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RESUMEN
‘ESCORE DE SEVERIDAD DE BRONQUIOLITIS AGUDA VERSUS DE TAL PARA
HOSPITALIZACION DE PACIENTES PEDIATRICOS HOSPITAL ANTONIO LORENA,
2020-2022"

Cardenas EM, Laquihuanaco PM

Antecedentes: Los escores de severidad para bronquiolitis, pueden servir para valorar
diferentes situaciones como predecir desaturacion, hospitalizacion, dias de
internamiento, necesidad de oxigeno suplementario, ingreso a unidad de cuidados

intensivos pediatricos.

Métodos: Es un estudio analitico, transversal, observacional, retrospectivo, la poblacion
de estudio son los pacientes menores de 12 meses que ingresaron por emergencia con
diagnostico de bronquiolitis, cumpliendo los criterios de inclusion/ exclusion. Se aplicé
sobre las historias de emergencia de 61 nifios llegados a emergencia los escores de
severidad, se analizé estos puntajes y sus componentes de las escalas con respecto a

hospitalizacion, decision tomada por el médico pediatra de hospitalizarlo.

Resultados: De los 61 nifios con bronquiolitis, 34 fueron hospitalizados, el 62% (38)
varones, el 75% pertenecian a Cusco, la edad y la saturacién se expresé en Me y RIQ
y fueron 4 meses [1 a 7 meses], 88% [82%-91%] , el peso promedio fue de 6736g *
1918.26, el estado nutricional normal y en riesgo resaltaron, mas de 50% de los nifios
presentaron sintomas como la tos, el factor mas frecuente de bronquiolitis presentes en
los pacientes hospitalizados fue la edad menor a 3 meses (53%).En el analisis de la
curva ROC, el puntaje =5 para la escala de Tal, tubo sensibilidad de 82.35%,
especificidad de 92.59%, el LR+ de 11.1176, LR- de 0.1906, su AUC= 0.9423, el puntaje
24, para la ESBA tuvo una sensibilidad de 91.18%, especificidad de 77.78%, el LR+ de
4.1029, LR-de 0.1134, su AUC= 0.9412. Las 2 curvas se compararon por el test DeLong
y se obtuvo un p=0.923, IC95% [-0.03456 — 0.036]. El rho de Spearmam para los
puntajes de ambas escalas fue de R=0.9037, p<0.001, mostro también mejor correlacion
la escala de ESBA respecto a saturacién R= 0.67, p<0.001, en la regresion logistica de
los componentes de ambas escalas se obtuvo significancia estadistica con
hospitalizacién; p<0.05, 1C95%; para tirajes, taquicardia y taquipnea para la escala de

Tal, y taquipnea, crepitos y relacion I/E para la escala de ESBA.

Conclusion: Se escogio a la escala ESBA con el puntaje de 24 para ya que ademas

correlacionaba mejor con la saturacién respecto a la escala De Tal.

Palabras Clave: indice de gravedad de la enfermedad, Bronquiolitis, Hospitalizacion.



ABSTRACT
“‘SCORE OF SEVERITY OF ACUTE BRONCHIOLITIS VERSUS DE TAL FOR
HOSPITALIZATION OF PEDIATRIC PATIENTS HOSPITAL ANTONIO LORENA,
2020-2022"

Cardenas EM, Laquihuanaco PM

Background: Severity scores for bronchiolitis can be used to assess different
situations such as predicting desaturation, need for supplemental oxygen, days of

hospitalization, hospitalization, admission to the pediatric intensive care unit.

Methods: It is an analytical, cross-sectional, observational, retrospective study, the
study population is patients under 12 months who were admitted due to an emergency
with a diagnosis of bronchiolitis, meeting the inclusion/exclusion criteria. Severity
scores were applied to the emergency histories of 61 children who arrived at the
emergency room, and these scores and their components of the scales were analyzed

with respect to hospitalization, the decision made by the pediatrician to hospitalize him.

