUP) de referencia de estas areas. Esta
iniciativa recoge aspectos fundamentales de la metodologia de mejora continua
de la calidad. Por una parte, trabajo multidisciplinar e interdisciplinar, fundamental
para conseguir la integracion entre niveles y la continuidad de cuidados. Por otra,
la orientacion clara al paciente, incorporando la experiencia de las familias a través
de una metodologia novedosa, como es el “Design Thinking”. Todo el proceso
se ha desarrollado disefiando y poniendo en marcha ciclos PDSA, identificando
oportunidades de mejora y marcando nuevos objetivos. Tras tres ciclos PDSA se
ha conseguido una disminucion significativa del empleo de farmacos innecesarios
y de la variabilidad en el manejo de la BA, garantizandose el manejo seguro de los

ninos y ninas con BA.
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IMPACTO DE LA BRONQUIOLITIS AGUDA

La bronquiolitis aguda (BA) es la principal causa de infeccion del tracto respi-
ratorio inferior en ninos y ninas menores de 2 anos y el principal motivo de ingreso
hospitalario en los menores de 2 anos'2. El Virus Respiratorio Sincitial (VRS) es el
principal agente responsable, detectandose en el 41-83% de los pacientes?4. La
bronquiolitis aguda por VRS es una enfermedad estacional epidémica. En los paises
de clima frio, la epidemia comienza cada ano en octubre, alcanza su pico maximo
durante los meses de diciembre y enero y termina en abril. Los picos epidémicos
pueden variar en intensidad y duracion entre diferentes paises, pero en general,
son similares ano tras ano en el mismo pais. En las regiones de clima tropical, los
picos epidémicos se producen durante las estaciones lluviosas, periodos en los
que se facilita el hacinamiento de las personas y de este modo la transmision del
VRSS. A la edad de 2 anos, mas del 95% de los nifos han sido infectados por el
VRS y otros virus causantes de BA como el rinovirus y el 40% habran desarrollado

el cuadro clinico de BA.

El impacto de la BA es enorme con una importantisima carga asistencial en
los servicios de salud. En EE. UU., aproximadamente 800.000 ninos reciben aten-
cion médica ambulatoria durante su primer afo de vida por una infeccion respi-
ratoria causada por el VRS y entre el 2-3% de todos los menores de un ano son
hospitalizados con el diagnéstico de BA, lo que representa entre 57000 y 172000
ingresos por este motivo®. El 15% de las consultas en urgencias pediatricas son
debidas a BA. En 2009, el coste total de las hospitalizaciones por bronquiolitis en
EE. UU. fue de cerca de dos mil setecientos millones de ddlares?. Aunque la tasa de
hospitalizacion en este pais ha disminuido entre los afios 2000 y 2016, los costos
directos por hospitalizacion y uso de ventilacion mecanica se han incrementado

substancialmente’.
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En el Reino Unido, el VRS ocasiona un promedio de 29.160 ingresos hospita-
larios y 83 muertes en ninos y adolescentes cada temporada epidémica (octubre
a marzo)®. Los menores de 1 ano son los que soportan la mayor carga de la enfer-
medad, representando el 93% de todos los ingresos por BA, y el 11,8% de todas
las hospitalizaciones®. Ademas, los menores de 6 meses son los que con mas
frecuencia requieren cuidados intensivos. El impacto del VRS no es Unicamente
en el ambito hospitalario. En este pais, se estima que alrededor de unos 450.000
episodios producidos por el VRS en ninos y adolescentes son atendidos anual-
mente en AP. Al igual que en el ambito hospitalario, la mayor carga la representan
los menores de 6 meses, seguidos de la franja de edad entre 6 y 23 meses. Los
costes médicos asociados con la infeccion por VRS en los ninos menores de 5 anos
se han estimado en £ 50-57 millones anualmente en el Reino Unido, de los cuales
37 millones se pueden atribuir a la hospitalizacion. Los costes anuales asociados

ala AP se estiman en £ 16-19 millones™o.

En un estudio realizado en Espana durante 4 periodos epidémicos (1996-2000),
en una zona con 15.700 ninos menores de 5 anos atendidos por un solo hospital,
la tasa anual de hospitalizacion debida a infeccion por VRS fue de 37/1000 para
los niflos menores de 6 meses y 25/1000 para los menores de 1 ano'. Las tasas
de hospitalizacion se han mantenido estables en nuestro pais durante los ultimos
anos, representando la primera causa de hospitalizacion en los menores de 1
ano’2, La existencia de factores de riesgo como la prematuridad, la enfermedad
cardiovascular y la inmunodeficiencia, se asocia con formas mas severas de BA,

aunqgue la mayoria de los ninos hospitalizados por VRS son previamente sanos.

Continuando con el impacto en el medio hospitalario, la frecuentacion en UP
durante la época epidémica es muy elevada. La edad es uno de los factores que

mas influyen en la frecuentacion a urgencias y en la tasa de hospitalizacion. Un
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estudio multicéntrico espanol destacaba que el 51,7% de todos los primeros epi-

sodios de BA en menores de 2 anos fueron atendidos en UP13,

En términos econdmicos, la hospitalizacion por BA supone al Sistema Nacio-
nal de Salud un gasto de 47 millones de euros cada ano?. El coste asociado a las

urgencias hospitalarias se estima en alrededor de 20 millones de Euros al ano'4.

En el ambito de AP, los datos de incidencia y de coste del manejo de la enfer-
medad son muy limitados. Disponemos de informacion que proviene de la  base de
datos clinicos de atencion primaria -BDCAP- del Ministerio de Sanidad, Consumo
y Bienestar Social's. Esta recaba anualmente informacion clinica normalizada sobre
la atencion prestada por el nivel de Atencion Primaria, procedente de una amplia
muestra aleatoria (en torno al 10%) de las historias clinicas de la poblacion asignada
a dicho nivel de atencion, y es representativa de cada comunidad autonoma. Esta
base muestra que la BA es uno de los problemas de salud mas frecuentes en la
infancia, aunque los datos de incidencia real son limitados. En un estudio retros-
pectivo realizado en la Comunidad Valenciana por Munoz-Quiles C et col.'6, en
el que se hacia seguimiento de todos los nifnos nacidos entre 2009 y 2012 y que
incluia 198.223 ninos, de los cuales 41.479 fueron diagnosticados de BA, la tasa
de incidencia fue de 16,4/100 nifios <2 anos por ano. El 87% de los episodios de
BA fueron manejados ambulatoriamente, estimandose que cada episodio de BA
requiere una media de 5 consultas en AP. Como en otros estudios, la mayor inci-
dencia y gravedad de la enfermedad se situa en el grupo de edad de menos de 1

ano y especialmente, en los menores de 6 meses.

Afortunadamente, en los paises desarrollados, la BA es una enfermedad con
una elevada morbilidad, pero con baja mortalidad, mortalidad que ademas presenta
una tendencia decreciente, reflejando las mejoras en el cuidado intensivo pediatrico.

En los paises desarrollados, las muertes por VRS son infrecuentes y estan asocia-
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das con enfermedad pulmonar cronica, trastornos neuromusculares, enfermedad

cardiaca, sindrome de Down y nacimiento prematuro'7.18,

A pesar de que el impacto de la BA esta bien documentado en términos de hos-
pitalizacion, consultas en urgencias y de morbilidad, poco conocemos del impacto
de la BA en los ninos y sus familias. Los pocos estudios realizados en familias de
ninos hospitalizados evidencian el importante nivel de afectacion emocional y fisica,
alteracion de la organizacion familiar e, incluso, repercusion econémica que genera el

ingreso por BA, afectacion que se mantiene incluso después del alta hospitalaria®-21.
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TRATAMIENTO DE LA BRONQUIOLITIS
AGUDA

TERAPIAS RECOMENDADAS

Los recursos terapéuticos recomendados para el tratamiento de la BA son
limitados. El manejo de estos ninos se basa en medidas de soporte para aliviar los
sintomas, especialmente, la obstruccion nasal y la dificultad para la ingesta. Haré
referencia a aspectos comunes de tratamiento de la BA en el medio pre-hospitalario

y urgencias y especialmente, en episodios leves y moderados:

Nutricion e hidratacion

Los ninos con BA presentan muy a menudo dificultades para alimentarse
que, en ocasiones, pueden ser incluso una indicacion de ingreso. Por tanto, el
mantenimiento de una adecuada hidratacion y nutricion es uno de los aspectos
mas importantes en el manejo de la BA. En los casos leves, se debe mantener
la ingesta oral fraccionada de tomas de menor volumen y con mayor frecuen-
cia. En los casos en los que la alimentacion oral no sea posible, la alternativa
mas recomendada en la actualidad es la alimentacion enteral por sonda naso-

gastricaz2,

Oxigenoterapia

El oxigeno es el pilar del tratamiento de la dificultad respiratoria. Aunque la
pulsioximetria se usa ampliamente tanto en AP como UP para orientar las decisio-
nes para iniciar la administracion de oxigeno, influyendo tanto en el manejo inicial
como en la decision de hospitalizacion, no existe una definicion consensuada de

hipoxemia en la bronquiolitis23-25,
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En la actualidad, no existe consenso internacional sobre cuales son los cri-
terios de corte en el valor de la saturacion de oxigeno (SatO.), para decidir su
suplementacion, asi como el ingreso y alta del paciente, oscilando el valor entre
90-94%. De esta forma, la Guia de la Academia Americana de Pediatria (AAP)23
recomienda una SatO, del 90% como limite para la administracion de oxigeno
suplementario. En ausencia de evidencia clara sobre los niveles de SatO, para
predecir la progresion de la BA, el Comité del Instituto Nacional de Excelencia
en Salud y Atencion (NICE)24 recomienda una SatO. del 92% como limite para
la suplementacion. La Guia Australiana de BA25 establece un limite de 92% para
iniciar la suplementacion de oxigeno, debido a debido a la falta de evidencia a
largo plazo sobre la seguridad y desarrollo neuroldgico, en pacientes con BA
con niveles de corte de SatO. menores al 92%. Con independencia del punto de
corte, el nivel de saturacion de oxigeno no debe ser el Unico factor que determine
la necesidad de ingreso?6, especialmente, en pacientes con estado clinico y de

alimentacion adecuados.

Lavado nasal y Aspiracion nasofaringea

La BA produce un aumento de las secreciones nasofaringeas y obstruccion
respiratoria. El lavado con suero fisioldgico vy la aspiracion se han recomendado para
facilitar la respiracion y la alimentacion. Aunque las recomendaciones con respecto
a la aspiracion nasal no son uniformes, en general, se recomienda lavado nasal y/o
aspiracion superficial, suave, antes de valorar la gravedad del paciente y, en ninos

con dificultad respiratoria o dificultad para la alimentacion23-25,

Un estudio publicado en 201327 asocio de forma significativa la duracion de la
estancia media y el porcentaje de uso de aspiracion profunda durante las primeras

24 horas de hospitalizacion, debido probablemente al edemay a la irritacion de la

10

INTRODUCCION

via aérea superior ocasionados por la aspiracion. Otro estudio pone de manifiesto
que el lavado nasal sin aspiracion aumenta la saturacion de oxigeno?8. Estos hallaz-
gos sugieren que, si se realiza la succion, debe hacerse como se ha senalado, de

manera superficial y con una frecuencia razonable.

TERAPIAS Y FARMACOS CON EVIDENCIA EQUIVOCA O NO
RECOMENDADOS

Los broncodilatadores 2 adrenérgicos son utilizados son frecuencia en el tra-
tamiento de la BA a pesar de la falta de evidencia que apoye su empleo. Cuando
se valora la mejoria clinica mediante una escala de valoracion clinica como medida
principal del efecto de estos, se puede observar un cierto efecto beneficioso pero
transitorio. Una revision sistematica sobre el papel de los broncodilatadores 2
adrenérgicos en la BA publicada en el ano 201429 destacaba, por una parte, que
estos farmacos no mejoran la SatO.y, por otra parte, que su empleo no reduce
de forma significativa ni la tasa de hospitalizacion ni la duracion de esta. La misma
revision hace referencia a los posibles efectos secundarios y al coste econdmico

asociado a su uso, sin ningun beneficio clinico claro.

Con respecto al uso de adrenalina nebulizada, la evidencia actual sugiere
no utilizar adrenalinas°-32, Algunos estudios han sugerido un beneficio potencial
de la adrenalina en ninos en urgencias, disminuyendo el riesgo de ingreso a
corto plazo, permitiendo el alta el dia de la consulta, pero precisando ingreso
en la semana siguiente. Sin embargo, el impacto clinico es bajo y la duracion de
la estancia hospitalaria y los dias con oxigenoterapia no se ven afectados sig-
nificativamentes0.3!, También el tratamiento combinado de adrenalina y dexa-
metasona ha resultado ineficaz en la reduccion de la hospitalizacion y duracion

de éstas2.

11
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TABLA 1. Resumen de las recomendaciones de tratamiento farmacoldgico recogidas en Guias
Préactica Clinica nacionales e internacionales.

. Bronco- .
_ ere SatQz inicio 4 dores B2 IS Antibiéticos
Ano de publicacion  oxigenoterapia o nebulizada
adrenérgicos
Australiasian Bronchio- < 92% No No NO
litis Guideline recomendado  recomendado
2019
NICE <92% No No NO, excepto si
2015 recomendado  recomendado sospecha de
sobreinfeccion
bacteriana
AAP < 90% No No No, excepto si
2014 recomendado  recomendado sospecha de
sobreinfeccion
bacteriana
GPC sobre bronquioli- < 92% NO No NO, excepto si
tis aguda. Guia Salud. Considerar Considerar sospecha de
Guias de Practica Clini- prueba prueba sobreinfeccion
ca en el Sistema Nacio- terapéutica terapéutica bacteriana

nal de Salud, 2010

GPC: Guia Practica Clinica, SatO.: saturacion de oxigeno, NICE: National Institute for Health
and Care Excellence, AAP: American Academy of Pediatrics

Con respecto al uso de corticoides, una revision Cochrane de 2013 mostro
una disminucion no significativa de ingresos hospitalarios y de la duracion de la

estancia cuando se usaba corticoide en comparacion con placeboss,

Finalmente, la evidencia actual no apoya la administracion de antibidticos para
la BA, aunque probablemente, sea preciso realizar estudios que permitan identificar
subgrupos de pacientes que pudieran beneficiarse de su empleo?®t. Es importante
senalar, que un estudio reciente ha puesto de manifiesto que el uso de antibidticos
en pacientes con bronquiolitis parece aumentar el riesgo de asma post bronquiolitis
en mas de tres veces, y entre los diferentes antibioticos, los macrolidos y especial-
mente la azitromicina, son los que parecen asociarse con el mayor riesgo de asma

después de la bronquiolitis®.

12

INTRODUCCION

Con todo ello, teniendo en cuenta la evidencia existente, las GPC publicadas
en los Ultimos anos?3-25 recomiendan no utilizar broncodilatadores 2 adrenérgicos,
adrenalina nebulizada, corticoides sistémicos ni antibiéticos en el tratamiento de

la BA (Tabla 1).

En resumen, la mayoria de los episodios de BA leves y moderados, podran ser
manejados de forma ambulatoria en sus domicilios, con recomendaciones sobre
el lavado / aspirado nasal y apoyo a la alimentacion (fraccionamiento del volumen
de las tomas y aumento del niumero de éstas). Sin embargo, aunque la mayoria de
las medidas de soporte sefaladas (lavado, aspirado nasal) puedan parecer faciles,
las familias pueden no sentirse preparadas para realizarlas con seguridad en sus
domicilios. Igualmente, pueden manifestar dudas y preocupacion en relacion con
el reconocimiento de los signos de empeoramiento, como la dificultad respiratoria y
disminucion de la ingesta’®. Es por tanto necesario garantizar un adecuado apoyo,
seguimiento y formacion e informacion a las familias. La informacion y formacion
de las familias es necesaria y fundamental, en aspectos de diagndstico vy trata-
miento, y reconocimiento de los signos de dificultad respiratoria. Igualmente, es
muy importante educar a las familias en medidas de prevencion, como lavado de
manos, evitar la exposicion al tabaco y fomentar y promover la lactancia materna,

actividades preventivas recogidas en las GPC 23-25,

13
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EXCESO DE USO Y VARIABILIDAD

CONCEPTO

El exceso de uso se define como la prestacion de cuidados para los que no
existe evidencia o0 que, si se aplican, probablemente, originen mas riesgos que
beneficioss. El exceso de uso afecta tanto al diagndstico como al tratamiento.
Cuando un diagnostico es innecesario, sin repercusion positiva en el pronostico del
paciente y sometiéndolo a un riesgo innecesario, como la realizacion de pruebas y
tratamientos innecesarios, se habla de sobrediagndstico. El sobretratamiento ocurre
cuando el paciente recibe una intervencion terapéutica a pesar de que la relacion

entre los beneficios y los danos es desfavorable?®.

El exceso de uso vy la variabilidad son conceptos estrechamente relacionados.
La variabilidad clinica supone que, ante problemas similares de salud, las respues-
tas dadas a pacientes similares pueden variar segun la zona geografica o ambito
asistencial donde sea atendido dicho paciente. Es decir, ante un mismo problema
la forma de resolverlo puede ser muy diferente. Las variaciones no justificadas en la
practica clinica conducen a intervenciones innecesarias, inadecuadas o inefectivas,
que no aportan ningun beneficio al paciente. El exceso de uso y la variabilidad son
uno de los grandes problemas de la medicina actual. Acaban afectando tanto a la
efectividad como a la eficiencia, e incluso, a la accesibilidad a los servicios sanita-
rios®7:38, pudiendo potencialmente generar riesgos perfectamente evitables, ademas
de un gasto econdmico inutil. Por otra parte, generan desconcierto y desconfianza
entre los pacientes, que perciben respuestas y actitudes diferentes para el mismo

problema entre los profesionales.

El exceso de uso es bien conocido y referenciado en medicina de adultos con

multiples ejemplos, especialmente relacionados con el “screening” de cancer3?:40,
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Es un problema reconocido muchas veces por los profesionales sanitarios, aunque

en escasas ocasiones percibida su responsabilidad en la solucion al problema#!.

Iniciativas como “Less is more”#2 “Too much medicine”#3y “Choosing Wisely”44,
entre otras, surgieron con la intencion de ayudar a los profesionales a tomar deci-
siones orientadas a ofrecer una atencion moderada, segura y sensata, que diera
respuesta a las necesidades de los pacientes, teniendo en cuenta sus opiniones,

ofreciendo el mejor conocimiento cientifico y técnico disponible.

Los pediatras no somos ajenos al sobrediagndstico y al sobretratamiento45:46,
aunque, probablemente, nos consideramos menos implicados en el problema que
nuestros colegas que ejercen la medicina de adultos*’. Dada la importancia creciente
en pediatria del exceso de uso y de la administracion de cuidados innecesarios,
empiezan a surgir iniciativas destinadas a concienciar a los pediatras de su impor-

tancia en la salud de los ninos48.

La BA, tiene el dudoso honor de aparecer en listados de patologias en las que la
practica clinica habitual esta ligada a exceso de uso#48y en las que la modificacion

de esta practica aportaria grandes beneficios a la salud de los ninos.

CAUSAS Y FACTORES DEL EXCESO DE USO Y VARIABILIDAD

Muchas son las causas y factores que pueden explicar el exceso de uso y
variabilidad en la practica clinica. La falta de formacion o reciclaje de los profesio-
nales sanitarios es una de ellas. El acceso a la informacion ha dejado de ser un
problema, pero su enorme y creciente cantidad, unido a las numerosas fuentes de
informacion, hace mas dificil encontrar la informacion pertinente, especialmente en
entornos de consultas saturadas, con falta de tiempo para responder a preguntas

clinicas de forma adecuada“. Precisamente, la falta de tiempo en las consultas es
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uno de los factores senalados con mas frecuencia por los profesionales sanitarios
COmMo causa de exceso de uso e intervenciones innecesarias®. Por una parte, limita
la posibilidad de los clinicos de mantenerse actualizados y por otra, puede contribuir
a no poder realizar una historia clinica adecuada y una exploracion detallada, lo que

favorece el uso de pruebas, intervenciones y derivaciones innecesarias.

Otras posibles causas implicadas en el exceso de uso son obtener un mayor
control y seguridad sobre el caso, la fuerza de la costumbre (hacer lo que siempre

se ha hecho) e incentivos econdmicos inadecuados®.

En la sociedad actual surgen otros factores que cobran creciente importancia,
como la fascinacion por nuevos farmacos, nuevas tecnologias y pruebas diagnosti-
cas®!, asi como la presion ejercida por los medios de comunicacion, redes sociales
y publicidad. A esto hay que anadir el fendmeno creciente de la medicalizacion
de la vida y de la sociedad, de forma que problemas no médicos se tratan como

problemas médicos, en términos de enfermedad o posible trastorno®?.

Sin embargo, una de las causas mas frecuentemente sefaladas como causa
del exceso de uso y la variabilidad por parte de los profesionales, son las demandas
y expectativas de los pacientes que pueden conducir a una practica defensiva por
miedo a una demanda por mala praxisss. La relacion médico-paciente ha evolucio-
nado en los ultimos anos desde un modelo paternalista a un modelo autonomistas4.
En el modelo paternalista, el médico tomaba las decisiones segun su criterio y
conocimiento, sin contar con las opiniones del paciente. En la actualidad, la relacion
médico-paciente se fundamenta en la autonomia del paciente, autonomia por la
que dispone de unos derechos bien definidos y de capacidad de decision propia

sobre cualquier proceso diagndstico y terapéutico.

En la actualidad, el paciente percibe y manifiesta de forma mas clara sus dere-

chos y demanda mas informacion. Internet se ha convertido en una fuente rapida
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de informacion sobre salud y de contraste de la informacion proporcionada en las
consultas®5:56, Sin embargo, la calidad de la informacion obtenida puede ser, cuando

menos, cuestionable, por falta de compresion o por la existencia evidente de sesgos.

Las peticiones y contraste de informacion pueden generar insatisfaccion e
incomodar a los profesionales, que sienten cuestionados sus conocimientos y
experiencia®” y, de esta manera, afectar a la calidad de la relacion médico-paciente.
Sin embargo, debemos tener en cuenta también el punto de vista del paciente en
esta cuestion. Estudios que valoran la informacion aportada por el médico en con-
sulta muestran que ésta no es suficientemente completa y que un alto porcentaje
de pacientes se queda con ganas de preguntar y/o no comprenden totalmente la
informacion. Todo ello ocasiona que la informacion que se proporciona en consul-
tas no facilite que los pacientes puedan intervenir en la toma de decisiones®e. La
habilidad de los profesionales sanitarios de comunicar de forma eficiente y empa-
tica la informacion es clave en la relacion médico-paciente y la falta de habilidades
de comunicacion se convierte en otra causa interviniente en el exceso de uso y

variabilidadse.

Finalmente haré referencia a la incertidumbre inherente a la practica de la
medicina. La incertidumbre es una de las caracteristicas esenciales de la medicina
y especialmente de la atencion primaria. Osler definia la medicina como la ciencia
de la incertidumbre y el arte de la probabilidads®. La incertidumbre se puede definir
como la percepcion subjetiva de la incapacidad de proporcionar una explicacion
precisa del problema de salud del pacienteb’. La incertidumbre en medicina deriva,
entre otras razones, de la variabilidad de los individuos y la presencia de sintomas
indiferenciados que cambian con el tiempo, 10 que dificulta que los médicos identifi-
quen una explicacion satisfactoria del problema que presenta el paciente. Intervienen

también la influencia en los procesos bioldgicos de multiples factores que interac-
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cionan de forma variable. Ademas, en ocasiones, disponemos de datos cientificos
incompletos 0 no existe evidencia cientifica sobre los resultados de las posibles
alternativas de tratamiento o sobre el valor de determinadas pruebas diagnosticas
en situaciones concretas. De esta manera, la hipdtesis de la incertidumbre predice
que la variabilidad sera escasa cuando exista acuerdo entre los clinicos sobre el
valor de un procedimiento. Sin embargo, en presencia de incertidumbre cabe la

posibilidad de que cada profesional adopte una decision diferentes2.

Un inadecuado manejo de la incertidumbre lleva a la sobreestimacion de los
beneficios y la infraestimacion de los riesgos de las pruebas diagndsticas y de las
intervenciones sanitarias por parte de los profesionales, contribuyendo a estudios

y tratamientos innecesarios.

EXCESO DE USO Y VARIABILIDAD EN LA BA. IMPACTO DE LAS GUIAS DE
PRACTICA CLINICA

El exceso de uso de medicaciones e intervenciones innecesarias y la varia-
bilidad en el manejo de la BA es algo conocido y referenciado en la bibliografia
desde hace anos. Varios estudios publicados previamente a la aparicion de las
GPC hacian referencia a la variabilidad en el manejo de la BA en diferentes ambitos
de atencion. Ya en el ano 2004, Muething y col.63 publicaron los resultados de una
intervencion cuyo objetivo principal era reducir el empleo de broncodilatadores
en ninos ingresados por BA. Ese mismo ano, se publicaron los resultados de un
estudio prospectivo realizado en 7 urgencias pediatricas de Canada, con el objetivo
de conocer el manejo de la BA en ese nivel de atencioné, Los resultados mos-
traban que el 73% de los pacientes recibian tratamiento con un broncodilatador,
bien salbutamol o adrenalina (intervalo:59-100%) y el 5% (intervalo:0-14%) con

corticoide oral. La prescripcion al alta de broncodilatadores y corticoides inhalados
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y orales fue del 24%, 3% y 2% respectivamente. Este estudio fue, probablemente,
de los primeros en poner de manifiesto que la mayoria de los lactantes con BA
recibian tratamiento con broncodilatadores en urgencias pediatricas, pero con una
gran variacion, tanto en la frecuencia de uso, como en el tipo de broncodilatador
utilizado. En el mismo ambito de actuacion, urgencias pediatricas, los resultados
del estudio publicado por Mansbach y col.65, muestran también una importante
variacion en la practica clinica y un amplio uso de farmacos, sin evidencia que

soporte su utilizacion.

En relacion con la variabilidad en el manejo de pacientes hospitalizados, en el
ano 2005 Cristakis y col.6 publicaron los datos de manejo en 30 hospitales pedia-
tricos. El estudio incluia 17397 pacientes con diagndstico de BA que habian pre-
cisado ingreso. La duracion media de la estancia variaba considerablemente entre
hospitales, oscilando entre 2,40y 3,90 dias. En el 72% de los pacientes se realizaba
radiografia de torax, el 45% recibian tratamiento antibidtico y un 35% corticoides
sistémicos. Los autores concluian que el manejo de los pacientes ingresados era
considerablemente variable entre hospitales y hacian referencia al desarrollo de

GPC, como estrategia de mejora.

