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Resumen

Introduccion. Existe evidencia controvertida
respecto a que la adicion de bromuro de ipra-
tropio a los beta 2 agonistas sea beneficiosa
en el manejo de los broncoespasmos agudos
moderados. Ademas, podria incrementar la
aparicion de efectos adversos.

Pacientes y métodos. Estudio unicéntrico, re-
trospectivo, caso-control de pacientes diag-
nosticados de broncoespasmo agudo mode-
rado en urgencias de un hospital terciario du-
rante dos periodos: “con uso de ipratropio”
(1 de septiembre - 31 de diciembre de 2015)
y “sin uso de ipratropio” (1 de septiembre -
31 de diciembre de 2019. Para alcanzar el ta-
mafio muestral calculado, se incluyeron tam-
bién las consultas entre el 1 de enero - 28 de
febrero de 2019 y entre el 1 de enero - 29 de
febrero de 2020). Se compararon las caracte-
risticas demogrdficas, clinicas, el tratamiento
recibido y la evolucion.

Resultados. Se incluyeron 106 pacientes en
el grupo con ipratropio y 100 pacientes en el
grupo sin ipratropio. Las caracteristicas de-
mograficas y clinicas de ambos grupos fue-
ron similares excepto los ingresos previos y el
tratamiento de base. El tratamiento recibido
en urgencias, excepto el ipratropio, fue simi-
lar. No hubo diferencias en los ingresos ni en
las readmisiones en las siguientes 72 horas.
No se encontré un aumento de los efectos
adversos derivados de la utilizacién de ipra-
tropio.

Conclusiones. En nuestro estudio, la adicion
de ipratropio al tratamiento con salbutamol
y corticoterapia en pacientes con broncoes-
pasmo agudo moderado no cambid la evo-
lucién de los pacientes. Tampoco se objetivod
un aumento de los efectos adversos asocia-
dos a su uso.

Palabras clave: broncoespasmo agudo mo-
derado, asma, bromuro de ipratropio, efec-
tos adversos, seguridad

Effectiveness and safety of ipra-
tropium bromide in moderate
bronchospasms in the emer-
gency department.

Abstract

Introduction. There is controversial evidence
regarding the possible benefits that ipratropium
bromide (IB) may add to beta 2 agonists in the
management of moderate bronchospasms. Be-
sides, the addition of IB to the treatment could
increase adverse effects.

Patients and methods. A single-center, retro-
pective and case-control study was coducted on
a sample of patients diagnosed with moderate
bronchospasm in the Emergency Department
of a tertiary hospital during two periods: with
use of ipratropium (September 1% to December
31% of 2015) and without use of ipratropium
(September 1% to December 31 of 2019. To
reach the calculated sample size, patients that
were attended from January 1% to February 28™
of 2019 and from January 1% to February 29* of
2020 were also included). We compared demo-
graphic and clinical characteristics, treatment
received and evolution between both periods.

Results. 106 patients were included in the
“with use of ipratropium” group and 100 pa-
tients were included in the “without use of
ipratropium” group. Demographic and clini-
cal characteristics of both groups were similar.
There were not differences in hospital admis-
sion rate or re-assessments in the Emergency
Department between both groups. We did not
found an increase in the adverse effects derived
from the use of IB either.

Conclusions. In our study, the addition of IB to
salbutamol and corticosteroids in the treatment
of moderate bronchospasms did not change
the evolution of the patients. We did not objec-
tified an increase in the adverse events rate in
patients treated with IB either.