Results: Of the 61 children with bronchiolitis, 34 were hospitalized, 62% (38) were
male, 75% were from Cusco, age and saturation were expressed in Me and IQR and
were 4 months [1 to 7 months], 88% [82%-91%] , the average weight was 67369 *
1918.26, the nutritional status was normal and at risk, more than 50% of the children
presented symptoms such as cough, the most frequent factor of bronchiolitis present in
hospitalized patients was age less than 3 months (53%). In the ROC curve analysis,
the score =5 for the Tal scale, had sensitivity of 82.35%, specificity of 92.59%, LR+ of
11.1176, LR- of 0.1906 , its AUC= 0.9423, the score 24, for the ESBA it had a
sensitivity of 91.18%, a specificity of 77.78%, the LR+ of 4.1029, LR- of 0.1134, its
AUC= 0.9412. The 2 curves were compared using the DelLong test and a p=0.923,
95% CI [-0.03456 — 0.036] was obtained. Spearmam's rho for the scores of both scales
was R=0.9037, p<0.001, the ESBA scale also showed a better correlation with respect
to saturation R= 0.67, p<0.001, in the logistic regression of the components of both
scales obtained statistical significance with hospitalization; p<0.05, CI95%; for
retractions, tachycardia and tachypnea for the Tal scale, and tachypnea, crackles and
I/E ratio for the ESBA scale.

Conclusion: The ESBA scale was chosen with a score of 24 for since it also correlated

better with saturation

Keywords: Hospitalization, Disease severity index, Bronchiolitis.



INTRODUCCION
La bronquiolitis es una IRA de vias respiratorias inferiores en <2 afos, la mayor
incidencia se da en menores de 6 meses y es la causa mas importante de hospitalizacién
en esta edad, generalmente el tratamiento se basa en una atencion y seguimiento
continuo de los sintomas pero en algunos casos podria requerir una atencion mas
enfocada. La misma hospitalizacion de diferentes causas lleva a un elevado gasto de

recursos humanos, médicos y econémicos.

La bronquiolitis es causada por un virus (en la mayoria de casos), pero otros agentes
patégenos la podrian causar también desde bacterias, hongos, parasitos, etc, estos
agentes en especial los virus respiratorios aparecen en temporadas estacionales
asociadas al clima, y se propaga por contagio de persona a persona lo que vale a decir

que es una enfermedad infecto contagiosa.

La gravedad de la enfermedad se valora en base a puntajes de severidad, existen
multiples escalas que usan paramentos clinicos, actualmente se siguen usando debido
a que otras pruebas como las de laboratorio o las de imagenes son pocamente usadas
debido a que la poblacién que sufre de la enfermedad, la aplicacién de estas pruebas

son dificultosas de obtener.

Durante el tiempo estas escalas de severidad fueron cambiando, aparecieron
recientemente algunas, desaparecieron otras, y también aparecieron multiples

versiones que valoran la severidad de bronquiolitis.

Los hospitales y las entidades de salud de todos los paises crearon guias de manejo
que lo que hacen es tratar de uniformizar el tratamiento de esta enfermedad, en estos
documentos se hace mencion de toda la informacion acerca de la enfermedad, en la
que también encontramos mencionadas estas escalas de severidad, tal es asi que en
la guia de manejo de bronquiolitis del hospital Lorena de Cusco nos hace mencion de
una de las versiones de la escala de Tal y en la guia de manejo de bronquiolitis publicada
por el ministerio de salud de Peru se menciona a la escala de severidad de bronquiolitis

aguda.



TITULO:

ESCORE DE SEVERIDAD DE BRONQUIOLITIS AGUDA VERSUS DE TAL PARA
HOSPITALIZACION DE PACIENTES PEDIATRICOS, HOSPITAL ANTONIO
LORENA, 2020-2022

CAPITULO I: EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

I.1. Fundamentacion del problema

Dentro de las infecciones respiratorias la bronquiolitis es causa de hospitalizacion mas
frecuente en <2 afos (nifios pequefios y lactantes), de manera general esta asociado al
virus sincitial respiratorio(VSR), los datos epidemiolégicos internacionales como por
ejem, en Reino unido, la universidad de Wales, los registros de anos antes de la
aparicion de la pandemia de SarsCOv-2 se identificé alrededor de 3000 casos en total,
600 episodios por afio, que en el afio 2020 tras la pandemia disminuyo un aproximado
de 50 casos registrados al afio ("2, en Espafia Valladolid el Hospital Universitario se
registré una disminucién de casos de bronquiolitis en 61% en épocas de distanciamiento
social obligatorio ®, en Estado Unidos y Canada se hallé6 disminucién de virus
estacionales (en la cual se incluyo al virus sincitial respiratorio)®#, en Australia se
encontré también disminucion de 98% al 99% de aparicion el VSR y de la influenza®).
En Africa del norte y oriente medio se informé para afios de antes de la propagacion del
SarsCOv-2 (afios 2018, 2019) tasas altas como de 60 a 40% de incidencia al afio de
VSR: Qatar, Egipto, Pakistan, Jordania, Argelia, Iran, Tunez y en menor cantidad del

20% o menos anual en Arabia Saudita y Oman ©.