Las GPC son un “conjunto de recomendaciones basadas en una revision siste-
matica de la evidencia y en la evaluacion de los riesgos y beneficios de las diferentes
alternativas, con el objetivo de optimizar la atencion sanitaria a los pacientes””. Ofre-
cen la evidencia preevaluada de forma clara y actualizada, alcanzando un consenso
previo entre todos los participantes. Las GPC son herramientas disenadas para
solucionar problemas. Su funcién principal debiera ser ayudar a tomar decisiones
en el momento y lugar en el que se presentan las dudas, intentando disminuir la
incertidumbre del clinico a la hora de la toma de decisiones. Las razones que pueden

determinar la necesidad de elaborar una GPC son variadas siendo una de ellas, la
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existencia de una amplia variabilidad entre profesionales al abordar determinados

aspectos de la practica clinica, como ocurre en el caso de la BA.

Como ya hemos visto, en los ultimos anos se han publicado GPC sobre el
manejo de la BA dirigidas a optimizar la atencion prestada a los pacientes con
BA23-25, En el ano 2006, la AAP®8 publico la GPC sobre el diagnostico, tratamiento
y prevencion de la BA. Entre las recomendaciones destacaban las referentes a la
no realizacion de radiografias y al no empleo de corticoides o antibidticos de forma
generalizada. Con respecto al uso de broncodilatadores, recomendaban no emplear
estos farmacos, pero dejaban la puerta abierta a una prueba con broncodilatacion
(salbutamol o adrenalina) y mantener dicho tratamiento sélo en caso de compro-
bar mejoria de forma objetiva. Esta guia fue actualizada en el ario 201423, En dicha
actualizacion se recomendaba (recomendacion fuerte) no administrar saloutamol ni
adrenalina. Posteriormente, otras instituciones fueron publicando guias de practica
clinica sobre BA, entre ellas, la GPC sobre la Bronquiolitis Aguda del Ministerio de
Sanidad, Politica Social e Igualdad del afio 201069, la guia NICE?4, y entre las mas
recientes, 2019, la Australiana?5.Tanto la Guia NICE como la Guia Australiana, dos
de las guias mas potentes desde el punto de visto metodoldgico, recomiendan no
administrar farmacos como salbutamol, antibidticos y corticoides en lactantes con

BA, recomendacion que realizan de forma casi generalizada el resto de las guias.

El numero de GPC sobre BA publicadas es elevado. Sin embargo, el impacto
de estas ha sido desigual, manteniéndose un amplio uso de farmacos, pruebas

diagndsticas y variabilidad anos después de su publicacion.

Dos estudios que analizaban el impacto de la publicacion de las guias en el
manejo de ninos hospitalizados en EE. UU. y publicados en el ano 2013y 2014
mostraban diferencias significativas, pero de escasa magnitud, tanto en el empleo

de pruebas complementarias como de farmacos no recomendados. En el estudio
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de Parikh y col.”, el descenso de uso de corticoides y broncodilatadores, con res-
pecto al periodo previo a la implementacion de la guia, fue de un 4,5% y un 6,6%,
respectivamente, sin encontrar diferencias significativas con respecto al uso de
antibioticos. En el estudio de McCulloh y col.”!, menos pacientes recibieron trata-
miento con broncodilatadores en el periodo posterior a la publicacion de la guia,
pero también con reducciones muy modestas (adrenalina:17,8% versus 12,2% vy
salbutamol: 81,6 % versus 72.6%; p< 0,0001 respectivamente). El impacto inicial en
el manejo en urgencias pediatricas se describia incluso como menor, sin descenso

en el empleo de farmacos no recomendados.

Estudios recientes muestran que el problema persiste en todos los ambitos
asistenciales, a pesar del tiempo que ha transcurrido desde la publicacion de las
GPC. En el ano 2019 se publicd una revision sistematica que resume los datos
recientes sobre el uso real de medicaciones en ninos con BA hospitalizados en
cuidados intensivos y urgencias pediatricas. Los autores hacen una revision de estu-
dios publicados desde 2009 hasta 2018. La revision incluye estudios prospectivos
y retrospectivos multicéntricos y encuestas a profesionales. Los estudios incluidos
en esta revisibn muestran una gran variacion en la practica clinica entre diferentes
paises e incluso entre hospitales del mismo pais. Los autores destacan que, espe-
cialmente en las unidades de cuidados intensivos, los farmacos se administraron

sin ningun tipo de evidencia sobre su efectividad para la BA.

Continuando con el manejo actual de la BA en urgencias pediatricas, un estu-
dio multicéntrico”® que incluye 38 hospitales de 8 paises, incluida Espana, destaca
que el 29% de los nifos reciben al menos tratamiento con salbutamol, adrenalina
0 corticoides con porcentajes que oscilan entre el 9% en Australia y Nueva Zelanda
y el 58% en Espana y Portugal. Ademas de la variabilidad en la administracion de

estos farmacos en las propias urgencias, la prescripcion al alta es una practica
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habitual, con importantes diferencias en funcion de la urgencia pediatrica. En un
estudio multicéntrico publicado recientemente’ la tasa de prescripcion de salbu-
tamol oscilaba desde el 5% en Reino Unido e Irlanda, al 32% en EE. UU., Espana
y Portugal, que se situan entre los paises con mayor probabilidad de que a un nifio

con el diagnoéstico de BA se le prescriba un farmaco.

El exceso de uso de antibidticos en urgencias de pediatria esta descrito en la
bibliografia. En el ano 2019 se publico un estudio” en el que se evaluaba la propor-
cién de menores con diagnostico de BA, a quienes se les recetaron antibidticos entre
2007-2015 en urgencias pediatricas en EE. UU., después de la publicacion de la
GPC. Igualmente, se evaluaba los factores asociados a una prescripcion inadecuada
y el tipo de antibidtico prescrito. Se incluyeron 30000 consultas de 300 servicios
de urgencias elegidos al azar. De media el 25.6% (95% ClI, 19.9%-32.1%) de los
pacientes recibio tratamiento antibiodtico, estimandose unas 83000 prescripciones
anualmente. El 69.9% (95% ClI, 59.7%— 78.5%) de los menores que recibian anti-
bidtico no presentaban infeccion bacteriana concomitante. Los antibidticos mas
frecuentemente prescritos fueron penicilina y macroélidos. Sin embargo, otro estudio
publicado en el afno 202076 cuyo objetivo era evaluar la variabilidad en el uso de
antibidticos y pruebas no indicadas en 38 urgencias pediatricas en Canada, Esta-
dos Unidos, Australia y Nueva Zelanda, Reino Unido e Irlanda y Espana y Portugal,
puso de manifiesto que el uso de antibidticos es en general bajo. En total, en este
estudio, el 7,6% de los lactantes recibieron antibidticos con un intervalo que oscild

entre el 3.5% de Reino Unido e Irlanda y el 11,1% de EE. UU.

Los estudios que analizan el exceso de uso de farmacos vy la variabilidad en
el ambito de la AP son escasos y los datos han sido principalmente obtenidos a
través de encuestas a profesionales. En el ano 2013 se publicaron los resultados del

proyecto aBREVIADo?7, cuyo objetivo era conocer el manejo de la BA en atencion
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primaria. Se trataba de un estudio transversal descriptivo (de octubre del 2007 a
marzo de 2008) de todos los casos de BA que cumplian criterios de McConnochie,
tratados en una muestra de 60 centros de salud pertenecientes a 11 Comunida-
des Auténomas de Espafna y que no precisaron ingreso. Se realizd una compa-
racion por comunidades autonomas. En este estudio se constatd un amplio uso
de beta-2-adrenérgicos inhalados (63,2%) u orales (17,4%), y en menor grado de
corticoides orales (24,6%), y otros tratamientos de eficacia no aclarada (antibiéticos,
corticoides inhalados, bromuro de ipratropio, etc.), observando una variabilidad
significativa entre comunidades. En el ano 2016 se publicd una encuesta’®, cuyos
objetivos eran conocer el manejo de la BA en los diferentes niveles asistenciales,
y analizar si alguno de los factores profesionales influye en las posibles diferencias
encontradas. El exceso de uso v variabilidad se pusieron de nuevo de manifiesto,
de forma que el 68,8% de los profesionales afirmaba utilizar el salbutamol en oca-
siones, y el 57,2% lo usaba cuando la prueba broncodilatadora era positiva. El
56,2% referia utilizar corticoides sistémicos. La situacion parece ser similar en otros
paises europeos. En Reino Unido tras la publicacion de la Guia NICE de manejo
de la BA™, los profesionales de AP referian prescribir broncodilatadores en el 31%

de los casos y corticoides orales y antibidticos, en el 19% y 5%, respectivamente.

Podemos concluir que, independientemente del enfoque con el que se planteen,
todos los estudios ponen de manifiesto las importantes diferencias en el manejo de
la BA entre los distintos profesionales y ambitos asistenciales y que la brecha entre
las recomendaciones de las GPC vy la practica clinica persisten a pesar del tiempo

transcurrido desde su publicacion.
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KNOWLEDGE-TO-ACTION

CONCEPTO DE KNOWLEDGE-TO-ACTION

A pesar de los considerables recursos dedicados a la investigacion en cien-
cias de la salud, un hallazgo constante en la literatura es que la transferencia de
la investigacion a la practica no tiene lugar de forma Optima o es a menudo un
proceso lento, 10 que repercute de forma negativa en la calidad y eficiencia de la

atencion que se proporciona.

En el ano 2003, McGlynn y col.8% publicaron que los adultos en EE. UU. recibian
menos del 55% de la atencion recomendada. En pediatria son ejemplos de atencion
no adecuada, el manejo de la BA y el exceso de prescripcion de antibidticos en
el tratamiento de infecciones respiratorias del tracto respiratorio superior o para la
profilaxis de la infeccion urinaria%s. Es evidente que investigar y conseguir conoci-
miento y evidencia es necesario, pero no parece suficiente para proporcionar una

atencion optima y de calidad.

Reconocer las brechas existentes entre el conocimiento (“lo que leemos”) y la
practica (“lo que hacemos”) ha promovido el interés y el esfuerzo, para modificar
el comportamiento de los profesionales y de esta manera, la practica clinica. Se
han utilizado muchos términos para describir el proceso de poner el conocimiento
en acciong!: Knowledge traslation (KT), Knowlegde transfer, Knowlegde exchange,
implementacion, diseminacion, entre otros. De todos ellos quiza el mas conocido
y utilizado es “Traslacion de conocimiento o Knowledge Translation (KT)”, proceso
definido por la “Canadian Institutes of Health Research”82 como un proceso dina-
mico, interactivo, que incluye la sintesis, divulgacion, intercambio y la ética en el
conocimiento para promocion de la salud, suministro de servicios y productos de

salud con mas efectividad buscando fortalecer el sistema de salud.
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FIGURA 1. Modelo Knowdedge to action (Sharon E. Straus et al. CMAJ 2009; 181:165-168). ©2009
by Canadian Medical Association)

El objetivo principal de este proceso es lograr la aplicacion y uso del conoci-
miento y acortar los largos periodos para el desarrollo y adopcion de conocimientos

cientificos, mejorando los resultados en salud y la eficiencia del sistema sanitario.

Aunqgue se han estudiado diferentes marcos tedricos para poner en practica
este proceso de traslacion del conocimiento, Graham y col.8' propusieron un modelo
tedrico basado en ciclos de accion continuos que se originan a partir de la sintesis

de conocimiento cientifico. Denominaron a este modelo ciclo de conocimiento en
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accion (Knowledge to action. Ciclo KTA). Segun estos autores este proceso es
dinamico, esta centrado en la aplicacion del conocimiento, e incluye procesos de
comunicacion (sintesis, difusion e intercambio de conocimientos) y procesos de
aplicacion en servicios y en el sistema de salud. Este modelo fue adoptado por la
“Canadian Institutes of Health Research” para promover la aplicacion de la inves-

tigacion y el proceso de traslacion del conocimiento (Figura 1).

Como hemos senalado, el ciclo se origina a partir de la creacion y sintesis del
conocimiento. En pasos subsecuentes se debe identificar problemas; adaptar el
conocimiento a los contextos locales; evaluar barreras y facilitadores para el uso del
conocimiento; seleccionar medidas especificas para la implementacion; monitorizar
y evaluar el uso del conocimiento y sus resultados, y promover el uso continuo del
conocimiento en el tiempo. Las principales aportaciones de este modelo son que
destaca por una parte la importancia de integrar en el proceso a los beneficiarios
del conocimiento, es decir a los profesionales. Por otra parte, destaca la impor-
tancia de adaptar el conocimiento a contextos locales (proceso de apropiacion
del conocimiento) y finalmente, la necesidad de monitorizar la implementacion de

dicho conocimiento8s.

La identificacion y priorizacion del problema es uno de los aspectos clave para el
éxito del proyecto. Debe tener suficiente relevancia clinica y evidencia de calidad sobre
su manejo y tratamiento. Ademas, deben conocerse las diferencias entre las recomen-
daciones y la practica clinica. La BA es un excelente ejemplo de problema prioritario en
pediatria por su impacto sanitario, econdémico y social, existencia de GPC publicadas

y conocerse el exceso de uso v variabilidad en todos los ambitos asistenciales.

La adaptacion de las recomendaciones al contexto en el que implementar es
otro de los aspectos clave. Se trata de evaluar la aplicabilidad de las recomenda-

ciones en el contexto particular de las instituciones sanitarias y priorizar y seleccio-
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nar las mas importantes. Este anadlisis debe ser sistematico y estructurado y debe
incluir la identificacion de las caracteristicas del entorno en el que se va a realizar
la implementacion, identificar claramente el nivel o niveles asistenciales en el que
se van a implementar las recomendaciones, identificar los profesionales implica-
dos, conocer los recursos humanos y materiales disponibles, examinar y conocer
la practica clinica habitual contrastada con las recomendaciones y el conocer los

sistemas de informacion disponibles para la medicion de resultadoss.

HERRAMIENTAS PARA LA SINTESIS Y TRASLACION
DEL CONOCIMIENTO: PROTOCOLOS Y RUTAS ASISTENCIALES

Las herramientas de traslacion de conocimiento son recursos cuyo objetivo es
facilitar la puesta en practica del conocimiento. Algunas de estas herramientas estan
centradas en el profesional sanitario como, por ejemplo, los protocolos y rutas/vias

asistenciales, herramientas utilizadas en esta iniciativa de mejora.

Las GPC se elaboran para sintetizar las pruebas en recomendaciones claras,
para incorporar la evidencia en la toma de decisiones de salud, con el fin entre
otros de estandarizar y disminuir la variabilidad en la practica clinica. Cuando son
de alta calidad tienen en cuenta, ademas, los recursos y valores y preferencias de
los pacientes. Son fundamentales para la planificacion y la prestacion de la atencion
de la salud, asi como la mejora de la calidad; sin embargo, como hemos visto, la

publicacion y difusion de una GPC, por si sola, rara vez da lugar a cambios.

A diferencia de las GPC, los protocolos estan circunscritos a un ambito mas
especifico y local. Tratan de ayudar a los clinicos en la toma de decisiones y estan
orientados a cuadros clinicos o problemas de salud concretos. Se pueden definir
como un conjunto de recomendaciones sobre los procedimientos diagndsticos a

utilizar ante todo enfermo con un determinado cuadro clinico, o sobre la actitud
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terapéutica mas adecuada ante un diagnéstico clinico o un problema de saludss.
La principal ventaja de un protocolo es ofrecer al médico una mayor seguridad
de aplicar el procedimiento diagndéstico y terapéutico mas correcto, acelerando la
toma de decisiones. Habitualmente estan elaborados por un grupo de expertos no

necesariamente multidisciplinar, que deciden por consenso.

Otra herramienta que permite la traslacion del conocimiento a ambitos mas cir-
cunscritos son la rutas o vias asistenciales. A diferencia de las GPC que proporcionan
recomendaciones genericas, las rutas detallan la estructura, sistemas y aspectos
locales, para abordar dichas recomendaciones en ambitos/contextos concretos.
Un ejemplo de un contexto concreto seria una red de centros de salud de AP con
su hospital de referencia. Las rutas estandarizan los cuidados de problemas de
salud habituales facilitando la implementacion de la evidencia en la practica clinica

disminuyendo la variabilidad no deseada.

En el ano 2005 la “European Pathway Association”eé definio la ruta asistencial
como “Una intervencion compleja sobre los procesos de toma conjunta de deci-
siones y la organizacion de los cuidados, para un grupo bien definido de pacientes
durante un periodo de tiempo bien determinado. El objetivo ultimo de una ruta
asistencial es mejorar la calidad de la atencion en el continuo asistencial y los

resultados en salud”.

Independientemente de la definicion que se adopte, las rutas asistenciales

deben cumplir al menos, los siguientes requisitos®:

e Deben ser elaboradas siguiendo un plan estructurado por un equipo multidis-

ciplinar.

e Laintervencion permite trasladar y adaptar las recomendaciones a las estruc-

turas y contexto local.
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e Deben establecer un circuito asistencial concreto y estructurado que permita la
implementacion de los procedimientos diagndsticos y terapéuticos recomen-

dados por la/s GPC y estandarizar la atencion.

e Deben definir de forma clara el grupo de pacientes objetivo de la intervencion,
los profesionales implicados y el momento y el lugar mas adecuados para
dicha intervencion, en funcion del problema y de los recursos organizativos

del contexto/ambito asistencial concreto.

¢ Finalmente, deben incorporar indicadores de procesos y resultados. Estos
indicadores permiten valorar la adecuacion y calidad del procedimiento, la
evaluacion global y parcial del funcionamiento de la ruta y de esta manera, los

cambios y mejoras necesarias en la gestion del proceso.

El impacto de las rutas/vias asistenciales en la modificacion de la practica
clinica ha sido evaluado en diferentes estudios. En el ano 2010 se publicd una
revision sistematica de la Cochrane cuyo objetivo era determinar el efecto de las
rutas asistenciales en la practica de los profesionales en los resultados en pacien-
tes y en la duracion y costes de la estancia hospitalariag. Esta revision que incluia
veintisiete estudios con 11398 participantes concluia que las rutas asistenciales
estan asociadas a una reduccion de las complicaciones hospitalarias y a una mejor
documentacion de estas. No se produjeron cambios negativos en la duracion de la
estancia ni en los costes de la hospitalizacion. Resultados similares se han obtenido
con la implementacion de rutas asistenciales en el medio hospitalario en pediatrias®.
lgualmente, se ha documentado la disminucion en la variabilidad de los cuidados

proporcionados mediante la implementacion de rutas asistenciales®.91,

El interés de organizaciones y sistemas de salud para el desarrollo e imple-

mentacion de esta herramienta va progresivamente en aumento. Fomentan la cola-
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boracion multidisciplinar e interdisciplinar siendo consideradas como herramientas
para el consenso y acuerdo, no soélo entre todos los profesionales de todos los
niveles asistenciales, sino de todas las partes implicadas en la atencion. Facilitan
la integracion entre los distintos perfiles asistenciales y el continuo asistencial. Se
consideran ademas como una estrategia para la sostenibilidad, optimizacion de

recursos y finalmente, para la transformacion del sistema sanitario®2,

La incorporacion progresiva de la perspectiva y necesidades de los/as pacien-
tes y sus allegados, identificando puntos clave en la atencion, dandoles visibilidad,
deberia ser un aspecto central en el disefo y elaboracion de rutas asistenciales

dado que son los receptores de los cuidados que proporcionamos los profesionales.

BARRERAS PARA LA APLICACION DE LAS GUIAS DE PRACTICA CLINICA:
GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE BRONQUIOLITIS AGUDA

Las barreras en el contexto de las GPC se definen como aquellos factores que
impiden o dificultan la implementacion del cambio en la practica profesional que,
en el caso de las GPC, se manifiesta en la falta de adherencia a sus recomenda-
ciones®, Las barreras pueden identificarse a través de diversos métodos, como la
lluvia de ideas (“brainstorming”), entrevistas con profesionales y pacientes, grupos

focales o revision de la literatura cientifica.

Cabana 'y col.®3, tras una revision sistematica de la literatura, propusieron una
clasificacion en la que incluian tres categorias de barreras: dependientes del cono-
cimiento, de las actitudes y barreras dependientes del comportamiento de los

profesionales, estando las tres categorias estrechamente relacionadas entre si.

Esta clasificacion ha sido revisada y extendida en revisiones posteriores defi-

niéndose y estandarizandose las barreras y facilitadores para la implementacion.
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Las barreras en relacion con la aplicacion de las GPC para el diagndstico,
tratamiento y prevencion de la BA también han sido revisadas ampliamente en la
literatura, y pueden incluirse en la misma clasificacion senalada previamente, y que

revisamos a continuacion.

1. Factores dependientes de los profesionales de la salud

Aunqgue los recursos para el acceso a la informacion son cada vez mayores,
diferentes estudios ponen en relieve el desconocimiento de las recomendaciones
por parte de los profesionales como una barrera muy frecuente. El conocimiento
de una guia de practica clinica, la concienciacion y sensibilizacion de un profesio-
nal hacia la misma, esta relacionado, en ocasiones, con la falta de confianza en la

repercusion que puedan tener, tanto a nivel individual como de forma colectiva®9s,

El grado de conocimiento de una la guia puede hacer referencia tanto a la
globalidad de la ruta como a aspectos especificos de las recomendaciones. Los
resultados de una encuesta realizada en nuestro medio, en la que se valoraba la
utilizacion de las GPC en atencion especializada, ponian de manifiesto que la mayoria
de los profesionales conocian las GPC. En concreto, el 86.1% sefalaban conocer
las guias de las Sociedades Cientificas, y un 78.5% las Guias de Organizaciones
Internacionales. Un porcentaje menor sefalaba conocer las GPC elaboradas loca-

mente (68,4 %)%.

Sin embargo, el conocimiento general de las guias no parece ser la barrera
principal. Utilizando metodologia de grupo focal, Lutenberg y col.9” analizaron los
factores por los cuales los médicos de familia alemanes no seguian las recomen-
daciones de dos GPC. Los profesionales senalaban conocer las GPC, pero no el
contenido especifico del 46 % de las recomendaciones. Es decir, los profesionales

pueden conocer las guias, pero no estar familiarizados con las mismas.
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Cuando se explora esta barrera en el ambito de pediatria, los resultados son
similares. La mayoria de los profesionales responden conocer o haber leido las
guias, pero también reconocen que, incluso a pesar de estar de acuerdo con las
recomendaciones, no las cumplen. En el ano 2000 se publicaron los resultados de
una encuesta realizada a pediatras generales, pertenecientes a la AAP, en la que res-
pondian a cuestiones relacionadas con su practica clinica habitual, su conocimiento
de las guias, su uso y barreras para su aplicacion, con relacion a 9 GPC pediatri-
cas®. La mayoria de los pediatras (82%), respondieron que estaban familiarizados
con las GPC senaladas. Sin embargo, eran utilizadas en su totalidad Unicamente

por el 35% de los pediatras, en parte por el 44% y el 21% no las utilizaba nunca.

Centrandonos en las GPC sobre BA, en el estudio publicado por Gold y col.®,
el 76% de los pediatras encuestados, reconocia haber leido la GPC sobre BA.
Ademas, en este estudio, el grado de acuerdo con las recomendaciones, era muy
elevado. El 83% estaba de acuerdo con la recomendacion de no realizar radiografia
de torax, pero el 40% la solicitaba de forma rutinaria. Por otra parte, el 94% estaba
de acuerdo en que los broncodilatadores no acortan la duracion del ingreso, pero
el 40% los prescribia. En otra encuesta, esta vez realizada en Espana a pediatras
y medicos de familia de las 17 comunidades autonomas, de diferentes ambitos
asistenciales, con rango de edad amplio y experiencia profesional diversa, incluidos
MIR, los resultados fueron similares?s. Existian diferencias entre el conocimiento de
las GPC sobre BA por los profesionales segun su especialidad; los pediatras se
declaraban conocedores de las GPC en un 82%, frente a un 54% de los médicos
de familia (p <0,001). El 68,8% afirmaba utilizar el salbutamol en ocasiones, y el
87% consideraba que la enfermedad no se manejaba de acuerdo con las mejores
pruebas disponibles. En cuanto al tratamiento, también existian diferencias segun
la especialidad: los medicos de familia eran quienes prescribian mas salbutamol y

fisioterapia respiratoria.
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El conocimiento global o parcial de las guias influye en la adherencia, pero como
se ha senalado, probablemente sean las actitudes de los profesionales hacia las
guias las barreras mas importantes. La falta de competencia y/o formacion para
llevar a cabo algunas de las recomendaciones, que requieren la adquisicion de
nuevas habilidades, la resistencia al cambio, la desconfianza en su utilidad o ser
consideradas como una amenaza para la autonomia personal son barreras referi-
das con frecuencia en la literatura. Dos aspectos clave para la adherencia son, por
una parte, que muchos profesionales dan mas valor a su propia experiencia clinica
y, por otra, que otros muchos muestran su desacuerdo con las recomendaciones
recogidas en las guias, cuestionando incluso la evidencia en la que se sustentan

las mismas190,

Finalmente, hay que destacar que los profesionales, en general, son mas pro-
clives a seguir recomendaciones de “hacer” que de “no hacer”, y esta barrera se
recoge con frecuencia en la literatura en relacion con el manejo de la BA®. Las
recomendaciones de manejo de la BA son, claramente, recomendaciones de “no
hacer”. Algunos profesionales reconocen solicitar o realizar pruebas porgue son
percibidas como “hacer algo”. Los pediatras consideran la BA como una patologia
grave, en la que el manejo sin farmacos, que se “siente” en muchas ocasiones como
insuficiente, puede generar, prescripcion por la sensacion de estar “haciendo algo”

y protegidos frente a posibles reclamaciones™!.