Key words: moderate bronchospasms, asthma,
ipratropium bromide, adverse effects, safety
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Introduccion en los broncoespasmos moderados®. Por

El asma es la enfermedad crénica mas fre-
cuente en los nifios’. En Espafia la preva-
lencia del asma en pediatria se situa en
torno al 10 %, con variaciones entre comu-
nidades®. Las exacerbaciones asmaticas
suponen la urgencia médica mas frecuen-
te en pediatria y constituyen alrededor del
5% de los motivos de consulta, llegando a
alcanzar en torno a un 15 % en los meses
epidémicos?. La tasa de ingreso en planta
0 en observacion de los servicios de urgen-
cias (SU) de los pacientes con exacerba-
ciones se sitla alrededor del 15 % siendo
menor, pero no desdefiable, la tasa de in-
gresos en unidades de cuidados intensivos
pediatricos (UCIP)3. Ademas se estima que
las exacerbaciones son responsables de
mas del 80 % de los costes directos aso-
ciados al asma*®, representando un coste
econdmico considerable para los sistemas
de salud®.

El tratamiento de las crisis asmaticas se
basa en el uso de farmacos broncodilata-
dores junto con corticoides en las exacer-
baciones moderadas y graves. Los beta 2
agonistas de accion corta constituyen el pi-
lar del tratamiento broncodilatador por su
potente y rapido efecto sobre la muscula-
tura lisa bronquial. El bromuro de ipratro-
pio (BI) es un agente anticolinérgico que
proporciona broncodilatacion mediante
relajaciéon del musculo liso bronquial. Su
inicio de accidon es mas lento y mas débil
en comparacion con los beta 2 agonistas.
Ensayos aleatorizados, revisiones sistema-
ticas y metaandlisis han demostrado que
el tratamiento combinado de bromuro de
ipratropio con beta2 agonista en las exa-
cerbaciones severas (Pulmonary Score
“PS”: 7-9) reduce la tasa de ingresos hos-
pitalarios en comparacién con sélo beta 2
agonista®’. El manejo de las exacerbacio-
nes leves (PS 0-3) es satisfactorio, en la
mayoria de las ocasiones, con el uso exclu-
sivo de beta2 agonistas®. Sin embargo, la
evidencia existente respecto a que la aso-
ciaciéon de farmacos beta 2 agonistas con
bromuro de ipratropio suponga algun be-
neficio en el manejo de las exacerbaciones
moderadas (PS 4-6) en comparacion con
solo beta 2 agonistas es controvertida. De
hecho, un estudio reciente objetiva un au-
mento no significativo de la tasa de ingre-
sos con la asociacién de ambos farmacos
en comparacion con solo beta2 agonistas

otro lado, la adicion de bromuro de ipra-
tropio al tratamiento broncodilatador po-
dria incrementar la aparicion de efectos
adversosé.

El objetivo de este estudio es determinar
la efectividad y seguridad de la administra-
cion conjunta de bromuro de ipratropio y
salbutamol en el tratamiento de las exa-
cerbaciones moderadas en nuestro centro.

Pacientes y metodos

Se disefid un estudio unicéntrico en un
hospital terciario, retrospectivo analitico
observacional tipo caso-control de los pa-
cientes diagnosticados de bronsoespasmo
agudo (BA) moderado en el SU durante
dos periodos epidémicos: “con uso de BI”
en BA moderados (septiembre octubre,
noviembre y diciembre de 2015) y “sin uso
de BI” en BA moderados (septiembre, oc-
tubre, noviembre y diciembre de 2019).
Para alcanzar el tamafio muestral calcula-
do en el grupo “sin Bl”, se tuvo que ampliar
el periodo de estudio desde el 1 de enero
al 28 de febrero de 2019 y desde el 1 de
enero al 29 de febrero de 2020 (figura 1).
Se revisaron las historias clinicas de los pa-
cientes. Segun la literatura disponible, el
porcentaje de ingresos en pacientes con
BA moderado se situa en torno al 40-44
%?2. Para calcular el tamafio muestral, nos
basamos en la revisién de Benito Fernan-
dez et al. Quien encuentra una diferencia
del 18 % en la proporcion de ingresos en-
tre pacientes “con y sin uso de BI” en su
asistencia en el SU°. En base a ella, nos
marcamos como objetivo detectar un
cambio en el porcentaje de ingresos del 20
%, asumiendo un riesgo alfa del 5 % y un
riesgo beta del 10 %. El tamafio muestral
requerido para conseguir el objetivo des-
crito fue de 82 pacientes por grupo de tra-
tamiento, decidiendo incluir al menos 100
pacientes por cada grupo de tratamiento.

