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1. RESUMEN

OBJETIVO
Determinar si existen factores de riesgo asociados al manejo inapropiado de

la bronquiolitis aguda en Colombia.

LUGAR
Hospitales y clinicas, publicas y privadas de I, Il y lll nivel en Colombia,

durante el periodo comprendido entre Julio de 2.013 y Octubre de 2.013.

POBLACION

Médicos que se identifiguen como tomadores de decisiones a la hora de
diagnosticar y establecer tratamientos para el manejo de la bronquiolitis
aguda en Colombia.

INTERVENCION

No hay intervencion.

DISENO

Estudio Observacional descriptivo de tipo corte transversal

MEDICION
Por matriz de variables.

PLAN DE ANALISIS

Los resultados se tabulan y codifican a partir de la informacién suministrada
por la encuesta, en una tabla de Excel 10, se rotulan y almacenan archivos
de seguridad con los datos capturados y las variables a describir.
Posteriormente se transporta hacia un paquete estadistico Stata 10, 2.012
con el cual se procesaran los analisis estadisticos. Las variables continuas
se presentaran como media * desviacion estandar o mediana rango
intercuartilico, segun sea apropiado. Las variables categéricas se

presentaran como porcentajes. Las diferencias de las variables continuas



entre las diferentes categorias se analizardn con un analisis de varianza de
una sola via (ANOVA) o la prueba de Kruskal Wallis, segun sea apropiado.
Las diferencias de las variables categoricas se analizaran con la prueba de
chi cuadrado o el test exacto de Fischer, segun sea apropiado. Se ajustaran
modelos de regresion logistica para identificar la relacion entre el manejo
inapropiado de bronquiolitis aguda tanto en urgencias como en
hospitalizacion y otras variables independientes como region geografica en
donde labora el encuestado, tipo de institucion, nivel de atencién, lugar de
trabajo de su préactica clinica y nivel de formacion académica. Se tomara

como significativo un valor de p < 0.05.

RESULTADOS

Se realizaron un total de 267 encuestas en 8 diferentes Ciudades de
Colombia: Bogota 124 (46,4%), Medellin 44 (16,5%), Armenia 15
(15,6%), Barranquilla 29 (10,9%), Cartagena 19 (7,1%), Tunja 16
(6,0%), Cali 11 (4,1%) y Bucaramanga 9 (3,4%). Los médicos
encuestados laboraban 156 (58,4%) en instituciones privadas, 71
(26,6%) en instituciones publicas, al mismo tiempo en dos tipos de
instituciones 11 (4,1%) y no especificaron 29 (10,9%) y segun el nivel de
atencion, Nivel 111 197 (73,8%), Nivel Il 29 (10,9%),Nivel | 22 (8,2%), dos
o mas 5 (1,9%) y no especificaron 14 (5,2%). Se indago ademas la
formacion académica 75 (28,1%) eran residentes de pediatria, 69
(25,8%) pediatras, 48 (18%) médicos generales, 32 (12%) médicos
internos, 18 (6,7%) supra especialistas en pediatria y no especificaron
su nivel académico25 (9,4%).En el presente estudio se encontré un 30 %
de manejo inapropiado en urgencias y 24,7% de manejo inapropiado en
hospitalizacion; las regiones geograficas con mayor desenlace positivo
para manejo inapropiado tanto en escenarios de hospitalizacibn como
urgencias fueron el Eje Cafetero con un 53.3% y 60% respectivamente,
seguidos de la Region Pacifica con un 54.5% y 45.5% respectivamente.
En cuanto al uso de radiografia de térax se encontré que en el servicio de
urgencias hasta en un 11.2% de los casos la utiizan y en

hospitalizacion hasta en un 18.7% de los casos, siendo la Region Costa



Pacifica donde méas se emplean estas herramientas. El objetivo de
solicitar dicho estudio un 30% de los encuestados aducen q tienen como
objeto realizar diagndstico diferencial o descartar coinfeccion y hasta un
15.7% de los encuestados emplean ademas el uso de leucograma de

forma rutinaria.

Respecto a los manejos especificos, la terapéutica principal en igual
proporcion la adrenalina inhalada y la solucion salina al 3% en el
abordaje de urgencias con un 44.9%, en todas las regiones evaluadas.
La solucion salina al 3% como tratamiento de eleccion durante la fase de
hospitalizacion se encontré en un 51.7% de los encuestados. Otros
medicamentos utilizados en urgencias en segundo lugar se encontro
salbutamol con un 31.5% y los esteroides inhalados con un 17.2% de los
casos, seguidos de esteroides parenterales 5,2% y los orales 4.9%. En el
caso de hospitalizacion como segunda eleccion el salbutamol con un
27.7% de los casos, seguido por adrenalina inhalada con un 23.2% y
bromuro de ipratropio con un 2.2%. Ademas se encontr6 el uso de
medicamentos en combinacion con la soluciébn salina al 3%
principalmente con adrenalina en una 30% y seguidos de salbutamol con
un 7.5%. El 9.4% de los casos afirmaron utilizar la solucion salina al 3%
en combinacién con 2 o mas medicamentos, y otros la combinaron con

terbutalina, dexametasona y bromuro de ipratropio 0.4%.

En conclusion se evidencia la gran variabilidad en cuanto los diferentes
manejos empleados por los profesionales de salud, tanto en la seleccion de
medicamentos como el uso de ayudas diagndsticas, muchas de estas
basadas principalmente en la predileccion del profesional tomador de

decisiones y muchas de ellas con poca o ninguna evidencia cientifica.



2. DEFINICION DEL PROBLEMA

Las infecciones del tracto respiratorio inferior son una de las principales
causas de morbimortalidad en menores de 2 afios de edad, siendo los
cuadros virales, en especial la bronquiolitis, una causa considerable de ésta.
La bronquiolitis es por tanto,la causa masimportante de consulta al servicio
de urgencias, requiriendo frecuentemente manejo intrahospitalario. Sin
embargo, a pesar de consensos como guia basada en evidencia para
manejo de Bronquiolitis Aguda, la adherencia y seguimiento de estos
consensos no es la mejor, empleandose con frecuencia procedimientos no
sustentados en la evidencia cientifica. Se hace necesariocaracterizar los
tipos de manejo de la Bronquiolitis Aguda a nivel nacional, en los diferentes
niveles de atencion, evaluando la pertinencia en el uso de los métodos
diagnésticos y medidas terapéuticas empleadas al momento de la admisién
a urgencias y durante la hospitalizacion. Finalmente en otros estudios se ha
identificado la gran variabilidad en el uso de medicamentos para el manejo
de la Bronquiolitis Aguda encontrdndose discrepancias entre la practica
clinica y la evidencia para el manejo de esta patologia incurriendo en un alto

porcentaje en un manejo inapropiado.



3. JUSTIFICACION

La bronquiolitis aguda es la infeccion del tracto respiratorio inferior mas
frecuente en menores de 2 afios teniendo un gran impacto econémico en los
servicios Pediatricos. En Estados Unidos cerca de 1 % de las
hospitalizaciones en nifios son por Bronquiolitis Aguda con costos estimados
en 800 millones de ddélares anuales (1). En Colombia se estima que un 11 a
12% de los lactantes menores de 1 afio serdn afectados por esta
enfermedad, de los cuales 1% a 5% requerirdn manejo intrahospitalario (2).
En un estudio de Rodriguez Martinez CE y Sossa Bricefio MP realizado en
Colombia en 2011 concluyen que no realizar radiografia de torax de rutina a
lactantes con sospecha clinica de bronquiolitis aguda es una estrategia
costo efectiva dado que arroja una mayor proporcion de diagndsticos
correctos a un menor costo promedio por paciente (2).En Estados Unidos la
admisién hospitalaria de pacientes con Bronquiolitis Aguda se duplico en la
dltima década, con la consecuente disminucion en la tasa de mortalidad de
4500muertes anuales en 1985 a 390 en 1999 (3), lo cual podria estar en
relacion con multiples factores que incluyen el apropiado reconocimiento y
manejo de los pacientes de alto de riesgo con Bronquiolitis Aguda, las
medidas de soporte y el uso oximetrias de forma rutinaria (4). Las pruebas
diagnésticas y terapéuticas empleadas en el abordaje de esta patologia
varian ampliamente segun areas y sistema sanitarios sin que esta
variabilidad sea determinada por la severidad del caso o basandose en
guias de manejo del area (5). La mayor parte de la evidencia disponible
sobre el manejo diagnostico y terapéutico procede de pacientes
hospitalizados, lo que resulta en una estrategia sesgada e incompleta dada
la variabilidad en las estrategias, sin que exista informacion de la afectacion
en el resultado del paciente (6). Es por esto que existe la necesidad de
determinar cuales son estas estrategias empleadas por los diferentes grupos
de manejo en las principales ciudades del pais, tanto para el diagnostico
como el tratamiento de la Bronquiolitis Aguda, con el fin de identificar el uso
conductas inapropiadas y considerar la necesidad a futuro de