Reportes indican que las medidas que se tomaron para reducir el contagio del SarsCOv-
2 contribuyeron a reducir la aparicion de VSR, que es agente patoldgico principal de la
bronquiolitis, que una vez levantadas estas medidas los episodios de todas las

enfermedades respiratorias volvieron a aparecer en similar cantidad (V.

De las IRAS en el Peru se conoce que segun el estudio de (Del valle & col.) en la sierra
peruana el 23% de las IRAS en nifios corresponden a VSR; su mayor frecuencia se da
en <6 meses; del 2 a 5% de pacientes con bronquiolitis se hospitalizan y de ellos el 20%

ingresan a la unidad de cuidados intensivos pediatricos .

El ministerio de salud de Peru hace reportes semanales de las infecciones respiratorias
agudas (IRAS) en las que se vio que en fechas antes del distanciamiento social por la
pandemia del COVID19 primeras 2 semanas de marzo en el 2020 se reportaron
infecciones respiratorias agudas en menores de 5 afios que variaba entre 140000 —
40000 estos valores en afios anteriores (2018 - 2019) fueron similares ®). Para mas alla
de la 3ra semana marzo del 2020 esta cantidad de casos disminuyo a 20000 episodios

a la semana, el resto del ano 2020 hasta terminar el afo los casos se mantuvieron
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constantes en alrededor de 10000 episodios por semana ©®. Para todo el afio 2021 los
episodios de 10000 a 20000 episodios de IRA por semana se mantuvieron constante ©.
El afio 2022 el reporte de casos fue de 35000 episodios por semana al inicio de afo,
luego se redujo a 15000 episodios por semana y para los meses de mayo y junio los
caso subieron a 45000 episodios ®),

18000 casos aproximadamente de episodios registrados en el Peru de bronquiolitis en

el ano 2018. En menores de 1 afo fue de 14000, y para edades de 1 afio fue de 4000
)

En el documento ASIS de Cusco 2021 sefala que las enfermedades respiratorias es la
2da causa de morbi-mortalidad para menores de 11 afios de edad, las enfermedades
respiratorias en menores de 5 anos ocupa el 4to lugar para afos de vida saludables
perdidos ©. El ministerio de salud de Peru segun los registros de atenciones en salud
en los afios 2014-2018 que nos indica el indice epidémico para bronquiolitis en Cusco
es de 1.45 ),

Los sindromes de obstruccion bronquial aguda incluyen a la bronquiolitis (SOB) (%), El
ministerio de salud de Peru en su guia clinica nos indica que la bronquiolitis ocurre en
<2 afos es considerado como el 1er episodio de sibilancias y/o estertores que hayan
estado precedidos de 3 a 5 dias de sintomas respiratorias como catarro o rinitis ). La
gravedad de la bronquiolitis se clasifica por grados y para eso se usa los diversos
puntajes clinicos como son el puntaje de Bierman y Pierson 'V, ESBA ), score de Tal
(multiples versiones), el Score de Wood-Downes modificada, el score de indice

Pulmonar de Scarfone ('), El escore de Tal tiene mdltiples versiones, todas difieren por



un solo parametro, en algunas consideran a cianosis, en otras aparece el valor de la

saturacion y en la que usaremos se considera a la frecuencia cardiaca.

En la investigacion actual se usara el score de tal (la versién considerada en la guia de

bronquiolitis del hospital Lorena de Cusco) y el Score de ESBA para comparar ambos.

Los 4 componentes del escore De Tal son sibilancias, tirajes, frecuencia respiratoria y

cardiaca (.

Los 6 componentes del ESBA son frecuencia respiratoria y cardiaca (de acuerdo a la

edad), sibilancias, esfuerzo respiratorio, crepitantes, relacion inspiracion/expiracion ).

Los datos epidemiolédgicos del mundo, Peru, sobre las IRAS, los informes del VSR, de
la bronquiolitis en <2 afos; podemos decir que la bronquiolitis es una carga de
importancia para los servicios de salud y si bien que durante la pandemia de covid-19
hubo una disminuciéon considerablemente, el levantamiento de estas medidas y el
regreso a la normalidad causara que esta enfermedad infecto contagiosa vuelva generar
mas carga en salud sobre todo en la poblacion menor de 2 anos y se requiera de
decisiones para manejar de forma oportuna como es la hospitalizacién o derivalo a su

casa con tratamiento, sin la necesidad de hospitalizacién.

