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La variabilidad en el manejo de la bronquiolitis.
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Resumen

Introduccién: Pese a que el tratamiento de la bronquiolitis con-
tinta siendo un tratamiento de soporte, se ha documentado
una extensa utilizacion de farmacos en todos los dmbitos. Los
objetivos de este estudio eran conocer el manejo de la bron-
quiolitis en los diferentes niveles asistenciales y analizar si
alguno de los factores profesionales influye en las posibles
diferencias encontradas.

Material y métodos: Estudio observacional de corte transver-
sal mediante la realizacién de una encuesta orientada a cono-
cer los procedimientos terapéuticos de los profesionales que
atienden a los pacientes con bronquiolitis en Espafia.

Resultados: De los 402 encuestados, un 89,1% eran pedia-
tras y el 10,9% médicos de familia. El 68,8% afirmaba utilizar
el salbutamol en ocasiones, y el 57,2% lo usaba cuando la
prueba broncodilatadora era positiva. El 43% no utilizaba el
suero salino hiperténico y un 25,7% del total comentaba no
disponer del mismo. El 56,2% referia utilizar corticoides sisté-
micos, y un tercio de los encuestados reconocfa emplear en
ocasiones la fisioterapia respiratoria. El 87% consideraba que
la enfermedad no se maneja de acuerdo con las mejores prue-
bas disponibles. Existfan diferencias segtn la especialidad: los
médicos de familia eran quienes prescribian méas salbutamol y
fisioterapia respiratoria. En cuanto al dmbito asistencial, los
pediatras hospitalarios administraban méas suero salino hiper-
ténico, y los de atencién primaria mas salbutamol y mucoliti-
cos/antitusivos.

Conclusiones: El uso de farmacos sin eficacia contrastada
continda siendo una practica extendida en nuestro pais para el
tratamiento de la bronquiolitis, con diferencias entre los ambi-
tos asistenciales y la especialidad de los profesionales.
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Abstract

Title: The variability in the management of bronchiolitis. Why
don't we do what we read?

Introduction: Despite the fact that the treatment of bronchiolitis
remains a support therapy, a big use of drugs has been document-
ed. The aims of this study were to know the management of bron-
chiolitis in the different settings and to assess if there was a pro-
fessional factor linked to the possible differences found.

Material and methods: Observational and cross-sectional
study consisting in a national survey pointed to identify the
treatment proceedings of the doctors who attend patients with
bronchiolitis in Spain.

Results: A total of 402 doctors were asked, 89.1% were
pediatricians and 10.9% general practitioners. Sixty eight per-
cent of them said they prescribe salbutamol sometimes, and
57.2 % tend to use it when the bronchodilator test is positive.
Saline hypertonic was not used by the 43% of practitioners,
25,7% of them commented not to get it available. Fifty six per-
cent declared to use systemic steroids and a third of them pre-
scribe physiotherapy occasionally. Eighty percent of doctors
considered that bronchiolitis is not managed according the best
evidence available. There were differences between the special-
ists, being general practitioners those who prescribe more
salbutamol and respiratory physiotherapy. Regarding pediatri-
cians, those who work in hospitals tend to use more saline
hypertonic, and those who attend patients in the primary set-
ting more salbutamol and mucolytics/ antitussive.

Conclusions: The use of drugs without proved efficacy for
bronchiolitis is a common practice in Spain, with differences
between the health settings and the specialist who manage
the patient.
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Introduccion

La bronquiolitis aguda (BA) es la causa mas frecuente de infec-
ci6n respiratoria de vias bajas en la primera infancia'? y de
hospitalizacion pediatrica en los meses de invierno®. Ademas,

Fecha de recepcion: 10/11/15. Fecha de aceptacién: 22/01/26.