implementacion de guias de manejo. Parece necesaria una



contextualizacion mas precisa de esta enfermedad tan prevalente y
trascendente para el personal sanitario responsable de la atencion
pediatrica, evitar su sobre diagnéstico, limitar el uso de pruebas
complementarias con limitado poder de discriminacion diagnostica, que
contribuyen al elevado consumo de recursos sanitarios, asi mismo evaluar el
tratamiento farmacolégico y establecer si su uso es adecuado o inadecuado
de acuerdo a lo establecido hasta la actualidad, reflejando asi de manera

directa la actitud real del profesional ante esta patologia.

Decidimos este disefio metodologico con el fin de conocer de forma
inmediata la actitud diagnostica y de tratamiento frente a la Bronquiolitis
Aguda; adicionalmente este disefio epidemioldgico permite evaluar el
conocimiento y la adherencia a las guias de manejo que hay en nuestro

pais, por parte del médico tomador de decisiones.



4. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar si existen factores de riesgo asociados al manejo inapropiado de

la bronquiolitis aguda en Colombia.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Caracterizar el manejo de la bronquiolitis aguda en Colombia.

2. Determinarla frecuencia de uso de pruebas diagndsticas para la

confirmacion del diagndstico de bronquiolitis aguda.

3. Identificar la variabilidad que existe en el manejo de la bronquiolitis aguda

con base en las diferentes regiones geograficas del pais.



5. HIPOTESIS

Hipotesis Nula:

No existen factores de riesgo asociados al manejo inapropiado de

bronquiolitis aguda en Colombia.

Hipotesis Alterna:

Existen factores de riesgo asociados al manejo inapropiado de bronquiolitis

aguda en Colombia.
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6. MARCO TEORICO

La bronquiolitis es una enfermedad aguda de etiologia viral, caracterizada
por obstruccidon de la pequefia via aérea. Se define como el primer cuadro
agudo de dificultad respiratoria con sibilancias, con o sin aumento del trabajo
respiratorio, dentro de un proceso catarral de vias aéreas superiores en un

nino menor de dos anos.

El virus respiratorio sincitial es el causante del 45 -75% de los casos. Otros
virus implicados en la etiologia por orden de importancia son: Rinovirus,

Adenovirus, Metapneumovirus, Influenza. Parainfluenza y Bocavirus.

EPIDEMIOLOGIA

Es una patologia de trascendencia socio sanitaria por su frecuencia y su
elevada morbimortalidad. Ademas, es responsable de un elevado consumo
de recursos sanitarios y por tanto, de un elevado gasto econémico. Cada
afio alrededor del 10% de los lactantes tienen bronquiolitis con un pico de
edad entre los 2 y 6 meses de edad, requiriendo hospitalizacién entre el 2 y
el 5% de los casos en nifios menores de 12 meses (7), cifras que se
considera han ido en incremento. La tasa de mortalidad en relacion con la
bronquiolitis por virus respiratorio sincitial se ha estimado en torno al
8.4/100.000, ademas de la morbimortalidad originada por la enfermedad
aguda, los nifios que presentan bronquiolitis son mas proclives a padecer
problemas respiratorios durante su infancia, especialmente sibilancias
recurrentes. Aunque la mortalidad por Bronquiolitis Aguda en paises
desarrollados es baja, continua siendo una enfermedad importante a nivel
mundial en términos de frecuencia de afeccion en nifios y el requerimiento
de hospitalizacién lo cual afecta a todo un grupo familiar generando ausencia

laboral dada la duracion y severidad de sus sintomas (9).

EL VSR continua siendo el principal patégeno en 60 a 90% de los casos y el

resto son causados por otros virus como Parainfluenza, rinovirus, adenovirus
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e influenza principalmente (7). Existe un ligero predominio en los varones
respecto a las nifias (1,5). Las infecciones por virus sincitial respiratorio
(VSR) tienen una tendencia estacional y son especialmente frecuentes
durante el invierno y el comienzo de la primavera (11) aunque en ciudades
como Bogota se pueden presentar casos durante el todo el afio con picos de
predominio de Abril a Junio y Septiembre a Noviembre por incidencia de las
lluvias (13). En la ciudad de Barranquilla en el Hospital de la Universidad del
Norte en el afio 2007 se presentaron 290 casos de Bronquiolitis, con 50% de

los casos ocurriendo en los meses de Octubre a Diciembre (12).

La mayor parte de las bronquiolitis son leves y no precisan ingreso
hospitalario, siendo los pacientes controlados de manera ambulatoria.
Aungue no existen datos econémicos referidos a este grupo de pacientes, se
trata de una patologia que origina un elevado numero de visitas en las
consultas de atencion primaria, sobrecargando las mismas durante la época
de epidemia.

Ademas, son pacientes que requieren valoraciones peridédicas que causan
una alta frecuentacion, y que para su manejo, requieren que el médico

dedique un tiempo considerable en la informacién a las familias.

DIAGNOSTICO

El diagndstico esta basado en la historia clinica y el examen fisico teniendo
en cuenta como principal criterio clinico que sea el primer episodio de
sibilancias en un nifio menor de 24 meses acompafado de sintomas de
infeccion respiratoria viral. No se considera necesario la realizacion rutinaria
de procedimientos diagndsticos ya que no implican cambios en el
tratamiento ni en el prondstico de la enfermedad. La radiografia de térax
hasta en el 86% de los pacientes atendidos en urgencias se encuentra
dentro de pardmetros normales, su implementacion se ha relacionado con el
uso indebido de antibi6ticos en funcién de los hallazgos en la misma (15).
La radiografia de torax esta indicada solo en caso de dudas diagndsticas,

7

enfermedad previa cardiopulmonar 6 empeoramiento brusco de la
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enfermedad. Dentro de los analisis de laboratorio el hemograma no ha
demostrado ser util ni en el diagndstico de bronquiolitis ni en la orientacion
terapéutica, por tanto no es util ni necesario en la mayoria de los casos (16).
Podria estar indicado en sospecha de coinfeccion o sobreinfeccion
bacteriana o en duda diagnostica. Los Test viroldgicos tienen implicaciones
epidemioldgicas pero no terapéuticas ni pronosticas, facilitan el aislamiento
de pacientes y previenen la transmision nosocomial, por tanto estarian
indicados en los pacientes que van a ingresar en el hospital. Los Test
bacteriol6gicos no estan indicados de rutina. La toma de gases arterio
venosos solo esta indicada en la valoracion de pacientes con riesgo de falla

respiratoria.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El asma se considera uno de los principales diagnésticos diferenciales
especialmente en aquellos nifios mayores de seis meses y en antecedentes
familiares y-o personales de atopia. Neumonia, fibrosis quistica, cuerpo
extrafio en la via aérea, cardiopatias congénitas, apnea, enfisema lobar con-
génito, edema pulmonar, enfermedad por reflujo gastroesoféagico, anillos
vasculares, malasia de la via aérea, entre otros, se consideran diagnosticos
diferenciales, la ausencia de clinica previa a la instauracion de las
sibilancias, ayuda a excluir algunas de estas patologias, siendo necesarios

estudios complementarios en otras. (17)

FACTORES DE RIESGO

La presencia de factores que incrementen el riesgo de enfermedad puede
predecir complicaciones. Se consideran factores de mayor riesgo:
Prematuros con edad gestacional menor de 35 semanas, comorbilidad
(enfermedad pulmonar cronica y cardiopatia con alteracion hemodinamica),
edad menor de 3 meses y rapida progresion de los sintomas. Otros factores
de riesgo son inmunodeficiencias y alteraciones neuroldgicas graves. Los

factores de riesgo sociales se asocian con mayor riesgo de hospitalizacion
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por bronquiolitis: Padres fumadores, hermanos en edad escolar, bajo nivel
socio-econodmico, no haber recibido lactancia materna durante un minimo de
2 meses. (14)

TRATAMIENTO

El principal objetivo del tratamiento en bronquiolitis aguda es mantener una
adecuada hidratacion y oxigenacion e informacion adecuada a los padres.
El tratamiento de la bronquiolitis aguda se basa fundamentalmente en las
medidas de soporte ya que representan el Unico tratamiento que ha

demostrado ser efectivo en estos pacientes (18).

