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TRATAMIENTO/PREVENCION

La utilizacion de una via clinica en urgencias/hospitalizacion podria disminuir los errores
de prescripcion y mejorar la educacion en nifos con crisis de asma

Pedro Martin Mufoz. Secretaria de Calidad. Hospitales Universitarios Virgen del Rocio. Sevilla (Espaia).

Correo electrénico: pedromartinm@telefonica.net

Mercedes Ferndndez Rodriguez. EAP Potes. Area 11. SERMAS. Madrid (Espafa).

Correo electrénico: mer763@hotmail.com

Referencia bibliografica: Cunningham S, Logan C, Lockerbie L, Dunn M, McMurray A, Prescott RJ. effect of an
integrated care pathway on acute asthma/wheeze in children attending hospital: cluster randomized trial. J Pediatr.

2008;152:315-20
Resumen estructurado:

Objetivo: determinar si la utilizacién de una via
clinica puede influir en la estancia hospitalaria y en
la recuperacién de los nifos con asma que acuden a
urgencias o son ingresados.

Diseio: ensayo clinico aleatorizado en grupos (cluster)
0 comunitario.

Emplazamiento: consulta de urgencias y planta de un
hospital universitario pediatrico en Escocia.

Poblacion de estudio: ninos de dos a 16 anos que acuden
aurgencias con asma aguda/sibilancias. Fueron excluidos
los niflos con bronquiolitis, alteraciones cardiovasculares
o neuroloégicas importantes y aquellos que requirieron
cuidados intensivos. El estudio se realizé durante un
periodo de 26 semanas, con 298 casos y 24 exclusiones.

Intervencion: los pacientes recibieron cuidados segun
grupos aleatorizados para asistencia estandar (AE) o
seguimiento de una via clinica (VC) en periodos de
siete dias Se realizé aleatorizaciéon por bloques de ocho
semanas generados antes del estudio sin que existiera
ocultamiento de la secuencia generada. La AE incluia
documentacién independiente para enfermeria, médicos,
observacion clinica y hoja de tratamiento, sin referencias
al momento del alta ni guia educativa. La VC combinaba
en un documento los cuidados médicos y de enfermeria
sobre la clinica y prescripcion, incluyendo criterios de
alta y pautas educativas. El equipo recibié la formaciéon
anual habitual sobre asma y un tutorial sobre el uso de
la VC un mes antes de su introduccién. De 322 visitas a
urgencias, fueron incluidas 298 y precisaron ingreso 180
(94 VCy 86 AE).

Medicion del resultado: el resultado principal fue la
diferencia en la estancia hospitalaria (tiempo desde la
llegada a urgencias hasta el alta de planta). Se valoré
la recuperacion del paciente (frecuencia cardiaca,
respiratoria, dosis de broncodilatador en las primeras
24 horas y tiempo en conseguir saturaciones de oxige-
Nno=94%). Como resultados secundarios se midieron la
educacion e informacion proporcionada a los padres,
los errores de prescripcidn, la carga de trabajo del
personal sanitario y la respuesta telefénica. Se recogio
informacion del servicio de urgencias con datos sobre la
frecuencia cardiaca, respiratoria y necesidad de oxigeno;
dosis y disminucién de broncodilatadores, tiempo de
cumplimentaciéon de los criterios de alta, educacién
proporcionaday errores de prescripcion. Los datos de los

primeros 50 pacientes fueron revisados por un segundo
investigador para valorar su consistencia. La definicion
de error de prescripcidn y sus niveles de gravedad fueron
previamente establecidos. Dos investigadores valoraron
las hojas de prescripcion de forma independiente. A los
padres de nifios ingresados se les pasé un cuestionario y
se les realiz6 una encuesta telefénica estructurada a los
14 dias del alta para valorar el seguimiento.

Resultados principales: la utilizacién de la VC no
modifico la recuperacién del paciente (tabla 1), disminuyo
levemente la estancia media hospitalaria (media
geomeétrica) hasta 37,6 horas (intervalo de confianza del
95% [IC 95%)]: 33,5-42,4), frente a las 40,7 horas (IC 95%
35,9-46) en la AE (p = 0,36). Resultados secundarios: los
ninos dados de alta desde urgencias (n=118) que siguieron
la pauta de la VC recibieron mdas recomendaciones de
revision por el pediatra de atencién primaria (72% frente a
33%; p<0,0001). Los errores de prescripciéon se redujeron
en un 30% (media en VC 10,4 frente a 14,8 en la AE;
p=0,002) (tabla 2) y el nimero de padres que recibieron
educacién y recomendaciones al alta fue mayor en los
grupos asociados a VC. En relacién a la carga de trabajo
laVCincremento ligeramente el nimero de visitas (VC:22,
AE: 19,2, P =0,0004), en menor nimero las médicas (VC:6,
AE: 5,5, p = 0,04) y en mayor las de enfermeria (VC: 16,
AE: 13,8, p =0,002).

Conclusion: la utilizacién de unaVC en nifos con crisis de
asma/sibilancias mejoré la educacién dada a los padres
y disminuy6 los errores de prescripcidén y levemente,
la estancia hospitalaria. No se modificé el tiempo de
recuperacioén clinica.