supone un coste sanitario elevado debido a su repercusion en
todos los niveles asistenciales (atencion primaria, urgencias y
hospitalizacion)*. El tratamiento de la enfermedad continta
siendo sintomético y de soporte, ya que actualmente no conta-
mos con ningdn farmaco o medida que haya demostrado acor-
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tar o cambiar el curso de la enfermedad. Por el momento, la
utilizacion extendida de farmacos no se acerca al patrén ideal
de practica clinica que se ajuste a las mejores evidencias dis-
ponibles. La publicacién de gufas de practica clinica (GPC),
consensos nacionales y revisiones sisteméticas de organiza-
ciones como la Colaboracién Cochrane, tiene como propésito
arrojar las mejores pruebas cientificas que avalan procedi-
mientos diagnéstico-terapéuticos con el fin de disminuir la
variabilidad observada en la practica clinica.

No obstante, numerosos estudios nacionales e internaciona-
les demuestran las grandes diferencias observadas entre la
practica diaria y la recomendada, con una marcada inadecua-
cion de la practica clinica a la evidencia cientifica®. La mayoria
de dichos estudios recogen datos de manejo de los pacientes
procedentes de los servicios de urgencias o durante su hospi-
talizacion, mientras que la variabilidad en el tratamiento de
estos pacientes no se encuentra bien documentada. Reciente-
mente se han publicado dos nuevas gufas de préactica clinica,
con gran repercusion por su calidad y ambito de accion: la de
la Academia Americana de Pediatria (AAP)® y la de la Sociedad
Canadiense de Pediatria’. Ambas inciden en la injustificada
variabilidad en el tratamiento y manejo de la enfermedad en
ambos paises, y resumen los dltimos estudios que aportan da-
tos claros sobre la falta de efectividad de tratamientos amplia-
mente utilizados, como el salbutamol o los corticoides. Los
objetivos del presente estudio son: 1) conocer el manejo de la
BA en los profesionales encargados de su asistencia en los
distintos niveles asistenciales, y 2) analizar si alguno de los fac-
tores profesionales, como la especialidad o el &mbito de ejer-
cicio profesional, influye en las posibles diferencias encon-
tradas.

Material y métodos

Diseno

Estudio observacional analitico, de corte transversal, mediante
la realizacion de una encuesta de 14 preguntas orientadas a
conocer los procedimientos terapéuticos utilizados por los fa-
cultativos que atienden a los pacientes con BA, su dmbito asis-
tencial, la ubicacion geografica en su ejercicio profesional y su
experiencia profesional. La encuesta fue realizada por dos pe-
diatras del ambito hospitalario (véase la encuesta en el anexo 1).
Se tom6 la GPC de la AAP publicada en 2014 como referencia
para la confeccion de las preguntas.

Recogida de datos

La encuesta se elaboré mediante un formulario en Google Dri-
ve y se difundi6 por diferentes sociedades y grupos cientificos
mediante correo electrénico. El cuestionario se mantuvo abier-
to durante 2 meses consecutivos desde el dia 3 de noviembre
de 2014, registrando las respuestas (una por cada direccién de
correo electrénico). El Gltimo registro data del 30 de diciembre
de 2014. Para la distribucién de las encuestas se cont6 con la
colaboracién de la Sociedad Valenciana de Pediatria, la Aso-

ciacién Espafiola de Pediatria de Atencién Primaria, el Grupo
de Trabajo de Pediatria Basada en Pruebas de la Asociacién
Espafiola de Pediatria y el Grupo Pediétrico Madrilefio de For-
macién Continuada (GRUPEMA).

Analisis estadistico de los datos

Para el andlisis estadfstico de los datos se empled el programa
SPSS version 21.0 para Windows (SPSS Inc., Chicago, lllinois,
Estados Unidos). Se realiz6 un analisis de frecuencias de las
variables cualitativas expresandolas en valor absoluto y su por-
centaje respecto al total entre paréntesis, y una comparacion
de las variables por dmbito asistencial, especialidad y expe-
riencia profesional mediante la prueba de la %2, fijando el nivel
de significacion en un valor de p <0,058.