Dentro de las medidas generales estan la administracion de liquidos, la
desobstruccion de la via aérea mediante suero y aspiracion, y el adecuado

posicionamiento de la via respiratoria.

No esté indicada la terapia respiratoria ya que no ha demostrado su efecto

positivo en los estudios realizados.

Dentro del manejo farmacolégico los beta 2 agonistas inhalados usados
habitualmente no han demostrado ser eficaces en el tratamiento de la
bronquiolitis y no deberian ser utilizados de rutina en el manejo de
bronquiolitis (19,20),aunque en la poblacién con perfil atopico han mostrado
respuesta satisfactoria, se considera que producen en la escala de sintomas
poca repercusion clinica, no disminuyen la tasa de ingresos ni los dias de
estancia en el hospital. Podria valorarse su utilizacibn cuando su
administracion produce una respuesta clinica favorable usando una escala
objetiva de valoracion. No obstante, parece que pueden producir una mejoria

transitoria de relevancia clinica incierta.

La adrenalina inhalada ha demostrado mayor eficacia que el placebo y los

beta2 agonistas en la mejoria inmediata de la escala de sintomas y el estado
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general en niflos no hospitalizados aunque no ha evidenciado disminucién
de la tasa de ingresos. En nifios hospitalizados la adrenalina nebulizada no
es mejor que el salbutamol o el placebo en disminuir el tiempo de
hospitalizacion, la saturacion de oxigeno y la dificultad respiratoria. La
adrenalina nebulizada disminuye el edema de la mucosa de la via aérea por
su efecto alfa-adrenérgico y produce bronco dilatacion por su efecto beta-
adrenérgico. No existe evidencia clinica suficiente que avale su uso (16), no
obstante, no parece acortar de manera estadisticamente significativa ni la
duracion de la oxigenoterapia ni el tiempo de hospitalizacion, y por lo tanto
no altera el curso de la enfermedad. No estan claramente establecidas ni la
dosis necesaria, ni la periodicidad de su administracion ni la duracion del
tratamiento. Al igual que con los broncodilatadores, podria indicarse una

dosis de prueba, manteniendo el tratamiento si existe una mejoria objetiva.

Los corticoides sistémicos no alteran el curso de la enfermedad ni
disminuyen el nimero de ingresos. No se indica su uso rutinario. Con los
corticoides inhalados no existe clara evidencia de beneficio por lo cual no se

recomienda su uso. (16,14)

Los Anti colinérgicosse han probado solos o en combinacién con otros
agentes como los agonistas beta 2, sin que se haya obtenido ningun

beneficio con su administracion. (14,21)

La solucién salina hiperténicanebulizadaproduce una mejoria mas rapida de

los sintomas, con un acortamiento de la estancia media hospitalaria. (22,23)

El oxigeno y apoyo ventilatorio son necesarios en situaciones de hipoxemia

marcada.

La ribavirina no debe ser usada de manera rutinaria en nifios con
bronquiolitis, las indicaciones para el empleo de terapia antiviral especifica

es controversial por los beneficios aislados ya que puede ser considerada en
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situaciones seleccionadas que incluyan bronquiolitis severa por VRS o aque-
llos pacientes con riesgo de enfermedad severa (inmunocomprometidos o

con cardiopatias hemodindmicamente significativas. (19,20)

Los antibioticos en bronquiolitis no deben ser usados de manera rutinaria,
deben ser utilizados solo en nifios con confeccion bacteriana aunque se
reportan bajas tasas de sobreinfeccion bacteriana (0-3,7%) en pacientes con
bronquiolitis. (16,18)

El heliox se ha empleado con éxito en el tratamiento sintomatico de multiples
enfermedades respiratorias de tipo obstructivo, entre ellas la bronquiolitis
aguda, sin embargo se requieren estudios concluyentes que demuestren los

efectos positivos de esta terapéutica. (18)

VACIOS EN EL CONOCIMIENTO

Existen pocos estudios en Colombia que evalian como es el abordaje, el
manejo y tratamiento de la Bronquiolitis Aguda por parte del personal
tomador de decisiones que tiene a su cargo la poblacion pediatrica. A nivel
mundial se conocentres estudios publicados por un grupo de investigadores
espafioles en los cuales evallan y catalogan como apropiado o inapropiado
el abordaje y manejo de la Bronquiolitis Aguda en los servicios de atencidn
primaria y urgencias. (24,25,26). En estos tres estudios se encontraron
factores predictores en el manejo inapropiado de Bronquiolitis Aguda,
basandonos en ello buscamos comprobar si estos predictores son validos en
Colombia.
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7. METODOLOGIA

7.1.TIPO DE ESTUDIO

Observacional descriptivo de tipo corte transversal.

7.2. LUGAR Y FECHA DEL ESTUDIO

Hospitales y clinicas, publicas y privadas de I, Il y Il nivel en Colombia,

durante el periodo comprendido entre Julio de 2.013 y Octubre de 2.013.

7.3. POBLACION

7.3.1. POBLACION BLANCO

Médicos que se identifiguen como tomadores de decisiones a la hora de
diagnosticar y establecer tratamientos para el manejo de la bronquiolitis

aguda en Colombia.

7.3.2. POBLACION ACCESIBLE

Médicos especialistas en pediatria, meédicos pediatras con segunda
especialidad, médicos residentes de pediatria, médicos generales, meédicos

internos, de los diferentes niveles de atencién, que se identifiguen como
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tomadores de decisiones a la hora de diagnosticar y establecer tratamientos

para el manejo de la bronquiolitis aguda en Colombia.

7.3.3. POBLACION ELEGIBLE

Médicos especialistas en pediatria, médicos pediatras con segunda
especialidad, médicos residentes de pediatria, médicos generales, médicos
internos, de los diferentes niveles de atencién, que se identifiguen como
tomadores de decisiones a la hora de diagnosticar y establecer tratamientos
para el manejo de la bronquiolitis aguda en Colombia, que tengan clara la
definicion operativa de la enfermedad y acepten participar libremente en la

encuesta.

7.4. SELECCION DE LA MUESTRA

Se realiz6 un muestreo por conveniencia no probabilistico, que corresponde
a la poblacién que acepte participar en la encuesta y/o que asistié a la
actividad académica denominada Academia de Bronquiolitis realizada en las

5 regiones de Colombia descritas.

7.5. CRITERIOS DE INCLUSION

1. Meédicos especialistas en pediatria, médicos pediatras con segunda
especialidad, médicos residentes de pediatria, médicos generales y
médicos internos que por su nivel académico conozcan la definicién
operativa de bronquiolitis aguda y sean quienes establecen el
diagnostico y consignan en las historias clinicas el manejo para la

enfermedad.
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2. Médicos especialistas en pediatria, médicos pediatras con segunda

especialidad, médicos residentes de pediatria, médicos generales,
meédicos internos que desarrollen su actividad asistencial en

Hospitales o Clinicas de I, 1l y Il nivel en Colombia.