Para realizar el estudio estadistico, las va-
riables cuantitativas se describieron con
medidas de centralizacién y de dispersion:
media con desviacién estandar (desv.est)
y mediana con rango intercuartilico (R1Q).
Las variables cualitativas se describieron
mediante frecuencias absolutas (N) y rela-
tivas (%). Para estudiar las diferencias en-
tre los 2 grupos de estudio “con y sin uso
de BI”, las variables cuantitativas se com-
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pararon mediante la “t” de Student si se- bronquiolitis aguda.

guian una distribucion normal y mediante

la prueba U de Mann-Whitney si no existia - Pacientes 2 15 ainos: en el SU del cen-

distribuciédn normal. Las variables cualitati- tro hospitalario donde se realizé el es-

vas se compararon mediante el test de Chi tudio, se atiende a pacientes hasta los

cuadrado o test exacto de Fisher cuando 15 afios.

éste estuvo indicado. Se considerd signifi-

cacidn estadistica una p<0,05. Los datos se - Pacientes con antecedente personal

analizaron con el programa SPSS 20. de enfermedad respiratoria crénica
(neumopatias intersticiales, fibrosis

Definiciones pulmonares, fibrosis quistica, bron-
quiolitis obliterante, discinesia ciliar

Broncoespasmo agudo moderado: episo- primaria), enfermedad neuromus-

dio brusco de dificultad respiratoria y si- cular, pardlisis cerebral o cardiopatia

bilancias, con una puntuacién en la pun- compleja.

tuacién de gravedad Pulmonary Score (PS)

equivalente a moderada (4-6). En este es- - Pacientes que hayan recibido bromu-

tudio se prefiere hablar de broncoespas- ro de ipratropio en las seis horas pre-

mo agudo en lugar de crisis asmatica por- vias a su visita a urgencias

gue no todos los pacientes que acuden al

SU con clinica de broncoespasmo han sido - Broncoespasmos leves (PS 0-3) o gra-

diagnosticados de asma. ves (PS 7-9)

Criterios de inclusion Recogida de datos

- Nifhos entre 2 y 14 afios con diagndsti- Se recogieron los siguientes datos:

co de BA moderado al alta del SU - Demograficos: Fecha de atencion,

edad, sexo, comorbilidad, ingresos

Criterios de exclusion previos por broncoespasmo, trata-

miento de mantenimiento de asma.
- Pacientes < 2 afios: Con el objetivo

de evitar el posible solapamiento con - Clinicos: Salbutamol en las seis horas
N total de urgencias atendidas en N total de urgencias atendidas en
septiembre octubre, noviembre y enero, febrero, septiembre, octubre,
diciembre de 2015: 4.289 noviembre y diciembre de 2019 y
enero y febrero de 2020: 8.074
\ 4 :
N total de BA en 2015: 501 ‘ N total de BA en 2019-20: 792
4 4
N total de BA moderados en N total de BA moderados en
2015: 224 2019-20: 320
Exclusion Exclusion

Menor de 2 afos: 149
Ipratropio previo: 32
Antecedentes personales: 5
Se emplea Bl: 12
Datos insuficientes: 4
Diagnéstico BA moderado
erroneo: 18

Menor de 2 afos: 81
Ipratropio previo: 28
Antecedentes personales: 5
No se emplea Bl: 2
Diagnostico BA moderado
erroneo: 2

Y 4
N total: 106 pacientes N total: 100 pacientes

Figura 1. Seleccidn de pacientes
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previas a su visita a urgencias, Corti-
coterapia en las 24 horas previas a su
visita a urgencias, presencia de fiebre,
saturacion de oxigeno a su llegada al
SU, frecuencia respiratoria y cardiaca
a su llegada al SU, temperatura a su
llegada al SU, puntuacién de Pulmo-
nary Score a su llegada al SU.