Resultados

Se obtuvieron un total de 402 cuestionarios. El 88,6% corres-
ponde a cuestionarios rellenados por pediatras (208 de aten-
cion primaria y 150 de atencién hospitalaria) y el 11,4% restan-
te a médicos de familia (de ellos 13 trabajan en el hospital, 23
en atencion primaria y 8 en atencién continuada). En cuanto a
la experiencia profesional, el 34,8% contaba con menos de 10
afios de experiencia, un 29,2% entre 10 y 20 afios, y el 36%
restante con méas de 20 afios de ejercicio profesional. La ubica-
cion geografica de los facultativos comprende toda la geogra-
fia espafiola, siendo la Comunidad Valenciana y la de Madrid
las mds representadas, con un 36,3 y un 27,4% de las respues-
tas, respectivamente.

El 20,8% de los facultativos reconoce no leer las GPC, un
52,4% declara que ha leido la GPC espafiola editada en 2010
y/o el proyecto aBREVIADo, mientras que un 26,8% afirma ha-
ber lefdo tanto las GPC nacionales como las internacionales. En
la tabla 1 puede observarse la frecuencia con la que los médi-
cos encuestados utilizan los tratamientos sometidos a evalua-
cion. En el caso del salbutamol, del 68,8% que afirma utilizarlo
en ocasiones, un 57,2% dice usarlo tras una prueba broncodi-
latadora positiva y un 11,6% en caso de antecedentes perso-
nales o familiares de atopia. La mayoria de los médicos no
utiliza antitusivos o mucoliticos, pero el 9,8% de ellos cree
que, pese a tener un escaso papel en el tratamiento de la bron-
quiolitis, alivian la ansiedad de las familias ante la enferme-
dad. Sélo un 2% cree que puede ayudar a mejorar el bienestar
del paciente o fluidificar las secreciones. Respecto al uso del
suero salino hipertdnico (SSH) existe una gran discrepancia. Un
25% de los facultativos no lo utiliza porque no lo tiene a su
disposicion, un 39% opina que se trata de un tratamiento se-
guro y eficaz, solo o combinado con epinefrina o salbutamol, un
29% considera que todavia se necesitan mas estudios para
probar su eficacia y seguridad, y tan sélo un 7% afirma que
este tratamiento no es eficaz. Con respecto a los corticoides
sistémicos, el 56,2% refiere que lo utiliza en ocasiones, y €l
motivo principal para su uso es que el paciente se encuentre
en estado grave y no responda a otras terapias.
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L8 Frecuencia de utilizacion de los tratamientos

5 evaluados por parte de los médicos encuestados

(=l Tratamiento Nunca En ocasiones Siempre

E Salbutamol 12,6 68,8 18,6
Antitusivos y mucoliticos 89 1 0
Suero salino hipertonico 43 45,5 1.4
Corticoides sistémicos 41,8 56,2 25
Fisioterapia respiratoria 58,4 30,6 10,9

Valores expresados en porcentaje de respuestas.

Una tercera parte de los encuestados reconoce utilizar en
ocasiones la fisioterapia respiratoria, argumentando emplearla
cuando predomina una gran secrecién mucosa (13,4%) o cuan-
do el paciente no estd demasiado grave y su estado clinico
permite la percusion toracica y el drenaje postural (17,2%). Un
10,9% afirma utilizarlo siempre para mejorar el aclaramiento
de las vias respiratorias.

Respecto a otras medidas de soporte, el lavado de las fosas
nasales parece utilizarse mayoritariamente (un 92% de los en-
cuestados). En cuanto a la saturacion de oxigeno (Sat0,) con la
que el facultativo considera que el paciente puede estar en el
domicilio, encontramos un amplio rango de respuestas entre
los médicos, como puede observarse en la tabla 2. Sélo un
7,2% de los facultativos considera una Sat0, <91% un limite
aceptable para dar el alta del paciente al domicilio.