Personal tomador de decisiones que tengan entrenamiento en al

menos una oportunidad en el manejo de bronquiolitis aguda.

Médicos especialistas en pediatria, médicos pediatras con segunda
especialidad, médicos residentes de pediatria, médicos generales,

médicos internos que acepten participar en la encuesta.

7.6. CRITERIOS DE EXCLUSION

1.

Médicos especialistas en pediatria, médicos pediatras con segunda
especialidad, médicos residentes de pediatria, médicos generales y
meédicos internos que respondan a la encuesta como manejan un

segundo episodio de sibilancia.

Médicos especialistas en pediatria, médicos pediatras con segunda
especialidad, médicos residentes de pediatria, médicos generales y
médicos internos que no comprendan mas de 2 preguntas de la

encuesta.

Personal que desarrolle sus actividades asistenciales fuera de

Colombia.

7.7. DISENO DEL ESTUDIO

Estudio Observacional analitico de tipo corte transversal.
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7.8. MATRIZ DE VARIABLES

VARIABLE TIPO DE ESCALA MEDICION
VARIABLE

Regién geografica: | Categoérica Nominal 1: Bogota
ciudad de Colombia 2: Medellin
en donde se 3: Cali
encuentra  ubicado 4: Barranquilla
geograficamente la 5: Bucaramanga
institucion para la 6: Cartagena
que labora el 7: Boyaca
encuestado. 8: Eje cafetero

0: No especifica
Tipo de institucion: | Categérica Nominal 1: Privada
determina  si la 2: Publica
institucion en la que 3:20mas
labora el encuestado 0: No especifica
pertenece a la red
publica o a servicios
médicos privados
Nivel de atencion: | Categ6rica Nominal 1: Nivel |
nivel de complejidad 2: Nivel Il
de la institucion 3: Nivel 1l
donde labora el 4:2 o mas
encuestado segun la 0: No especifica
clasificacion del
ministerio de salud.
Hospital Categodrica Nominal 1:Si
universitario: 2: No
Institucién que 0: No especifica
combina los servicios
asistenciales con la
formacion de
estudiantes de
Medicina
Lugar de trabajo: | Categdrica Nominal 1: Urgencias
corresponde al area 2: Hospitalizacion
asistencial de 3: Consulta externa
practica clinica en 4: Canguro
donde desarrolla la 5: Ucip
mayor parte del 6: Ucin
tiempo, sus 7: Administrativo
actividades, el 8: Marca 2 o mas
encuestado 0: No especifica
Formacion Categodrica Nominal 1: Md interno
académica: nivel de 2: Md general
formacion educativa 3: Residente pediatria
en el area médica 4: Md pediatra
alcanzado por el 5. Md pediatra con

personal tomador de
decisiones para el
manejo de la

segunda especialidad
0: No especifica
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bronquiolitis aguda.

Uso de radiografia | Categ6rica Nominal 1: Generalmente
de torax en 2: Ocasionalmente
urgencias: 3: Nunca
utilizacion de 0: No especifica
radiografia de térax

en el diagnostico de

bronquiolitis  aguda

en el servicio de

urgencias.

Uso de radiografia | Categ6rica Nominal 1: Generalmente
de torax en 2: Ocasionalmente
hospitalizacion: 3: Nunca
utilizacion de 0: No especifica
radiografia de torax

en el servicio de

hospitalizacién para

el abordaje de la

bronquiolitis aguda.

Objetivo de uso de | Categérica Nominal 1:Coinfeccién

Rx térax: Finalidad 2: Atelectasia
para la cual se 3: Dx diferencial
realiza radiografia de 4:2 o mas

térax. 0: No especifica
Uso de | Categoérica Nominal 1: Generalmente
leucograma: empleo 2: Ocasionalmente
de leucograma de 3: Nunca

forma rutinaria para 0: No especifica
el diagnostico de

bronquiolitis aguda.

Uso de salbutamol | Catego6rica Nominal 1: Generalmente
en urgencias: 2: Ocasionalmente
empleo de forma 3: Nunca
rutinaria de 0: No especifica
salbutamol  durante

la estancia en

urgencias para el

manejo de la

bronquiolitis aguda.

Uso de salbutamol | Categoérica Nominal 1: Generalmente
en hospitalizacion: 2: Ocasionalmente
empleo de forma 3: Nunca
rutinaria de 0: No especifica
salbutamol  durante

la estancia en

hospitalizacién para

el manejo de la

bronquiolitis aguda.

Uso de adrenalina | Catego6rica Nominal 1: Generalmente
en urgencias: 2: Ocasionalmente
empleo de forma 3: Nunca
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rutinaria de
adrenalina
micronebulizada
durante la estancia
en urgencias para el
manejo de la
bronquiolitis aguda.

0: No especifica

Uso de adrenalina | Categ6rica Nominal 1: Generalmente
en hospitalizacion: 2: Ocasionalmente
empleo de forma 3: Nunca
rutinaria de 0: No especifica
adrenalina

micronebulizada

durante la estancia

en hospitalizacion

para el manejo de la

bronquiolitis aguda.

Uso de solucién | Categérica Nominal 1: Generalmente
salina hipertonica 2: Ocasionalmente
en urgencias: 3: Nunca
empleo de forma 0: No especifica
rutinaria de solucion

salina hiperténica

micronebulizada

durante la estancia

en urgencias para el

manejo de la

bronquiolitis aguda.

Uso de solucién | Categérica Nominal 1: Generalmente
salina hipertonica 2: Ocasionalmente
en hospitalizacion: 3: Nunca
empleo de forma 0: No especifica
rutinaria de solucion

salina hiperténica

micronebulizada

durante la estancia

en hospitalizacion

para el manejo de la

bronquiolitis aguda.

Uso de solucion | Categorica Nominal 1: No

salina hiperténica 2: Adrenalina
combinada: empleo 3: Dexametasona
de solucion salina 4: Terbutalina
hiperténica 5: Budesonida
micronebulizada en 6: Salbutamol
combinacion con 7: Holistica
otros medicamentos: 8: Bromuro
adrenalina, 9; 2 0 mas

dexametasona,
terbutalina,
budesonida,
salbutamol,
medicamentos

0: No especifica
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holisticos, bromuro
de ipatropio para el
manejo de la
bronquiolitis aguda.

Uso de esteroides | Categ6rica Nominal 1: Generalmente
orales: empleo de 2: Ocasionalmente
forma rutinaria de 3: Nunca
esteroides de 0: No especifica
presentacion oral

para el manejo de la

bronquiolitis aguda.

Uso de esteroides | Categérica Nominal 1: Generalmente
inhalados: empleo 2: Ocasionalmente
de forma rutinaria de 3: Nunca
esteroides de 0: No especifica
presentacion

inhalada para el

manejo de la

bronquiolitis aguda.

Uso de esteroides | Categ6rica Nominal 1: Generalmente
endovenosos: 2: Ocasionalmente
empleo de forma 3: Nunca

rutinaria de 0: No especifica
esteroides de

presentacion

parenteral para el

manejo de la

bronquiolitis aguda.

Uso de terapia | Categorica Nominal 1: Generalmente
respiratoria en 2: Ocasionalmente
urgencias: empleo 3: Nunca

de forma rutinaria de 0: No especifica
terapia  respiratoria

vibracion y-0

percusion en el

servicio de urgencias

para el manejo de la

bronquiolitis aguda.

Uso de terapia | Categorica Nominal 1: Generalmente
respiratoria en 2: Ocasionalmente
hospitalizacion: 3: Nunca

empleo de forma 0: No especifica
rutinaria de terapia

respiratoria vibracion

y—0 percusiéon en el

servicio de

hospitalizacién para

el manejo de la

bronquiolitis aguda.