- Tratamiento: salbutamol nebulizado
o inhalado en el SU, Bl nebulizado o
inhalado en el SU, corticoterapia en el
SU, sulfato de magnesio en el SU, oxi-
geno en el SU

- Efectos adversos: Presencia/ausencia
y tipo.

- Evolucidn: Destino (ingreso hospitala-
rio, en UCIP o alta a domicilio), read-
misién en las siguientes 72 horas con
ingreso (en UCIP o planta de hospita-
lizacién), readmision en las siguientes
72 horas sin ingreso.

Aspectos éticos

Este estudio se ajustd a las directrices del
Convenio de Oviedo y de la Convencién de
Helsinkiy fue aprobado por el comité ético
de investigacidn clinica del hospital.

Resultados

Durante los meses de septiembre, octu-
bre, noviembre y diciembre de 2015 (grupo
caso: “con Bl”) y los mismos meses de 2019,
ademas de los meses de enero y febrero de
2019 y de 2020 (grupo control: “sin Bl”) se
diagnosticaron 224 y 320 BA moderados
respectivamente. Tras aplicar los criterios
de exclusiéon se incluyeron finalmente 106
pacientes en el grupo caso y 100 pacientes
en el grupo control (figura 1).

Caracteristicas demograficas y clinicas

Las caracteristicas de ambos grupos fueron
similares a excepcion de los ingresos pre-
vios y el tratamiento de base, objetivando-
se mas ingresos previos y mayor porcentaje
de pacientes con tratamiento de base en el
grupo SIN Bl (tabla 1). La clinica de presen-
tacion de los pacientes también fue similar
a excepcion del tratamiento corticoideo
recibido 24 horas antes de su atencidn y la
puntuacion en el PS, siendo mas frecuente
el tratamiento corticoideo y mayor la pun-
tuacion en el PS grupo SIN BI. (tabla Il).

Tratamiento

Todos los pacientes del grupo caso y nin-

Tabla I. Caracteristicas demograficas

2015. Grupo “con BI” 2019. Grupo “sin BI” p
mFg)iana edad en afios 4 (2-14) 3(2-13) 0,057
Varones (%) 54.7 % 61% 0,36
Ingresos previos (%) 26,4 % 47 % 0,02
Tratamiento de base (%) | 31,1% 45 % 0,04

Tabla Il. Caracteristicas clinicas

2015. Grupo “con BI” | 2019. Grupo “sinBI” | p
Salbutamol en las 6 h previas (%) 68,9 % 80 % 0,068
Corticoide oral en las 24 h previas (%) 31,1% 63 % 0,001
Fiebre (%) 27,4 % 40 % 0,055
Mediana SatO2 (RIQ) 95 % (91-100) 95% (91-100) 0,64
Media FR * Desv. est. 35,65 +9,47 34,49 + 9,41 0,39
Media FC + Desv.est 132,72 £19,75 133,51 +21,97 0,79
Mediana T2 en urgencias (RIQ) 36,42C (34,9-39,2) 36,5°C (35-39,2) 0,55
Mediana PS 4 4,5 0,005




guno de los pacientes del grupo control
recibieron BIl. La via de administracién en
el total de pacientes del grupo “con BI” fue
la nebulizada. La mediana de dosis fue de
250 mcg (RIQ: 250 mcg - 250 mcg).