2. Factores relacionados con las propias guias

Aunque, en general, los profesionales sanitarios refieren un alto nivel de satis-
faccion con las GPC, hay una serie de aspectos que pueden limitar la adherencia
a las mismas. Muchos estan ligados a su extension, a su comprensibilidad, a

recomendaciones complejas dificiles de aplicar y en ocasiones demasiado rigidas,
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y poco adaptadas a las necesidades de pacientes concretos. Tanto los médicos
de familia como pediatras senalan, que las recomendaciones son mas probables
de seguir si son simples, flexibles, basadas en evidencia rigurosa, si no se utilizan
de forma punitiva y ademas son motivadas con intencion de mejorar la calidad y

no de reducir costos!02,

Otro factor que incluye de forma muy importante en los profesionales es la exis-
tencia de multiples sistemas de graduacion de las recomendaciones que dificulta su
compresion y su implementacion. Ademas, se describe variabilidad entre GPC que
responden a las mismas preguntas de forma diferente, lo que ocasiona confusion

entre los profesionales, pérdida de confianza en las mismas y en su calidad°z,

Tres estudios valoran la calidad y consistencia de las recomendaciones de las

GPC de BA, utilizando metodologia AGREE3,

e Kirolos y col.’% realizaron una revision de la calidad metodoldgica y de la con-
sistencia de las recomendaciones de 32 GPC de BA. Este estudio puso de
manifiesto que el proceso de creacion de las guias es muy diferente y que el
enfoque para la formulacion de las recomendaciones, no se realiza de forma
sistematizada. Se observa un mayor grado de acuerdo en las recomendaciones
relacionadas con la no realizacion de pruebas diagnosticas y la definicion de
factores de riesgo. En relacion con el tratamiento, las recomendaciones varian
ampliamente para los broncodilatadores (indicacion y tipo) y para el umbral de
uso de oxigeno. Sin embargo, también senalaba que las guias mas recientes
tendian a coincidir en contra del uso rutinario de broncodilatadores, de acuerdo

con la evidencia actual disponible.

e Bakely col.'% analizaron la variabilidad de 4 GPC (AAP 2004, SIGN 2006, SNHS
2010y CPS 2014), poniendo de manifiesto que, aunque hay discrepancias en

las guias, éstas son menores. En concreto, en relacion con el tratamiento, no
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hay guias que recomienden en contra de un tratamiento y otras que lo hagan

a favor.

e Finalmente, Cavaye y col.'% analizaron la calidad de las guias elaboradas por,
“Australasian Paediatric Research in Emergency Departments International
Collaborative 2019” (PREDICT-2019), “Nacional Institute for Health and Care
Excellence in the UK 2015” (NICE-2015) y “American Academy of Pediatrics
2014” (AAP-2014), destacando que habia una variacion minima de las pautas
con respecto a la mayoria de las recomendaciones. Destacaba, igualmente,
la alta calidad de las guias, de la calidad de la metodologia empleada y de las

fuentes en las areas de acuerdo.

A pesar de las limitaciones metodoldgicas de muchas guias y de la variabili-
dad que podemos encontrar, hay muchos aspectos del manejo de la BA que son
reconocidos internacionalmente como el manejo basado en medidas de soporte,

y la no necesidad de realizar pruebas complementarias de forma generalizada.

3. Factores externos

Dentro de las barreras externas, podemos diferenciar las relacionadas con la
propia organizacion y con el contexto social (pacientes y colegas). Las barreras
relacionadas con la organizacion son recurrentes y sefaladas en la mayoria de los
estudios: falta de material, consultas saturadas, falta de comunicacion y mentalidad

de trabajo en equipo, rotaciones frecuentes del personal, etc.

Muchos profesionales consideran que las preferencias, habilidades y las nece-
sidades de pacientes individuales no estan bien incorporadas en las GPC que
establecen pautas centradas en el “paciente promedio”, complicando el cumpli-

miento de las recomendaciones de la guia en la practica'®’. De esta manera, el
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comportamiento de los pacientes y sus demandas y expectativas se describen
como un factor importante, que explica la no adherencia a las recomendaciones vy,
como se ha senalado previamente, de variabilidad. Las recomendaciones pueden
ser dificiles de conciliar con las preferencias de los pacientes y con sus demandas

y actitudes en consulta.

En el caso concreto de la BA, el manejo sin farmacos puede ser dificiimente
entendible para las familias. Las expectativas y creencias de las familias sobre el
efecto beneficioso de farmacos como los antibidticos o broncodilatadores vy, por
tanto, su presion sobre los profesionales para la prescripcion se sefala de forma
recurrente en la bibliografia como una de las principales barreras para la implemen-
tacion de las recomendaciones?s. Ademas, las familias perciben la variabilidad en el
manejo de la BA, lo que genera incertidumbre y falta de confianza sobre a quién o
a que fuentes de informacion hacer caso, 10 que contribuye a que realicen multiples
consultas, hasta conseguir satisfacer sus expectativas o creencias con relacion al
manejo de la BA. Igualmente, el desconocimiento previo sobre la enfermedad y la
falta de fuentes de informacion fiables y contrastadas sobre el manejo de la BA son

fuente de incertidumbre para las familias's.

Por estos motivos, las habilidades en comunicacion de los médicos se con-
vierten en uno de los facilitadores mas comunmente sefialados en la bibliografia®s.
Los pacientes confian mas en los profesionales que se comunican de manera
efectiva. De esta manera, es mas probable que entiendan y sigan los tratamientos
y consejos proporcionados. Igualmente, la manera y forma en la que se proporciona
informacion, en el caso concreto de la BA, requiere diferentes enfoques y técnicas

y recursos variados'0s,
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ESTRATEGIA PARA LA IMPLEMENTACION
MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD

Una vez definido el problema y conocidas las barreras para la implementacion de
las recomendaciones, el tercer paso en este modelo de traslacion del conocimiento
es decidir qué estrategia e intervenciones vamos a utilizar para conseguir mejorar
la practica clinica. Aunque se han descrito diferentes estrategias, todas pretenden
ofrecer soluciones a las principales dificultades a las que los profesionales nos
enfrentamos dia a dia en la consulta. Independientemente de cual o cuales utilice-

mos, deberemos vincular las intervenciones a realizar con las barreras detectadas.

La mejora continua de la calidad se ha utilizado como estrategia de imple-
mentacion de cambio en el cuidado de los pacientes y es la estrategia utilizada en
esta tesis. Se describen, ademas, otras herramientas utilizadas en esta iniciativa

de mejora.

CONCEPTO MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD

El origen de la mejora de la calidad tiene lugar en los anos de la postguerra
debido a la necesaria reconstruccion de todos los sectores de la industria. En esos
anos, Edward Deming, estadistico estadounidense, difundié el concepto de Calidad
Total, y defini6 el ciclo PDSA (del inglés Plan, Do, Study, Act) como una estrategia
de mejora continua, basado en los conceptos ideados por Walter A. Shewhart' y
que desarrollo en su libro “Statistical Method From the Viewpoint of Quality Control”

publicado en 1939.

El salto de las teorias de calidad y excelencia de las empresas a los servicios
sanitarios se produjo en la Ultima década del siglo pasado. Berwick publicé en 1991

“The national demonstration project on quality improvement in health care”'°, la pri-
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mera experiencia en la que se demostraba que las herramientas de la mejora continua
del ambito industrial pueden funcionar en el sanitario. La gestion global de la calidad
y la mejora continua en el ambito sanitario se han desarrollado en anos posteriores
gracias a experiencias y conceptos aportados por otros autores como Deming,

Juran, Crosby, Albrecht, Ishikawa, Berwick, Marszalek-Gaucher y Roth, entre otros.

La mejora continua o mejora continua de la calidad aplicada al ambito sanitario,
es una metodologia estructurada y sistematica de trabajo en equipo y orientada
a los pacientes. Busca el cambio en el comportamiento de los profesionales para
aplicar la evidencia disponible de forma coherente y eficaz, mejorando de forma
medible la practica clinica. La filosofia, como vemos, es de mejora continua. Este
aspecto es muy importante porque usando esta metodologia no sélo buscamos

cambios, sino que estos produzcan mejoras y que éstas se puedan medir' ™,

La metodologia de mejora de calidad se ha utilizado para adecuar la practica
clinica, disminuyendo la utilizacion de pruebas complementarias y farmacos inne-
cesarios en el caso de la BA. La mayoria de estas iniciativas se han realizado en el
medio hospitalario y en urgencias, precisando, en general, multiples intervenciones

para conseguir los objetivos deseados.

En la actualidad el modelo de mejora continua incorpora tres preguntas iniciales

relacionadas con la mejora que queremos conseguir (Figura 2).

Las tres preguntas iniciales, estan orientadas a centrar el objetivo, la mejora

que queremos conseguir y en como medir lo conseguido:
1. Objetivo: ;Qué estamos tratando de lograr?
2. Medicion: ;Como sabremos que un cambio es una mejora”?

3. Teoria de la mejora: ; Qué cambios podemos hacer que resulten en una mejora”?
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Model for Improvement

What are we trying to
accomplish?
How will we know that a
change is an improvement?

What change can we make that will
result in improvement?

Act Plan

Study Do

FIGURA 2. Fuente Shaughnessy EE, Shah A, Ambroggio L, Statile A. Quality Improvement Feature
Series Article 1: Introduction to Quality Improvement. J Pediatric Infect Dis Soc. 2018;7(1):6-10.
doi:10.1093/jpids/pix061.

Estas tres preguntas interaccionan con el ciclo PDSA (Figura 2) . El ciclo PDSA
es el nucleo principal de la metodologia. Puede denominarse también Circulo de
Deming o espiral de mejora continua. Incluye 4 fases: planificar, hacer, verificar

(evaluar, estudiar) y actuar.

1. Planificar
En esta etapa se deben cumplir cuatro pasos:

¢ Definir los objetivos a lograr. El objetivo debe ser especifico, medible, alcan-

zable, realista y definido en un plazo de tiempo determinado. En inglés se
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conoce con el acronimo SMART (specific, measurable, achievable, realistic,

and timely).

e Andlisis de la situacidn actual, definiendo los problemas a resolver y las areas

de mejora, priorizando el orden de importancia.

¢ Definir las acciones de mejora, necesarias para alcanzar los objetivos esta-

blecidos.

e Disenar un plan de trabajo estableciendo todos los pasos que deben seguirse

para implementar las acciones de mejora.

2. Hacer

Esta etapa es la de implementacion de las acciones de mejora. Es importante
que se efectue tal y como figure en el plan de trabajo, estableciendo mecanismos

de control para evaluar los progresos y/o corregir los fallos.

3. Verificar

En esta fase se analizan los resultados y se comparan con los esperados. La
verificacion se debe realizar mientras se implementan las acciones de mejora y al
final del proceso. Esta fase es fundamental para comprobar que el plan de trabajo

y su ejecucion cumplié con lo esperado.

4. Actuar

De acuerdo con los resultados de la verificacion, se deben ir haciendo los
ajustes y replanteando las acciones para lograr los objetivos planificados.
Un aspecto clave de la metodologia de mejora de la calidad, es que las acciones

de mejora se pilotan a pequena escala, permitiendo de esta forma un aprendizaje
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Key Driver Diagram
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FIGURA 3. Key Driver Diagram. Fuente. Institute for Healthcare Improvement.

y ajuste rapidos. Si los resultados se logran, se deben estandarizar y sistematizar

los procedimientos, para asegurar el mantenimiento de estos y proceder a su

implementacion a gran escala.

HERRAMIENTAS DE LA METODOLOGIA DE MEJORA CONTINUA
DE LA CALIDAD: DIAGRAMAS Y GRAFICOS DE CONTROL

La herramienta mas utilizada para representar la hipotesis de trabajo del equipo
es el diagrama de control (“Key Driver Diagram”)112 (Figura 3). Este diagrama repre-
senta la relacion entre el objetivo general del proyecto y las estructuras, procesos y

normas que requieren un cambio (controladores primarios y secundarios (primary/
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FIGURA 4. Fuente. Institute for Healthcare Improvement.

secundary drivers), asi como las ideas especificas (intervenciones) cuya aplicacion
puede conducir al cambio. Se desarrolla por consenso y resume lo que los miembros

del equipo sienten que debe cambiar y qué ideas pueden resultar en una mejora.

En la metodologia de mejora continua en la que se realizan multiples analisis
secuenciales es importante mostrar los datos a lo largo del tiempo para determi-
nar si la mejora realmente ha sucedido y es duradera. Los graficos de control son
una de las herramientas mas importantes para evaluar la efectividad del cambio’'3
(Figura 4). En el gje de abscisas muestran el tiempo y el resultado de interés en el de
ordenadas. En los mas utilizados se representa una linea central que es la media/
mediana de los datos e indica el objetivo que el equipo espera obtener. Consta

ademas de unos limites de control o limites estadisticos, entre los que se mantiene
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el proceso si respeta su variabilidad natural y que sirven de margenes superior
e inferior del grafico de control. Cada punto de un grafico de control representa

generalmente una medida del valor de los datos de la muestra.

Los graficos de control permiten a los equipos de mejora formular objetivos,
al describir como de bien o mal esta funcionando un proceso. Ayudan a determi-
nar cuando los cambios son realmente mejoras, al mostrar un patron de datos a

medida que se realizan los cambios y proporcionan informacion sobre el valor de | N CO q PO RAN DO A :AM | LlAS

cambios particulares.

B —
Dentro de los tipos de graficos de control de procesos estadisticos comun- Y RO FES | O NAI— —S EN I_A
mente utilizados en mejora de la calidad de la atencién sanitaria encontramos el M EJ O QA i D ES | G N T _| | N Kl N G ”»

P-Chart'3 en el que se representan proporciones. El grafico se basa en la distri-

bucion binomial; cada elemento del grafico tiene solo dos posibilidades: esta bajo

control o esta fuera de control.
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“DESIGN THINGKING”

CONCEPTO DE “DESIGN THINKING”

El “Desing Thinking” o pensamiento de diseno es un método para generar ideas
innovadoras que centra su eficacia en entender y dar solucion a las necesidades
reales de los usuarios. El concepto surgié a finales de los anos 70 en la Universi-
dad de Stanford en California (EE. UU.) en relacion con el mundo del disefio y se
desarrollé progresivamente en los anos 2000, dandose a conocer en 2008 con
la publicacion del articulo de Tim Brown en el Harvard Business Review''4, Pos-
teriormente se extendié a otros ambitos como marketing o negocios. El “Desing
Thinking” es un enfoque que prioriza el desarrollo de empatia hacia los usuarios, el
trabajo en equipo con profesionales que trabajan en distintas disciplinas, la gene-
racion de ideas o prototipos orientados a la accion y la resolucion de problemas
de cualquier nivel. La comunidad empresarial ha aprendido rapidamente el valor
del pensamiento de diseno, como una forma de innovar y tratar necesidades de
la gente y los sistemas de salud podrian beneficiarse enormemente de hacer lo

mismo115—117_

A diferencia de otros enfoques tradicionales usados en metodologia de mejora,
es un enfoque centrado en las personas. El desafio inicial para el equipo de mejora,
idealmente multidisciplinar, es hacer un gran esfuerzo para comprender a los pacien-
tes y sus experiencias para, de esta manera, encontrar la solucion mas adecuada.
Este enfoque es especialmente Util para el disefo y mejora de procesos de pato-
logias cronicas con necesidades especificas que podrian ser pasadas por alto

mediante otros enfoques.
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FASES DEL “DESING THNINKING”
Los pasos de esta metodologia se pueden resumir en las siguientes!®

1. Fase de exploracion o empatia. La empatia implica ponernos en lugar de los
demas, en nuestro caso, en lugar de nuestros pacientes y/o sus familias. En
esta fase a través de una serie de técnicas, se profundiza en el conocimiento
y comprension de los pacientes y/o sus familias. Esta fase es fundamental si

queremos generar soluciones consecuentes con sus necesidades y realidades.

2. Definir el problema. En esta fase filtramos la informacion obtenida durante la
fase anterior e identificamos los problemas cuyas soluciones sean clave para la
mejora y que realmente, aporten valor, por ser relevantes para los pacientes. Es
decir, definimos una serie de problemas especificos centrandonos en aquéllos

que pueden permitir llegar a una solucion definitiva.

3. ldear. El objetivo de esta fase es la generacion de ideas, opciones o alterna-
tivas para encontrar una solucion. Cuantas mas ideas se generen mejor, sin

desechar ni cuestionar ninguna de ellas.

4. Prototipar. Por medio del prototipado construimos un modelo “rapido” que
nos ayudara a dar forma a lo que, hasta ahora, era una idea o concepto. Un
prototipo puede ser algo tan sencillo como un diagrama de flujo y no es ni la
solucién ni la respuesta definitiva al problema, sino un avance mas en el ciclo
de la mejora continua. Es una oportunidad para explorar las fortalezas y debi-

lidades de la idea e identificar nuevas direcciones para la mejora

5. Testar (implementar). Una vez creado el prototipo, lo probamos, solicitando a
los pacientes sus opiniones y comentarios, identificando posibles errores. Una
vez obtenido el “feed-back”, incorporaremos las conclusiones para mejorar la

solucion que buscamos.
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HERRAMIENTAS DEL DESIGN THINKING

Las herramientas que se utilizan en esta metodologia son muy variadas y estan
estrechamente relacionadas con la fase que queramos explorar. Nos centraremos

en las utilizadas en esta iniciativa de mejora, destacando:

1. Analisis de la experiencia del paciente, una de las herramientas utilizadas en

la fase de exploracion de la empatia.
2. Seis sombreros para pensar, herramienta utilizada en la fase de ideacion.

3. Grupos de discusion o “focus groups”, herramienta utilizada en la fase de

ideacion.

Analisis de la experiencia del paciente

La experiencia del paciente se analiza con el objetivo de identificar sus nece-
sidades, sentimientos, expectativas y opiniones reales. Una de las definiciones
mas utilizada y aceptada a nivel mundial, es la desarrollada en el Beryl Institute1®
que senala la experiencia del paciente como “la suma de todas las interacciones
configuradas por la cultura de una organizacion, que influyen en las percepciones
del paciente, a lo largo de la continuidad del cuidado”. El grupo de trabajo que
disend esta definicion indico la necesidad de incluir cuatro elementos clave en
dicha experiencia: las interacciones personales, la cultura de la organizacion,
la percepcion subjetiva del paciente y/o de la familia y la continuidad de los

cuidados.

Conocer las necesidades, opiniones y sentimientos reales de nuestros pacien-
tes, es fundamental para, optimizar el diseno del proceso, focalizando los intereses
de éstos. Es hablar de lo que le importa al paciente. La calidad y la excelencia de

la atencion siempre se han definido en términos de resultados clinicos sin tener en
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cuenta los sentimientos y perspectivas de los pacientes. Aqui es donde entra en
escena la experiencia de paciente. Un paciente puede carecer de los conocimientos
necesarios para evaluar un procedimiento meédico, sin embargo, siempre podra
juzgar con claridad lo buena o mala que ha sido su experiencia. De esta manera,
segun el Instituto de Experiencia de Paciente'?0, “|a experiencia del paciente con-
siste en escuchar las necesidades profundas de los pacientes y transformar junto
con ellos el contexto sanitario, para alcanzar resultados en salud y bienestar que

se puedan medir cientificamente.”

La experiencia del paciente se asocia positivamente con la eficacia clinica y la
seguridad del paciente, lo que apoya su inclusion como uno de los pilares centrales
de la calidad de la atencion sanitaria’!. Resulta clinicamente relevante e influyente
en la recuperacion del estado de salud del paciente. Una mejor experiencia en
la atencion al paciente esta asociada con un mayor nivel de cumplimiento de los
procesos de prevencion y tratamiento recomendados, mejores resultados clinicos,
mejor seguridad del paciente dentro de los hospitales y menos utilizacion de la
atencion médica’-123, Asi mismo, constituye un cambio en la cultura sanitaria, cuyo
protagonista es el paciente y en torno a él debe girar dicho cambio con un manejo
multidisciplinar e integral por parte de los profesionales sanitarios implicados en

Su cuidado2s,

Aunqgue existen diferentes herramientas para el analisis de la experiencia
del paciente, nos centraremos en las que se han utilizado en esta iniciativa de
mejora: “mapa de experiencia de paciente” o “customer journey”, dentro del
cual se incluye el “mapa del entorno” y valoracion critica de hojas informativas
mediante metodologia “seis sombreros para pensar”. Para incorporar la experiencia
de los profesionales se ha utilizado metodologia de grupos de discusion o “focus

groups”.
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1.1. “Mapa de experiencia o customer journey”

El mapa de experiencia de paciente es una herramienta que muestra de forma
gréfica las distintas etapas, interacciones, experiencias, canales y comunicaciones
que sigue un paciente al relacionarse con el sistema sanitario. Cada uno de estos
contactos va conformando la experiencia del usuario y modelando la impresion que
tendra el usuario sobre la calidad del servicio que prestamos. Ademas, se repre-
sentan las emociones que se producen en dichas interacciones y se posicionan

segun el grado de satisfaccion de su experiencia’?4,

Es una herramienta muy eficaz para disefar una solucion, o para identificar
puntos conflictivos existentes “touchpoints” o “momentos de la verdad”, analizarlos
uno a uno y establecer medidas de correccion y mejora. En el sistema sanitario, 10s
usuarios experimentan distintas interacciones con areas y servicios clinicos distin-
tos, lo que supone que los momentos de la verdad son numerosos y, en muchas
ocasiones, son criticos con un importante impacto en la percepcion del usuario
sobre la calidad de la atencion recibida. Definir todos los puntos de contacto y las
interacciones es muy importante, porque, como veremos mas tarde, se representan
en un grafico que nos permitira analizar la experiencia de nuestros pacientes y su

valoracion emocional.

Realizar el mapa del proceso de atencion médica es una forma de auditoria
clinica interna, que permite examinar como se gestiona el “viaje” del paciente,
utilizando su perspectiva, para identificar los problemas y sugerir mejoras. Implica
trabajo multidisciplinar con el objetivo de maximizar la eficacia y la eficiencia cli-
nica eliminando cuidados innecesarios. Los datos obtenidos permiten redisenar el
proceso para mejorar la calidad del manejo clinico y para focalizar las acciones de
mejora hacia las actividades que son consideradas prioritarias por el paciente’2s,

En resumen, es un mapa que describe todo el proceso por el que pasa un paciente
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desde que detecta un problema de salud, interacciona con el sistema sanitario y
los profesionales, toma conciencia de su enfermedad y se pauta el tratamiento.
Permite organizar toda la informacion y establecer las conexiones para abordar la

enfermedad de una forma global y no sélo diagnostica o terapéutica’24.

Segun el National Health Service (NHS) Modernisation Agency 126 el enfoque

que supone incorporar la experiencia del paciente en los procesos tiene una serie

de beneficios practicos:

Es un punto de partida para un proyecto de mejora especifico en el lugar de

trabajo propio.

Favorece la creacion de una cultura de trabajo en equipo, compartiendo res-

ponsabilidad personal y colectiva.

Permite representar una via o proceso por el que pasa el paciente, entendién-

dolo desde su perspectiva.
Permite planificar cambios con mayor eficacia.

Permite recopilar ideas de todo el personal que participa y entiende el proceso,

pero que raramente contribuye al cambio.
Permite involucrar a todo el personal por su caracter interactivo.

El producto final 0 mapa es altamente visual y facil de entender.

La clave para realizar un buen “patient journey” es tener claro el objetivo del

proyecto, es decir que esperamos conseguir.

Los pasos para la realizacion de un mapa de experiencia de usuario son las

siguientes124.126,

Definir el perfil adecuado de los pacientes que van a intervenir. Es muy

importante examinar y seleccionar la clase de usuario que va a participar. Se
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debe conseguir representacion de pacientes de diferentes caracteristicas (edad,
sexo, situacion social). Para definir de forma clara el perfil de los pacientes se

pueden utilizar a su vez diferentes técnicas:

e Usuarios extremos. El objetivo es identificar necesidades que en usuarios
promedio no aparecerian. Al incluir pacientes que se sitlen en los “extre-
mos” (mayores dificultades, mas vulnerables, etc.) y generar soluciones para
estos, identificas las necesidades y planificas las acciones de mejora para

los pacientes promedio.

* £/ mapa del entorno es una herramienta de marketing que ayuda a las
empresas a comprender mejor a sus clientes a través de un conocimiento
mas profundo de ellos, de su entorno, de su vision del mundo y de
sus necesidades. Se trata de una herramienta para el “design thin-
king” desarrollada por XPLANE que posteriormente gand visibilidad y
popularidad con el libro “Generacion de Modelos de Negocio” (2010) de
A. Osterwalder'?”. En el mapa del entorno se reflejan todos aquellos agentes
y conexiones con otros usuarios, que tienen influencia positiva o negativa
sobre el paciente. Nos permite optimizar los recursos y disenar las acciones

del plan de accion.

Definir las fases y puntos de interaccion de los pacientes con el sistema
sanitario, tanto las etapas previas al contacto, como las inherentes al contacto

como las posteriores.

e Mapear los puntos de contacto, es decir, las actividades que se realizan en

dichos contactos.

¢ Evaluar los momentos claves o “touch points” analizando las expectativas

que tienen los pacientes en cada uno de ellos.
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e Medir o cuantificar las emociones y sensaciones percibidas, asi como el
impacto o la importancia que les otorgan los pacientes y representarlas en
los diferentes puntos de contacto. Se cuantifican en positivas o negativas

(buena, adecuada o mala).

Con los resultados obtenidos planificaremos las acciones de mejora, priori-
zando aquellos momentos que se consideren criticos, interacciones peor valoradas
y el final de la experiencia. Debemos analizar qué ocurre en esos puntos donde la
experiencia del usuario no es buena y considerar especialmente las interacciones
consideradas como criticas. Es recomendable representar los procesos internos que
intervienen en dichas interacciones y las acciones de mejora. Finalmente, preguntar

;tienes alguna idea de qué podemos hacer para solucionarlo?

1.2. “Seis sombreros para pensar”

La metodologia de los “6 sombreros” es una metodologia para discusiones y
toma de decisiones en grupo desarrollada por Edward de Bono'28. El propdsito de
esta metodologia es escuchar y ofrecer informacion que, al ser organizada siste-
maticamente, tomara forma y lograra convertirse en una idea. Se trata de conversar
promoviendo la reflexion y el aprendizaje. Este tipo de técnicas ha mostrado su
utilidad en conversaciones informativas (“debriefing conversations”) en simulacion
en urgencias, y en la toma decisiones sobre cuidados’?®, empleandose en este

estudio, para la valoracion de la hoja informativa de BA.

En esta metodologia el papel de cada participante es asignado de forma
previa promoviendo la participacion objetiva de todos los miembros. En cada
momento, cada participante imaginara llevar un sobrero que definira su forma de
evaluar la idea propuesta. Cada sombrero tiene un rol que viene representado

por el color:
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1. El sombrero blanco: representa el pensamiento neutro y objetivo. Esta partici-
pante sebe enfocarse en los datos e informacion disponibles y no en opiniones

subjetivas.

2. El sombrero rojo, de forma opuesta al anterior, representa la vision emocional

y de sentimientos. Con este sombrero expresamos emociones e intuiciones.

3. El sombrero negro: representa la vision negativa, los conflictos potenciales y

razones por las que no resultara.

4. El sombrero amarillo: nos ayudara a pensar positivamente y a ver los benefi-
cios de unaideay de su posible valor en la practica. Evalua las oportunidades

de un plan.

5. El sombrero verde: corresponde a la creatividad e ideas nuevas y a la bus-

queda de alternativas o soluciones a los problemas.