Uso de | Categoérica Nominal 1: Generalmente
antibiéticos: empleo 2: Ocasionalmente
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de forma rutinaria de
antibiéticos para el
manejo de la
bronquiolitis aguda.

w

- Nunca
0: No especifica

Uso de bromuro de
ipatropio en
hospitalizacion:

empleo de forma
rutinaria de bromuro
de ipatropio para el
manejo de la
bronquiolitis  aguda
en el servicio de
hospitalizacion.

Categorica

Nominal

: Generalmente

: Ocasionalmente
- Nunca

: No especifica

O WN P

Guias de manejo:
existencia de guias
de manejo para
bronquiolitis  aguda
en la institucién
donde labora el
encuestado.

Categodrica

Nominal

1:Si
:No
0: No especifica

N

Aplicacion de guias
de manejo:
seguimiento de las
guias de manejo
para bronquiolitis
aguda de forma
rutinaria.

Categodrica

Nominal

1:Si
- No
0: No especifica

N

Desenlace para
urgencias: es
aquella que marca 3
de 4 de las
siguientes

conductas: empleo
de radiografia de
torax, leucograma,
esteroides en
cualquier

presentacion y
terapia respiratoria lo
cual se considera
manejo inapropiado.

Categorica

Nominal

Desenlace para
hospitalizacion: es
aquella que marca 3
de 4 de las
siguientes
conductas: empleo
de radiografia de
torax, esteroides en
cualquier
presentacion,

Categorica

Nominal
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antibiético y terapia
respiratoria lo cual se
considera manejo
inapropiado.

7.9. PROCEDIMIENTO PARA EL MANEJO Y ANALISIS DE LOS DATOS

La investigacion tiene inicio al contactar al encuestado, se le explica el
objetivo de ésta, se solicita su autorizacion para la aplicacion de la encuesta
y se desarrolla el diligenciamiento del instrumento sin ningdn tipo
intervencidn por parte del encuestador sobre las respuestas. Se tiene
planeado correr las encuestas en cinco regiones de Colombia: Andina,
Atlantica, Bogota DC, Eje Cafetero y Pacifica. Los resultados se tabulan vy
codifican a partir de la informacion suministrada por la encuesta, en una
tabla de ExcellO, se rotulan y almacenan archivos de seguridad con los
datos capturados y las variables a describir. Posteriormente se transporta
hacia un paquete estadistico Stata 10, 2.012 con el cual se procesaran los
andlisis estadisticos.

Las variables continuas se presentaran como media + desviacidon estandar o
mediana rango intercuartilico, segun sea apropiado. Las variables
categoricas se presentaran como porcentajes. Las diferencias de las
variables continuas entre las diferentes categorias se analizaran con un
analisis de varianza de una sola via (ANOVA) o la prueba de Kruskal Wallis,
segun sea apropiado. Las diferencias de las variables categéricas se
analizaran con la prueba de chi cuadrado o el test exacto de Fischer, segun
sea apropiado. Se ajustaran modelos de regresion logistica para identificar
la relacion entre el manejo inapropiado de bronquiolitis aguda tanto en
urgencias como en hospitalizacion y otras variables independientes como
region geografica en donde labora el encuestado, tipo de institucion, nivel
de atencién, lugar de trabajo de su practica clinica y nivel de formacion

académica. Se tomara como significativo un valor de p < 0.05.
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7.10. CONTROL DE SESGOS Y DEBILIDADES DEL ESTUDIO

7.10.1. FORTALEZAS

El empleo de la encuesta como método de recoleccion de datos, la
cual permite evaluar las conductas del tomador de decisiones sin
generar sesgos de clasificacion, ni ejercer influencia sobre las
respuestas al ser una encuesta anénima e individual.

El disefio metodologico del estudio permite reflejar las conductas
empleadas por los tomadores de decisiones en su practica rutinaria
sin analizar una conducta especifica en un caso individual.

La aplicacion de la encuesta en diferentes regiones geogréficas de

Colombia facilitara discriminar la variabilidad existente por regiones.

7.10.2. DEBILIDADES

En caso de identificarse predictores de manejo inapropiado para
bronquiolitis no podra, en razén al disefio del estudio, concluirse
causalidad entre las variables asociaciones.

Podrian existir dificultades en la recoleccion de los datos por la
extension geografica para la cual esta proyectado el estudio.

7.11. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio corresponde a una investigacion sin riesgo, clasificada

de acuerdo a la resolucion del Ministerio de Salud 8430 de 1993 por la cual

se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la

investigacién en salud en Colombia. En el presente estudio se empleara la

aplicacion de encuestas para la captura de datos sin realizarse ningun tipo

de intervencion que pueda causar dafios a los médicos encuestados o0 a sus
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pacientes. El manejo de la informacion se realizar4 bajo las més estrictas
normas de confidencialidad, previa autorizacion del comité de ética
institucional y no requiere consentimiento informado. De igual manera
declaramos que conocemos y aceptamos la Declaracion de Helsinki De La
Asociacion Meédica Mundial, que trata sobre principios éticos para
investigaciones médicas en seres humanos. El estudio una vez lograda su
aprobacion metodologica, sera sometido a concepto del Comité de Etica
Independiente del Hospital Militar Central. Finalmente anotamos que los
datos obtenidos seran almacenados y custodiados por los investigadores
durante un periodo de 5 afnos.

7.12. SOCIALIZACION DE RESULTADOS

Publicacién de los resultados: las siguientes estrategias para la publicacién

de los resultados seran consideradas:

1. Publicacion de los resultados en revistas médicas nacionales o
internacionales indexadas en PUBMED, SCIELO, BIREMA O CINAHL.

2. Socializacion de los resultados durante las jornadas de investigacion del

Hospital Militar Central y la Universidad Militar Nueva Granada.

3. Socializacion de los resultados a través de presentacion en conferencias

de indole Nacional o Internacional, congresos y reuniones académicas.
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8. PRESUPUESTO

PERSONAL NO FINANCIABLE $0
EQUIPO NO FINANCIABLE $0
MATERIALES/ $300.000 $300.000
REACTIVOS

SALIDAS DE $200.000 $200.000
CAMPO

BIBLIOGRAFIA $100.000 $100.000
PUBLICACIONES $500.000 $500.000
DIFUSION DE

RESULTADOS

SERVICIOS $400.000 $400.000
TECNICOS

TOTAL $1.500.000 $1.500.000

Descripcion de Gastos de Personal

. NO FINANCIABLE

ACUNA
CORDERO
RANNIERY

Investigador
principal:
participa en
realizacion
del protocolo,
recoleccion
de pacientes,
datos,
presentacion
y aprobacion,
digitacion de
datos,
analisis de
los mismos y
elaboracién
del informe
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Investigador
principal:
RODRIGUEZ | Participa en
MARTINEZ realizacion 5 24 $0
CARLOS del protocolo,
recoleccion
de pacientes,
datos,
presentacion
y aprobacion,
digitacion de
datos,
analisis de
los mismos y
elaboracion
del informe

Materiales o Reactivos

Materiales o Reactivos Valor
Impresiones, fotocopias, carpetas $300.000
TOTAL $300.000

Salidas de campo

Desplazamientos, correo | La encuesta se $200.000
certificado para aplicacibn de|aplica en cinco

encuestas regiones del pais

TOTAL $200.000
Bibliografia

Bibliografia completa $100.000
TOTAL $100.000




Publicaciones — difusion de resultados

Socializacion intrainstitucional, $500.000
publicacién en revistas nacionales e
internacionales

TOTAL $0

Servicios Técnicos

Digitadora $400.000
TOTAL $400.000




9. CRONOGRAMA

Ene

Feb

Mar

Abr

May

Jun

Jul

Ago

Sep

Oct

Nov

Dic

Construccion
y aprobacion
del
anteproyecto

Construccion
y aprobacion
del protocolo

Captura de
datos

Analisis de
datos

Documentos e
informe Final

Presentacion
o}
socializacion
del trabajo
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10.RESULTADOS

Se realizaron un total de 267 encuestas en 8 diferentes Ciudades de Colombia:
Bogota 124 (46,4%), Medellin 44 (16,5%), Armenia 15 (15,6%), Barranquilla 29
(10,9%), Cartagena 19 (7,1%), Tunja 16 (6,0%), Cali 11 (4,1%) y Bucaramanga 9
(3,4%). Con el proposito de facilitar el analisis y confirmar variabilidad entre
regiones, con respecto al diagnostico y tratamiento, se procedid a recategorizarlas
con base en regiones geograficas, considerando a Bogota como comparador 124
(46,4%), Medellin, Tunjay Bucaramanga pasaron a denominarse Region Andina 69
(25,8%), Cartagena y Barranquilla, Region Atlantica 48 (18,0%), Armenia como Eje
Cafetero 15 (5,6%) y Cali Region Pacifica 11 (4,1%).