Todos los pacientes de ambos grupos re-
cibieron salbutamol. En el grupo caso la
via de administracién fue nebulizada en el
100% de los pacientes con una mediana
de dosis de 2,7 mg (RIQ: 2,2 mg - 4 mg)
(Tabla Ill). En el grupo control la via de ad-
ministracién mas empleada siguidé siendo
la nebulizada en el 72 % vs. inhalada en el
28 %. La mediana de dosis empleada en
via nebulizada fue de 2,5 mg (RIQ 2 mg -
3,75 mg). En la via inhalada la media fue
de 5 £ 1,4 inhalaciones. No hubo diferen-
cias significativas entre ambos grupos en
cuanto a la dosis de salbutamol nebulizada
empleada. La variacion en la via de admi-
nistracion del tratamiento entre los dos
grupos estuvo en relacién con la implan-
tacion de un protocolo de manejo de los
BA en el SU que se llevé a cabo en el aiio
2016 y que tenia como objetivo promover
la utilizacion del tratamiento inhalado en
BA leves y moderados.

Ambos grupos recibieron corticoterapia de
forma similar, con una dosis entre 1-2 mg/
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Kg de prednisolona y prednisona. Dos pa-
cientes del grupo control recibieron dexa-
metasona y dos pacientes del grupo caso
recibieron otro tipo de corticoterapia (uno
hidrocortisona y uno metilprednisolona).

En cuanto al empleo de sulfato de mag-
nesio en urgencias, se empled en ocho
pacientes del grupo “con BI” y en ningln
paciente del grupo “sin BI”.

No se encontraron diferencias en cuanto a
la necesidad de oxigenoterapia en urgen-
cias entre ambos grupos de tratamiento.

Efectos adversos

No se encontraron efectos adversos atri-
buibles al Bl, encontrandose tres pacien-
tes en cada grupo aquejados de nauseas/
vomitos (2,8 % en grupo caso vs. 3 % en
grupo control, con p=1)

Evolucion

No hubo diferencias significativas en la
tasa de ingreso entre ambos grupos. Tam-
poco en la tasa de ingreso en UCIP ni en
la readmision en urgencias en las 72 horas
siguientes (tabla IV). Respecto a la tasa de
reconsultas con ingreso, ningln pacien-

Tabla lll. Tratamiento en el Servicio de Urgencias

2015. Grupo “con BI” | 2019. Grupo “sinBl” | p
Uso BI (%) 100 % £
Uso de Salbutamol (%) 100 % 100 %
Mediana dosis salbutamol nebulizado (RIQ) 2,7 mg (2,2mg - 4mg) | 2,5 mg (2mg-3,45mg) | 0,068
Media inhalaciones salbutamol + desv.est - 5+1,4
Corticoterapia (%) 96,2 % 94 % 0,3
Sulfato de Magnesio (%) 7,5% 0
Oxigenoterapia (%) 27,4 % 22 % 0,37

Tabla IV. Evolucion

2015. Grupo “con BI” 2019. Grupo “sin BI” p
Ingreso (%) 31,1% 22 % 0,14
Ingreso en UCI (%) 2,8% 0 0,247
Readmisién en las 2,7 % 9% 0,169
siguientes 72h (%)
Readmisidn en las 0 5,1% 0,054
siguientes 72h con
ingreso (%)
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te del grupo “con BI” y cuatro pacientes
del grupo SIN Bl precisaron ingreso en la
segunda consulta con una diferencia que
esta cerca de alcanzar significacidon esta-
distica. Ninguno de los cuatro pacientes
que ingresaron lo hizo en UCIP.

Discusion

En vista de los resultados expuestos, el
tratamiento de los BA moderados con BI
afadido a salbutamol y corticoterapia no
reduce ni aumenta la proporcion de ingre-
sos en planta, en UCIP ni las readmisiones
en las siguientes 72 horas en urgencias
respecto al tratamiento con salbutamol y
corticoterapia. Por otro lado, no se encon-
tré un aumento de los efectos adversos
derivados de la utilizacion de Bl en el SU.
Contrariamente a nuestros resultados, en-
sayos previos han encontrado un efecto
beneficioso sobre la funcién pulmonar y
otras variables en la adicion de Bl de forma
precoz en combinacion con salbutamol. Sin
embargo, dichos ensayos sdlo obtuvieron
una tasa de ingresos global significativa-
mente menor en el grupo “con BI” respec-
to al grupo “sin Bl” cuando incluyeron una
mayor proporcidn de pacientes graves'®,
mientras que la reduccién de ingresos no
fue significativa cuando los pacientes con
BA moderados representaron la mayor
parte de la muestra de los estudios®*2.