Cuando se les pregunta a los médicos si creen que existe
variabilidad en el tratamiento de las BA, sélo un 13% piensa
que se hace un uso racional basado en los conocimientos cien-
tificos, frente al 87% restante que considera que la enferme-
dad no se maneja de acuerdo con las mejores pruebas disponi-
bles. El 56% opina que se emplea un exceso de farmacos, y un
19% atribuye a la demanda de las familias el exceso de farma-
cos empleados en la bronquiolitis.

En la tabla 3 se presentan los tratamientos realizados y su
uso entre pediatras y médicos de familia. Los médicos de fami-
lia son mé&s propensos a prescribir el uso de salbutamol y la
fisioterapia respiratoria, mientras que los pediatras parecen
emplear mas que los médicos de familia los corticoides por via
sistémica.

Existen diferencias entre el conocimiento de las GPC expre-
sado por los profesionales segun su especialidad; los pediatras
se declaran conocedores de las GPC en un 82%, frente a un
54% de los médicos de familia (p <0,001).

En la tabla 4 se representan los diferentes tratamientos se-
gln el ambito en el que los pediatras trabajan (excluidos los
médicos de familia). Se observa que existen diferencias signi-
ficativas, especialmente en el uso del SSH, el salbutamol y los
mucoliticos/antitusivos.

(3N Limite de Sat0, por encima del cual los encuestados
5 consideran el alta al domicilio
(«all Saturacion de 0, al alta Frecuencia de respuestas
<t (%) (%)
[

91 7,2

92 308

94 46,9

95 13.9

96 1,2

Principales tratamientos y frecuencia de su empleo

Tratamiento Tipo de profesional
utilizado Pediatra Médico de familia  p
Salbutamol
Nunca 46 (12.8) 5(11,4)
En ocasiones 261 (72,9) 17 (38.,6) <0,001
Siempre 51(14,2) 22 (50)
Suero salino hiperténico
Nunca 97 (27.1) 11 (25)
En ocasiones 104 (29,1) 16 (36,4) 0,603
Siempre 157 (43,9) 17 (38,6)
Corticoides sistémicos
Nunca 3(0.8) 4(9,1)
En ocasiones 200 (55,9) 26 (59,1) 0,004
Siempre 155 (43,3) 14(31,8)
Mucoliticos y/o antitusigenos
Nunca 323(90,2) 34(77,3)
En ocasiones 35(9.8) 10(22,7) 0,019
Siempre 0 0
Fisioterapia respiratoria
Nunca 219(61,3) 15(34,1)
En ocasiones 105 (29,4) 18 (40,9) 0,001
Siempre 33(9,2) 11(25)

Distribucion por especialidad que atiende al lactante: recuento (porcentajes).

Discusion

Los datos del presente estudio constituyen de los méas repre-
sentativos entre las encuestas sobre bronquiolitis realizadas
en Espafia. Como fortaleza, cabe citar que cuenta con pediatras
y médicos de familia de las 17 comunidades auténomas que
trabajan en diferentes dmbitos asistenciales, y con un rango de
edades muy amplio y una experiencia profesional diversa (MIR
o facultativos especialistas).
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.-l Principales tratamientos y frecuencia de su empleo
5 ) Tipo de profesional
=) [Iratamiento . .
< utilizado Pet_'l!atra de Pediatra p
[ atencion primaria hospitalario
Salbutamol
Nunca 21(10,1) 25(16,7)
En ocasiones 145 (69,7) 116(77,3)  <0,001
Siempre 42(20,2) 9(6)
Suero salino hipertnico
Nunca 149 (71,6) 11 (25)
En ocasiones 37(17,8) 16(36,4)  <0,001
Siempre 22(10,6) 17 (38,6)
Corticoides sistémicos
Nunca 3(08) 8(53)
En ocasiones 200 (55,9) 67 (44,7) 0,779
Siempre 155 (43,3) 75 (50)
Mucoliticos y/o antitusigenos
Nunca 180 (86,5) 143(95,3)
En ocasiones 28 (13,5) 7(4,7) 0,006
Siempre 0 0
Fisioterapia respiratoria
Nunca 131(63,3) 8(58,7)
En ocasiones 52 (25,1) 53(35,3) 0,042
Siempre 24(11,6) 9(6)

Distribucion por dmbito asistencial del pediatra que atiende al lactante:
recuento (porcentajes).