6. El sombrero azul. Es el que utiliza el moderador y el que controla, dirige el

pensamiento del grupo y define el objetivo de la reunion.

2. “Focus group”

Un grupo focal es un grupo constituido por individuos seleccionados y reunidos
para discutir y comentar segun su experiencia personal el tema que es objeto de
investigacionso, El grupo focal tiene su origen en los anos 1920, afos en lo que se
utilizé como una técnica de investigacion de mercado. En la actualidad se reconoce
como una técnica de investigacion cualitativa, de uso habitual en todos los campos

de las ciencias humanas.

Esta técnica de investigacion cualitativa se basa en la interaccion entre los par-

ticipantes alrededor de una tematica propuesta por el investigador. Es una técnica
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especialmente Util para explorar los conocimientos, sentimientos, actitudes, creen-
cias y experiencias de las personas. El ambiente de interaccion permite explorar lo
que la persona piensa, como piensa y por qué piensa de esa manera permitiendo

obtener informacion de gran interés.

Los grupos focales se llevan a cabo en el marco de protocolos de investiga-
cion que incluyen una tematica especifica con objetivos claros. De acuerdo con

los objetivos se determina la estrategia para el desarrollo del grupo focal, lo que

incluye el nimero y seleccion de participantes, duracion, logistica y desarrollo de las J U ST' I:l C AC | O N : H | POTES | S
sesiones con preparacion de preguntas que sirvan de estimulo. Una de las figuras Y O BJ ETlVOS D E I_A TES | S

centrales en un grupo focal es el moderador, quien dirige el didlogo segun la guia

previamente definida y elaborada y estimula de forma equitativa la participacions!.

La ultima fase de esta metodologia es la recopilacion y analisis de datos. Se
debe hacer la trascripcion de las conversaciones y seleccion de frases, parrafos u
oraciones de los participantes en relacion con las preguntas planteadas. Plantear de
forma adecuada el grupo y la recopilacion de la informacion permite que el andlisis

de la informacion sea sistematico y verificable'3!,
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JUSTIFICACION, HIPOTESIS Y OBJETIVOS DE LA TESIS

JUSTIFICACION E HIPOTESIS DE TRABAJO

La BA es uno de los problemas de salud mas importantes de la infancia con
un importantisimo impacto sanitario, afectando a todos los niveles de atencion. El
exceso de uso de farmacos innecesarios, la variabilidad y el cuidado innecesario

se describen de forma habitual en la literatura.

La hipdtesis de trabajo es que una iniciativa de mejora de la calidad puede
producir un cambio en la practica clinica tanto en AP como en UP que conduzca
a una disminucion tanto en la prescripcion de farmacos como en la variabilidad en

su indicacion entre profesionales.

OBJETIVO DE LA TESIS

El objetivo principal de este estudio es analizar el impacto de una iniciativa de
mejora de calidad sobre la utilizacion de farmacos en el manejo de la BAen AP y

en UP.

Se presentan los resultados de tres estudios publicados en los Ultimos dos
anos en revistas indexadas, dos de ellas en el primer cuartil y el otro, en el tercero

de su categoria.
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LISTADO DE ARTICULOS INCLUIDOS

A continuacion, se enumeran los tres articulos incluidos en la tesis, ordenados
por fecha de publicacion. Para cada uno de ellos, se indica el factor de impacto

de la revista correspondiente al ano 2019 y el cuartil en el que se ubico dicho ano.

Mi participacion en los tres articulos es como autora principal (primer autor

del listado)

e  Montejo Fernandez M, Benito Manrique |, Montiel Eguia A, Benito Fernandez J.
Una iniciativa para reducir el uso de medicacion innecesaria en lactantes con
bronquiolitis en atencion primaria. An Pediatr (Barc). 2019 Jan;90(1):19-25.
—Factor de Impacto (2019): 1,313
—Cuartil 3

e  Montejo M, Paniagua N, Saiz-Hernando C, Martinez-Indart L, Mintegi S, Benito
J. Initiatives to reduce treatments in bronchiolitis in the emergency department
and primary care. Arch Dis Child. 2021 Mar;106(3):294-300.

—Factor de Impacto (2019): 2,880
— Cuartil 1

e  Montejo M, Paniagua N, Saiz-Hernando C, Martinez-Indart L, Castelo S, Martin
V; Benito J. Reducing Unnecessary Treatments for Acute Bronchiolitis trough
an Integrated Care Pathway. Pediatrics. May. 2021, e20194021; doi: 10.1542/
peds. 2019-4021.
— Factor de Impacto (2019): 6,050
—Cuartil 1
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ASPECTOS METODOLOGICOS COMUNES

El diseno de la tesis corresponde a una estrategia de mejora de la calidad.
El ndcleo principal de esta es el ciclo PDSA. Los ciclos PDSA se van realizando
secuencialmente en el tiempo. En cada ciclo que corresponde a un articulo, se
definen los objetivos a alcanzar, las acciones de mejora y l0s pasos para imple-
mentarlas, se analizan los resultados y se comparan con los objetivos propuestos.
En el siguiente ciclo, se mantienen, se replantean y se disefan nuevas acciones en

funcion de los resultados del ciclo previo.

Cada ciclo de mejora se ha realizado en periodos epidémicos del hemisferio
norte consecutivos. Se considera periodo epidémico de BA desde el 1 de octubre
al 31 de marzo. El primer ciclo corresponde al periodo epidémico 2016-2017, el

segundo al periodo 2017-2018 y el tercero al periodo epidémico 2018-2019.

Esta iniciativa de calidad se ha realizado en dos aéreas de atencion pediatrica
en las que hay 20 centros de salud (CS) con 39 pediatras que atienden a 36.412
ninos, de los cuales 6.371 (17,5%) son menores de 2 anos. La region en la que
se realizé el estudio tiene otras dos areas sanitarias con 30 CS en l0s que no se

realizaron intervenciones.

El servicio de referencia de urgencias de pediatria (SUP) esta ubicado en un
hospital terciario universitario cerca de Bilbao, en el Pais Vasco (Espana). Este
servicio atiende a ninos menores de 14 anos, con una media de 60.000 visitas de
urgencias al ano. Alrededor del 2% de estas visitas son debidas a BA. Dispone de
una Unidad de Observacion, que permite ingreso durante un maximo de 24 horas,

con 10 camas y es atendida por pediatras de urgencias.
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CRITERIOS INCLUSION

En cada ciclo de mejora se incluyen todos los ninos menores de 2 anos con
diagnoéstico de bronquiolitis, definida como el primer episodio de infeccion viral
del tracto respiratorio inferior con dificultad respiratoria. Incluimos a los ninos con
comorbilidades coexistentes (enfermedad pulmonar o cardiaca congénita, inmu-
nodeficiencia, enfermedad neuromuscular, neurolégica o genética). Unicamente se

incluyo el primer episodio codificado como BA por paciente y epidemia.

RECOGIDA DE DATOS

Para conocer el manejo de la BA se realizé una recogida de datos de los CS
de la Organizacion Sanitaria Integrada (OSI) Barakaldo-Sestao y de la OSI Ezke-
rraldea-Enkarterri-Cruces, ambas en Vizcaya, y del servicio de urgencias de refe-
rencia (Hospital Universitario Cruces). Los datos se recogieron de la historia clinica,
mediante el programa de explotacion de datos Oracle Business Intelligence (OBI)
de Osakidetza/Sistema Vasco de Salud. Se realizd una busqueda diagndstica de
los codigos CIE 9 (Clasificacion Internacional de Enfermedades) con el término
«bronquiolitis aguda» (CIE 466.1), «bronquiolitis aguda por VRS» (CIE466.19) vy
«pronquiolitis aguda por otros organismos infecciosos» (CIE 466.11), en niflos meno-
res de 2 anos. También se recogieron el numero de prescripciones para tratamiento
domiciliario de broncodilatador (BD) (en concreto salbutamol por ser el BD de uso
comun en nuestro medio), antibidticos y corticoides inhalados y sistémicos. En el
caso de las prescripciones solo se registraron las realizadas mediante el programa

informatico, asociadas al episodio de BA.
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VARIABLES ANALIZADAS

La principal medida de resultado fue la tasa de lactantes con BA que recibieron

salbutamol en el SUP y la tasa de prescripcion de salbutamol al alta en los CS.
Las variables secundarias analizadas fueron:

e |atasa de lactantes con BA que recibieron adrenalina, antibidticos y corticos-
teroides en el SUP vy la tasa de prescripcion de antibidticos y corticosteroides

en los CS.
e Variabilidad en la prescripcion observada entre los diferentes CS.

Para evaluar las posibles consecuencias imprevistas de la disminucion de la

prescripcion de farmacos, se estudiaron varias medidas de control:
e Medida de control 1: tasa global de ingreso en el hospital por BA.

¢ Medida de control 2: tasa de ingreso en la unidad de cuidados intensivos

pediatricos (UCIP).
e Medida de control 3: duraciéon de la estancia en el SUP.

e Medida de control 4: tasa de reconsultas en el SUP en las siguientes 72 horas

tras la visita inicial.

¢ Medida de control 5: tasa de reconsultas con ingreso en las siguientes 72 horas

tras la visita inicial.

En los ciclos 2 y 3 también obtuvimos la tasa de prescripcion de salbutamol
en los SUP y CS del Servicio Vasco de Salud en las areas de salud en las que no

se habia implantado la iniciativa de mejora.
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METODO ESTADISTICO

Se tuvieron en cuenta los siguientes criterios a la hora de realizar el analisis

estadistico:

e |as variables cualitativas se describieron como frecuencias absolutas y fre-
cuencias relativas y las variables cuantitativas con distribucion normal como

media y desviacion estandar (DE).

e Para estudiar la asociacion entre variables cualitativas se utilizé la prueba de

Chi cuadrado.

e | acomparacion entre variables cuantitativas con distribucion normal se realizd

mediante la prueba de la t de Student.
e |Las comparaciones de la variabilidad se evaluaron con la prueba de Levenne'2.

Se consideraron diferencias estadisticamente significativas aquellas en que se
obtuvo un valor de p <0,05. El analisis estadistico fue realizado mediante el pro-
grama informatico SPSS ® Statistics para Windows (IBM Corp. Released 2015.
IBM SPSS Statistics for Windows, Version 23.0. Armonk, NY: IBM Corp).

En los articulos 2 y 3, se utilizan graficos de control para evaluar continua-
mente las medidas de resultados durante la fase de intervencion. En cada grafico,
se representa en el gje vertical el resultado de interés media/mediana (Run-Chart)
o proporcion (P-Chart) de uso de farmaco salbutamol/adrenalina frente al tiempo
en el eje horizontal. Cada punto representa 7 dias de datos. Los datos fuera del
periodo epidémico de bronquiolitis no se incluyeron en el analisis. Los limites de
control se basaron en la distribucion binomial de las proporciones, que obedece a
una distribucion normal de los datos. El momento de cada intervencion se indica

en los graficos.
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ASPECTOS ETICOS

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica de Euskadi.

Caodigo Interno: PI2017151.

ASPECTOS METODOLOGICOS
ESPECIFICOS Y RESULTADOS
DE LOS ARTICULOS
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PRIMER ARTICULO (ANEXO 1)

Una iniciativa para reducir el uso de medicacion innecesaria en lactantes con

bronquiolitis en atencion primaria.

Montejo Fernandez M, Benito Manrique |, Montiel Eguia A, Benito Fernandez

J. An Pediatr (Barc). 2019 Jan;90(1):19-25.

OBJETIVO DEL ESTUDIO

El objetivo de este estudio fue evaluar el impacto de una iniciativa de mejora
para la reduccion de la prescripcion de farmacos en el tratamiento de la BA en dos

areas de AP.

Se realizd un estudio descriptivo, de intervencion comunitaria con control his-
torico, tipo antes-después, de dos epidemias de BA consecutivas, 2015-2016
(periodo pre-intervencion E1) y 2016-2017 (periodo post intervencion E2), en dos

areas de AP de Vizcaya.

MATERIAL Y METODO

En este primer estudio que corresponde al primer ciclo PDSA, la intervencion
estuvo centrada en acciones educativas e informativas dirigidas a profesionales con
el objetivo de trasladar las recomendaciones a la practica y mejorar el conocimiento

sobre el manejo de la BA.

Para ello, por una parte, se distribuyd mediante correo electronico corporativo
un protocolo consensuado por profesionales para el manejo y tratamiento de la
BA e informacion sobre su accesibilidad en la intranet corporativa. Ademas, dicho

protocolo se distribuyd en forma de poster en las consultas de los CS.
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Por otra parte, se realizaron sesiones formativas interactivas con los pediatras

en las que se presentaron:
e Datos epidemioldgicos y de impacto econdmico y social del VRS y de la BA.

e Datos propios del numero de episodios de BA atendidos en los dos periodos
epidémicos previos y del uso de farmacos en los diferentes CS, centrandose

fundamentalmente, en el uso de BD.
e  Se recordaron los criterios diagnosticos de BA recogidos en el protocolo.

e  Se transmitieron mensajes clave sobre las recomendaciones actuales de tra-

tamiento basadas en las ultimas guias publicadas.

RESULTADOS PRINCIPALES DE INTERES PARA LA TESIS

Conjuntamente, en los dos periodos de estudio, un total de 1.277 ninos (619 en
E1y 658 en E2), fueron diagnosticados de BA. De ellos, 325 (25,5%) eran mayores
de un ano, 609 (47,7%) tenian de 6 a 12 meses y 343 (26,8%) eran menores de
6 meses. A un total de 792 nifos (64,5%) se les prescribid algun farmaco, a 599
(48,8%) broncodilatador (BD), a 232 (18,9%) corticoides orales, a 419 (34,1%)

antibidticos y 113 (9,2%) corticoides inhalados.

En el periodo E1 se prescribio tratamiento farmacologico a 449 (72,5%) ninos
frente a 343 (52,1%) durante E2 (p < 0,01). Con relacion a los farmacos prescritos,
en la epidemia E1 se prescribio BD a 347 (56%) frente a 252 (38,3%) en la E2 (p <
0,01). La media del nUmero de prescripciones de farmacos por paciente fue de 1,81
(DE = 0,86) en E1 frente a 1,62 (DE = 0,81) en E2 (p < 0,01). De entre los ninos a
los que se prescribio tratamiento farmacoldgico, a 124 nifos (56%; 1C 95%: 50-63)
en E1 se les prescribid mas de un tratamiento farmacoldgico frente a 66 (42%; I1C

95%: 34-49) en E2 (p < 0,01) (Tabla 2). El porcentaje de pacientes a los que se
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TABLA 2. Porcentaje de prescripcion global de farmacos, media del nimero de tratamientos medi-
camentosos diferentes por paciente y porcentaje de prescripcion por separado de broncodilatador,
corticoide oral, y antibiéticos

2015-2016 2016-2017

Periodo (E1) (E2) o]
Pacientes < 2 afios con diagnostico de 619 658
bronquiolitis, n
Tratamiento medicamentoso, n (%); 449 343 <0,01
IC 95% (72,5) (562,1)
(68,8-75,9) (48,3-55,9)
N.° tratamientos por paciente
Media + DE 1,81 £ 0,86 1,62 + 0,81 <0,01
Mediana (IQ) 2,0(1) 1,0 (1)
Recibieron broncodilatador, n (%); IC 95% 347 (56,0) 252 (38,3) <0,01
(62,1-59,9) (34,6-42,0)
Recibieron corticoide oral, n (%); 147 (238,7) 85 (12,9)
IC 95% (20,5-27,2) (10,5-15,7) <0,01
Recibieron antibiético, n (%); 224 (36,1) 195 (29,6) 0,01
IC 95% (32,5-40,0) (26,2-33,2)

E1: periodo epidémico: 2015-2016; E2: periodo epidémico 2016-2017.

prescribié algun tratamiento farmacologico en las dos epidemias oscild segun los
diferentes CS entre el 30 y el 100% y en el caso concreto del BD, entre el 15y el
90%. Globalmente, dentro del grupo de pacientes con prescripcion de farmacos,
la media del nimero de tratamientos por paciente oscild entre CS desde un minimo

de 1,35 (DE = 0,55) hasta un maximo de 2,20 (DE = 1,01).

Como medidas de control se obtuvieron datos de frecuentacion por BA al servicio
de urgencias del hospital de referencia de los ninos procedentes de las dos areas
de salud estudiadas, ademas de su nivel de gravedad asignado a su llegada a
urgencias, aplicando la version pediatrica del Sistema Canadiense de Trigje y la

tasa de hospitalizacion. No se encontraron diferencias significativas en las medidas
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de control y con respecto a la tasa de hospitalizacion un total de 69 nifnos (17,3%)

fueron hospitalizados en E1 frente a 35 (9,1%) en E2 (p < 0,01).

CONCLUSIONES PRINCIPALES DEL ESTUDIO

Las acciones de mejora emprendidas localmente para disminuir el empleo de
farmacos en el tratamiento de la BA parecen ser eficaces. A pesar de ello, persiste
un uso elevado de medicamentos y una gran variabilidad entre profesionales en
el tratamiento de la enfermedad, lo que obliga a mantener y emprender nuevas
acciones de mejora. La iniciativa de mejora de la calidad utilizada en este estudio
puede ser aplicada en otros CS, donde se atienden la mayoria de los ninos con

BA en los paises occidentales.

LIMITACIONES

e  Primero, se trata de un estudio que incluye Unicamente dos areas de AP, por lo
que las caracteristicas de otras organizaciones sanitarias podrian condicionar

unos resultados diferentes a la intervencion realizada.

e  Segundo, la obtencion de los datos fue retrospectiva y esto podria haber provo-
cado que fueran incompletos 0 poco uniformes y fiables. Sin embargo, fueron
extraidos de un sistema informatico, donde se registro la actuacion clinica en

el momento que se produjo y ademas ajeno a la intervencion realizada.

e Tercero, al tratarse de un estudio de intervencion comunitaria antes-después,
el descenso en la prescripcion de farmacos podria ser debido a otros factores

distintos a la intervencion realizada.

e Cuarto, al registrar unicamente la prescripcion de farmacos para el tratamiento

domiciliario y no la posible administracion de BD en el momento de la consulta
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en AP, podria haberse subestimado el uso global de farmacos. Pensamos que
esta posible subestimacion de tratamiento no afectaria al resultado principal

de la intervencion, que es la disminucion de la prescripcion.

Finalmente, no se revisaron las historias para comprobar si los pediatras utiliza-
ron los criterios de McConnochie para establecer el diagndstico de BA, como
aconsejaba el protocolo difundido, por lo que diferencias entre profesionales
en el criterio diagndéstico de BA podrian haber ocasionado una sobrestima-
cion del numero de casos de BA. Sin embargo, la prevalencia encontrada de
la enfermedad en la poblacion estudiada se asemeja a la publicada en otros

estudios.
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SEGUNDO ARTICULO (ANEXO 2)

Initiatives to reduce treatments in bronchiolitis in the emergency department

and primary care.

Montejo M, Paniagua N, Saiz-Hernando C, Martinez-Indart L, Mintegi S, Benito
J. Arch Dis Child. 2021 Mar; 106(3):294-300.

OBJETIVO DEL ESTUDIO

El objetivo del estudio fue evaluar el impacto de una iniciativa de mejora de la
calidad con el objetivo de reducir tratamientos innecesarios no recomendados en
el manejo de la BA en las dos areas de AP en las que se habia realizado la primera
intervencion y en el SUP de referencia de dichas areas. La iniciativa de mejora de
la calidad implicaba dos temporadas: 2016-2017 (pre-intervencion) y 2017-2018

(post-intervencion).

MATERIAL Y METODO

Las acciones de la iniciativa se centraron en trasladar las recomendaciones
a la practica y crear conciencia sobre buenas practicas, asi como “feed back” de
informacion e indicadores con los pediatras. Para ello se realizaron las siguientes

intervenciones (Figura 5):

e  Se distribuy6 de nuevo el protocolo para el manejo de la BA que incluia las

principales recomendaciones incluidas en las GPC.

e  Sedistribuyeron en las consultas y zonas de atencion del SUP carteles informativos
con mensajes clave sobre el manejo adecuado de la BA (Figura 6) e insignias con

el lema “Bronquiolitis, menos es mas” (Figura 7) para colocar en los uniformes.
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Objetivo Campos Intervenciones
actuacion

Trasladar la
evidencia a
la practica

Distribucién del protocolo
Sesiones interactivas formativas

Mejorar
adherencia
alas GPC
y reducir el

Crear
conciencia
buena
practica

Carteles en consultas/urgencias
Insignias para uniformes
Distribucioén hojas informativas

exceso de uso
de farmacos
innecesarios

Informes periddicos de la evolucién
epidemia
Envio periddico datos de prescripcion

Mejorar
adherencia

FIGURA 5. Key Drivers Diagram. Principales intervenciones realizadas en el segundo ciclo.

FIGURA 6. Cartel informativo con mensajes clave. FIGURA 7. Insignia con lema de la cam-
pana “Bronquiolitis menos es mas”.

e  Se distribuyeron hojas informativas consensuadas por los profesionales para
familias. Estas hojas contenian informacion sobre la técnica del lavado y aspi-

rado nasal, asi como el reconocimiento de signos de alarma.
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e  Se realizaron sesiones interactivas formativas e informativas, en las que se revi-
saron la evidencia disponible sobre el manejo de la BA y las barreras existentes

para la aplicacion del conocimiento en la practica.

e Finalmente, en relacion con el “feed back”, los pediatras tanto de AP como
del SUP recibieron semanalmente informes sobre el nimero de episodios de
BA atendidos a nivel global y personal. Asi mismo, los pediatras recibieron un
informe semanal con informacion personal y global sobre la prescripcion de
broncodilatadores, tanto del resto de los centros de salud de forma anonimizada
como del SUP. Igualmente, recibieron la informacion referente a la prescripcion

de antibidticos y corticoides y sobre las medidas de control.

RESULTADOS PRINCIPALES DE INTERES PARA LA TESIS

Se incluyeron 1878 visitas por BA en el SUP y 1192 visitas en AP de las cuales
855 (44,5%) y 534 (44,7%) se produjeron en el periodo posterior a la intervencion
respectivamente. En las figuras 8 y 9 se muestran los graficos de control con la
evolucion de las tasas de prescripcion de salbutamol a lo largo de las epidemias
de BA, en AP y UP respectivamente. La comparativa de las variables principales y
medidas de control se muestran en las tablas 3, 4 y 5. Se muestran, ademas, los
graficos de control (P-Chart) en los que se representa el porcentaje de prescripcion
de salbutamol en el tiempo, a medida que se van implementando las acciones de

mejora.
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FIGURA 8. P-Chart. Porcentaje de prescripcion de salbutamol en atencion primaria y acciones de
mejora.
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FIGURA 9. P-Chart. Porcentaje de prescripcion de salbutamol en urgencias y acciones de mejora.
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TABLA 3. Comparativa de las variables principales de los pacientes con bronquiolitis atendidos
en urgencias de pediatria y atencion primaria en los periodos pre-intervencion y post-intervencion.

2016-2017 2017-2018

(pre- (post-
Periodo intervencion)  intervencion)

Pacientes < 2 afios con diagnoéstico de 1023 855
bronquiolitis en urgencias, n
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TABLA 5. Comparativa de las medidas de control pacientes con bronquiolitis aguda procedentes
de los centros de salud de las dos areas en las que se realizé la intervencion atendidos en urgencias
de pediatria.

Pacientes de los centros de salud

Recibieron salbutamol, n (%); 142;13,8 78; 9,1 0,001

IC 95% (11,8-16) (7,3-11,2)

Recibieron adrenalina, n (%); 107;10,4 77;9 0,36

IC 95% (8,6-12,4) (7,2-11,1)

Pacientes < 2 anos con diagndéstico de 658 534 <0,01

bronquiolitis en Atencién Primaria, n

Prescripcion salbutamol, n (%); 252;38,3 85;15,9 <0,001
IC 95% (34,6-42,0) (12,9-19,5)

Prescripcion antibidtico, n (%); 195;29,6 51;9,5 <0,001
IC 95% (26,2-33,2) (7,2-12,5)

Prescripcion corticoide, n (%); 85;12,9 19;3,5 < 0,01
IC 95% (10,5-15,7) (2,2-5,7)

X . . 2016-2017 2017-2018
de las areas de salud intervenidas ) .. . ..
: . . (pre-intervencion)  (post- intervencion)
atendidos en el Servicio de Urgen-
. . n=392 n=333
cias de Pediatria

Edad (meses), media (DS) 6,8 (4,9) 6,3 (4,5) 0,30
Nivel gravedad I-Il, n (%) 18 (4,7) 22 (6,6) 0,23
Nivel gravedad I-lll, n (%) 281 (71,6) 244 (72,8) 0,63
(DSuDr)amon media de la estancia (min) 214.3 (340,7) 208 (302,9) 0,49
Tasa de hospitalizacion, n (%) 36,9 (9,1) 36 (10,8) 0,54
Tasa de admision en la unidad
de cuidados intensivos, n (%) 1S () 12 (Sl Gt
Re-consultas en el Servicio de
Urgencias de Pediatria, n (%) o (Fs) o (e T) Oy
Re-consultas con ingreso, n (%) 12 (3,1) 10 (2,9) 0,87

TABLA 4. Comparativa de las medidas de control pacientes con bronquiolitis aguda vistos en
urgencias de pediatria en los periodos pre-intervencion y post-intervencion.

. ~ : o 2016-2017 2017-2018
Pacientes < 2 afnos con diagnéstico . . . .
de bronquiolitis en urgencias, n (pre- intervencioén) (post-intervencion)
’ n=1 023 n= 855
Edad (meses), media (DS) 6,9 (5) 6,4 (4,9) 0,18
Nivel gravedad I-Il, n (%) 63 (6,1) 58 (6,7) 0,58
Nivel gravedad I-1ll, n (%) 755 (73,8) 633 (74) 0,90
Duraciéon media de la estancia (min) (SD) 241,7 (364,4) 223,6 (326,1) 0,005
Tasa de hospitalizacion, n (%) 121 (11,8) 114 (13,3) 0,32

Tasa de admision en la unidad de

cuidados intensivos, n (%) 47(4.6) 498 0,74
Re-consultas en el Servicio de

Urgencias de Pediatria, n (%) 185 o) 140 E] s
Re-consultas con ingreso, n (%) 33 (3.2) 25 (2,9) 0,059
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CONCLUSIONES PRINCIPALES DEL ESTUDIO

La iniciativa de mejora de calidad redujo significativamente la prescripcion y el
uso excesivo de medicamentos en la bronquiolitis en los CS y su SUP sin conse-
cuencias negativas para los pacientes. La colaboracion entre AP y el SUP parece

ser un factor importante para el éxito.