La investigacion tiene como obijetivo principal encontrar una puntaje con la mejor
sensibilidad y especificidad del score el De Tal y el ESBA que nos diga si el paciente es
admitido en hospitalizacion, ademas de comparar ambas escalas y encontrar una de las
dos, estos escores estan validados para severidad de bronquiolitis y se tomo la decisidn
usarlos ya que los 2 escores aparecen en guias de bronquiolitis de Peru publicada el
afios 2019 y 2021, los demas escores tienen poco uso para nuestro medio, existen
antecedentes de importancia que fueron estudios internacionales de los cuales se
tomaron como base para el estudio. Se analizara los componentes de la escala De Tal
y la de ESBA con respecto a hospitalizacién y en un punto complementario se elegira a
una de las 2 escalas que mejor tengan relacion con los datos recogidos con el

instrumento de datos.

I.2. Antecedentes teoricos

Coarasa A, Giugno H, & col (Buenos Aires — Argentina, 2010) en su investigacion
“Validacién de una herramienta de prediccion clinica simple para la evaluacion de la
gravedad en niflos con sindrome bronquial obstructivo”, en la cual sirvio para la
validacion de la escala de Tal Modificada versién Argentina (ETMA) y la correlaciono
con la los diferentes valores de saturacion, la comparo con la escala de Tal Modificada

version Chile (ETMC), el estudio fue de evaluacion de prueba diagndstica, se tomé en



total 200 nifios en edades de 1 mes hasta los 2 afios con diagnéstico de sindrome
bronquial obstructivo (SOB), a los parametros de las 2 escalas (frecuencia respiratoria,
frecuencia cardiaca, cianosis, sibilancias, tiraje respiratorio), se les aplico la regresién
logistica (prueba de Hosmer - Lemeshow) para vincular con la posibilidad de tener una
SatO2 <95 y SatO2 <91, correlaciono el puntaje de las escala usada en argentina y sus
parametros con los diferentes niveles de saturacién. Se obtubo un puntaje que predice
mejor los grados de saturacion usando las curvas ROC. Los resultados de la
investigacion dijo que la edad promedio fue de 7.8 meses y su desviacién standard fue
de 5.1; los valores de saturacién promedio fue de 95.3 con desviacion estandar % 3;
segun la ETMA el 48.5% tuvieron puntaje entre 5 y 8, en la regresion logistica de los
componentes de la ETMA se vio que el parametro de tiraje tenia significancia estadistica
(p<0.05) para ver la saturacion <95% con un OR de 3,1 [1,6 -5,9] y para saturacion
<91% un OR: 13,8 [1,8 - 105,4], con IC95% para ambas. Cuando se hizo la correlacién
del puntaje de la escala usada en argentina y sus parametros con los niveles de
saturacion todas mostraron correlacion (p<0.001) excepto las sibilancias (p=0.493). La
escala usada en argentina tubo buena correlacion para la SatO2 <91% (Spearman: -
0,49; p< 0,0001), se comparé a las dos escalas para ver los niveles de saturacion (<91%
- <95%), el punto de satO02<91 mostro los mejores valores y la escala usada en argentina
fue la mejor con capacidad de diagndstico para con un area bajo la curva (AUC)= 0,91
[0.85 — 0.96] en comparacién con la usada en chile que tuvo un AUC=0.88 [0.82 — 0.94]
ambas con un IC95%, el puntaje =5 para la escala argentina tubo mejores resultados
para predecir una sat02<91% con una sensibilidad=100%, especificidad=54,3%, la
escala chilena con el mismo puntaje tubo una sensibilidad de 56% y especificidad de
92,6. En conclusion la escala argentina (ETMA) con un puntaje =5 valora bien la SatO2

<91, pero la especificidad no es la ideal (2,

Corneli H. & col (Philadelphia - Estados Unidos, 2012), en su trabajo: “Caracteristicas
clinicas de la bronquiolitis asociadas a hospitalizacion y tiempo de estancia” el estudio
identifico caracteristicas clinicas para bronquiolitis asociadas al ingreso y la
hospitalizacion prolongada, se realizé en 20 servicios de emergencia pediatrica. Con
datos de las caracteristicas de los pacientes como edad, los dias de enfermedad, sexo,
la puntuacion de la escala de dificultad respiratoria (RDAI), saturacién de oxigeno,
signos vitales, en 598 bebés entre los 2 a 12 meses con bronquiolitis de moderada a
grave. Se usO el modelo CART y analisis de regresion con el fin de encontrar
asociaciones con hospitalizacién y estancia hospitalaria prolongada (LOS), (definida
como hospitalizacion >24 horas). Los resultados mostraron que el total de 598 ninos,