Discriminado por el tipo de entidad, la encuesta se desarroll6 en instituciones
tanto publicas como privadas observando que los médicos encuestados
laboraban 156 (58,4%) en instituciones privadas, 71 (26,6%) en
instituciones publicas , al mismo tiempo en dos tipos de instituciones 11
(4,1%) y no especificaron 29 (10,9%). Con respecto al nivel de atencion de
estas instituciones en que trabajaban, correspondieron a Nivel 11l 197
(73,8%), Nivel Il 29 (10,9%),Nivel | 22 (8,2%), 5 (1,9%) laboran en dos o
mas instituciones con diferente nivel de atencion y no especificaron 14
(5,2%).

Adicionalmente, categorizados por sus actividades docentes y de adquisicion
de competencias se encontré que 164 (61,4%) de los encuestados ejercian
sus actividades asistenciales en hospitales universitarios, y en hospitales no

universitarios 57 (21,3%). No especificaron el tipo de hospital 46 (17.2%).

Teniendo en cuenta el sitio de trabajo se encontr6 que en el servicio de
urgencias laboraban 96 (36%) de los encuestados,42 (15,7%) laboraban en
servicios de hospitalizacion, 15 (5,6%) en unidades de cuidados intensivos
neonatales, 14 (5,2%) en consulta externa, 7 (2,6%) en unidades de
cuidados intensivos pediatricos, 6 (2,2%) en programas canguroy 72 (27%)

en dos mas sitios de trabajo.
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Con respecto al nivel académico de los médicos encuestados se observo
que 75 (28,1%) eran residentes de pediatria, 69 (25,8%) pediatras, 48
(18%) médicos generales, 32 (12%) médicos internos, 18 (6,7%) supra

especialistas en pediatria y no especificaron su nivel académico25 (9,4%).

La toma de decisiones, segun la encuesta, que soportd6 un manejo
inapropiado para bronquiolitis aguda en el escenario de urgencias fue 80
(30%) y para manejo inapropiado para bronquiolitis en hospitalizacion 66
(24,7%). Del personal asistencial encuestado 232 (86,9%) afirmaron que
sus instituciones contaban con guias de manejo, no disponian de guias el
31 (11,6%) de las instituciones y no especificaronsi existian o no el 4 (1,5%).
En caso de existir, manifestaron aplicarlas 190 (71,2%) y no las aplicaron 41
(15,4%).

Existié una importante variabilidad entre regiones al momento de evaluar el
desenlace manejo inapropiado en el servicio de urgencias. Para el caso del
Eje Cafetero fue de 9 (60%), en la Regién Pacifica 5 (45,5%), en la Region
Andina 23 (33,3%), en Bogota 31 (25,0%) y para la Region Atlantica 12
(25,0%). Al evaluar este mismo desenlace para el escenario
hospitalizacion se encontr6 que se manejo en forma inapropiada en el 6
(54,5%) de la Regién Pacifica, 8 (53,3%) en el Eje Cafetero, 20 (29%) en la
Regién Andina, 24 (19,4%) en Bogota y 8 (16,7%) en la Region Atlantica.

En relacién con las conductas terapéuticas que los encuestados tienden a
formular a sus pacientes en el servicio de urgencias se evidencié que el uso
de adrenalina y solucion salina hipertdnica tienen una misma frecuencia,
120 (44,9%) en tanto el uso de salbutamol fue del 84 (31,5%). Para el caso
de el paciente hospitalizado la encuesta reveld que los sujetos implementan
con mayor frecuencia el uso de  solucion salina hipertonica al 3 % 138
(51,7%), frente a salbutamol 74 (27,7%), adrenalina 62 (23,2%) y bromuro
de ipratropio 6 (2,2%). Adicionalmente, 135 (51,6%) de los médicos
consideran usar la solucién salina hiperténica combinada (con terapias

como adrenalina, dexametasona, terbutalina, bromuro de ipratropium).
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Relacionado con el uso de esteroides se observo que 13 (4,9%) de los
encuestados respondieron considerar el uso de esteroides orales, 14 (5,2%)
el uso de esteroides endovenosos, 8 (3%) el uso de esteroides en forma
inhalada, todos los anteriores de manera sistematica en todos los pacientes.
También relacionado con el uso de antibiéticos el estudio revelé que 1
(0,4%) lo formulan de forma rutinaria, no obstante 45 (16,9%) lo hacen

ocasionalmente.

El apoyo con terapia respiratoria, es considerada para el manejo de
bronquiolitis aguda en urgencias, en 17 (6,4%) en forma rutinaria, 53
(19,9%) en forma ocasional y en el caso del lactante hospitalizado 20 (7,5%)

generalmente y 107 (40,1%) ocasionalmente.

A la pregunta de con qué frecuencia solicita usted radiografia de térax para
confirmar el diagnéstico de bronquiolitis en urgencias, 30 (11,2%) de los
encuestados adujeron que solicitaban esta prueba diagndstica en forma
rutinaria y 104 (39%) en forma ocasional. De igual manera para el caso del
paciente hospitalizado 50 (18,7%) contestaron que la solicitaban con
frecuencia y ocasionalmente 108 (40,4%). A aquellos quienes contestaron
en forma afirmativa, se les preguntd con qué objeto la solicitaban;
86(32,2%) respondieron que lo hacian para hacer un diagnéstico diferencial,
79 (29,6%) para descartar coinfeccion y 10 (3,7%) no especificaron su
objetivo. Finalmente, 42 (15,7%) consideraron solicitar leucograma de
manera sistematica en urgencias para confirmar el diagnéstico de

bronquiolitis.

El andlisis bivariado confirma que tanto en los servicios de urgencias como
de hospitalizacion, la region geografica (p=0,03), el nivel de formacién
académica (p=0.03) y laborar en un hospital universitario (p=0,00), se
constituyen en factores asociados a una mejor toma de decisiones para el

manejo apropiado de la bronquiolitis aguda en Colombia. Vertablas 1y 2.
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Tipo de Institucion ,092
Region Geografica ,039
Nivel de Atencion 371
Lugar de Trabajo ,344
Formacion Académica ,033
Existencia Guias de Manejo ,236
Aplicacion Guias de Manejo ,249
Hospital Universitario ,000

Tabla 1. Resultados. Analisis bivariado. Desenlace manejo inapropiado

urgencias

Tipo de Institucién ,161
Region Geografica ,030
Nivel de Atencion 467
Lugar de Trabajo ,312
Formacion Académica ,002
Existencia Guias de Manejo ,089
Aplicacion Guias de Manejo 121
Hospital Universitario ,000

Tabla 2. Resultados. Andlisis bivariado. Desenlace manejo inapropiado
hospitalizacion

Al desarrollar el andlisis multivariado controlando por regién geografica, tipo

de institucién, ser hospital universitario o no, lugar de trabajo, nivel de

formacién académica, nivel de atencién, existencia de guias de manejo y
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aplicacion o no de éstas , se concluye que la toma de decisiones en la
region Eje Cafetero tiene una fuerte tendencia a estar asociada de manera
independiente a manejo inapropiado de la bronquiolitis aguda en urgencias.
(OR 3.73 p=0.05 95%IC: 0.99-14.06). Para el caso de hospitalizacién
trabajar en un hospital universitario se asocié de manera independiente a
una mejor toma de decisiones para el manejo apropiado de bronquiolitis
aguda (OR 0.40 p=0.031 95%CI: 0,17-0.92). De otro lado la toma de
decisiones en la region Pacifica se asocido en forma independiente a un
manejo inapropiado de la enfermedad en este mismo escenario (OR
4.68p=0.03 95%IC: 1.11-19.7) al igual que en el Eje Cafetero (OR 4.2 =0.03
95%IC: 1.10-16.48)