LIMITACIONES

e  Primero, se trata de un estudio que incluye unicamente dos areas de AP y su
SUP, por lo que las caracteristicas de otras organizaciones sanitarias podrian

condicionar unos resultados diferentes en otros contextos.
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Segundo, al registrar Unicamente la prescripcion de farmacos para el tratamiento
domiciliario y no la posible administracion de BD en el momento de la consulta
en AP, podria haberse subestimado el uso global de farmacos. Pensamos que
esta posible subestimacion de tratamiento no afectaria al resultado principal

de la intervencion, que es la disminucion de la prescripcion.

Finalmente, no se revisaron las historias para comprobar si los pediatras uti-
lizaron los criterios de McConnochie para establecer el diagndstico de BA,
como aconsejaba el protocolo difundido. Por lo tanto, las diferencias entre
los profesionales en los criterios de diagndstico aplicados podrian haber dado

lugar a diferencias en las tasas de prescripcion individuales.

Por ultimo, en el periodo post intervencion hubo menos pacientes con el diag-
nostico de BA y mas pacientes con el diagnéstico de asma. Este hecho podria
indicar un cambio en los criterios de diagnostico de los pediatras y explicar
parte de los resultados. Aunque algunos primeros episodios de sibilancias
podrian ser diagnosticados de asma, para justificar el tratamiento broncodila-
tador, creemos que los episodios recurrentes de sibilancias diagnosticados en
el periodo pre-intervencion de BA es mas probable que reciban el diagndstico
de asma en el periodo post-intervencion. Es importante sefalar que una de
las intervenciones realizadas en las sesiones fue la revision y actualizacion de

los criterios de diagndstico de la BA.
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TERCER ARTICULO (ANEXO 3)

Montejo M, Paniagua N, Saiz-Hernando C, Martinez-Indart L, Castelo S, Martin
V; Benito J. Reducing Unnecessary Treatments for Acute Bronchiolitis trough an
Integrated Care Pathway. Pediatrics. May. 2021, e20194021; doi: 10.1542/peds.
2019-4021.

OBJETIVO DEL TERCER ESTUDIO

El objetivo de este articulo es analizar el impacto de una ruta asistencial inte-

grada en el manejo de la BA.

MATERIAL Y METODO

Después de la temporada epidémica 2018-2019, utilizando metodologia de
pensamiento de diseno (“Design Thinking”), se realizé un taller grupal con padres
de ninos que habian sido diagnosticados de BA en la epidemia previa y otro con
profesionales implicados en el manejo de la enfermedad y que se describen a

continuacion:

Taller con Familias

Las dinamicas utilizadas en este taller fueron las siguientes:

Valoracion por las familias de la hoja informativa utilizando metodologia

“6 sombreros para pensar”

Las familias realizaron valoracion del contenido, el lenguaje, la comprensibilidad,
la utilidad y el formato. Finalmente, propusieron una serie de ideas, que permitie-

ron introducir una serie de modificaciones para mejorarlas. Las modificaciones se
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FIGURA 10. “Mapa de Entorno” de las familias. Experiencia familias bronquiolitis aguda

centraron en un lenguaje mas claro y preciso, en informacion mas compresible, en
un formato mas visual y esquematico, en inclusion de informacion relacionada con
formas de contagio y medidas de prevencion, asi como inclusion de informacion
sobre recursos sanitarios y online disponibles. Otras propuestas fueron la entrega

sistematizada en las consultas de la hoja informativa.

Elaboracion de “Mapa del entorno”

El mapa de entorno de la BA muestra que los profesionales de AP son el pri-
mer punto de relacion con el entorno antes y en el momento del diagnostico, y su

profesional de referencia durante la duracion de la enfermedad (Figura 10).
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Elaboracion de un “Patient Journey Mapping” o “Mapa de Experiencia de

Usuario” (Figura 11).

El mapa de experiencia de las familias con BA se puede resumir en tres apar-

tados:
1. Momentos de la verdad:

¢ En casa: identificar correctamente que estamos ante una bronquiolitis y saber
cuando hay que acudir al pediatra. Las familias refieren sentimientos de culpa

por no haber recibido informacion previa y no conocer la enfermedad.

e Consulta Diagnéstica: recibir un diagnéstico certero. Pautas claras y uni-
ficadas entre los distintos profesionales. Tranquilidad: saber que es algo

relativamente frecuente, qué es normal y qué no, y como tienen que actuar.

e Formacion /entrenamiento en lavado nasal, control de la respiracion y

como administrar medicacion (si es el caso).

e Seguimiento en casa: saber seguir las pautas correctamente, como actuar
si las pautas “no funcionan” y como identificar correctamente si es necesario

acudir a urgencias.

e Cierre del episodio: pautas para la prevencion (“evitar que vuelva a pasar”),

identificar los signos de dificultad respiratoria si vuelve a producirse.

2. Valoracion de su experiencia en las interacciones: Las familias clasificaron
Su experiencia en buena, normal 0 mala y ademas establecieron la importancia
que daban a dicha interaccion. También, valoraron los canales de comunicacion
que utilizaban tanto en AP como en el SUP. Las interacciones fueron valora-
das como malas en casa en el momento de tomar una decision sobre acudir

a consulta del pediatra o urgencias y no disponer de informacion y recursos
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necesarios para poder evaluar el estado de salud de su hijo/a. El primer con-

{. Osakidetra PATIENT JOURNEY MAP FOR ACUTE BRONCHIOLITIS Eil e
we

tacto con los profesionales en urgencias fue valorado como malo al no disponer

1. Atthe Primary Care Center 2. Atthe Emergency Department

de informacion sobre 1o que va ocurriendo. También fue valorado como malo

durante el seguimiento y cierre del episodio por falta de formacion, informacion

y educacion sobre la evolucion de la enfermedad y pautas de manejo y de

control de signos de empeoramiento.

3. Propuestas de mejora: Las propuestas de mejora de las familias se centra-
ron en los siguientes aspectos: informacion basica previa a la aparicion de
los primeros sintomas, informacion basica del funcionamiento del sistema,

informacion de refuerzo tras la consulta de diagnoéstico, formacion en lavado

y aspirado nasal, repaso con los profesionales de cuestiones clave y pautas

para la prevencion. Estas propuestas se plasmaron en:

- . L . “Cada pediatra va a su bola. Acabas preguntando a
¢ Modificacion de las hojas informativas para entregar en el momento del “Como sé si es las amatxus del cole cémo lo hacen elfas (y a cada
L un catarro o una una le han dicho una cosa distinta)”
diagnéstico. bronquiolitis y
debo acudir al
L L . . . pediatra?”
e Elaboracion de hojas informativas sobre formas de contagio y medidas de “Me piden que controlen los pitidos, pero yo oigo de
todo”
prevencion para entregar en las actividades programadas, de forma previa
al inicio de la epidemia. ; ) ) ) .
” No sabes si lo estas haciendo bien. “Nos preocupaba que el nifno no
B o . . o Contrastas con amigas, vuelves a comia. Si sigo las pautas del pediatra y
e Elaboracion de un triptico informativo sobre acogida a su llegada al servicio pediatra o le dejas un aviso telefénico” el nifio sigue sin comer.. que hago”
de urgencias, profesional que le recibe y atiende y proceso de trigje.
e Videos informativos: “Bronquiolitis Aguda”, “Consulta BA”, “Materiales nece- FIGURA 11. “Patient Journey Mapping” o “Mapa de Experiencia de Usuario” familias bronquiolitis

aguda. Frases extraidas de dicho mapa en diferentes interacciones.
sarios y técnica de lavado y aspirado nasal “y “Reconocimiento de los signos

de dificultad respiratoria” e inclusion en todas las hojas de los enlaces a

. L . ) Taller con profesionales
dichos recursos audiovisuales. https://osieec.osakidetza.eus/esano/bron- P

quiolitis-aguda/ Utilizando metodologia de “Grupo Focal”, se realizé un taller con pediatras y

enfermeras pediatricas de ambos ambitos sanitarios, asi como profesionales de
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¢ Falta de informacion previa sobre la BA
¢ Falta de uniformidad /informaciones contradictorias

Objetivo Campos Intervenciones

sobre el manejo de la enfermedad entre los profesionales oo
actuacion

sanitarios
¢ Informacién sobre como reconocer los sintomas de la
enfermedad y cuando es necesario consultar en AP o UP
¢ Educacién, formacion y entrenamiento para el manejo de
la BA en casa

Familias

Trasladar la
evidencia a
la practica

Distribucion de la ruta por correo
electénico
Accesos online

Talleres

¢ Necesidad de formacion y educacion de las familias
¢ Expectativas y creencias de las familias en los farmacos

. ¢ Falta de tiempo para informar y formar a las familias en
Profesionales consultas

Mejorar
adherencia a las
GPC y reducir el

exceso de uso
de farmacos

innecesarios y
la variabilidad

Crear Péster informativos en consultas/
conciencia urgencias
buena Insignias para uniformes
practica Distribucion hojas informativas

¢ Falta de recursos para el diagndstico y tratamiento

adecuado de la BA

: Informes periédicos de la evolucion
Mejorar

: epidemia
FIGURA 12. Resumen de los talleres realizados con familias y profesionales. adherencia Envio periddico datos de prescripcion

Hojas informativas

Aceptacion Péster informativos
(ENIES Recursos audiovisuales
Campania redes sociales

puntos de atencion continuada, y hospitalizacion, tanto de areas de lactantes como

cuidados intensivos. Previamente a la realizacion del taller se les proporcioné un

borrador del documento de la ruta y del informe de resultados del taller realizado con

las familias. En este taller se distribuyeron en grupos, dirigidos por un moderador

perteneciente a las areas de calidad e innovacion. Cada grupo de forma rotatoria, FIGURA 13. Key Drivers Diagram. Principales intervenciones realizadas en el tercer ciclo.

analizo los diferentes apartados de la ruta (acceso a la ruta, criterio diagnostico,

escala de valoracion de la severidad propuesta, tratamiento y recursos informativos

y educativos propuestos por las familias) y valoraron: aspectos positivos (oportu- Disefio definitivo e implementacion de la ruta asistencial

nidades y fortalezas), riesgos (aspectos que generaban dudas, dificiles de aplicar Tras la realizacion de ambos talleres y con la experiencia tanto de familias como

0 no incluidos) y puesta en marcha (como implementar de forma efectiva cada profesionales, se elabord el documento definitivo de la ruta asistencial corporativa.

apartado de la ruta y como superar riesgos identificados). El algoritmo de decision, resumen de la ruta asistencial se presenta en el anexo 4.
En la Figura 12 se muestra un resumen de los principales resultados de los Para su implementacion se realizaron las siguientes acciones (Figura 13):

talleres de familias y profesionales o o _ .
e Distribucion de la ruta por correo electronico y de los medios de acceso online

a la misma en la intranet.
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BRONKIOLITIS BRONQUIOLITIS
AKUTUA AGUDA
Zerda? cQuées?
2 urte baino gutxiagoko haurrei eragiten dien arnas Es una infeccion respiratoria por virus que se da
infekzioa da. en nifios menores de 2 afos.
Zersintoma eragiten dity? cQuésintomas produce?

Eztula eta arasa hartzeko zailtasuna.

Zein da tratamendua?

Ez dago bronkiolitisa sendatzeko sendagairik.
Haur gehienek gaixotasun arin bat besterik
ez dute jasango, neurri orokorrak erabilita
gaindituko dena: sudurreko garbiketa,
arnasketa-kontrola...

Informazio gehiago behar baduzu kontsulatu zure
ki e e

& < == 9
elabideock WWW.ESN0.EUS W ¢
‘web gune orrialdean. 3 X E Y 5
Eliam . L R
g . S 3 |
4 ‘ v — 4 e

#zurelasaitasunerako #BronquiolitisA #paratutranquilidad

PP {. {.
Osakidetza Osakidetza biocruces

‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘

FIGURA 14. Pdster informativo destinado a las familias, con mensajes clave sobre el manejo ade-

cuado de la BA.

“Equipo en Ruta”.

e Se distribuyeron en las consultas de AP, UP y zonas de atencion del SUP,
posteres informativos destinados a las familias, con mensajes clave sobre el

manejo adecuado de la BA (Figura 14) e insignias con el lema “ Equipo en ruta”

(Figura 15) para colocar en los uniformes.

92

Tos y dificultad para respirar.

¢Coémose trata?

No existen medicamentos eficaces para su
tratamiento. En la mayoria de los casos se
{rata de un proceso leve que se supera con
medidas generales: lavados nasales, control
de la respiracion...
Para mas informacion consulte a su
Pedira. Existen hojas Informatvasy
videos explicativos en
www.esano.eus

2

Edfo: Gobinele Comuricacin 05|

FIGURA 15. Insignia con el lema de la campana

ASPECTOS METODOLOGICOS ESPECIFICOS Y RESULTADOS ...

Se distribuyeron las hojas informativas para familias, consensuadas por los

profesionales y valoradas por las familias.

Lanzadera informatica asociada a la codificacion del diagnostico de BA, con
recursos asociados a la mejora (ruta, algoritmo de decision, hojas informativas

para familias y score de registro de gravedad).

Se realizaron sesiones interactivas formativas e informativas en las que se revi-
saron la evidencia disponible sobre el manejo de la BA y aspectos concretos

de la ruta.

Envio periddico de revisiones bibliograficas de articulos relevantes con relacion

ala BA.

Se mantuvo el “feed back” de datos de prescripcion de farmacos, en este caso

de forma no anonimizada.

Campana informativa dirigida a las familias con mensajes claves en redes

sociales.

RESULTADOS PRINCIPALES DE INTERES PARA LA TESIS

Se incluyeron 1775 visitas al SUP y 1092 a los CS, de las cuales 913 (51,4%) y

558 (51,1%) se produjeron en el periodo posterior a la intervencion. En las figuras 16
y 17 se muestran los graficos de control con la evolucion de las tasas de prescripcion
de salbutamol a lo largo de las epidemias de BA, en UP y AP respectivamente. La
comparativa de las variables principales y medidas de control se muestran en las

tablas 6, 7, 8.
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FIGURA 16. Run-Chart. Porcentaje de prescripcion de salbutamol en el tiempo en atencion primaria,

a medida que se van implementando las acciones de mejora.
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FIGURA 17. Run Chart. Porcentaje de prescripcion de salbutamol en el tiempo en urgencias de

pediatria, a medida que se van implementando las acciones de mejora.
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TABLA 6. Comparativa de las variables principales de los pacientes con bronquiolitis atendidos
en urgencias de pediatria y atenciéon primaria en los periodos pre-intervencion y post-intervencion.

2017-2018 2019-2020
(pre-intervencioén) (post-intervencion)

Periodo

Pacientes < 2 anos con diagnoéstico de

o . 855 913
bronquiolitis en urgencias, n
Recibieron salbutamol, n (%); 78; 9,1 9;0,9 <0.001
IC 95% (7,3-11,2) (0,5-1.8) ’
Recibieron adrenalina, n (%); IC 95% 77;9 42; 4,6 <0.001

(7,2-11,1) (8,4-,.1) ’

Prescripcion salbutamol al alta, n (%) 34; 3,9 2;0,2 <0.001
IC 95% (2,8- 5.5) ( 0-0,8) ’
F’aaen‘[.esj < 2 anos con dlqgno§t|co de 534 558
bronquiolitis en Atencion Primaria, n
Prescripcion salbutamol, n (%); 85; 15,9 29; 5,2 <0.001
IC 95% (12,9-19,5) (8,6-7,3) ’
Prescripcion antibioticos, n (%); 51; 9,5 10; 1,7 <0.001
IC 95% (7,2-12,5) (0,9-3,2) ’
Prescripcion corticoide, n (%); 19; 8,5 6; 1,1 0.007
IC 95% (2,2-5,7) (0,4- 2,3) ’

TABLA 7. Comparativa de las medidas de control pacientes con bronquiolitis aguda atendidos en
urgencias de pediatria

. ~ . . 2017-2018 2018-2019
Pacientes < 2 afios con diagnéstico . o : <.
de bronquiolitis en urgencias. n (pre-intervencion) (post-intervencion)
q 9 ’ n=855 n=913

Edad (meses), media (DS) 6,4 (4,5) 6,3 (4,9) 0,65
Nivel gravedad I-Il, n (%) 58 (6,7) 72 (7,9) 0,41
Nivel gravedad Ill, n (%) 575 (67,2) 616 (67,4) 0,91
Duracion media de la estancia (min) (SD) 223,6 (326,1) 233,3 (342,7) 0,45
Tasa de hospitalizacion, n (%) 114 (13,3) 125 (18,7) 0,87
Tasa de admision en la unidad

de cuidados intensivos, n (%) 43(5) el the
Reconsultas en el Servicio de Urgencias

de Pediatria, n (%) 140 (16,3) 172 (18,8) 0,19
Reconsultas con ingreso, n (%) 25 (2,9) 40 (4,3) 0,13
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TABLA 8. Comparativa de las medidas de control de los pacientes con bronquiolitis aguda pro-
cedentes de los centros de salud de las dos areas en las que se realizo la intervencion atendidos
en urgencias de pediatria.

Episodios de pacientes de los centros 2017-2018 2018-2019
de salud de las areas de salud (pre- (post-
intervenidas atendidos en el Servicio intervencion) intervencion)
de Urgencias de Pediatria n=333 n=402
Edad (meses), media (DS) 6,3 (4,5) 7,0 (5,4) 0,05
Nivel gravedad I-Il, n (%) 22 (6,6) 26 (6,4) 0,93
Nivel gravedad I, n (%) 222 (66,6) 271 (67,4) 0,91
Duracion media de la estancia (min) (SD) 208 (302,9) 238,1 (384) 0,24
Tasa de hospitalizacion, n (%) 36 (10,8) 56 (13,9) 0,24
Tasa c?le admision en la unidad de cuidados 12 (3.6) 13 (3.2) 0,94
intensivos, n (%)
Reconsultas en el Servicio de Urgencias de
Pediatra, n (%) 54 (16,1) 67 (16,6) 0,94
Reconsultas con ingreso, n (%) 10 (2,9) 16 (3,9) 0,60

CONCLUSIONES PRINCIPALES DEL ESTUDIO

La conclusion de este estudio es que la implementacion de una ruta asistencial
integrada que incorpora la experiencia de familias y profesionales disminuye el uso

de medicamentos vy la variabilidad en el manejo de la BA.

LIMITACIONES

e Primero, se trata de un estudio que incluye unicamente dos areas de AP y su
SUP, por lo que, aunque se apliquen correctamente los métodos de mejora de
la calidad, el éxito del proyecto sigue dependiendo de factores contextuales

COMO recursos, liderazgo o motivacion del equipo.
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En segundo lugar, no incluimos un grupo de control, y por lo tanto es posible
que nuestros hallazgos sean el resultado de tendencias seculares en lugar de
estar directamente relacionadas con las intervenciones. No obstante, los datos
de las areas sanitarias cercanas en los que no se realizaron intervenciones, no

mostraron ningun cambio en sus altas tasas de prescripcion de salbutamol.

Tercero, no se revisaron las historias clinicas de los pacientes para comprobar
si los pediatras utilizaron los criterios establecidos en la ruta para establecer el

diagnostico de BA.
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DISCUSION

La presente tesis muestra que una accion de mejora promovida dentro de
dos areas de salud de AP y de su SUP de referencia, puede conseguir disminuir el
empleo de farmacos innecesarios en el tratamiento de la BA y disminuir la variabi-

lidad en el manejo entre profesionales.

Las GPC son excelentes vehiculos para recopilar las buenas practicas y la
evidencia cientifica existente sobre el manejo de una enfermedad, en este caso la
BA. Sin embargo, su elaboracion, difusion e implementacion ademas de complejas,
se han mostrado insuficientes para provocar un cambio en la practica de muchos
profesionales, persistiendo importantes brechas entre la evidencia disponible y la

practica clinicatss.134,

En respuesta al exceso de uso y cuidado innecesario en el manejo de la BA,
muchos hospitales han adoptado la mejora de la calidad [Quality Improvement (Ql)]
como estrategia para hacer frente al problema. Muchas de las iniciativas publicadas
incluyen planes que combinan el desarrollo de guias o protocolos locales destinados
a estandarizar el manejo de la BA con difusion activa de los mismos, campanas
educativas destinadas a profesionales y otras acciones como la adopcion de escalas
de valoracion de la situacion respiratoria para guiar el cuidado de los pacientes. Estas
iniciativas han mostrado su eficacia en reducir el empleo de farmacos y pruebas
innecesarias y, ademas, han servido para la obtencion de indicadores de calidad

en el manejo de la BA en el medio hospitalarios5-139,

Sin embargo, los estudios sobre el manejo de la BA en el ambito de la AP son
muy limitados?”.140 y las iniciativas de mejora en dicho ambito practicamente inexis-
tentes. De esta manera, el primer estudio nos permitio, por una parte, conocer datos

epidemioldgicos y de manejo centrados en este ambito y por otra parte mostrar
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que, utilizando una metodologia similar a la reportada en el ambito hospitalario, se
puede conseguir un cambio en la practica clinica de los profesionales de AP. Los
aspectos clave fueron, por una parte, la difusion e implementacion de un protocolo
que destacaba los aspectos mas importantes en la atencion de un nino con BA
en AP y restrictivo con el uso de BD, acorde con las recomendaciones actuales vy,
por otra parte, y, de forma especial, el conocimiento por parte de los profesionales
de datos propios de su ambito de atencion y del uso de farmacos en los CS de

las areas estudiadas.

Sin embargo, aunque se consiguié una reduccion de un 20% del empleo de
farmacos, aun un 52% de los ninos con BA en el area de salud estudiada siguieron
recibiendo tratamiento farmacologico, constatandose un perfil terapéutico similar
al ya referido previamente en la literatura en AP77 siendo frecuente la asociacion de

varios farmacos en el mismo nino.

Es evidente, por tanto, el importante amplio margen de mejora, especialmente

en AP, donde dificilmente se puede justificar un empleo tan llamativo de farmacos.

Teniendo en cuenta la experiencia acumulada durante esta primera fase, pla-
neamos un nuevo ciclo de Ql. Para este nuevo ciclo, decidimos mantener el mismo

objetivo, es decir, reducir el uso de los medicamentos innecesarios.

En este ciclo se inicid probablemente uno de los factores clave del éxito de la
iniciativa de mejora: el trabajo integrado entre AP y el SUP, incorporando nuevas

acciones de mejora que se aplicaron en ambos niveles de atencion.

Entre estas acciones, dar visibilidad al objetivo de la iniciativa con la colocacion de
poster informativos en los centros de salud y urgencias € insignias para los uniformes
del personal con el lema del proyecto ‘Bronquiolitis, menos es mas’, puede haber

desempenado un papel en la reduccion del uso excesivo de medicacion en la BA.

102

DISCUSION

Por otra parte, como se ha observado en otros procesos de mejora, mostrar
a los clinicos sus datos de practica en comparacion con sus pares probablemente
influye positivamente en su comportamiento'#'.142, En nuestro estudio, proporcionar
informacion regular a los profesionales sobre los datos de episodios atendidos y de
prescripcion en los diferentes centros de salud y en el SUP de referencia pueden
haber influido de forma efectiva en la decision de prescripcion de los profesionales.
El “feed back” de datos se ha realizado de forma periddica a lo largo del segundo
y tercer ciclo. Se ha realizado de forma precoz al inicio de los periodos epidémicos
y adaptandose la frecuencia al numero de casos y tendencia al alza en la pres-
cripcion de farmacos teniendo en cuenta el objetivo marcado. Ademas, los datos
iban acompanados de mensajes breves y practicos relacionados con la mejora y
con caracter reflexivo y nunca punitivo. En el segundo ciclo la comparativa se hizo
entre CS, y, en el tercer ciclo, a nivel de cupo de profesional, ya que se cree que la
retroalimentacion acerca de la propia practica suele ser mas util que la retroalimen-
tacion sobre el equipo o unidad. Esto es debido a que la retroalimentacion a nivel
de persona permite establecer medidas de correccion inmediatas (por €gj. revisando
los historiales de los pacientes y reexaminando la decision de prescripcion). Estas
caracteristicas entre otras han sido identificadas en la bibliografia como asociadas

a intervenciones de retroalimentacion eficaces?43.

Sin embargo, creemos que, probablemente, el factor que ha tenido el mayor
impacto en los resultados de nuestra iniciativa de mejora ha sido la colaboracion
entre el SUP y AP. Se ha demostrado que la falta de consenso entre los diferentes
niveles de atencion de salud aumenta la variabilidad en la practica clinica's. Ademas,
una buena practica clinica implementada en un hospital de referencia no necesaria-
mente implica un cambio en la practica clinica en su area geografica de referencia.
Este fendmeno se ha descrito anteriormente en la literatura en relacion con otros

procesos. Por ejemplo, mientras algunos estudios han mostrado una disminucion
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en el uso de la TC en traumatismo craneal pediatrico en algunos hospitales nortea-
mericanos’#4, otros reflejan la falta de cambios en todo el pais en el mismo periodo
de tiempo™4. En nuestro caso, a pesar del bajo uso de salbutamol en urgencias, los
CS de aéreas en las que no se realizaron intervenciones siguieron teniendo una alta
prescripcion de salbutamol, 32,4%, comparativamente con las areas intervenidas,
15,9%. Por otra parte, los sintomas de la BA persisten un minimo de 1-2 semanas
y No es inusual que los pacientes con esta enfermedad consulten varias veces, en
los diferentes niveles asistenciales. Estas consultas repetidas pueden aumentar la
probabilidad de que finalmente, se prescriba un farmaco. Creemos que el acuerdo
sobre el no uso de medicamentos y que la iniciativa haya sido conjunta, ha sido

decisivo en el éxito.

Sin embargo, a pesar de que el descenso en la prescripcion de salbutamol se
produjo en todos los centros de salud, se mantuvo una prescripcion elevada en AP

comparativamente con UP y variabilidad en la prescripcion entre los diferentes CS.

Considerando los resultados de este segundo ciclo, planificamos el tercer ciclo
de mejora. El objetivo principal de este ciclo fue continuar la mejora, reduccion de
farmacos innecesarios, evaluando el impacto de la implementacion de una ruta

asistencial integrada.

Ya hemos senalado el escaso impacto que tiene la publicacion y difusion de las
GPC en la practica clinica y en el comportamiento de los profesionales, agravado
por barreras organizativas propias de cada ambito de actuacion. Carande y col.7®
investigaron mediante una encuesta el cambio en el manejo de la BA en el Reino
Unido, tras la publicacion de la edicion de 2015 de la guia NICE 24, Encontraron
que el 23% de los encuestados habia cambiado su practica, pero destacaba que
solo el 7% lo habia hecho como resultado directo de la publicacion de la guia 'y

que, ademas, el 60% de los que prescribian, lo hacian por razones no clinicas. Este
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patron senala la complejidad de mejorar la practica clinica y destaca la necesidad

de nuevas estrategias de mejora.