Los ensayos que incluyeron exclusivamen-
te pacientes con BA moderados'>*'® obtu-
vieron resultados contradictorios. Mien-
tras que Sharma et al. objetivé una reduc-
cion significativa en la tasa de ingresos a
favor del grupo “con BI”, Wyatt et al, detec-
té una mayor tasa de ingresos en el dicho
grupo, aunque de forma no significativa®.
Cabe destacar que el estudio de Sharma et
al. tiene importantes limitaciones, como el
pequeio tamafio muestral y la poca clari-
dad en la graduacién de la severidad del
BA®. Por el contrario, el estudio de Wyatt
et al. cuenta con importantes fortalezas
como un amplio tamafio muestral y su va-
lidez interna y externa. Nuestros resulta-
dos coinciden los de Wyatt et al. habiendo
observado una mayor tasa de ingresos en
el grupo “con BI” de forma no significativa.
En la Ultima revisidon sistematica, Griffiths
et al. concluyeron que los BA tienen me-
nor riesgo de ingresar si son tratadas con
tratamiento combinado (beta 2 agonista y
anticolinérgico) frente a sélo beta 2 ago-

nistas, sugiriendo que la adicién de Bl pue-
de tener un mayor beneficio a mayor gra-
vedad del BA®. Sin embargo, no alcanzaron
significacion estadistica por subgrupos de
gravedad. No obstante, esta revisidon no in-
cluye el ensayo clinico de Wyatt et al. (que
posee el mayor numero de pacientes con
BA moderados hasta la fecha), ya que di-
cho ensayo es posterior a la publicacion de
la revision.

La Guia de prdctica clinica espafiola para el
manejo del asma recomienda anadir Bl en
dosis frecuentes durante las dos primeras
horas de tratamiento en los casos de BA
moderado que no responden al tratamien-
to inicial con salbutamol?.

Por tanto, siguiendo en la linea de las ulti-
mas publicaciones y pese a que aln no se
ha identificado qué subgrupo de pacientes
con BA moderado podrian beneficiarse de
la adicion de Bl desde el inicio del trata-
miento, parece razonable pensar que de-
beria reservarse para aquellos pacientes
con mayor puntuacion del PS o presencia
de otros factores de riesgo de mala evolu-
cion como asma de mayor severidad o de
peor control.

Sin embargo, las diferencias significativas
halladas en las variables “tasa de ingresos
previos” y “tratamiento de base”, ambas
mas frecuentes en el grupo SIN BI, podrian
sugerir que los pacientes de ambos grupos
no parten de una situacion basal similar,
sino que el grupo SIN Bl esta formado por
pacientes con asma de mayor severidad
o de peor control y, por tanto, con mayor
probabilidad de ingreso. Pese a no haber
utilizado BI, este grupo no ingresé en ma-
yor proporcion, lo que tampoco justificaria
el empleo sistematico de Bl en pacientes
con historia de ingresos previos por BA o
tratamiento de base.

En la misma linea, la diferencia hallada en
la variable “puntuacidn del PS”, siendo ma-
yor la puntuacién del PS en el grupo SIN
BI, podria indicar que los episodios fueron
mas severos en dicho grupo. Pese a ello,
el tratamiento con salbutamol y cortico-
terapia parece ser suficiente al no haber
ocasionado un aumento de los ingresos
en este grupo. Por otro lado, la diferen-
cia en la variable “tratamiento corticoideo
previo”, habiendo sido mas frecuentemen-
te administrado previo a su valoracion en



el SU en el grupo SIN BI, podria haber su-
puesto cierto beneficio en este grupo, ya
qgue en inicio de accién del corticoide ha-
bria empezado antes y podria haber con-
tribuido a una mejor evolucion.