Las dltimas GPC norteamericanas, asi como la publicada por
el Ministerio de Sanidad en Espafia en 2010, coinciden en los
siguientes puntos:

e El tratamiento de la BA continta siendo de soporte, con apor-
te de 0, cuando el paciente presente hipoxemia, hidratacion
intravenosa o mediante sonda nasogastrica cuando lo preci-
se, aspiracion nasal suave de las secreciones y vigilancia de
su estado clinico.

¢ No esta recomendado el uso de salbutamol, epinefrina, cor-
ticoides orales o inhalados, fisioterapia respiratoria, antibio-
ticos o antivirales, ni otros tratamientos sintomaticos, como
los antitusigenos.

e E| tratamiento con suero salino hiperténico nebulizado po-
dria utilizarse en pacientes hospitalizados, pues parece re-
ducir la duracién del ingreso en pacientes hospitalizados con
estancias superiores a los 3 dias. No deberia utilizarse en
urgencias o atencion primaria.

Pese a estas recomendaciones, sorprende la practica clinica
habitual en nuestro pafs, como se pone de manifiesto en los
estudios publicados acerca del manejo de la BA>'%13. En Ia

tabla 5 se ofrece una comparativa de los principales estudios
observacionales realizados en Espafia que han investigado la
variabilidad en la préctica asistencial de la BA. En ella puede
observarse una marcada disparidad entre los estudios, con por-
centajes muy distintos. Esta discrepancia puede deberse a la
metodologia empleada, ya que encontramos encuestas, series
de casos de trabajos transversales, prospectivos y retrospecti-
vos. La mayor consistencia la aporta el estudio del proyecto
aBREVIADo, con 5.647 casos de BA, diagnosticados y tratados
en todos los niveles asistenciales durante una temporada epi-
démica en Espafia®. Este estudio transversal registra la practi-
ca asistencial en una temporada epidémica, tanto en atencion
primaria como en atencién hospitalaria. En ese estudio, el uso
de agentes broncodilatadores en cualquiera de las fases de la
enfermedad era muy elevado, y es el punto en el que mas coin-
ciden el resto de los estudios de la tabla. Llama la atencién la
utilizacion de corticoides y de fisioterapia respiratoria, pese a
las numerosas pruebas que en forma de revisiones sistemati-
cas muestran la ineficacia de ambos tratamientos en esta en-
fermedad. El empleo masivo de intervenciones innecesarias y
medicacién controvertida en la bronquiolitis es un problema al
que nos enfrentamos en Espafia, pero que afecta a otros paises
como Estados Unidos™, donde los profesionales tienen las
mismas actitudes, con la consecuente preocupacion. En un es-
tudio llevado a cabo con 678 pacientes entre 2001 y 2009 en
distintos servicios de urgencias de Estados Unidos, se observé
un empleo de broncodilatadores en un 53,8%, corticoides en un
20,4% y antibiéticos en un 33,2%. La introduccién de la GPC no
habfa supuesto una diferencia en la actuacién de los médi-
cos'®. Esta situacion de variabilidad en la practica se ha estu-
diado también en Canadd, donde un estudio llevado a cabo en
7 servicios de urgencias del pafs reveld que el 73% de los pa-
cientes eran tratados con broncodilatadores y un 5% con corti-
coides orales'®. Estos Gltimos datos son inferiores a los regis-
trados en Espafia, pero contintan sugiriendo el empleo masivo
de farmacos en los pacientes. No contdbamos anteriormente
con el dato de la variabilidad del uso del suero salino hiperté-
nico (SSH), nuestro estudio es el primero de estas caracterfsti-
cas que lo investiga. El trabajo muestra una marcada variabili-
dad en el uso de SSH, con diferencias significativas segun el
&mbito asistencial donde el pediatra trabaja: en el &mbito de
la atencién primaria se utiliza poco este farmaco, mientras que la
mitad de los pediatras hospitalarios lo usan. Ciertamente este
recurso también ha sido objeto de numerosas investigaciones
recientes sobre su efectividad, con resultados incluso contra-
dictorios' '8, y aunque la revision sistematica de la Cochrane
Collaboration' concluye que la administracién de SSH reduce
la estancia hospitalaria, parece que su uso no produce un be-
neficio a corto plazo en los scores clinicos, ni a largo plazo en
otras variables de resultado de mayor impacto®.