40% (240) quedaron hospitalizados; 66% (159) terminaron en LOS. El mejor pardmetro



para hospitalizacion, valor inicial de SatO2 < 94% con un OR: 5.5[2.9 — 10.2] IC95%, la
puntuacién del instrumento de evaluacion de la dificultad respiratoria (RDAI) superior a
11 con un OR: 2.5 [1.5 — 4.3] IC95% y una frecuencia respiratoria superior a 60 con un
OR: 2.6 [1.7 — 4.1] IC95% también predijeron hospitalizacién. Para el modelo CART de
3 variables la sensibilidad fue del 56% [50% — 56%] y la especificidad fue del 74% [70%-
79%] con 1C95%. En los pacientes hospitalizados, la satO2 <97% como valor inicial
predecia LOS mas largos con OR: 2.9 [1.8 — 4.5] 1C95%. El estudio concluyo que los
nifos con clasificacién de bronquiolitis moderado y grave (RDAI 211ptos), frecuencia
respiratoria mas de 60 por minuto y la satO02<94% a la llegada por emergencia predecia
mejor la hospitalizacion y la satO2<97% (al momento del ingreso a hospitalizacion) de

LOS prolongados (1.

Luarte-Martinez S. & col (Concepcion - Chile, 2019) en su trabajo: “Validez y
confiabilidad de la escala de Tal modificada en nifios chilenos” el objetivo del trabajo fue
dar una validez y confiabilidad de la escala de Tal modificada (ETM) aplicado en nifios
que se atendieron los servicios de emergencia en la ciudad de Concepcién, el tipo de
estudio fue un cohorte, prospectivo; la poblacién fue de nifios menores de 3 afos que
fueron diagnosticados de bronquitis y/o bronquiolitis se realizé en el 2015 para los
meses que coincidian con las estaciones de invierno a primavera. Se evalud
correlaciones para el puntaje de la ETM y la satO2, también se evaluo la relacion entre
puntaje de la ETM y la posibilidad de requerir reevaluacion dentro de los 7 dias
siguientes. Usaron las curvas ROC y AUC. Participaron médicos y kinesiélogos como
evaluadores, la confiabilidad entre los 2 grupos se uso el coeficiente de correlacion
interclase. Los resultados de los 102 nifios; en cuanto al nivel de gravedad de la
obstruccién bronquial medido por los dos grupos de profesionales no se encontré
diferencias estadisticas, la correlacion para el puntaje en la ETM y la satO2 obtenida por
los kinesidlogos fue débil (R Spearm=-0,41), para retracciones y frecuencia respiratoria
correlaciono con la satO2 (R spearm = - 0.34; p=0.001). Se sigui6 a todos los casos y
en el andlisis logistico para vincular la puntuacién de la escala y la posibilidad de requerir
nueva evaluacion médica fue de 5 ([3-7] p= 0.0261) puntos para kinesidlogos y 5.5 ([3-
7] p= 0.012) puntos para médicos; en al grupo que requeria nueva evaluacién médica,
4 pacientes requirid una nueva atencion médica. El area bajo la curva (AUC) para
reevaluacion médica y el puntaje de la escala fue para médicos de 0.87 y kinesiélogos
de 0.83, el indice de Jaccard (IJ) para los puntajes de los médicos y kinesidlogos fue de
> 5 y > 2 respectivamente. El coeficiente de correlaciéon para los dos grupos de
evaluadores fue baja (CCl= 0,17 [0,03 - 0,35], IC95 %). El estudio concluye que la ETM

tiene una validez predictiva buena en menores de 3 afnos para SOB, el puntaje de la



escala correlaciona en forma baja con la satO2 ademas también de la poca confiabilidad

interobservador (%)

Ramos Fernandez, J.M.; Cordén Martinez, & col (Malaga — Espaia, 2014) su trabajo:
“Validacion de una escala clinica de severidad de la bronquiolitis aguda” se creo la
Escala de Severidad de la bronquiolitis aguda (ESBA) y validarla, se uso paramentos de
frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, crepitantes, sibilancias, relacion Ins/Esp,
esfuerzo respiratorio. La validacion se realizd mediante la observacion del
comportamiento de la bronquiolitis, los test-retest, y demas, se tuvo como resultados
que de 290 mediciones en total, en el test-retest el alfa de Cronbach y el indice de Kappa
de 0,78 y 0,93 respectivamente, un indice de Kappa de 0.682 (p<0,05) para la
concordancia inter-observadores, la media del puntaje de hospitalizacion fue de: 7 *
2,37 puntos, se concluyé que el ESBA es un escore adecuado para evaluar la severidad

de bronquiolitis aguda (%)