Odds Ratio p 95% Intervalo
Confianza

Region Geografica 5 3.73 0.05 0.99- 14.06
Eje Cafetero

Tabla 3. Resultados. Andlisis multivariado. Desenlace manejo inapropiado

Urgencias

Confianza

Region Geograficad 4.68 0.035 1.11- 19.7
Region Pacifica

Region geograficas 4.26 0,035 1.10-16.48
Eje cafetero

Hospital 40 0.031 0.17-0.92

Universitariol : Si

Tabla 3. Resultados. Analisis multivariado. Desenlace manejo inapropiado
Hospitalizacion

11.DISCUSION
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El presente estudio tom6 como punto de partida una revision espafiola de
Ochoa y cols., proyecto ABREVIADO publicado este afio (5), donde se
analizé la variabilidad e idoneidad en el manejo de la Bronquiolitis aguda.
En esta revision, se considerd tratamiento inapropiado en la fase aguda
de la enfermedad como el empleo de antibidticos, salbutamol via oral,
corticoides inhalados, bromuro de Ipratropio y fisioterapia. Durante la fase
de mantenimiento se considero inapropiado el uso de corticoide inhalado
o sistémico, metilxantinas, montelukast y broncodilatadores en casos no
indicados en fase aguda. En el caso de este estudio se defini6 como
manejo inapropiado el empleo de 3 de 4 opciones siendo para el
escenario de urgencias el uso de Radiografia de térax, leucograma,
esteroides en cualquier presentacidon vy terapia respiratoria; para el
escenario de hospitalizacién se defini6 manejo inapropiado como el uso
de radiografia de torax, antibiético, esteroides en cualquier presentacion
y terapia respiratoria; en ambos escenarios se decididé no incluir
salbutamol como manejo inapropiado debido a que las guias de manejo
consensuan realizar prueba terapéutica con dicho medicamento. A
diferencia del grupo espafol quienes encontraron manejo inadecuado en
fase aguda hasta en un 74.8% y en fase de mantenimiento hasta un 16%
(5), en el presente estudio se encontré un 30 % de manejo inapropiado
en urgencias y 24,7% de manejo inapropiado en hospitalizacion; las
regiones geogréaficas con mayor desenlace positivo para manejo
inapropiado tanto en escenarios de hospitalizacion como urgencias
fueron el Eje Cafetero con un 53.3% y 60% respectivamente, seguidos de

la Regién Pacifica con un 54.5% y 45.5% respectivamente.

El mismo grupo investigador espafiol antes mencionado realiz6 un
estudio de variabilidad en el abordaje de la bronquiolitis aguda en
relacion con la edad de los pacientes desde Octubre de 2007 a Marzo de
2008 donde encontraron grandes diferencias en el manejo segun la
region geografica, la edad de los pacientes, y al igual que el presente
estudio se confirma que la bronquiolitis aguda es una de los ejemplos en

los que el abordaje se separa de la evidencia clinica y toman gran
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influencia las preferencias individuales de los tomadores de decisiones,
dando lugar a préacticas clinicas muy dispares y en un gran porcentaje de
los casos incurriendo en lo que se podria definir como manejo
inapropiado de esta enfermedad. (6) Sin embargo nuestro estudio
evidencia la variable Hospital Universitario como factor protector para no

incurrir en estas practicas que carecen de evidencia.

Adicionalmente se encuentra que a pesar que el uso clinico de
radiografia de torax en el abordaje de la Bronquiolitis aguda carece de
evidencia, al igual que en los estudios realizados por Ochoa y cols. en
Espafia es frecuente encontrar el empleo de esta prueba diagndstica
para esta enfermedad. Para el caso de Espafia, se encontré6 un empleo
de radiografia de Térax del 8.1% de los casos, de los cuales 10 a 15%
evidencio infiltrados o atelectasias (5). En el caso del presente estudio se
encontré que los profesionales tomadores de decisiones generalmente
emplean el uso de radiografia de térax dentro del abordaje rutinario de la
Bronquiolitis aguda en el servicio de urgencias hasta en un 11.2% de los
casos Yy en hospitalizacion hasta en un 18.7% de los casos, siendo la
Regién Costa Pacifica donde mas se emplean estas herramientas. En
cuanto a la razén del uso de radiografia un 30% de los encuestados
aducen q tienen como objeto realizar diagndstico diferencial o descartar
coinfeccién, a pesar que estd comprobado que el riesgo de infeccion
bacteriana asociada es muy bajo, por lo que esta prueba podria ser
prescindible y por el contrario si incrementa innecesariamente el costo
por paciente tal y como se demostrd en el estudio Colombiano realizado
en 2011 por Rodriguez y Sossa publicado en la revista Panamericana de
Salud Publica (2).

De manera interesante se encontré6 en el presente estudio que el
encuestado estaba dispuesto hasta en un 15.7% a solicitar leucograma,
a diferencia del estudio espafiol que evidencio hasta 5% la utilizacion de

este (5). Con respecto al Leucograma la regiébn que mas mostré intension
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de empleo de esta ayuda diagnostica fue igualmente la Region Pacifica
con un 45.5% de los casos, seguidos eje cafetero con un 53,3%.

Respecto a los manejos especificos, en la revision espafiola al igual que
en el presente estudio se encontraron diferencias tanto en la eleccion de
manejos en la fase aguda como en la de mantenimiento segun la regién
geogréafica. Para Espafia se encontré el uso de Beta 2 adrenérgicos
inhalados como el principal medicamento a utilizar en la fase aguda con
63,2% casos (5). Para el presente estudio se emplea como terapéutica
principal en igual proporcion la adrenalina inhalada y la solucion salina al
3% en el abordaje de urgencias con un 44.9%, y claramente hubo
predileccion en todas las regiones evaluadas hacia estos medicamentos.
Se evidencié intensiébn por el uso de solucion salina al 3% como
tratamiento de eleccion durante la fase de hospitalizacion en un 51.7% de
los encuestados . Con respecto a otros medicamentos, en el estudio
espafiol durante la fase aguda se emplearon el uso de antibiéticos tanto
via oral como parenteral con un 11.9% y 0,3%, terapia respiratoria con un
7.9%, corticoides orales, inhalados y parenterales con un 24.6%, 5.2% y
0.9% respectivamente y el bromuro de ipratropio con un 1.4%. Para el
caso de Colombia, los médicos encuestados en urgencias mostraron
como intensién en segundo lugar el salbutamol con un 31.5% vy los
esteroides inhalados con un 17.2% de los casos, seguidos de esteroides
parenterales 5,2% y los orales 4.9%. En el caso de hospitalizacion como
segunda eleccion el salbutamol con un 27.7% de los casos, seguido por
adrenalina inhalada con un 23.2% y bromuro de ipratropio con un 2.2%.
Ademas se encontro el uso de medicamentos en combinacién con la
solucién salina al 3% principalmente con adrenalina en una 30% vy
seguidos de salbutamol con un 7.5%. EIl 9.4% de los casos afirmaron
utilizar la solucion salina al 3% en combinacion con 2 0 mas
medicamentos, y otros la combinaron con terbutalina , dexametasona y

bromuro de ipratropio 0.4%.
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En conclusién tanto en los estudios referenciados como en el presente
estudio se evidencia la gran variabilidad en cuanto los diferentes manejos
empleados por los profesionales de salud, en cuanto a la seleccion de
medicamentos como el uso de ayudas diagnosticas. Muchas de estas
elecciones se basan principalmente en la predileccion del profesional
tomador de decisiones, muchas de ellas con poca o ninguna evidencia
cientifica. En Colombia el desenlace para manejo inapropiado en
urgencias fue 30% y en hospitalizacion 24.7%, de los encuestados el
86.9% respondieron contar con guias de manejo en la institucion donde
labora y 71.2% afirmé seguir dichas guias. Desafortunadamente no
podemos comparar estos valores con otros paises ya que no contamos

con bibliografia que reporte este parametro en otros estudios realizados.