Un aspecto controvertido de las guias norteamericanas se
refiere a la Sat0, limite para la administracion de O, suple-
mentario y la necesidad de hospitalizacion. Estas guias publi-
cadas en 2014 coinciden en que la Sat0, por debajo de la cual
los pacientes necesitan administracion de O, es del 90%,
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Comparacion de los estudios de variabilidad terapéutica en Espaiia

Autor, afio Disefio Muestra  Salbutamol (%) Antitusivos/ SSH  Corticoides (%) Fisioterapia Lavados
mucoliticos (%) (%) nasales (%)

Martindn et al., Encuesta 103 96 (18) 99 (16) 94 (41) 98 (73)

2007" pediatras

Gonzalez Serie 5.647  Previo al 17,1 Previo al 16,2 Previo al 9 Previo al

de Dios etal., de casos diagndstico diagndstico diagndstico diagnéstico

5
2010 Fase aguda 64,7 Fase aguda Fase aguda 22,6 Fase aguda 7,3 Fase aguda 50,3

Mantenimiento 47,7 Mantenimiento 4,4

Mantenimiento 15 Mantenimiento

Canalejo et al., Serie 121 80 78

200412 de casos

Fernandez Serie 165 81 45 (55) 31(39) 84 (85)
etal, 2006  de casos

Pifiero et al., Serie 235 20,8 15,7

201210 de casos

Rivas, 2014 Encuesta 402 87,4(18,6) 56,9 (11,4) 58,7 (2,5) 41,5(10,9) 92

mientras que la gufa inglesa con actualizacion en 2015 consi-
dera este limite en un 92%?2". En nuestro trabajo existe una
gran disparidad de opiniones, y mas de la mitad de los médi-
cos encuestados no estan de acuerdo con dar de alta a los
pacientes con cifras inferiores al 94%. Este punto esta siendo
analizado en algunos trabajos. Un ensayo clinico realizado en
8 hospitales de Reino Unido con lactantes de entre 6 y 12
meses hospitalizados por bronquiolitis demostré que los nifios
que se manejaron con limites de oxigenoterapia inferiores al
94% (entre el 90 y el 94%) evolucionaron del mismo modo que
aquellos cuyo limite para recibir oxigenoterapia fue del 94%%2.
Ademaés de abogar por limites inferiores de O, las gufas ame-
ricanas incluso aconsejan el uso de la pulsioximetria intermi-
tente en los nifios no hipoxémicos durante la hospitalizacién,
con el fin de disminuir la estancia hospitalaria. Sin embar-
go, con este objetivo se disefid un estudio que comparaba dos
grupos de nifios menores de 2 afios con bronquiolitis, un grupo
con mediciones intermitentes y otro con pulsioximetria conti-
nua, ambos con un limite de Sat0, del 90%%. No se observa-
ron diferencias entre ambos grupos en cuanto a la estancia
hospitalaria. Parece haber diferencias entre el manejo de los
pediatras y los médicos de familia: estos dltimos emplean
mas salbutamol, mucoliticos/antitusivos vy fisioterapia respi-
ratoria. Del mismo modo, los médicos de familia reconocen no
leer las GPC de la BA en mayor proporcién que los pediatras.
Pese a que el 82% refiere leer las GPC, |a variabilidad encon-
trada en la encuesta no coincide con las recomendaciones
realizadas en ellas, ahondando en la idea de que no se actla
en consecuencia con las mejores pruebas disponibles. Entre
las debilidades de nuestro trabajo se encuentra el hecho de
ser una encuesta que puede no reflejar con exactitud las acti-
tudes terapéuticas de los médicos, ya que la practica puede
diferenciarse mucho de los conocimientos, como demuestran