Las rutas asistenciales han surgido como una herramienta de traslacion del
conocimiento, potencialmente Utiles para promover una atencion sanitaria eficaz,
facilitando la toma de decisiones basadas en la evidencia de forma facil y accesible
en la cabecera del paciente, estandarizando las actuaciones y disminuyendo de
esta manera, la variabilidad injustificada®.146.147, | as caracteristicas que definen a
las rutas asistenciales ya senaladas previamente hacen que sean consideradas por
muchas organizaciones, como palanca clave en la busqueda de sinergias entre
profesionales y organizaciones para garantizar la coordinacion y continuidad de
cuidados del paciente. A un nivel practico y sencillo, la caracteristica mas defini-
toria es el consenso y acuerdo entre profesionales de los niveles asistenciales que
participan en la atencion y cuya inclusion en el disefno y elaboracion de esta herra-
mienta, deberia ser prioritaria. La inclusion de la experiencia de los profesionales
de los dos ambitos asistenciales en la elaboracion de la ruta asistencial de la BA,
de sus opiniones y necesidades, ha servido también como un factor facilitador del
exito de la mejora, identificando las barreras y retos para la implementacion de la

ruta y, por tanto, de las recomendaciones incluidas en ella.

No obstante, es importante sefalar que la ruta no deberia ser una herra-
mienta de y para profesionales. Esta herramienta debe convertirse en un espacio
de integracion “interdisciplinar” que incorpore la experiencia de las familias. Las
perspectivas de los profesionales y familias deben incorporarse y complemen-
tarse. Desde la perspectiva de las personas afectadas y sus allegados, la ruta es
el camino que desean recorrer en el proceso de la enfermedad. La ruta debe ser
reflejo de sus preferencias y expectativas acerca de la atencion que necesitan.

Sin embargo, la perspectiva de participacion del paciente en la elaboracion de
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las rutas sigue siendo limitada. Nuestro estudio incorpora la experiencia de las
familias y profesionales y lo hace con una aproximacion innovadora, utilizando
metodologia “Design Thinking”. Mediante este enfoque centrado en las perso-
nas, hemos buscado soluciones a las necesidades reales de las familias, viendo
el problema de manejo de la BA desde multiples perspectivas, identificando los
factores que son mas importantes para ellas en el manejo de su hijo a lo largo
del proceso de la enfermedad. Se han elaborado herramientas formativas e infor-
mativas para las que se han tenido en cuenta su perspectiva y opiniones y se ha
realizado una campana informativa en redes sociales con mensajes elaborados

por los propios profesionales.

Estas herramientas, hojas y videos informativos, estan centradas en medidas
de prevencion y formacion anticipada en el manejo de la enfermedad y en el reco-
nocimiento de los signos de dificultad respiratoria, preparando a las familias para
el cuidado de sus hijos. Esta informacion no sélo puede mejorar la calidad de la
atencion, sino también la satisfaccion de las familias y su confianza en los profe-
sionales, facilitando al personal la toma de las decisiones clinicas mas adecuadas.
Ademas, es plausible que un cambio gradual en la percepcion de las familias, sobre
que los medicamentos no tienen cabida en el tratamiento de la BA, influya mas que

cualquier otra accion en la decision de los médicos de no prescribir.

Hay poca informacion sobre el éxito de la aplicacion de las rutas asisten-
ciales integradas en el campo pediatrico y menos aun en el caso concreto de
la BA 148-150, Nuestro estudio proporciona pruebas de su utilidad para mejorar
la practica clinica. Este enfoque y metodologia rigurosa de trabajo que integra
la mejor evidencia disponible con el cuidado centrado en el paciente de forma
interdisciplinar y multidisciplinar podria ser muy util para mejorar el valor de los

cuidados proporcionados.
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CONCLUSIONES Y LINEAS FUTURAS DE TRABAJO

Esta iniciativa de mejora de la calidad ha reducido significativamente la prescrip-
cion de farmacos innecesarios vy la variabilidad en el manejo de la BA en dos aéreas
de salud, sin consecuencias negativas para los pacientes. Como aspectos clave
podemos destacar la colaboracion e integracion entre niveles y la incorporacion de
la experiencia de profesionales y familias. Las caracteristicas de esta intervencion

pueden hacer que la mejora sea sostenible en futuras temporadas de BA.

Para terminar, es necesario senalar que la metodologia de mejora de la calidad
requiere una inversion significativa de esfuerzo y tiempo. Este esfuerzo puede ser
ineficaz especialmente si se producen recambios frecuentes de personal o cam-
bios en la organizacion de trabajo. Los contextos son dinamicos y no todas las
barreras/facilitadores son observables desde el principio, del mismo modo que las
necesidades cambian en el tiempo. De esta manera, en este proceso de mejora nos
enfrentamos a grandes retos. Es necesario utilizar metodologia de implementacion
para determinar que intervenciones son mas eficaces para modificar el comporta-
miento de los profesionales y que esta mejora significativa en el manejo de la BA
se mantenga y sea sostenible en sucesivas epidemias. Por otra parte, aunque las
rutas asistenciales han demostrado ser herramientas poderosas para la mejora,
se requieren estrategias para conseguir la extension generalizada, sostenible y
efectiva de las mismas a contextos diferentes a aquellos en los que fue probada su
efectividad. El escalamiento o diseminacion de la ruta asistencial integrada a todos
los centros sanitarios del Sistema Vasco de Salud y garantizar la sostenibilidad del
proceso y de los resultados, son los dos grandes retos a los que todo el equipo de

mejora nos enfrentamos en el futuro.
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Resumen

Introduccién y objetivo: Aunque las guias basadas en la evidencia cientifica sobre bronquiolitis
aguda recomiendan Unicamente el tratamiento de soporte, se continia documentando el uso de
tratamientos innecesarios. El objetivo de este estudio fue analizar el impacto de una iniciativa
de mejora de la calidad para reducir el sobreuso de tratamientos innecesarios en lactantes con
bronquiolitis en atencion primaria.

Método: Para determinar el nimero de tratamientos innecesarios, fueron revisados los regis-
tros correspondientes a nifos menores de 2 afos de edad diagnosticados de bronquiolitis en
dos areas de atencion primaria, durante dos epidemias de bronquiolitis (octubre-marzo de
2015-2016 [periodo preintervencion] y de 2016-2017 [periodo postintervencion]). Entre estas
dos epidemias fue distribuido un protocolo de manejo basado en la evidencia cientifica y se
desarrollaron sesiones interactivas con descripcion de datos sobre la utilizacion de farmacos
en los centros implicados. Los resultados fueron la tasa de nifios que recibieron salbutamol,
corticoides o antibioticos.

Resultados: Se registraron un total de 1.277 episodios de bronquiolitis aguda, atendidos en 20
centros de salud, durante las dos epidemias (619 en el periodo preintervencion y 658 en el
periodo postintervencion). Globalmente, el uso de cualquier medicacion se redujo desde un
72,5% (IC 95%: 68,8-75,9) hasta un 52,1% (IC 95%: 48,3-55,9) (p <0,01): salbutamol de un 56,0%
(IC 95%: 52,1-59,9) a un 38,3% (IC 95%: 34,6-42,0) (p <0,01), corticoides de un 23,7% (IC 95%:
20,5-27,2) aun 12,9% (IC 95%: 10,5-15,7) (p < 0,01) y antibidticos de un 36,1% (IC 95%: 32,5-40,0)
a un 29,6% (IC 95%: 26,2-33,2) (p<0,05). El nimero de medicaciones por paciente disminuyo
de una media de 1,81 (DE: 0,86) a 1,62 (DE: 0,81) (p<0,01).

* Autor para correspondencia.

Correo electrénico: marta.montejofernandez@osakidetza.eus (M. Montejo Fernandez).

https://doi.org/10.1016/j.anpedi.2018.02.016
1695-4033/© 2017 Asociacion Espafiola de Pediatria. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia
CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Introduccion

Conclusiones: En el presente estudio, se redujo de forma significativa el uso de tratamientos
innecesarios para la bronquiolitis aguda en atencion primaria. Esta iniciativa de mejora de la
calidad puede ser aplicada en los centros sanitarios donde se atienden la mayoria de los nifos
con bronquiolitis aguda en los paises occidentales.

© 2017 Asociacion Espanola de Pediatria. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Este es un
articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).

An initiative to reduce the use of unnecessary medication in infants with
bronchiolitis in primary care

Abstract

Introduction and objective: Although evidence-based guidelines for acute bronchiolitis recom-
mend primarily supportive care unnecessary treatments remain well documented. The objective
of this study was to analyse a quality improvement initiative to reduce overuse of unnecessary
treatments in infants with acute bronchiolitis in primary care settings.

Method: To determine the number of unnecessary treatments we reviewed the charts corres-
ponding to infants aged <24 months of age diagnosed with acute bronchiolitis in two Primary
Care areas during two bronchiolitis seasons [October-Mars of 2015-2016 (pre-intervention
period) and 2016-2017 (post-intervention period)]. Between those seasons we distributed an
evidence-based management protocol and developed interactive sessions with on-line data
collection and feed-back. Outcomes were the rate of infants receiving salbutamol, steroids or
antibiotics.

Results: Twenty outpatient clinics contributed with 1,277 chart reviews (619 in the pre-
intervention period and 658 in the post-intervention period). Overall, the use of any medication
was reduced from 72.5% (95% Cl, 68.8-75.9) to 52.1% (95% Cl, 48.3-55.9) (p<0.01): salbutamol
from 56.0% (95% Cl, 52.1-59.9) to 38.3% (95% Cl, 34.6-42.0) (p<0.01), corticosteroids from
23.7% (95% Cl, 20.5-27.2) to 12.9% (95% Cl, 10.5-15.7) (p < 0.01) and antibiotics from 36.1% (95%
Cl; 32.5-40.0) to 29.6% (95% Cl; 26.2-33.2) (p<0.05). The number of medications per patient
decreased from a mean of 1.81 (SD: 0.86) to 1.62 (SD: 0.81) (p<0.01).

Conclusions: We significantly decreased the use of unnecessary treatments in infants with acute
bronchiolitis. This quality improvement initiative may be applied to the settings where the
majority of infants with acute bronchiolitis are attended in western countries.

© 2017 Asociacion Espanola de Pediatria. Published by Elsevier Espaia, 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/).

el desarrollo de una BA grave y, finalmente, en el apoyo y
educacion de las familias de los nifos subsidiarios de segui-

La bronquiolitis aguda (BA) es la infeccion respiratoria de
vias bajas mas frecuente en nifios menores de 2 afos, repre-
sentando una importante carga asistencial en los servicios
de urgencia pediatricos siendo la principal causa de ingreso
en los menores de un afo'?, con un importante impacto
sanitario, y econémico y social®>?.

En el ambito de atencion primaria (AP), los datos de inci-
dencia y de coste del manejo de la enfermedad son muy
limitados. Datos de la Comunidad Valenciana reflejan que el
21% de los ninos de esa comunidad tienen un episodio de BA
por virus respiratorio sincitial (VRS) en el primer ano de vida,
manejandose ambulatoriamente el 87% de los episodios de
BAS.

En la actualidad no hay evidencia de que farmacos u
otras medidas terapéuticas modifiquen la evolucion de la
enfermedad, siendo las medidas de soporte la base del
tratamiento”8. En AP, el manejo de la enfermedad deberia
centrarse en un adecuado diagnostico clinico y valoracion
de la gravedad de la enfermedad y del estado de hidrata-
cion, identificacion de los nifos con factores de riesgo para
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miento ambulatorio®.

Sin embargo, a pesar de ser una de las enfermedades
pediatricas mas frecuentes y de disponer de una amplia
bibliografia sobre el tratamiento, e incluso de guias de prac-
tica clinica, con recomendaciones muy restrictivas sobre
el empleo de farmacos broncodilatadores (BD), corticoides
o antibidticos, la literatura senala de forma recurrente el
exceso de uso de intervenciones y medicaciones innecesa-
rias, con gran variabilidad en su indicacion'®'".

El objetivo de este estudio es evaluar el impacto de una
iniciativa de mejora para la reduccion de la prescripcion de
farmacos en el tratamiento de la BA en dos areas de AP.

Pacientes y método

Estudio descriptivo, de intervencion comunitaria con con-
trol historico, tipo antes-después, de dos epidemias de BA
consecutivas, 2015-2016 y 2016-2017, en dos areas de AP de
Vizcaya. Se considerd periodo epidémico de BA desde el 1
de octubre al 31 de marzo. Las dos areas sanitarias estan
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constituidas por 20 centros de salud (CS) con un total de 39
pediatras que atienden en la actualidad 36.412 ninos, de los
cuales 6.371 (17,49%) son menores de 2 anos.

Extraccion de datos

Para conocer el manejo de la BA en AP, se realizd una reco-
gida de datos de los CS de la Organizacion Sanitaria Integrada
(OSI) Barakaldo-Sestao y de la OSI Ezkerraldea-Enkarterri-
Cruces, ambas en Vizcaya, en dos periodos:

- Periodo preintervencion: epidemia 2015-2016 (E1).
- Periodo postintervencion: epidemia 2016-2017 (E2).

Los datos se recogieron de la historia clinica, mediante
el programa de explotacion de datos Oracle Business Inte-
lligence (OBl) de Osakidetza/Sistema Vasco de Salud. Se
realizé una busqueda diagnéstica de los codigos CIE 9 (Cla-
sificacion Internacional de Enfermedades) con el término
«bronquiolitis aguda» (CIE 466.1), «bronquiolitis aguda por
VRS» (CIE 466.19) y «bronquiolitis aguda por otros orga-
nismos infecciosos» (CIE 466.11), en nifos menores de 2
afos. Unicamente se incluyo el primer episodio codificado
como BA por paciente y epidemia. También se recogieron el
numero de prescripciones para tratamiento domiciliario de
BD, antibidticos y corticoides inhalados y sistémicos. En el
caso de las prescripciones solo se registraron las realizadas
mediante el programa informatico, asociadas al episodio de
BA.

Como medidas de control, se obtuvieron datos de fre-
cuentacion por BA al servicio de urgencias del hospital
de referencia (Hospital Universitario Cruces), de los nifios
procedentes de las dos areas de salud estudiadas, ade-
mas de su nivel de gravedad asignado a su llegada a
urgencias, aplicando la version pediatrica del Sistema Cana-
diense de Triaje, y la tasa de hospitalizacion. Los datos se
obtuvieron de la aplicacion hospitalaria del programa de
explotacion de datos Oracle Business Intelligence (OBI) de
Osakidetza/Sistema Vasco de Salud. Entre las dos epidemias
se produjo un cambio en los criterios de hospitalizacion por
BA, eliminando como criterio absoluto la edad menor de 6
semanas.

Iniciativa de mejora de la calidad

o Distribucion mediante el correo corporativo de la orga-
nizacion sanitaria del protocolo recomendado para el
tratamiento de la BA, consensuado previamente por
el Grupo Interdisciplinar de Emergencias Pediatricas
(GIDEP) (disponible en: http://www.osakidetza.euskadi.
eus/r85-pkpubl05/es/contenidos/informacion/gidep_
epdt/es_def/index.shtml), constituido por profesionales
de AP, Urgencias Pediatricas Hospitalarias y Emergen-
cias y Transporte Sanitario. Se recordd igualmente la
accesibilidad del protocolo a través de la Intranet de
Osakidetza/Sistema Vasco de Salud y otras vias online.
Ademas, el protocolo se distribuy6é en las consultas en
forma de poster.

e Se realizaron sesiones formativas interactivas con asisten-
cia de los pediatras. En estas sesiones se presentaron en
forma de Power Point:

o Datos epidemioldgicos y de impacto econdmico y social
del VRS y de la BA.

o Datos propios del nimero de episodios de BA atendidos
en los dos periodos previos y del uso de farmacos en los
diferentes CS, centrandose Unicamente en el uso de BD.

o Se recordaron los criterios diagndsticos de BA recogidos
en el protocolo.

o Se transmitieron mensajes clave sobre las recomendacio-
nes actuales de tratamiento basadas en las Ultimas guias
publicadas, guia de la Academia Americana de Pediatria
(AAP 2014)’, y la del National Institute for Health and
Care Excellence (NICE 2015)® y mensajes clave del proto-
colo recomendado. Los criterios utilizados en el protocolo
son los propuestos por McConnochie'?: primer episodio
agudo de dificultad respiratoria precedido de sintomas
catarrales en ninos menores de 2 anos.

La iniciativa de mejora se realizd el mes previo al inicio
de E2 y cont6 en todo momento con el apoyo de la OSI, que
facilito la obtencion de datos, la organizacion de las sesiones
y la difusion del protocolo.

Método estadistico

Las variables cualitativas se describen como frecuencias
absolutas y frecuencias relativas y las variables cuantita-
tivas como media y desviacion estandar (DE). Para estudiar
la asociacion entre variables cualitativas se utiliza la prueba
de Chi cuadrado. La comparacion entre variables con distri-
bucion normal se realiza mediante el test de la t de Student.
Para el analisis estadistico de los datos se utiliza el programa
SPSS 23.0 (SPSS Inc., Chicago, IL) para Windows. El grado de
significacion estadistica elegido fue de p <0,05.

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investiga-
cion Clinica de Euskadi.

Resultados

Datos generales

Globalmente, la incidencia de BA en ninos menores de 2 anos
fue del 9,79% (9,27% en E1y 10,32% en E2). Conjuntamente,
en los dos periodos de estudio, un total de 1.277 nihos —619
en E1y 658 en E2— fueron diagnosticados de BA. De ellos,
325 (25,5%) eran mayores de un ano de edad, 609 (47,7%)
tenian de 6 a 12 meses y 343 (26,8%) eran menores de 6
meses. A un total de 792 nifios (64,5%) se les prescribio alglin
farmaco, 599 (48,8%) BD, 232 (18,9%) corticoides orales, 419
(34,1%) antibioticos y 113 (9,2%) corticoides inhalados. Se
prescribié tratamiento farmacologico a 263 (80,9%; IC 95%:
76-84) de los ninos mayores de un ano frente a 338 (55,5%;
IC 95%: 51-59) de los ninos de 6 a 12 meses de edad y 181
(52,7%; 1C 95%: 47-57) de los menores de 6 meses (p <0,01).
La media de tratamientos diferentes por paciente fue de
1,72 (DE=0,84), y a 402 nifios (50,7%) se les prescribio mas
de un tratamiento. A los ninos mayores de un ano se les
prescribié una media de 1,83 (DE=0,82) tratamientos por
paciente frente a 1,67 (DE=0,84) a los menores de esta
edad (p<0,01). A un total de 158 (60,5%; IC 95%: 55-65)
nifios mayores de un afio se les prescribio mas de un far-
maco frente a 247 (46,3%; IC 95%: 42-49) de los menores de
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Tabla 1 Porcentaje de prescripcion global de farmacos, media del nimero de tratamientos medicamentosos diferentes por
paciente y porcentaje de prescripcion por separado de BD, corticoides orales, antibioticos, corticoides inhalados y camaras

espaciadoras, en las dos epidemias

Epidemia 2015-2016 (E1) 2016-2017 (E2) p
n (%) n (%)
IC 95% IC 95%

Ninos <2 afos 6.676 6.371

N.o bronquiolitis 619 (9,27) 658 (10,32) 0,04

Tratamiento medicamentoso 449 (72,5) 343 (52,1) <0,01
(68,8-75,9) (48,3-55,9)

N.o tratamientos por paciente <0,01

Media + DE 1,81+0,86 1,62 +0,81

Mediana (1Q) 2,0 (1) 1,0 (1)

BD 347 (56,0) 252 (38,3) <0,01
(52,1-59,9) (34,6-42,0)

Corticoide 147 (23,7) 85 (12,9) <0,01
(20,5-27,2) (10,5-15,7)

Antibiotico 224 (36,1) 195 (29,6) 0,01
(32,5-40,0) (26,2-33,2)

Corticoides inhalados 68 (10,9) 45 (6,8) <0,01
(8,7-13,6) (5,1-9,0)

Camaras espaciadoras 383 (61,8) 235 (35,7) <0,01
(57,9-65,6) (32,1-39,4)

un ano (p<0,01). A 77 ninos (42,5%; I1C 95%: 35-49) del sub-
grupo de menores de 6 meses se les prescribio mas de un
farmaco frente a 170 (50,3%; 1C 95%: 44-55) del subgrupo de
6 a 12 meses de edad (p<0,01).

Comparacioén entre epidemias

Durante E1 se prescribi6 tratamiento farmacologico a 449
(72,5%) ninos frente a 343 (52,1%) durante E2 (p<0,01).
Con relacion a los farmacos prescritos, en la epidemia E1
se prescribio BD a 347 (56%) frente a 252 (38,3%) en la E2
(p<0,01). La media del numero de prescripciones de far-
macos por paciente fue de 1,81 (DE=0,86) en E1 frente a
1,62 (DE=0,81) en E2 (p<0,01). El resto de prescripciones
de farmacos y dispositivos para inhalacion prescritos en las
dos epidemias se muestran en la tabla 1.

De entre los nifios a los que se prescribié tratamiento
farmacoldgico, a 124 nifos (56%; IC 95%: 50-63) en E1 se
les prescribié mas de un tratamiento farmacoldgico frente
a 66 (42%; IC 95%: 34-49) en E2 (p<0,01). Este descenso se
produjo sobre todo en los menores de un ano, 53% (IC 95%:
45-62) en E1 frente a 36% (IC 95%: 27-46) en E2 (p=0,03).

Variabilidad entre centros de salud

En la tabla 2 aparece el niUmero de pacientes diagnosticados
de BA y el porcentaje de pacientes a los que se prescribio
algun tratamiento, dependiendo del CS donde el paciente
fue atendido, en las dos epidemias estudiadas. El porcentaje
de pacientes a los que se prescribié algin tratamiento far-
macologico, en las dos epidemias oscild segln los diferentes
CS entre el 30 y el 100%; en el caso concreto del BD, entre
el 15y el 90%. Globalmente, dentro del grupo de pacientes
con prescripcion de farmacos, la media del niumero de

tratamientos por paciente oscilé entre CS desde un minimo
de 1,35 (DE=0,55) hasta un maximo de 2,20 (DE=1,01).

Medidas de control

En la tabla 3 se muestran los datos de frecuentacion por
BA al servicio de urgencias del hospital de referencia, de los
nifios procedentes de las dos areas de salud estudiadas, ade-
mas del nivel de gravedad y tasa de hospitalizacion, durante
las dos epidemias. Un total de 69 ninos (17,3%) fueron hos-
pitalizados en E1 frente a 35 (9,1%) en E2 (p<0,01).

Discusion

El presente estudio muestra que una accion de mejora
promovida dentro de un area de salud de AP puede con-
seguir disminuir el empleo de farmacos en el tratamiento
de la BA. Sin embargo, pone de manifiesto que un alto
porcentaje de lactantes con BA continGan recibiendo tra-
tamiento con BD, corticoides y antibidticos, cuando ha sido
demostrada su falta de utilidad para el tratamiento de esta
enfermedad’®'*. Ademas, la indicacion de los diferentes far-
macos esta sometida a gran variabilidad entre profesionales,
incluso en una pequena area de salud como la estudiada.
Las guias de practica clinica son excelentes vehiculos
para trasladar las buenas practicas y la evidencia cientifica
existente sobre el manejo de una enfermedad, en este caso
la BA, pero su elaboracion y difusion en los medios bibliogra-
ficos se han mostrado insuficientes para provocar un cambio
en la practica de muchos profesionales'>'¢. Estudios previos
realizados en el ambito hospitalario han demostrado la uti-
lidad de emprender acciones de mejora en un ambito local
o colaborativo para introducir avances en el tratamiento de
la BA'"". Muchos de estos planes de mejora de manejo de

127



ANEXOS

Iniciativa de mejora para reducir el sobreuso de tratamientos en la bronquiolitis

23

Tabla 2 Numero de pacientes con diagnostico de BA (n) y porcentaje de prescripcion global de farmacos (% e IC 95%), en los
distintos centros de salud (CS) participantes, en las dos epidemias

Epidemia 2015-2016 (E1) 2016-2017 (E2)

n (%) 1C 95% n (%) 1C 95%
CS 1 39 70 (48,1-85,4) 55 66,6 (20,7-93,8)
s 2 40 80,3 (68,1-88,6) 33 61,3 (46,6-74,2)
s 3 9 88,8 (77,8-94,8) 38 62,5 (45,2-77)
s 4 18 90,6 (75,7-96,7) 3 47,2 (48,1-85,4)
S5 36 62,1 (46,1-75,9) 21 65 (49,5-77,8)
cs 6 51 48,6 (38,4-64,1) 41 30,9 (19-46)
cs7 42 43,1 (30,5-56,7) 29 42,3 (25,5-61)
cs 8 18 61,5 (42,5-77,5) 22 41,6 (24,4-61,1)
s 9 44 78,5 (64-88,2) 37 46,2 (34,8-58)
s 10 23 55,5 (41,1-69) 33 61,4 (48,4-72,9)
Cs 11 26 69,2 (50-83,5) 49 52,9 (36,7-68,5)
Cs 12 33 68,1 (53-80) 36 48,7 (33,8-63,8)
s 13 35 100 (80,6-100) 37 47,6 (28,3-67,6)
Cs 14 35 50 (25,3-74,6) 41 30,4 (15,6-50,8)
Cs 15 34 52,5 (37,5-67) 40 34,2 (21,2-50,1)
S 16 47 55,3 (41,2-60,5) 25 14,7 (6,4-80,1)
s 17 10 54,7 (39,9-68,7) 11 56,1 (41-70,1)
Cs 18 22 47,6 (33,3-62,2) 21 23,8 (13,4-38,5)
s 19 24 70 (39,6-89,2) 24 75 (46,7-91,1)
CS 20 33 61,5 (42,5-77,5) 62 16,6 (6,6-35,8)

la BA combinan el desarrollo de guias, o protocolos loca-
les, con estrategias de implementacion de las mismas y de
educacion de los profesionales sanitarios. El estudio colabo-
rativo multicéntrico de Ralston et al.'® puso de manifiesto
una disminucion significativa del uso de BD y esteroides tras
la difusion de las guias de la AAP y la realizacion de semi-
narios via web. Igualmente, planes de accion integral, como
el publicado por Murch et al.", pueden mejorar de forma
significativa la adherencia a la guia. Sin embargo, no se han
publicado hasta la fecha experiencias similares en atencion
primaria. Nuestro estudio muestra que, utilizando una meto-
dologia similar a la reportada en el ambito hospitalario, se
puede conseguir un cambio en la practica clinica, en este
caso, una reduccion de un 20% en la utilizacion de farma-
cos en el tratamiento de la BA en AP. Los aspectos clave
han sido, por una parte, la difusion e implementacion de
un protocolo que destaca los aspectos mas importantes en

Tabla 3  Frecuentacion por BA en el servicio de urgencias
del hospital de referencia, nivel de gravedad y tasa de hos-
pitalizacion, de los nifos procedentes de las dos areas de
salud estudiadas, en las dos epidemias

Epidemia 2015-2016  2016-2017 p
Casos (n) 399 385

Nivel de triaje 306 (76,69) 276 (71,68) 0,57
moderado-grave

n (%)

Tasa de 69 (17,29) 35 (9,09) <0,01
hospitalizacion

n (%)
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la atencion de un nifio con BA en AP y restrictivo con el
uso de BD, acorde con las recomendaciones actuales, y por
otra parte, y de forma especial, la difusion entre los profe-
sionales de datos propios de su practica clinica. Esta ultima
cuestion es crucial, porque los estudios con series de pacien-
tes atendidos en el ambito de AP son muy limitados®'"%0,
por lo que es necesario conocer datos epidemioldgicos y de
manejo centrados en este ambito.