Como fortalezas se considera que la aplicacién del instrumento en las
diferentes zonas representativas del pais facilitdé discriminar la
variabilidad existente por regiones.El empleo de un instrumento de
recoleccion mejorado, previamente ya probado en un estudio de corte
transversal, permite evaluar las conductas del tomador de decisiones sin
generar sesgos de clasificacion, ni ejercer influencia sobre las respuestas
al ser una encuesta anénima e individual. Ademas la realizacion en los
diferentes niveles académicos de los médicos tomadores de
decisionespermite reflejar las conductas empleadas en su practica

rutinaria sin analizar una conducta especifica en un caso individual.

Como debilidades se tienen, que el presente estudio fue realizado en
hospitales la mayoria universitarios, esto pudo generar mayor dispersion
en los esquemas terapéuticos, pues estudiantes de pregrado y postgrado
tienden a ser mas adherentes a las guias de manejo.El muestreo no
resulto posible realizarse probabilistico por conglomerados, en cuanto a
que en la base de datos de la Sociedad Colombiana de Pediatria y la
Asociacion Médica Colombiana no estan registrados como asociados

todos los pediatras y médicos generales del pais.
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12.CONCLUSIONES

1. Con el presente estudio se demostr6 que un tercio (30%) de los
encuestados con base en sus conocimientos actuales pueden facilitar un
manejo inapropiado en el escenario de urgencias y un cuarto (25%) de
ellos en el escenario de hospitalizacion a pesar de contar con guias de

manejo .

2. La existencia de guias de manejo no garantiza el conocimiento y la
aplicacion de las mismas como se ve reflejado en que el 71% de los

meédicos decidieron aplicarlas.

3. Laborar en un Hospital Universitario se comport6 de manera
independiente como un factor asociado a una reduccion en la
probabilidad de tener un manejo inapropiado en hospitalizacién.OR: .40
p: 0.031 IC 95%: 0.17 —0.92

4. Desarrollar la actividad asistencial en la Costa Pacifica y el Eje
Cafetero se comporté de manera independiente como un factor asociado
a casi 5 veces mayor, en la probabilidad de tener un manejo inapropiado

en hospitalizacién.
Costa Pacifica OR: 4.68 p: 0.035 IC 95%: 1.11 — 19.7.

Eje cafetero OR: 4.26 p: 0.035 I1C 95% 1.10 —16.48
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13.RECOMENDACIONES

1. Conocer, socializar y actualizar las guias de manejo de Bronquiolitis

Aguda a nivel nacional.

2. Desarrollar actividades de educacibn médica continuada

especialmente en Costa Pacifica y Eje Cafetero.

3. A partir de este trabajo, se propone se calculen los incrementos en
costos que se generaron por el manejo inapropiado tanto en

urgencias como en hospitalizacion.
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16.ANEXO 1

CONDUCTA DE ENTRADA ACTIVIDAD ACADEMICA BRONQUIOLITIS AGUDA
CIUDAD DONDE LABORA: FECHA:

TIPO DE INSTITUCION: PRIVADA: PUBLICA: HOSPITAL UNIVERSITARIO: Si: NO:
NIVEL DE ATENCION: 1 11 111

LUGAR DE TRABAJO: URG. HOSP. C. EXT. CANG. UCIP. UCIN. ADMINIST.
FORMACION ACADEMICA: INT. MED. GEN. RES. PED. PED. SUPRA PED.

Estimado doctor, muchas gracias por su colaboracion: A continuacién encontrara un
cuestionario relacionado con las diferentes caracteristicas sobre el manejo de Ia
bronquiolitis. Por favor lea cuidadosamente cada una de las preguntas y sefiale la respuesta
de acuerdo al manejo realizado por usted.

1. Solicita radiografia de térax en el servicio de urgencias para confirmar el diagndstico de
bronquiolitis?
Generalmente Ocasionalmente Nunca

2. Solicita radiografia de térax en paciente hospitalizado como parte del manejo de
bronquiolitis aguda?
Generalmente Ocasionalmente Nunca

3. Si solicita radiografia de térax en el nifio hospitalizado lo hace pensando en confirmar?
Coinfeccién Atelectasia Diagndstico diferencial

4. Solicita leucograma para el diagnéstico de bronquiolitis aguda?
Generalmente Ocasionalmente Nunca

5. Acostumbra a usar salbutamol en pacientes con bronquiolitis aguda durante su estancia
en urgencias?

Generalmente Ocasionalmente Nunca

Si su respuesta es afirmativa, en qué condiciones lo usa?

6. Acostumbra a usar salbutamol en pacientes con bronquiolitis aguda durante su estancia
intrahospitalaria?

Generalmente Ocasionalmente Nunca

Si su respuesta es afirmativa, en qué condiciones lo usa?

7. Acostumbra a usar Bromuro de Ipratropio en pacientes con bronquiolitis aguda durante
su estancia intrahospitalaria?
Generalmente Ocasionalmente Nunca

8. Acostumbra a usar Adrenalina MNB en pacientes con bronquiolitis aguda durante su
estancia en Urgencias?

Generalmente Ocasionalmente Nunca

Si su respuesta es afirmativa, en qué condiciones la usa?
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9. Acostumbra a usar Adrenalina MNB en pacientes con bronquiolitis aguda durante su
estancia intrahospitalaria?

Generalmente Ocasionalmente Nunca

Si su respuesta es afirmativa, en qué condiciones la usa?

10. Acostumbra a usar solucién salina hipertdnica al 3% MNB en pacientes con bronquiolitis
aguda durante su estancia en Urgencias?

Generalmente Ocasionalmente Nunca

Si su respuesta es afirmativa, en qué condiciones la usa?

11. Acostumbra a usar solucién salina hiperténica al 3% MNB en pacientes con bronquiolitis
aguda durante su estancia intrahospitalaria?

Generalmente Ocasionalmente Nunca

Si su respuesta es afirmativa, en qué condiciones la usa?

12. Acostumbra a usar solucidn salina hipertdnica al 3% MNB en combinacién con otro
medicamento?

Si NO
Adrenalina: Terbutalina: Salbutamol: Bromuro:
Dexametasona: Budesonida: Holistica:

13. Acostumbra a usar esteroides orales en el manejo de la bronquiolitis aguda?
Generalmente Ocasionalmente Nunca
Si su respuesta es afirmativa, en qué condiciones lo usa?

14. Acostumbra a usar esteroides inhalados en el manejo de la bronquiolitis aguda?
Generalmente Ocasionalmente Nunca
Si su respuesta es afirmativa, en qué condiciones lo usa?

15. Acostumbra a usar esteroides endovenosos en el manejo de la bronquiolitis aguda?
Generalmente Ocasionalmente Nunca
Si su respuesta es afirmativa, en qué condiciones lo usa?

16. Acostumbra a usar terapia respiratoria (vibracion y/o percusidén) en urgencias para el
manejo de la bronquiolitis aguda?

Generalmente Ocasionalmente Nunca

Si su respuesta es afirmativa, en qué condiciones lo usa?

17. Acostumbra a usar terapia respiratoria (vibracion y/o percusion) intrahospitalariamente
para el manejo de la bronquiolitis aguda?

Generalmente Ocasionalmente Nunca

Si su respuesta es afirmativa, en qué condiciones lo usa?
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18. Acostumbra a usar rutinariamente antibiético para el manejo de la bronquiolitis aguda?
Generalmente Ocasionalmente Nunca
Si su respuesta es afirmativa, en qué condiciones lo usa?

19. En la Institucion donde usted labora existen guias de manejo para bronquiolitis aguda?
Si NO

Si su respuesta es afirmativa, usted acostumbra a aplicarlo?

Si NO
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ANEXO 2
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