Conflicto de intereses: no consta.

Fuente de financiacion: Sick Kids Friends Foundation
(Edimburgo) y Roche Award Grant.

Comentario critico:

Justificacion: el asma constituye una de las enfermedades
mas prevalentes en la infancia y la utilizacion de VC ha
sido empleada como estrategia para mejorar el control
de estos pacientes e implementar las guias de practica
clinica'2. No obstante parece necesario demostrar su
eficacia antes de generalizar su uso.

Validez o rigor cientifico: el ensayo clinico aleatorio
comunitario (o en grupos) puede ser el disefio mas idéneo
para evaluar programas sanitarios que se implementan en
el orden organizativo®. Se realiz6 un célculo del tamafio
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muestral; tanto en este calculo como en el analisis se ha
considerado el posible efecto del agrupamiento de los
datos a través del coeficiente de correlacién intragrupo.
Se hizo una asignacién aleatoria por grupos para evitar
el efecto Hawthorne y los factores de confusion (por
aleatorizacion de pacientes separados en salas que siguen
VC en comparacién con salas de AE). Estos estudios no
son tan potentes estadisticamente como aquellos con
asignacion aleatoria individual, lo que puede infraestimar
el resultado principal (no significativo), ademas de
interferir en la adecuada adaptacion del personalalaVC,
pues de forma intermitente tienen que trabajar conellay
con AE. El patrén oro para evitar efectos de contaminacion
quiza debiera ser la aleatorizacion en grupos de diferentes
centros?. No se produjo ocultamiento de la secuencia de
aleatorizacién y no se puede descartar la existencia de
un sesgo de seleccion. Entre las caracteristicas basales
destaca la diferencia de fumadores en el domicilio
(VC: 41%; AE: 24%) vy la falta de datos previos sobre la
gravedad inicial del asma. En relacién al seguimiento, el
cuestionario para padres se realizé en todos los casos pero
los contactos telefonicos se consiguieron en una menor
proporcién (VC: 73% y AE: 74%).

Interés o pertinencia clinica: la diferencia en el
tiempo de ingreso no fue significativa en este estudio,
a diferencia de los resultados obtenidos en otro ECA'
(53,7 frente a 40,3 en grupo VC, p<0,01). Anteriormente
se habia valorado la disminucion de la hospitalizacion
tras la implantacién de una VC en relacidn a la gravedad
de las crisis asmaticas con mayor reduccion en las
moderadas y graves® La disminucién de los errores de
prescripcion (30%) encontrada apoya que una VC puede
ser una estrategia para mejorar la seguridad del paciente.
Igualmente, la VC podria ser util para fomentar el uso de
terapias efectivas no siempre trasladadas a la practica
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clinica, como la prescripcién de corticoides orales durante
las crisis, que aumentd un 29% con VC (NNT: 5,5), si bien
en el disefo inicial no estaba indicado a priori entre los
resultados a medir.

Aplicabilidad en la practica clinica: [a VC es una
herramienta que puede ayudar al control del paciente
asmatico tanto en aspectos de educacién sanitaria como
de seguridad. En relacién con el tiempo de ingreso existen
otros factores que pueden prolongar la estancia (nuevos
documentos, carga de trabajo) por lo que es necesario
desarrollar nuevas investigaciones sobre las estrategias
deimplementacion de estas herramientas (sélo en el 64%
de las admisiones VC se cumplimentaron todos los datos
necesarios para el alta, y en un 26% las altas no se dieron
por cumplir los criterios de noche). Por otro lado, resulta
necesario valorar mas la carga de trabajo que supone
la implantacion de una VC en un servicio de urgencias.
Finalmente, convendria conocer la estancia media en
nuestro entorno de pacientes similares, para determinar
la comparabilidad de los resultados.
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Tabla 1: Cambios en la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y terapia broncodilatadora en las primeras 24 horas

FRECUENCIA CARDIACA FRECUENCIA BRONCODILATADORES EN LAS 6 HORAS
(media) RESPIRATORIA (media) PREVIAS (mg, mediana)

Horas vC AE vC AE VvC AE
Admisién 135 132 41 40 - -

6 131 130 32 35 4.000 4.000

12 124 121 31 32 3.000 3.000

18 118 117 30 30 2.000 2.000

24 118 117 28 30 2.000 2.000

VC: via clinica; AE: asistencia estandar

Tabla 2: Errores de prescripcion

Errores de prescripcién (por paciente) VC, media (IC 95%) AE, media (IC 95%) Media (IC 95%) para la diferencia
Dosis 0,4(0,1a0,6) 2,5(22a28) 2,1(1,7a2,6)
Administracion 0,6 (0,3a1,0) 4,1(3,8a4,5) 3,5(3,0a3,9)

Claridad 0,7(0,5a1,0) 16(14a19) 09(05a1,3)
Aspectos legales 8,8(7,5a10) 6,5(5,1a79) -2,3(-4,1a-0,4)

Total 10,4(8,7a12,2) 14,8(13a16,7) 4,4(1,8a7,0)

VC: via clinica; AE: asistencia estandar; IC 95%: intervalo de confianza del 95%
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