SSH: suero salino hiperténico. Se expresa en porcentaje el uso de cada recurso y en cada estudio. Entre paréntesis se expresa el porcentaje de uso sistematico
del recurso terapéutico. No todos los recursos son evaluados o estudiados en los diferentes estudios.

otros estudios previos, en los que parece existir una brecha
entre «lo que se lee» y «lo que se hace»®. Otra limitacion es la
ausencia de datos sobre el uso de la epinefrina, que si esta
presente en los trabajos espafioles previos, como se muestra
en la tabla 5. Asimismo, no se detalla si los pacientes que
manejan los pediatras del &mbito hospitalario son del area de
urgencias o procedentes de la sala de hospitalizacién, ya que
éstos presentan caracteristicas diferentes y, por tanto, su tra-
tamiento puede variar, por lo que hubiese sido de interés ave-
riguar este dato.

Parece que la préctica clinica responde mas a otras actitu-
des, modas y experiencias personales de los médicos. En cuan-
to a los diversos ambitos asistenciales de los pediatras en-
cuestados, parece que en atencion primaria se emplea mas
salbutamol y mucoliticos/antitusivas, y significativamente menos
SSH. Esto altimo podria estar relacionado con la ausencia del
farmaco en los centros de salud, o con su controvertida efica-
cia en los pacientes ambulatorios.

Parece que pese a la cantidad de documentos de gran cali-
dad cientifica que avalan una determinada actuacién en el
manejo de la bronquiolitis, el uso de farmacos sin eficacia con-
trastada continia siendo una préctica extendida en nuestro
pais. I
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1. En cuanto al manejo de la bronquiolitis aguda, ;utilizas

el salbutamol (Ventolin®) de forma habitual para su

tratamiento?

a. Sf, en muchos los pacientes

b. Sf, en los pacientes que responden de forma positiva a la prueba
broncodilatadora

. No, no lo uso si creo que se trata de una bronquiolitis

d. Si, si creo que el paciente tiene mucha carga de atopia en sus

familiares o en sus antecedentes personales
e. Si, lo uso siempre

[e]

2. En el manejo de la bronquiolitis aguda, ;queé lugar

crees que ocupan los antitusivos y mucoliticos?

a. Pueden ayudar a mejorar la tos del paciente y darle mas confort

b. No creo que tengan ningln papel en esta enfermedad

c. Pueden hacer mas fluidas las secreciones y mejorar la situacion
clinica del paciente

d. No creo que tengan un gran papel, pero alivian la ansiedad de los
padres ante la enfermedad

e. Creo que el balance riesgo-beneficio de estos farmacos hace que
estén contraindicados en esta enfermedad

3. En tu practica clinica habitual, ;utilizas antitusivos
y/o mucoliticos en la bronquiolitis aguda?

a. No, nunca

b. A veces

c. Casi siempre

d. Siempre

4_En tu dia a dia, cuando tienes un paciente con

bronquiolitis aguda, ;qué actitud tienes con los lavados

de las fosas nasales?

a. Suelo ser muy insistente con |a limpieza si veo al paciente con mucha
congestion

. No suelo ser muy observador e insistente con este tema

. Creo que es importante para mejorar su respiracion y confort

. No me suelo fijar en estas cosas

. Me parece un tema marginal en el manejo de estos pacientes

@ o O o

5. En cuanto al empleo del suero salino hipertonico en

los pacientes con bronquiolitis aguda, ;cual de estas

afirmaciones es correcta?