Ramos-Fernandez, JM, Pifiero-Dominguez P, & col (Malaga — Espafa, 2017) su
trabajo “Validacion de la escala de gravedad de bronquiolitis aguda (ESBA) para
determinar el ingreso en una Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos”, la intencién
del estudio fue encontrar un puntaje de la escala de severidad de bronquiolitis aguda
(ESBA) con la cual se permita la admision a unidad de cuidados intensivos pediatricos
(UCIP). Este estudio fue observacional, descriptivo, prospectivo de lactantes sin
patologia previa para menores de 12 meses de edad con bronquiolitis Aguda (BA). El
tamano de la muestra fue de 175 pacientes. Se entrend en el uso de la ESBA a todos
los investigadores involucrados, a los pacientes del estudio se les aplico la ESBA
diariamente y en caso empeore su situacion clinica. Se evalué de las puntuaciones
ESBA inicial y maxima con la probabilidad de admision a UCIP. Se usé la curva ROC, y
el AUC para estimar la sensibilidad (se), especificidad (es), los resultados que 190
pacientes 58% (varones), ingresaron a UCIP 6%. El puntaje de la ESBA-maxima para
pacientes que ingresaron a UCIP fue de (10,55 + 1,12), de los que no ingresaron a UCIP
fue de (6,35 £ 2,3). El AUC para la ESBA-maxima fue 0,94 [0.90 — 0.98], p < 0,001,
IC95%. El puntaje de = 10 puntos tuvo se=82% y es=91%, la conclusion fue que el

puntaje 210 para el ingreso a unidad cuidados intensivos pediatricos (1.

Golan-Tripto I, & col. (Beer Sheva - lIsrael, 2018) su trabajo “Puntuacién Tal
modificada: puntuacioén validada para la prediccion de la gravedad de la bronquiolitis”,
el estudio valido la Escala de Tal Modificada (MTS), por profesionales de diferentes
niveles de experiencia, ademas de determinar la capacidad del MTS para determinar la

gravedad de la bronquiolitis. El estudio fue cohorte prospectivo que incluyo nifios <12
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meses con diagnodstico de bronquiolitis fueron evaluados con la escala de Tal modificada
por 4 grupos de profesionales (pediatras neumdlogos, pediatras, residentes en pediatria
mayores y menores) se uso el coeficiente de correlacion interclase (ICC) para los 4
grupos, la gravedad se evalué para la duracién de soporte de oxigeno y de
hospitalizacidon; se obtuvo resultados de 50 pacientes, <12 meses y se tomaron 600
puntajes tomados por 24 evaluaciones médicas, promedio de la edad 5 + 3 meses; 56%
varones, los valores de los CCI: se tomo al grupo 1 como referencia, para el 2, 3, 4to
grupo fue de 0,92, 0,87 y 0,83, respectivamente, el p<0,001, el RR de soporte de
oxigeno fue para grupo 1 de (1,33; [1,12 - 1,57]); grupo 2 (1,26; [1,1 - 1,46]), grupo 3
(1,26; [1,06 - 1,5]) y grupo 4 (1,21; [0,93 - 1,58]) el RR para duracién de estancia
hospitalaria fue grupo 1 (1,15; [0,97 - 1,37]), grupo 2 (1,19; [1,03 - 1,38]), grupo 3 (1,18;
[1,0-1,39]) y grupo 4 (1,18; [0,93 - 1,51]), todos con IC de 95%. En conclusion la ETM
evalua bien a <12 meses y que la puntuacién de ingreso de la escala predice terapia

respiratoria para las 48 horas y duracién de estancia hospitalaria de mas de 72h ("),