Multiples estudios alertan sobre el uso excesivo de inter-
venciones innecesarias en el manejo de la BA'%?"22, En
el presente estudio, el uso excesivo de farmacos continla
siendo un problema, ya que en la actualidad aun un 52% de
los nifos con BA en el area de salud estudiada siguen reci-
biendo tratamiento farmacolégico, constatandose un perfil
terapéutico similar al ya referido previamente en la lite-
ratura en AP'') siendo frecuente la asociacion de varios
farmacos en el mismo nifo (52,3%). Es evidente que queda
un amplio margen de mejora hasta «el menos es mas en
bronquiolitis»?3, pero esto es especialmente preocupante en
AP, donde dificilmente se puede justificar un empleo tan lla-
mativo de farmacos. Un dato interesante en este estudio es
que, globalmente, los ninos mayores de un ano recibieron un
nimero mayor de tratamientos por paciente, 1,84 vs. 1,69
los menores, y también fue mayor el porcentaje de nifos
de esta edad que recibieron mas de un farmaco, 60,27 vs.
47,5. Es probable que en esta diferencia intervenga el cri-
terio diagndstico empleado por los profesionales. El uso de
farmacos mas restrictivo en los menores de un afo puede
reflejar una mejor adherencia a los criterios diagnosticos y
mas facilidad para la codificacion y registro informatico en
este grupo de edad. Nifios con antecedente previo de BA en
el primer ano de vida pueden ser catalogados de nuevo con
este diagnostico, pero tratados como los nifos mayores de

24

ANEXOS

M. Montejo Fernandez et al.

2 anos con episodios de sibilancias recurrentes que hoy en
dia se encuadran en el término de asma del lactante.

Otro aspecto destacado en nuestro estudio es la gran
variabilidad entre profesionales en la prescripcion de far-
macos en el tratamiento de la BA. Es interesante destacar
que aunque la variabilidad en la indicacién de farmacos es
conocida y descrita de forma recurrente en la literatura'®??,
esta no solo ocurre entre diferentes hospitales en el mismo
pais?*2¢ o comunidades auténomas'’, sino también, como se
muestra en nuestro estudio, entre CS de una misma organi-
zacion sanitaria. Ademas, los CS con una mayor utilizacion
de farmacos por paciente mantuvieron esa tendencia tras
la intervencion, lo que pone de manifiesto las dificultades
existentes para modificar practicas clinicas muy asentadas.
Dado que la principal razon para el uso excesivo de farmacos
no esta en el insuficiente conocimiento de las guias, sino en
la modesta eficacia de las mismas en modificar la practica
habitual de los profesionales, el objetivo es no solo actua-
lizarlas, sino conseguir el mayor impacto con sistemas de
adherencia e implementacion de las mismas, como sefalan
algunos autores?>?’. Un aspecto crucial es la implicacion de
las organizaciones sanitarias en esta tarea, facilitando ade-
mas informacion a los profesionales de la actividad clinica
que desarrollan, dotandoles de herramientas de gestion,
como el disefo de indicadores y estandares de calidad pro-
pios.

Finalmente, es preciso incrementar la informacion a la
poblacion sobre la BA. En una encuesta reciente?, el 19%
de los profesionales atribuyen a la demanda de las familias
el exceso de farmacos empleados para la BA. Es probable
que para los padres el conocimiento previo de esta enfer-
medad, de sus sintomas y su manejo, y sobre todo de las
medidas preventivas, facilitaria su manejo y proporciona-
ria seguridad tanto a la familia como al profesional que se
enfrenta a su manejo.

Este estudio tiene algunas limitaciones. Primero, se trata
de un estudio que incluye Unicamente dos areas de AP, por
lo que las caracteristicas de otras organizaciones sanitarias
podrian condicionar unos resultados diferentes a la inter-
vencion realizada. Segundo, la obtencion de los datos fue
retrospectiva y esto podria haber provocado que fueran
incompletos o poco uniformes y fiables. Sin embargo, fue-
ron extraidos de un sistema informatico, donde se registrd
la actuacion clinica en el momento que se produjo y ade-
mas ajeno a la intervencion realizada. Tercero, al tratarse
de un estudio de intervenciéon comunitaria antes-después, el
descenso en la prescripcion de farmacos podria ser debido a
otros factores distintos a la intervencion realizada. No cree-
mos que uno de estos factores haya sido una menor gravedad
de la segunda epidemia, ya que al menos el nivel de grave-
dad de los ninos atendidos en urgencias en ambas epidemias
fue semejante. Cuarto, al registrar Gnicamente la prescrip-
cion de farmacos para el tratamiento domiciliario y no la
posible administracion de BD en el momento de la consulta
en AP, podria haberse subestimado el uso global de farmacos.
Pensamos que esta posible subestimacion de tratamiento no
afectaria al resultado principal de la intervencion, que es
la disminucion de la prescripcion. Finalmente, no se revisa-
ron las historias para comprobar si los pediatras utilizaron
los criterios de McConnochie para establecer el diagnostico
de BA, como aconsejaba el protocolo difundido, por lo que
diferencias entre profesionales en el criterio diagndstico de

BA podrian haber ocasionado una sobrestimacion del nUmero
de casos de BA. Sin embargo, la prevalencia encontrada de
la enfermedad en la poblacion estudiada se asemeja a la
publicada en otros estudios.

Conclusiones

Las acciones de mejora emprendidas localmente para dis-
minuir el empleo de farmacos en el tratamiento de la BA
parecen ser eficaces. A pesar de ello, persiste un uso elevado
de medicamentos y una gran variabilidad entre profesionales
en el tratamiento de la enfermedad, lo que obliga a man-
tener y emprender nuevas acciones de mejora. La iniciativa
de mejora de la calidad utilizada en este estudio puede ser
aplicada en otros CS, donde se atienden la mayoria de los
nifos con BA en los paises occidentales.
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Quality improvement

Initiatives to reduce treatments in bronchiolitis in the
emergency department and primary care
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ABSTRACT

We performed a quality improvement initiative to reduce
unnecessary treatments for acute bronchiolitis (AB) in
primary care (PC) and the referral paediatric emergency
department (ED). The quality improvement initiative
involved two seasons: 2016-2017 (preintervention)

and 2017-2018 (postintervention). We distributed an
evidence-based protocol, informative posters and badges
with the slogan ‘Bronchiolitis, less is more’. We also held
interactive sessions, and paediatricians received weekly
reports on bronchodilator prescription. The main outcome
was the percentage of infants prescribed salbutamol.
Secondary outcomes were epinephrine, antibiotic and
corticosteroid prescription rates. Control measures were
ED visit and hospitalisation rates, triage level, length

of stay, intensive care admission and unscheduled
returns with admission. We included 1878 ED and

1192 PC visits of which 855 (44.5%) and 534 (44.7%)
occurred in the postintervention period, respectively. In
the ED, salbutamol and epinephrine prescription rates
fell from 13.8% (95% Cl 11.8% to 16%) t0 9.1%

(95% C17.3% to 11.2%) (p<0.01) and 10.4% (95%
C18.6% t0 12.4%) to 9% (95% C1 7.2% to 11.1%)
(n.s.), respectively. In PC, salbutamol, corticosteroid and
antibiotic prescription rates fell from 38.3% (95% Cl
34.6% t0 42.0%) t0 15.9% (95% Cl 12.9% to 19.5%)
(p<0.01), 12.9% (95% CI 10.5% to 15.7%) to 3.6%
(95% C12.2% 10 5.7%) (p<0.01) and 29.6% (95% Cl
26.2% 10 33.2%) t0 9.5% (95% CI 7.2% to 12.5%)
(p<0.01), respectively. No significant variations were
noted in control measures. We safely decreased the use
of unnecessary treatments for AB. Collaboration between
PC and ED appears to be an important factor for success.

INTRODUCTION
Acute bronchiolitis (AB) is the most common
reason worldwide for non-elective hospital admis-
sion in infants <1year of age.! Although evidence-
based guidelines recommend primarily supportive
care,”* many unnecessary treatments remain well
documented, contributing to a care quality problem
of overtreatment.* * In addition, despite the high
incidence, increasing morbidity and significant
economic impact of AB, there is still great vari-
ability in clinical practice, both in the diagnosis and
management of this illness.®™®

The implementation of evidence-based clin-
ical practice guidelines (CPGs) has been reported
to result in reductions in diagnostic and thera-
peutic resource use and improvements in clinical
outcomes.” '” Nevertheless, CPG implementation
is complex, and there is still a gap between the

What is already known on this topic?

» Although evidence-based guidelines for acute
bronchiolitis recommend primarily supportive
care, many unnecessary treatments remain
well documented, contributing to a care quality
problem of overtreatment.

What this study adds?

» As our baseline use is probably comparable
with current practice in other emergency
department and primary care settings, our
findings have implications for similar health
areas wanting to undertake projects to improve
the management of acute bronchiolitis.

evidence available and clinical practice.'™"® Specif-
ically, despite a lack of supporting evidence, there
continues to be a substantial amount of unnecessary
testing and treatments with potential side effects
and higher costs.'> 1

Quality improvement (QI) initiatives implemented
in response to overtreatment problems have been
shown to decrease the use of non-evidence-based
therapies and testing and also provide achievable
benchmarks of care for clinical quality indicators,
especially in hospital settings.'*""” Nonetheless, less
evidence is available from other settings, such as
primary care (PC), where standardising treatment
also requires a multifaceted approach, which is still
a challenge."”

The objective was to implement and assess a
QI initiative to reduce the overuse of unnecessary
treatments in infants with AB in PC settings and the
referral paediatric emergency department (ED).

PATIENTS AND METHODS

Setting

We conducted a QI initiative, evaluating the use
of pharmacotherapies in children diagnosed with
bronchiolitis, in two health districts and the referral
paediatric ED.

Our healthcare system provides comprehensive,
free and universal coverage. The two health districts
involve 20 PC centres with 39 paediatricians who
care for 36412 children, of whom 6371 (17.5%)
are infants under 2 years old. The region where the
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Key
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High-quality
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To improve the care of St

infants with AB by
increasing the

adherence to CGs AB Shared

awareness

and reducing the
overuse of

unnecessary
treatmentsin the ED

and PC settings Provider

compliance

Main Interventions

Interactive sessions: review of the existing evidence onthe treatment of AB

Briefing sessions with staff and residents, informing them about the updates in

our management protocol

E-mailto PC providers highlighting the major recommendations with a copy of

the guideline algorithm attached
Badges for uniforms with the slogan "Bronchiolitis, less is more™
Posters placed in provider's offices
Booster doses of reinforcement

Messages in report templates associated with the diagnosis of bronchiolitis

Meonthlyreport of perfomance on treatment recommendations

Sharing provider level data

Figure 1 Key driver diagram. This tool displays the primary drivers (centre) or system factors affecting the project outcome listed in the aim (left).
The interventions that were employed to address each primary driver are shown (right). AB, acute bronchiolitis; ED, emergency department; PC,

primary care; CGs, clinical guidelines.

study was carried out has two other health districts with 30 PC
centres in which no interventions were performed.

The referral paediatric ED is located in an acute care teaching
tertiary hospital near Bilbao, in the Basque Country (Spain). This
department provides care to children under 14 years old, with
a mean of 60000 emergency visits a year. Around 2% of these
visits are due to AB. There is an observation unit in the ED,
which is a 24-hour unit with 10 beds, staffed by paediatric emer-
gency physicians.

We executed this QI initiative over two AB seasons: October—
March of 2016-2017 (preintervention period) and October—
March of 2017-2018 (postintervention period). All children
under 2 years old with a diagnosis of bronchiolitis, defined as
the first presentation with a viral respiratory tract infection with
respiratory distress,” were included, regardless of whether they
had comorbidities (lung or congenital heart disease, immunode-
ficiency, neuromuscular, neurological or genetic disease). Exclu-
sion criteria were a previous diagnosis of bronchiolitis =1 month
before the index episode.

Interventions

We assembled a multidisciplinary team, which consisted of paedi-
atric PC physicians, paediatric emergency physicians, paediatric
residents, paediatric nurses, nurses’ aides and a clinical epidemi-
ologist. A kickoff meeting was held to review data from previous
bronchiolitis seasons and develop interventions (figure 1). A
multifaceted plan was conducted in order to increase compli-
ance with the CPGs and reduce unnecessary treatments in PC
and the referral ED:

Educational campaign

Several briefings sessions were held, with staff and residents,
informing them about the updates in our management protocol.
In addition, we developed monthly interactive sessions with
online data collection and feedback. The interactive sessions

mainly consisted of reviewing the existing evidence on the treat-
ment of AB and discussing barriers to applying what is known
about this disease.

Informative tools

During epidemic months, informative posters for staff and fami-
lies were placed in the common work area and also in the waiting
room. Badges for uniforms with the project slogan ‘Bronchiol-
itis, less is more’ were distributed to staff.

Feedback on updated clinical quality indicators to paediatricians
Paediatricians received a weekly report with personal and global
data on the prescription of bronchodilators in PC settings and
the ED. In addition, they received monthly emails comparing
their individual bronchodilator use rates to those of their
unidentified peers.

Furthermore, global clinical quality indicators related to
AB, such as rates of admission and unscheduled visits to the
ED, were periodically updated and circulated via email to all
paediatricians.

Update alerts in electronic health records

The option for a trial of bronchodilators was removed from the
report templates associated with the diagnosis of bronchiolitis in
the ED. Instead, reminder messages for clinicians were included
about the recommendation on restricting the prescription of
salbutamol.

Information for families

At the time of discharge, families were given an updated fact
sheet with information on bronchiolitis including techniques
of nasal washing and suctioning and how to recognise signs of
distress.
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Data collection system
A computerised search tool was used to identify patients with
International Classification of Diseases-9 or 10 codes related to
bronchiolitis for the respective time periods of data collection.
Demographic, clinical and medical prescription data were
collected from the computerised database system of the Basque
Health Service. Informed consent from parents was not consid-
ered necessary because the children did not undergo any interven-
tions related to this study, and data were handled anonymously.

Outcome measures

The primary outcome measure was the rate of infants with AB
receiving salbutamol in the ED and the rate of prescription of
salbutamol in PC settings.

Secondary outcomes evaluated were the rate of infants with
AB receiving epinephrine, antibiotics and corticosteroids and the
use of X-ray in the ED and the rate of prescription of antibiotics
and corticosteroids in PC settings.

To evaluate the possible unintended consequences of
decreasing interventions, we studied several balance outcome
measures, defined as followed:

» Balance measure 1: overall rate of hospital admission.

» Balance measure 2: rate of paediatric intensive care unit
(PICU) admission.

» Balance measure 3: length of stay in the ED.

» Balance measure 4: rate of unscheduled returns within
72 hours.

» Balance measure 5: rate of unscheduled returns with admis-
sion within 72 hours.

In addition, we obtain the rate of salbutamol prescription in
PC settings during the two AB seasons for health areas in which
no QI initiatives were performed.

Statistical analysis
Quantitative data were expressed as means and SD or medians
and IQRs, depending on the distribution of the variables,
and categorical variables using frequencies and percentages.
Shewhart P charts'® were used to continuously evaluate outcome
measures during the intervention phase. On each P chart, we
plotted the outcome of interest on the vertical axis versus time
on the horizontal axis. Each data point represents 7 days of data,
and data from outside of bronchiolitis season were not included
in the analysis. The control limits were based on the binomial
distribution of proportions, as indicated when an outcome is not
rare. The timing of each intervention is indicated on the charts.
Associations between qualitative variables were assessed
using the x* test. Comparisons between variables with a normal
distribution were made using the Student’s t-test. The level of
statistical significance chosen was p<0.05. We carried out the
statistical analysis using IBM SPSS Statistics for Windows (V.23).

RESULTS

Population characteristics

During the study period, 1878 episodes of AB were
recorded in the ED (1023 in the preintervention period and 855
in the postintervention period) and 1192 in PC centres partici-
pating in the initiative (658 and 534, respectively). Among the
episodes seen in the ED, 392 (38.3%) in the preintervention
season and 333 (38.9%) in the postintervention season came
from the PC centres in which the interventions were performed.
Overall, 1636 (87.1%) episodes seen in the ED and 888 (74.5%)
episodes seen in PC settings were under 12 months of age,
without significant differences between the two AB seasons.

Outcome measures

In the ED, there was a fall in the percentage of infants receiving
salbutamol from 13.8% (95% CI 11.8% to 16%) to 9.1% (95%
CI 7.3% to 11.2%; p=0.01) (figure 2) and epinephrine from
10.4% (95% CI 8.6% to 12.4%) to 9% (95% CI 7.2% to 11.1%;
not significant). The use of antibiotics did not vary significantly
(2.4%; 95% CI 1.6% to 3.5% vs 3.1%; 95% CI 2.1% to 4.5%).
The use of corticosteroids was less than 1% in the ED. The rate
of X-ray did not vary significantly (7.7%; 95% CI 6.2% to 9.5%
vs 7.8%; 95% CI% 6.2 to 9.8%).

In PC settings, the rates of prescription of salbutamol, cortico-
steroids and antibiotics fell from 38.3% (95% CI 34.6 to 42.0%)
to 15.9% (95% CI 12.9% to 19.5%) (p<0.01) figure 3, from
12.9% (95% CI 10.5% to 15.7%) to 3.6% (95% CI 2.2% to
5.7%) (p<0.01) and from 29.6% (95% CI 26.2% to 33.2%) to
9.5% (95% CI 7.2% to 12.5%) (p<0.01) (table 1), respectively.
The decrease in the use of salbutamol occurred in the 20 PC
settings where the intervention was performed with great vari-
ability in the prescription rates (online supplementary figure).

Prescription rates of salbutamol in the preintervention and
postintervention periods depending on age and acuity level at
ED triage are shown in an online supplementary table.

A total of 1348 and 1225 episodes were diagnosed with AB in
the PC centres from the two health districts without intervention
in the 2016-2017 and 2017-2018 seasons, respectively. The
overall salbutamol rate in these PC settings in the 2017-2018
AB season was significantly higher than those observed in PC
settings from the health areas participating in the interventions
(32.4%; 95% CI 29.99% to 35.1% and 15.9%; 95% CI 13.0% to
19.2%, respectively; p<0.01). The overall prescription rate of
salbutamol in these two areas in the preintervention AB season
was similar than those observed in the intervened areas (33.6%;
95% CI 31.1 to 36.1% and 38.3%; 95% CI 34.6 to 42.0, respec-
tively; p=0.04).

Balancing measures
In brief, there was no change in the overall rates of hospitalisa-
tion, PICU admission, revisits or readmissions and length of stay
in the ED after the interventions (table 2).

A total of 553 and 622 episodes were diagnosed with asthma
in the ED in children under 2years old in the 2016-2017 and
2017-2018 AB seasons, respectively.

DISCUSSION
Our coordinated, multisite, multidisciplinary QI initiative
significantly reduced the use of bronchodilators in children seen
in PC settings and the ED for bronchiolitis without unintended
consequences, such as hospitalisations, ED revisits, readmission
or escalation of care in the PICU. To our knowledge, this is the
first QI project in which researchers simultaneously implement
improvement initiatives in PC and the corresponding hospital
ED. Given that our baseline use is probably comparable with
the current practice in other ED and PC settings, our study has
implications for other similar health areas that want to under-
take projects for the improvement in the management of AB.
Previous studies conducted in hospital settings have demon-
strated the usefulness of implementing QI measures at a local
level or with collaboration between different settings to improve
the management of AB."* ¥ 2° A study conducted by Ralston et
al to assess a collaborative multicentre strategy' found a signif-
icant decrease in the use of bronchodilators and corticosteroids
after the dissemination of the AAP guidelines and education
through interactive webinars. Similarly, multifaceted educational
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Figure 2 P chart showing decrease in the percentage of infants receiving salbutamol in the emergency department after implementation of the QI

initiative. QI, quality improvement.

bundles, such as the one described by Murch et al,*' can signifi-
cantly improve adherence to guidelines. However, there is little
knowledge about the use of pharmacotherapy and improvement
initiatives for the management of bronchiolitis at the PC level.
A study carried out in our area in 2017 showed a high use of
bronchodilators and other medications in bronchiolitis in PC.”
In the same study, the authors showed that the implementation
of a QI intervention was successful in reducing the use of phar-
macotherapy in AB in PC settings. Nonetheless, they found that
more than 30% of infants with AB continued to be treated with
bronchodilators and other medications. A lack of knowledge of
real-time data about the prescription of medications throughout
AB season and the lack of communication between paediatri-
cians working in PC settings can partially explain the difficulties
of achieving a better result with the initiative undertaken.

The persistence of this high use of pharmacotherapy in our area
was the main reason for carrying out the present study. Taking
into account the experience accumulated during the previous
improvement initiative, we planned a new QI cycle. For this new
initiative, we decided to maintain the same objective, namely,
to reduce the use of medications but incorporate new improve-
ment measures. As has been observed in other disease processes,
showing clinicians their performance data compared with peers
likely positively influences their behaviour.”** In our study, the
combination of having regular information on prescription data

in the different PC settings and the ED and seeing individualised
data may have effectively influenced clinician management deci-
sions. Furthermore, initiatives to keep our project goals visible
such us the placement of posters in the ED and PC centres and
badges for staff uniforms with the project slogan ‘Bronchiolitis,
less is more’ may have played a role in reducing the overuse of
medication in AB.

Nonetheless, we think it is likely that the factor that has had
the greatest impact on the results of our improvement initia-
tive has been the collaboration between the ED and PC. It has
been shown that a lack of consensus between different levels
of healthcare increases variability in clinical practice.** Since
bronchiolitis lasts a minimum of 1-2 weeks, it is not unusual
for patients with this disease to consult several times in different
settings. This can increase the likelihood that a medication will
be finally prescribed in one of these consultations. We believe
that the global agreement on not using medications has been
decisive in the success of our initiative.

Given the seasonal nature of AB, the lack of a control group
has been noted as a limitation in ascertaining whether results
obtained after an intervention are due to the improvement
measures taken between two AB seasons.? For the present study,
we obtained data on the prescription of salbutamol in health
districts in which no interventions were performed and these
show high use of salbutamol, similar to that found in our study
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prior to the implementation of the improvement measures. This
fact reinforces the conclusion that the results of our study are
likely to be attributable to the interventions performed. However,
our study shows that the results obtained after the improvement
initiative carried out in a referral hospital do not imply a change
in clinical practice in their geographical area of influence. In fact,
despite the low use of salbutamol in the ED, PC settings without
the interventions continued to have a high salbutamol prescrip-
tion rate. This phenomenon has previously been described in
the literature in relation to other disease processes. For example,
while some studies have shown a decrease in the use of CT in
paediatric head trauma in some North American hospitals,”
another reflects the lack of changes across the whole country in
the same period of time.*®

Limitations

Our study has various limitations. First of all, it only included
two PC health districts and differences between these and those
of other healthcare systems could lead to the same interventions
having different outcomes elsewhere. Second, since we only
obtained data on drug prescriptions for at-home use and did not
investigate the potential administration of bronchodilators at the
time of the PC visit, we may have underestimated pharmaco-
logical treatment overall. We believe that this potential under-
estimation would not, however, affect the primary outcome of
these interventions, which is the decrease in prescription. Third,
we did not review patient health records to assess whether clini-
cians used the McConnochie criteria for the diagnosis of AB,? as
recommended by the established protocol, and hence, differences

Table 1 Comparison of outcome measures for patients seen in the emergency department and patients seen in the primary care settings where
the intervention was carried out in the preintervention and postintervention acute bronchiolitis seasons

2016-2017 season 2017-2018 season P value

Patients seen in the emergency department, n 1023 855

Salbutamol received, n (%) 142;13.8% (95% Cl 11.8% to 16%) 78;9.1% (95% Cl 7.3% to 11.2%) 0.001
Epinephrine received, n (%) 107;10.4% (95% Cl 8.6% to 12.4%) 77;9% (95% Cl 7.2% to 11.1%) 0.36
Patients seen in primary care settings, n 658 534

Salbutamol prescribed, n (%) 252;38.3% (95% Cl 34.6% to 42.0%) 85; 15.9% (95% Cl 12.9% to 19.5%) <0.001
Antibiotics prescribed, n (%) 195;29.6% (95% Cl 26.2% to 33.2%) 51;9.5% (95% Cl 7.2% to 12.5%) <0.001
Corticosteroids prescribed, n (%) 85;12.9% (95% Cl 10.5% to 15.7%) 19;3.5% (95% Cl 2.2% t0 5.7%) <0.001
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Table 2 Balance measures for episodes seen in the emergency
department in the preintervention and postintervention acute
bronchiolitis seasons

Total population of episodes

seen in the emergency 2016-2017 season ~ 2017-2018 season

department n=1023 n=855 P value
Age (months), mean (SD) 6.9 (5) 6.4 (4.5) 0.18
Acuity level -1 n (%) 63 (6.1) 58 (6.7) 0.58
Acuity level Il n (%) 755 (73.8) 633 (74) 0.90
Mean length of stay (SD) (min) 241.7 (364.4) 223.6 (326.1) 0.005
Hospitalisation rate, n (%) 121 (11.8) 114 (13.3) 0.32
Intensive care unit admission 47 (4.6) 43 (5) 0.74
rate, n (%)

Emergency department revisits, 155 (15.1) 140 (16.3) 0.43
n (%)

Revisits with admission, n (%) 33(3.2) 25(2.9) 0.059

Episodes from primary care
settings with intervention

seen in the emergency 2016-2017 season  2017-2018 season

department n=392 n=333 P value
Age (months), mean (SD) 6.8 (4.9) 6,3 (4.5) 0.30
Acuity level -1, n (%) 18 (4.7) 22 (6.6) 0.23
Acuity level =111, n (%) 281 (71.6) 244 (72.8) 0.63
Mean length of stay (min) (SD) 214.3 (340.7) 208 (302.9) 0.49
Hospitalisation rate, n (%) 36 (9.1) 36(10.8) 0.54
Intensive care unit admission 15(3.8) 12 (3.6) 0.82
rate, n (%)

Emergency department revisits, 57 (15) 54 (16,1) 0.82

n (%)

Revisits with admission, n (%) 12 (3,1) 10 (2,9 0.87

Data from the total number of episodes and episodes from the primary care settings in which the
intervention was performed are shown separately.

between professionals in the diagnostic criteria applied could
have led to differences in individual prescription rates. Lastly,
fewer patients were diagnosed with bronchiolitis and more with
asthma in the postintervention period. This fact could indicate
a change in the diagnostic criteria of paediatricians and explain
part of our results. Although some first wheezing episodes could
be diagnosed with asthma, to justify bronchodilator treatment,
we believe that repeated episodes of wheezing diagnosed with
bronchiolitis in the preintervention period are more likely to
be diagnosed with asthma in the postintervention period. It is
important to note that one of the interventions carried out was
to update the diagnostic criteria of bronchiolitis.