Respecto a la evolucién de los pacientes
en urgencias, obtuvimos que, en el grupo
“con BI”, se empled sulfato de magnesio en
8 pacientes y no se empled en ningln pa-
ciente del grupo “sin BI”. Dado el reducido
nuimero de pacientes que precisaron dicho
broncodilatador intravenoso, no podemos
comparar ambos grupos en este aspecto.
En cuanto a la aparicion de efectos adver-
sos en relacién con el uso de BI, la mayor
parte de la evidencia actual es congruen-
te con nuestros resultados®*8. Sin embar-
go, Wyatt et al. encontraron una tasa de
efectos adversos significativamente mayor
en el grupo “con BI” respecto al grupo “sin
BI”, particularmente de temblor®. Griffiths
et al. concluyeron en su revisién que los
pacientes con BA tratados con Bl presen-
taron menos temblor y ndusea que los
pacientes que no lo recibieron®, pero no
incluyeron el ensayo de Wyatt et al., como
previamente se ha comentado.

Respecto a la dosis de salbutamol nebuli-
zado, si bien fue variable, en muchos casos
se administré una dosis equivalente a 0,15
mg/Kg. Como resultado, los pacientes con
un peso inferior a 16 Kg recibieron una do-
sis inferior a la que hoy en dia se considera
minima terapéutica (2,5 mg), lo que podria
haber provocado que dichos pacientes
evolucionaran peor independientemen-
te del uso de BI. Sin embargo, esta pauta
estuvo presente en ambos grupos, por lo
que, si existiera una mala evolucion deri-
vada del empleo de dosis bajas de salbuta-
mol, seria esperable en ambos grupos por
igual. De forma similar, pero con mayor
importancia para este estudio, se obtuvo
gue la mediana de dosis de Bl en el grupo
“con BI” fue de 250 mcg, que hoy en dia se
considera minima terapéutica. Sin embar-
g0, en algunos pacientes se emplearon do-
sis inferiores (minima dosis de 125 mcg). El
empleo de dosis bajas de ipratropio podria
haber impedido una mejor evolucién de
los pacientes del grupo “con BI”.

Nuestro estudio tiene varias limitaciones.
Entre las inherentes a los estudios retros-
pectivos y caso-control, destaca la impo-
sibilidad de recoger algunos datos impor-
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tantes como la estancia media en el SU y
las constantes al alta. Ademas, puede no
haberse incluido en la historia clinica otros
datos importantes para el estudio.

Otra limitacién que puede ser importan-
te es la diferencia que existe entre ambos
grupos respecto a la situaciéon basal de
los pacientes. Como ya se ha comentado
previamente el grupo “sin Bl” tiene mayor
tasa de ingresos previos y mas tratamien-
to de base. Puede ser que al tratarse de
grupos heterogéneos respecto a su situa-
cidon basal las conclusiones de efectividad
no sean totalmente validas. Por ello, las
conclusiones que se extraen de nuestro
estudio deberian ser comprobadas con es-
tudios de mayor calidad.

Por otro lado, el tamafio muestral es pe-
queio para tratarse de un estudio retros-
pectivo. en nuestro estudio, se marcé
como objetivo detectar un cambio en el
porcentaje de ingresos del 20 %. Sin em-
bargo, dada la alta prevalencia de los BA
moderados en pediatria, porcentajes de
ingreso menores al 20 % tienen importan-
te repercusidn en lo que a gasto sanitario y
repercusion familiar se refiere. Si se hubie-
ra marcado como objetivo un porcentaje
de ingresos menor al 20 %, el nimero de
pacientes deberia haber sido mayor para
obtener resultados significativos.

Como limitacibn menor, cabe destacar
gue pese a la sectorizacion de la asistencia
sanitaria en el area de salud donde se ha
llevado a cabo el estudio, pueden haberse
producido pérdidas en el seguimiento de
los pacientes.
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