Ozkaya, Y, & col, (Ortahisar - Turquia, 2020), su estudio: “Hallazgos de ultrasonido
pulmonar y puntuacion de ultrasonido de bronquiolitis para predecir el ingreso
hospitalario en nifios con bronquiolitis aguda” en el estudio de determino un puntaje para
la ecografia toracica en pacientes con bronquiolitis (BUS) para predecir el ingreso
hospitalario en nifios con bronquiolitis y ademas de caracterizar los hallazgos de la
ecografia pulmonar. El estudio fue prospectivo, observacional la poblacion de estudio
fue nifios <24 meses, con diagndstico de bronquiolitis, se realizaron ecografias
pulmonares y también se usoé el escore Bronchiolitis Severity Score modificada (BSSm)
que fue aplicada por médicos. Se usé la regresion logistica para identificar predictores
de hospitalizacion, también la curva ROC al BUS y a la BSSm al ingreso del paciente
por emergencia. Los resultados que de los 76 pacientes con bronquiolitis, la (Me) de
edad = 6 meses (RIQ: 3,6-10 meses). 42 0 55,3% de los pacientes fueron hospitalizados.
La ecografia pulmonar fue compatible con bronquiolitis en 97% de casos (74 pacientes).
La correlacion entre BSSm y BUS fue de r = 0,698; P < 0,001 (correlacion fuerte). En el
analisis logistico el BUS tubo significancia estadistica para hopitalizacion P = 0,044. Los
valores de puntuacién de ultrasonido de bronquiolitis = 3 tuvieron una sensibilidad del
73,8% y especificidad del 73,5%, mientras que los valores de escore de bronquiolitis 24
tuvieron sensibilidad=50 % y especificidad 91,2%. En conclusion la ecografia pulmonar
y el escore de bronquiolitis tienen correlacion ademas que los 2 puntajes sirven para

medir hospitalizacion 8.

Kubota J, Hirano D, et al, (Tokio - Japoén, 2021), en su investigacién: “Utilidad del

Global Respiratory Severity Score para predecir la necesidad de asistencia respiratoria
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en lactantes con infeccién por virus respiratorio sincitial” el objetivo estuvo relacionado
a valorar la validez y el beneficio clinico del puntaje de Global Respiratory Severity Score
(GRSS) y el Wang bronchiolitis severity (WBS) score para relacionarlas a oxigenoterapia
por canulas nasales de alto flujo, CPAP o ventilacion mecanica; con infeccion
documentada por virus sincitial respiratorio. El estudio fue de cohorte retrospectivo, la
poblacion fue de 250 nifios < 10 meses hospitalizados en un Hospital de la ciudad de
Kanagawa-Tokio con una infeccion comprobada por laboratorio de VRS en las fechas
de 01/01/2012 al 31/12/2019, resultando que al final 26 pacientes requirieron de terapia
respiratoria, el puntaje para GRSS 24.52 y para WBS 7. La conclusién fue que el GRSS
determinar la necesidad de terapia de oxigeno suplementario en <10 meses con

infeccion por VSR (19),

Rivas-Juesas C, & col (Valencia — Espaina, 2017) su trabajo: “Una comparacion de
dos puntuaciones clinicas para la bronquiolitis. Estudio multicéntrico y prospectivo
realizado en lactantes hospitalizados”, el estudio comparo las escalas de (Wood Downes
Ferres y ESBA) para bronquiolitis aguda (BA) ademas se quiso determinar alguna de
ellas si mejor valoraba la gravedad de la bronquiolitis. Es estudio fue multicéntrico,
prospectivo con pacientes <12 meses con BA, se aplicé a cada paciente las dos escalas
clasificandola en sus grados de severidad como leve, moderado o severo en relacion a
las dos escalas con su puntuacion asignada, estos datos (variables) se comparé con la
variable “condicién grave” para someter a las 2 escalas por separado y obtener de cada
una de ellas su sensibilidad (Se) y especificidad (Esp) de las pruebas diagnésticas, LR+
y LR-. La “Condicion grave”, fue considerada como acidosis respiratoria por analisis de
gases arteriales (pH <7,35, pCO2 >45mmHg) o traslado a UCI ventilacién mecanica no
invasiva con canulas binasales, los resultados de 201 pacientes: 66,7% eran hombres,
la Me de edad fue de 2,3 meses, con un RIQ=1.3 — 4.4; 13 pacientes padecian
bronquiolitis grave, el puntaje de WDF mostr6 Sen =46,2% y Esp =91,5%; y ESBA
mostré un Sen =3.6%, Esp =98,1%, el AUC para el WDF fue de 0,79 ; y 0,82 para el
ESBA. La diferencia entre las dos areas fue de 0,02 (IC 95 %: 0,01-0,15), que resulté
no significativa (p=0,72). Se concluy6 que ninguna de las 2 escalas sirve para valorar
gravedad 9,