Future directions
To achieve greater applicability in different healthcare environ-
ments, future improvement projects should include the expe-
rience of families and professionals with the global process of
bronchiolitis.”®

Future research should explore provider attitudes, differences
in acceptability by provider type, unintended consequences and
the effectiveness of the collaboration between different steps of
healthcare. Finally, studies in which researchers use implementa-
tion methodology are needed to determine which of our inter-
ventions were most effective in changing provider behaviour for
which patients and through which mechanisms.*

CONCLUSIONS

Our QI intervention significantly reduced the prescription and
overuse of medications in bronchiolitis in our health area without
unintended consequences for patients. Collaboration between
PC and ED appears to be an important factor for success.
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ANEXOS

Reducing Unnecessary Treatments for
Acute Bronchiolitis Through an
Integrated Care Pathway

Marta Montejo, MD,? Natalia Paniagua, PhD, MD,® Carlos Saiz-Hernando, MD,° Lorea Martinez-Indart, BS
Jose Ignacio Pijoan, PhD, MD,® Susana Castelo, BS,° Vanesa Martin, BS ¢ Javier Benito, PhD, MD"

To analyze the impact of an integrated care pathway on reducing
unnecessary treatments for acute bronchiolitis.

We implemented an evidence-based integrated care pathway in
primary care (PC) centers and the referral emergency department (ED). This
is the third quality improvement cycle in the management of acute
bronchiolitis implemented by our research team. Family and provider
experiences were incorporated by using design thinking methodology. A
multifaceted plan that included several quality improvement initiatives was
adopted to reduce unnecessary treatments. The primary outcome was the
percentage of infants prescribed salbutamol. Secondary outcomes were
prescribing rates of other medications. The main control measures were
hospitalization and unscheduled return rates. Salbutamol prescribing rate

data were plotted on run charts.

We included 1768 ED and 1092 PC visits, of which 913 (51.4%) ED
visits and 558 (51.1%) PC visits occurred in the postintervention period.
Salbutamol use decreased from 7.7% (interquartile range [IQR] 2.8-21.4) to
0% (IQR 0-1.9) in the ED and from 14.1% (IQR 5.8-21.6) to 5% (IQR 2.7-8)
in PC centers. In the ED, the overall epinephrine use rate fell from 9% (95%
confidence interval [CI], 7.2-11.1) to 4.6% (95% CI, 3.4-6.1) (P <.001). In PC
centers, overall corticosteroid and antibiotic prescribing rates fell from 3.5%
(95% CI, 2.2-5.4) to 1.1% (95% CI, 0.4-2.3) (P =.007) and from 9.5% (95%
Cl; 7.3-12.3) to 1.7% (95% CI, 0.9-7.3) (P <.001), respectively. No significant
variations were noted in control measures.

An integrated clinical pathway that incorporates the experiences
of families and clinicians decreased the use of medications in the management

of bronchiolitis.

Acute bronchiolitis (AB) is the most
common reason for hospital admission
in infants <1 year of age® worldwide.
Although evidence-based guidelines
recommend primarily supportive
care,”® many unnecessary treatments
remain well documented and

contribute to a care quality problem of

overtreatment.*® In addition, despite
the high incidence, increasing

morbidity, and significant economic
impact of AB, there is still great
variability in clinical practice, both in
the diagnosis and management of this
illness.5™8

Quality improvement (QI) initiatives
implemented in response to
overtreatment problems have been
shown to decrease the use of
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non-evidence-based treatments and
testing and also provide achievable
benchmarks of care for clinical
quality indicators, especially in
hospital settings.*? For example, 2
studies conducted by our research
team between 2016 and 2018”3
revealed that the QI cycles were
successful in reducing the use of
pharmacotherapy in AB in the
emergency department (ED) and
primary care (PC) centers. The main
interventions in those QI cycles were
the distribution of an evidence-based
protocol and informative posters, the
development of monthly interactive
sessions with online data collection
and feedback, and the sending to
pediatricians of weekly reports on
their bronchodilator prescribing.

Involving patients and their families
in quality teams seems to be

a promising approach, but the
conditions for and effects of this
involvement have yet to be properly
evaluated."**® Our hypothesis was
that an improvement initiative that
incorporates the experiences of
families and providers could facilitate
adherence to the recommendations of
good clinical practice. The objective of
the study was to analyze the impact
of an integrated care pathway, built
on previous QI initiatives, that
incorporates family and provider
experiences on adherence to
recommended management practices
for AB.

We conducted a QI initiative,
evaluating the use of
pharmacotherapies observed in the
management of children diagnosed
with bronchiolitis in 2 health districts
and the referral pediatric ED. This is
the third QI cycle in the management
of AB implemented by our research
team. The 2 previous QI cycles took
place in the 2016-2017 and
2017-2018 AB seasons; the first one
was conducted in PC centers,” and the

second one incorporated the referral
ED.13

Our health care system provides
comprehensive, free, and universal
coverage. In the 2 health districts,
there are 20 PC centers with 39
pediatricians who care for 36412
children, of whom 6371 (17.5%) are
infants <2 years old. The region
where the study was conducted has 2
other health districts with 30 PC
centers, where none of the
interventions under study were
performed.

The referral pediatric ED is located in
a tertiary acute care teaching hospital
near Bilbao, in the Basque Country,
Spain. This department provides care
to children <14 years old, with

a mean of 60 000 emergency visits

a year. Approximately 2% of these
visits are due to AB. There is an
observation unit in the ED, which is
a 24-hour unit with 10 beds and is
staffed by pediatric emergency
physicians.

We executed this QI initiative over the
2018-2019 AB season (October 2018
to March 2019). All children <2 years
old with a diagnosis of bronchiolitis,
defined as the first presentation with
a viral respiratory tract infection with
respiratory distress,'® were included,
regardless of whether they had
comorbidities (lung or congenital
heart disease, immunodeficiency, or
neuromuscular, neurologic, or
genetic disease). The exclusion
criterion was a previous diagnosis of
bronchiolitis =1 month before the
index episode.

We assembled a 25-person
multidisciplinary team that consisted
of pediatric PC physicians, pediatric
emergency physicians, pediatric
residents, pediatric nurses, nurses’
aides, clinical epidemiologists, and
health care quality experts.

ANEXOS

After the 2017-2018 AB season, one
group workshop was held with
parents of infants who had been
diagnosed with bronchiolitis, and
another was held with providers
involved in the management of the
disease (Supplemental Fig 6). A
design thinking approach was used
for the development of these
workshops.

e Families: Using a patient journey
map’”'® designed for AB, families
highlighted the points that they
considered most important in
their experience with AB. The
patient journey map for AB is an
overview of the different steps
experienced (symptom onset at
home, at the PC center. and/or at
the ED-follow-up and closing of the
episode) by patients during

a health care process. We analyzed
the following at every step:
interactions (eg, in the ED setting,
triage, and medical care),
expectations, nature of the
experience (positive or negative),
magnitude of the interaction

(low, medium, or high), human
actors (partner, friend, nurse,
doctor, etc) and initiatives to
improve the patient and family
experience (Supplemental

Fig 7).

Providers: In the workshop with
health care providers, using

a focus-group methodology,'® the
providers considered the
recommended clinical practice and
the protocol for the management of
AB: diagnostic criteria and
recommendations for the
assessment, coding, and
registration of severity; avoiding
the use of unnecessary
pharmacotherapy; and giving
standardized information to
families. The participants were also
invited to discuss the main barriers
to implementing the currently
recommended care for AB in their
clinical practice.
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The most important conclusions of
these 2 workshops are summarized in
Fig 1.

Planning Intervention

A kickoff meeting was convened to
review the results of the
improvement initiatives conducted in
previous bronchiolitis seasons and to
develop new interventions while
taking into account the observations
made in the group workshops with
families and providers. A multifaceted
plan was developed and implemented
to increase compliance with the
bronchiolitis integrated care pathway
(BICP) and to reduce unnecessary
treatments in the PC center and the
referral ED (Fig 2):

e dissemination by e-mail to
pediatricians of the links to the
BICP, highlighting the core features
of the protocol for the management
of the AB;

e holding of regular information-
training sessions, including review
of the currently available evidence
on the management of AB and
provision of data related to
incidence and management of AB in
each PC center and the ED;

e inclusion in the organization’s
computer program of a pop-up
window associated with the
diagnosis of AB that automatically
displays the most important

Group workshops

Providers

FIGURE 1

documents associated with the
pathway, including the decision
tree, information sheets for
parents, and severity score;

display of posters with the decision
tree, key documents, and
a summary of the BICP;

distribution of badges for uniforms
with the slogan for the epidemic:
“Team on the Pathway”;

distribution of paper information
sheets for parents;

provision of information about the
disease and preventive measures to
parents at scheduled health
checkups in their children’s first
year of life;

provision of training for families in
nasal suctioning during PC and ED
consultations;

development of the eSano web
page, which includes all the AB
pathway tools as well as
educational videos for parents
(https://www.osieec.eus/esano/);

dissemination by e-mail to
pediatricians of feedback on levels
of and/or improvement in
pharmacologic prescribing and of
regular literature reviews with
relevant articles on AB
management;

display of an educational poster in
waiting and consultation rooms
with key messages for families;

« Lack of previous knowledge about bronchiolitis

« Lack of uniformity and contradictory messages in
information received from different providers on the
management of the disease

« Need for information on how to recognize the symptoms of
the disease and when it is necessary to seek medical attention
in the PC center or the ED

« Obtain quick access to PC pediatrician
« Need for training in the management of the disease at home
* Have detailed information about the emergency care steps

« Be able to seek advice concerning doubts about the action
guidelines

* Receive clear guidelines on infectious diseases prevention

« The trust of families in pharmacologic treatments
« Need for more training in the diagnosis and treatment of the
disease

« Lack of time for providing information or training to families
about bronchiolitis and its care

« Lack of adequate material resources for diagnosis and
treatment of the disease

Main conclusions drawn from the workshops conducted with families and providers.

e display of an informative poster in
the lobby of the hospital during AB
seasons; and

e campaigns on social media with
educational messages targeting
families drafted by the health care
professionals themselves.

Both the BICP and the tools necessary
for its implementation, as well as
training and information materials for
providers and families, were available
at the beginning of the intervention
AB season.

Data Collection System

A computerized search tool was used
to identify patients with International
Classification of Diseases, Ninth
Revision or International Classification
of Diseases, 10th Revision codes
related to bronchiolitis in their health
record for the period of data
collection. Demographic and clinical
and medical prescribing data were
collected from the computerized
database system of the Basque Health
Service. The study was approved by
the Ethics Committee of the Basque
Country. Informed consent from
parents was not considered necessary
because the children did not undergo
any interventions related to this
study and data were handled
anonymously.

Outcome Measures

The primary outcome measure was
the percentage of infants with AB
receiving salbutamol, in terms of its
rate of use in the ED and rate of
prescribing in PC centers in this
population.

Secondary outcomes evaluated
included the following:

e the rate of infants with AB
receiving epinephrine, antibiotics,
and corticosteroids in the ED; and

e the rates of antibiotic and
corticosteroid prescribing in PC
centers.

To evaluate the possible unintended
consequences of decreasing
interventions, we studied several
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Aim

To improve the care of
infants with AB by

increasing adherence
to BICP and

reducing overuse of
unnecessary
treatments

in the ED and PC
settings

FIGURE 2

Key Drivers

High-quality
evidence

ANEXOS

Main Interventions

Training workshop
Online access to the BICP

Regular information and/or training sessions

Regular information and/or training sessions

Shared awareness

Pop-up window with BICP documents

Poster distribution with BICP decision tree

Provider adherence

Parent acceptance

Booster doses of reinforcement

Pop-up window with BICP document

Meonthly report on perfomance in relation to treatment

recommendations

Sharing of provider-level data

Information sheets for parents
Educational videos for parents

Campaigns on social media with educational messages

Key driver diagram. This tool displays the primary driver (center) or system factors affecting the project outcome listed in the aim (left). The
interventions that were employed to address each primary driver are shown (right).

balance outcome measures, defined
as follows:

e balance measure 1: overall rate of
hospital admission;

e balance measure 2: rate of PICU
admission;

e balance measure 3: length of stay in
the ED;

e balance measure 4: rate of
unscheduled returns within 72
hours; and

e balance measure 5: rate
of unscheduled returns
with admission within
72 hours.

To address the issue of secular
trends during our project, we also
obtained the rate of salbutamol
prescribing in the EDs and PC centers
of the Basque Health Service in

districts where the BICP was not
implemented. Finally, to evaluate the
impact of the educational videos and
messages aimed at families, we
recorded the number of visits and
interactions on Facebook, Twitter,
and YouTube during our social media
campaign.

Statistical Analysis

We compared performance over the
2018-2019 AB season to
performance over the previous
2017-2018 AB season. Run charts?°
were used to evaluate outcome
measures over the 2 seasons. On
each run chart, the outcome of
interest was plotted on the vertical
axis against time on the horizontal
axis. Each data point represents 15
days of data, and data from outside
the bronchiolitis season were not

included in the analysis. The timing of
each intervention is indicated on the
charts.

Quantitative data were expressed
as means and SDs or medians

and interquartile ranges (IQRs),
depending on the distribution of
the variables, and categorical

data were expressed as frequencies
and percentages. The quantitative
variables were compared

between the 2 seasons by using
the x? test with the level of
statistical significance set at P < .05.
Statistical analyses were
performed by using IBM SPSS
Statistics for Windows (version

23; IBM SPSS Statistics, IBM
Corporation). and Stata 16 for
Windows (Stata Corp, College
Station, TX).
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During the study period, 1768
episodes of AB were recorded in the
ED (855 in the 2017-2018 AB season
and 913 in the 2018-2019 AB
season) and 1092 episodes of AB
were recorded in PC centers
participating in the initiative (534 in
the 2017-2018 AB season and 558 in
the 2018-2019 AB season). Among
the patients seen in the ED, 333
(38.9%) in the 2017-2018 AB season
and 402 (44%) in the 2018-2019 AB
season (P = .03) came from the PC
centers where the interventions were
performed.

Analyzing run charts, we found that
salbutamol use decreased from 7.7%
(IQR 2.8-21.4) to 0% (IQR 0-1.9) in
the ED (Fig 3) and from 14.1% (IQR
5.8-21.6) to 5% (IQR 2.7-8) in PC
centers (Fig 4).

In the ED, when measured over the
whole winter, salbutamol and
epinephrine use decreased from 9.1%
(95% confidence interval [CI],
7.3-11.2) to 0.9% (95% CI, 0.5-1.8)
(P <.001) and from 9% (95% CI,

7.2-11.1) to 4.6% (95% CI, 3.4-6.1)
(P < .001), respectively. The use of
antibiotics did not vary significantly
(3.1%; 95% CI, 2.1-4.5 vs 1.7%; 95%
Cl, 1.0-2.8; P = .06). The rate of
corticosteroid use was <0.5% in both
AB seasons (Table 1).

In PC centers, when measured over
the whole winter, salbutamol,
corticosteroid, and antibiotic use
decreased from 15.9% (95% CI,
13.6-19.2) to 5.2% (95% CI, 3.6-7.3)
(P < .001) (Fig 4), from 3.5% (95%
Cl, 2.2-5.4) to 1.1% (95% CI, 0.4-2.3)
(P =.007), and from 9.5% (95% CI,
7.3-12.3) to 1.7% (95% CI, 0.9-3.2)
(P < .001) (Table 1), respectively.
Rates of salbutamol prescribing in the
pre- and postintervention periods,
depending on age and acuity level at
ED triage, are shown in Supplemental
Table 3.

A total of 4400 and 4354 episodes in
PC centers and 1974 and 1870
episodes in the EDs were diagnosed
as AB in the PC centers in the 11
health districts where no related
interventions were performed in the
2017-2018 and 2018-2019 seasons,
respectively. The overall salbutamol
rates in these EDs and PC centers in
both AB seasons were significantly

2017-2018 AB Season

higher than those observed in the EDs
and PC centers from the districts
where the BICP was implemented.
The salbutamol prescribing rates in
each of the EDs and PC centers in
both AB seasons are shown in Fig 5.

In brief, there were no changes in the
overall rates of hospitalization, PICU
admission, revisits, or readmissions
or in length of stay in the ED after the
interventions (Table 2).

The information campaign on our
social networks were focused on the
period from November 5, 2018, to
December 10, 2018. We posted 15
messages on Facebook, 17 tweets on
Twitter, and 10 videos on YouTube. A
total of 45883 and 12 802 visits and
4842 and 543 interactions were
recorded on Facebook and Twitter,
respectively. The educational videos
had 3319 views.

We found that using a multisite and
multidisciplinary team approach to
develop a standardized clinical
pathway can result in reduced use of

2018-2019 Intervention AB Season
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FIGURE 3

Run chart revealing a decrease in the percentage of infants receiving salbutamol in the ED after implementation of the BICP.
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FIGURE 4

Run chart revealing a decrease in the percentage of infants prescribed salbutamol in the PC settings after implementation of the BIGP.

pharmacotherapy in children seen in
PC centers and the ED for
bronchiolitis without unintended
consequences, such as increases in
rates of hospitalization, ED revisits, or
readmissions or escalation of care (in
particular, admission to the PICU).
Our approach included tools and
interventions not previously
described in published bronchiolitis
QI studies.'?722

Previous studies have revealed the
usefulness of implementing QI
measures at a local level or with
collaboration between different
settings to improve the management

of AB.212* Similarly, multifaceted
educational bundles, such as the one
described by Murch et al,?® can
significantly improve adherence to
guidelines. Two previous studies
conducted by our research team in
2017 and 2018 revealed that the
implementation of a QI intervention
was successful in reducing the use of
pharmacotherapy in AB in PC centers
and the ED.”'? Briefly, the first QI
initiative was implemented in 20 PC
centers, decreasing rates of albuterol
and steroid use from 56% to 38% and
from 24% to 13%, respectively, in the
2016-2017 AB season.’” After a new
QI initiative that incorporated the

TABLE 1 Comparison of Outcome Measures for Episodes Seen in the ED and in the PC Centers Where
the QI Initiative Was Conducted in the Pre- and Postintervention AB Seasons

2017-2018 AB Season 2018-2019 AB Season P

referral ED, the PC centers’
prescribing rates of albuterol,
steroids, and antibiotics fell from
38% to 16%, from 12.9% to 3.6%,
and from 26.9% to 9.5%, respectively,
and the percentage of infants
receiving salbutamol in the ED fell
from 13.8% to 9.1% in the following
AB season.'® A conclusion of that
research was that the combination of
showing clinicians their performance
data, compared with that of their
peers, and collaboration between the
ED and PC centers had the greatest
impact on the results of the
improvement initiative. Nonetheless,
we found that 15% of infants with AB
in PC and 10% in the ED continued to
be treated with bronchodilators, and
there was still wide variation in
prescribing, especially among PC
providers. These data revealed that

Patients seen in the ED, n 855 913 — there was still room for improvement
Salbutamol administered, n; % (95% Cl) 78; 9.1 (1.3-11.2) 9;09 (0.5-1.8) <.001 and also raised concerns about the
Salbutamol prescribed at discharge, n; % 34; 3.9 (2.8-5.5) 2; 02 (0-0.8) <.001 Sustainability of the improvement

(95% Cl) .
Epinephrine administered, n; % (95% CI) 77.9 (12-11.1) 4248 (34-6.1) <001 obtained.
Patients seen in PC centers, n 554 558 — L.
Salbutamol prescribed, n; % (95% CI) 85; 159 (13.6-19.2) 29,52 (36-73)  <.001 Clinical pathways have emerged as
Antibiotics prescribed, n; % (95% Cl) 51; 9.5 (7.3-12.3) 10; 1.7 (0.9-3.2) <.001 a potentially useful knowledge
Corticosteroids prescribed, n; % (95% CI) 19; 35 (22-5.4) 6; 1.1 (04-2.3) 007 translation strategy for promoting
—, not applicable. effective health care. As clinical
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Salbutamol prescribing rates in each of the EDs and PC districts of the Basque Health Service in
both AB seasons. Overall salbutamol prescribing rates were significantly higher in the EDs and the
PC districts where the BICP was not implemented. A, EDs. B, PC districts.

decision-making tools, clinical
pathways operationalize best
evidence-based recommendations
into an accessible bedside format for
health provider teams.?5~2°
Nonetheless, the implementation
strategy needs to be developed to
ensure not only changes in clinician
behavior but also the support
required from patients and parents.
Carande et al®*° investigated potential
changes in the management of AB by
general practitioners in the UK after
publication of the 2015 National
Institute for Health and Care
Excellence guideline. They found that
23% of general practitioners had
changed their practice, but only 7%
did so as a direct result of the
guideline. This pattern points to the
complexity of improving clinical

practice and highlights the need for
more effective improvement
strategies. There is little information
regarding the successful
implementation of integrated care
pathways in the pediatric field, and, in
relation to this, our study provides
evidence of their usefulness for the
improvement of clinical practice. Our
next step will be to roll out the BICP
to all districts of the Basque Health
Service, which will allow us to verify
its applicability and explore
conditions under which providers
become more or less engaged in using
the pathway.®!

Continuous QI requires a significant
investment in time and effort, and
this may be lacking when there is
staff or organizational turnover.>? For

this reason, we believe that involving
families and providers in quality
teams for the design of a clinical
pathway for AB is a promising
approach to making improvements
more successful. To our knowledge,
the current study is the first that
incorporates the experience of
families in a BICP using a design
thinking approach. It is plausible that
a gradual change in the perception of
families that medications have no
place in the treatment of AB is more
likely than any guideline to facilitate
clinicians’ decisions to not prescribe.
In this way, it seems key to provide
information, education, and local
resources to families, taking into
account their experience with AB. It
also seems important to know the
expectations of families and identify
the factors that are the most
important to them in the
management of their child
throughout the disease process. This
information may improve not only
the quality of care but also the
satisfaction of families and their trust
in the health system, making it easier
for staff to make the most appropriate
clinical decisions. The large number
of visits and interactions in our social
networks are indicative of the role
that family awareness has played in
the success of our improvement
initiative.

Our study has several limitations.
First, it only included 2 PC health
districts, and, even when QI methods
are properly applied, the success of
a project still depends on contextual
factors. Context affects resources,
leadership support, data
infrastructure, team motivation, and
team performance, among other
factors. For these reasons, the same
project may thrive in a supportive
context and fail elsewhere. Second,
we did not include a control group,
and it is therefore possible that our
findings are the result of secular
trends rather than being directly
related to our interventions.
Nonetheless, data collected in the
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TABLE 2 Acuity Level at ED Arrival and Balance Measures for Episodes Seen in the ED in the 2 AB

Seasons

2017-2018  2018-2019 P
Season Season

Total population of patients seen in the ED, n 855 912 —
Age, mean (SD), mo 6.4 (4.5) 6.3 (49) .65
Acuity level I, n (%) 58 (6.7) 72 (7.9) 4
Acuity level lll, n (%) 575 (67.2) 616 (67.4) 91
Length of stay, mean (SD), min 223.6 (326.1) 233.3 (342.7) 45
Hospitalization rate, n (%) 114 (13.3) 125 (13.7) .87
ICU admission rate, n (%) 43 (5) 45 (4.9) 92
ED revisits, n (%) 140 (16.3) 172 (188) .19
Revisits with admission, n (%) 25 (2.9) 40 (4.3) 13
Patients seen in the ED from PC centers where QI initiative was 333 402 —

conducted, n
Age, mean (SD), mo 6.3 (4.5) 70 (54) .05
Acuity level I-I, n (%) 22 (6.6) 26 (6.4) 93
Acuity level Ill, n (%) 222 (66.6) 271 (67.4) 91
Length of stay, mean, (D), min 208 (3029) 238.1 (384) .24
Hospitalization rate, n (%) 36 (10.8) 56 (13.9) 24
ICU admission rate, n (%) 12 (3.6) 13 (3.2) 94
ED revisits, n (%) 54 (16.1) 67 (16.6) 94
Revisits with admission, n (%) 10 (2.9) 16 (3.9) 60

Data from the total number of episodes and episodes from the PC settings where the QI initiative was conducted are
shown separately. —, not applicable.

same periods from nearby health in the diagnostic criteria applied
districts where there were no related could have led to differences in
interventions revealed no change in individual prescribing rates. Overall,
their high salbutamol prescribing however, we believe these limitations
rates. Lastly, we did not review are unlikely to significantly alter the
patient health records to assess conclusions of the study.

whether clinicians used the

McConnochie criteria for the

diagnosis of AB,'® as recommended

by the established protocol, and We have shown that a bronchiolitis
hence differences between clinicians clinical pathway that incorporates the

ANEXOS

experiences of families and
professionals has resulted in long-
lasting, substantial decreases in

the use of medications in clinical
practice. We believe that the
characteristics of this intervention
may make the improvement
sustainable in future AB seasons.
Finally, studies in which researchers
use implementation methodology are
needed to determine which
components of our interventions
were most effective in changing
provider behavior.

We thank Dr Marta Perez-Saracho,
Mr Ines Gallego, and Ms Raquel
Benito for their contribution to the
design of the study and review of the
article.

AB: acute bronchiolitis

BICP: bronchiolitis integrated care
pathway

CI: confidence interval

ED: emergency department

IQR: interquartile range

PC: primary care

QI: quality improvement
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