a. Es un tratamiento eficaz y seguro para la bronquiolitis aguda, solo o
combinado con epinefrina o salbutamol

b. Es un tratamiento que no tiene eficacia probada

c. Esun tratamiento de uso hospitalario

d. Es un tratamiento que necesita mas estudios para probar su eficacia
y seguridad

e. Es una medida que ayuda a que la enfermedad se resuelva antes

6. En los nifios con bronquiolitis aguda, ;empleas
el suero salino hiperténico?

. Si, siempre

. En ocasiones

. Casi siempre

. Nunca

. No lo tengo a mi disposicién

D QOO T W

1. En los niiios con bronquiolitis aguda, ;empleas

corticoides sistémicos para su manejo?

. No, nunca

. Si, siempre

. Si, asociados a nebulizaciones de epinefrina para potenciar su efecto

. En ocasiones

. A veces, cuando el paciente esta grave y no responde a otras
terapias

D® OO oW

8. ;Con qué saturacion de 02 en la pulsioximetria no
darias el alta a un paciente a su domicilio?

a. Por debajo de 91%

b. Por debajo de 92%

c. Por debajo de 94%

d. Por debajo de 95%

e. Por debajo de 96%

9. En los pacientes con bronquiolitis aguda, jconsideras

atil la fisioterapia respiratoria, como el clapping o el

drenaje postural?

a. En ocasiones, cuando predomina una gran secrecién mucosa

b. A veces, cuando el paciente no esta muy comprometido y permite
ejercicios de percusion toracica y drenaje

c. Si, para mejorar el aclaramiento de las vias respiratorias y disminuir
el trabajo respiratorio

d. No, no me parece indicado en esta enfermedad

e. No, estas técnicas pueden producir dafio en los nifios lactantes

10. En los pacientes con bronquiolitis aguda, con respecto

al tabaquismo, ;jcual suele ser tu actitud en la consulta?

a. Honestamente, no suele ser un aspecto en el que ponga mucha
atencion

b. No pregunto sobre el tema ni doy indicaciones

. En ocasiones les digo que no fumen delante del paciente

d. Suelo estar atento a esta cuestion, preguntar por el habito tabaquico
y hacer recomendaciones fuertes en contra del mismo

e. Siempre me muestro preocupado por este problema, hago
recomendaciones al respecto y educo sobre los efectos sobre la
salud infantil

o

11. ;En qué ambito asistencial trabajas?

a. Soy pediatra y trabajo en atencion primaria

b. Soy pediatra y trabajo en un hospital

c. Soy médico de familia y trabajo en atencién continuada
d. Soy médico de familia y trabajo en un hospital

e. Soy médico de familia y trabajo en atencién primaria

12. ;En qué provincia trabajas? ;Cuantos afios
de experiencia profesional tienes?

a. Menos de 5 afios

b. Entre 5y 10 afios

c. Entre 10y 15 afios

d. Entre 15y 20 afios

e. Més de 20 afios

13. ;Conoces las guias de practica clinica (GPC) de la

bronquiolitis aguda?

a. Si, conozco y he leido la GPC espafiola publicada en 2010

b. Si, he leido la GPC espafiola publicada en 2010y el proyecto
aBREVIADo

c. No, no suelo leer sobre este tema

d. Sf, las conozco pero no las he leido

e. Si, conozco GPC nacionales e internacionales

14. ;Crees que hay suficiente adherencia a las

recomendaciones basadas en pruebas acerca del manejo

de la bronquiolitis aguda?

a. Si, se suele hacer un manejo racional basado en los consensos
cientificos

b. No, creo que se maneja con exceso de uso de farmacos

c. No, creo que es diffcil porque los padres son muy demandantes de
farmacos

d. No, porque hay que darles recursos a las familias para combatir la
enfermedad en casa

e. No sé por qué se emplean tantas medidas sin eficacia demostrada
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