Rivera-Sepulveda A, & col (San Juan - Puerto Rico, 2021) su trabajo “Factores de
riesgo asociados a bronquiolitis en nifios puertorriquefios” el estudio se enfocd en
identificar la frecuencia, severidad y los factores de riesgo presentes para bronquiolitis.
El estudio fue un estudio transversal en Puerto Rico, entre 06/2014 — 05/2015 y se
incluyé a <24 meses de edad, con bronquiolitis aguda, nacidos y residentes en San Juan

se aplicd un cuestionario por el médico que evaluaba al paciente, conjuntamente se
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evaluo la gravedad de la bronquiolitis y se monitoreo las condiciones climatolégicas
diarias, recolectando alérgenos aéreos (muestra de aire), se vio las condiciones
meteorologicas precisas dentro de la ciudad en estudio, para determinar los factores
ambientales; se tuvo como resultados que dentro de los 12 meses los 600 pacientes
muestreados, mas del 50% de los pacientes muestreados tuvieron =1 episodio previo
de bronquiolitis, de ellos 40% habian sido hospitalizados; la mayor edad (OR 18,3 [9,2
—36,5]), varones (OR 1,6 [1,1 — 2,4]), antecedentes de asma (OR 8,9; [3,6—22]), la rinitis
alérgica (OR 3,6: [1,8 —7,4]); la exposicién al humo por parte del cuidador (OR 2,3; [1,2
—4,4]) todos con IC 95% predecian bronquiolitis. Los episodios de bronquiolitis previos
se relaciondé con puntajes gravedad elevados (P = 0,040), mayor numero de
hospitalizaciones (P < 0,001), y mayor cantidad de atépia (P < 0,001), la conclusién es:
los factores atopicos estan asociados con la frecuencia y gravedad de la bronquiolitis,
los nifos de San Juan —PR que presentan atopia en etapas mas tempranas se pueden
modificar para prevenir el desarrollo en el futuro de asma, los factores clasicos no

estuvieron relacionadas a bronquiolitis grave®".

Kim YR, y col (Seul - Corea del Sur, 2021) en su trabajo: “Rapido aumento de peso en
los primeros anos de vida se asocia con la gravedad de la bronquiolitis por el virus
respiratorio sincitial (VSR) en los nifos”, su objetivo fue determinar si el incremento
rapido de peso en edades tempranas se asocié a gravedad de bronquiolitis. Fue un
estudio retrospectivo y correlacional, se tomo6 entre edades de 1 — 24 meses a 190
pacientes hospitalizados con bronquiolitis por VSR, ademas se anoté informacion de
parametros asociadas a la gravedad de la bronquiolitis (Sibilancias, retracciones, fiebre,
uso de broncodilatadores, taquipnea, uso de antibidticos tipo de virus sincitial
respiratorio, etc) y el aumento de peso rapido que se establecié un AP del indicador de
nutricion aguda (P/T), el AP= (puntuacion z del peso/talla en el momento del diagndstico
de BA — puntuacién z del peso/talla de nacimiento), el aumento de peso rapido era
>0,67, mientras que aquellos con cambios <0,67 fueron considerados aumento de peso
normal. Los resultados del grupo de grupo que no aumento rapido de peso versus el
grupo que aumento de peso rapido, la duracién fue mas prolongada para taquipnea (1,7
+1,8da2,3+2d, p=0,027), sibilancias (1,6 £ 1,8d a 3,2 + 2,5d, p < 0,001) y retracciones
toracicas (0,6 + 1,3d a 1,5 + 2,2d, p = 0,007). En las correlaciones el aumento de peso
y: las retracciones toracicas (r = 0,179), la taquipnea (r = 0,146), sibilancias (r = 0,279)
y que fueron estadisticamente significativas. En al analisis multivariado el aumento de
peso previsto para sibilancias (B = 0,846, P = 0,001) y la duracién de la taquipnea (B =
0,485, P = 0,013), después de ajustar las variables de gravedad (sexo, edad, tipo de

VSR, peso actual, coinfeccion, bronquiolitis recurrente, estancia hospitalaria, necesidad
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de suplemento de O2, fiebre, frecuencia cardiaca y respiratoria maximas, valores de
laboratorio). La conclusion fue que el incremento de peso en <24 meses si tubo
asociacion gravedad por bronquiolitis consignado como mayor duracion de taquipnea y
sibilancias (%),

Carvajal, Carlos (Camagiiey — Cuba, 2019) en su estudio: “Factores asociados al
desarrollo de la bronquiolitis en Camagley, en afios 2016 - 2017”, su objetivo fue
determinar los factores asociados para el desarrollar bronquiolitis. Fue un estudio de
casos y controles con 37 casos (nifios <2 afios diagnosticados de bronquiolitis) y 37
controles (nifos <2 anos sin diagndéstico de bronquiolitis), se obtuvo informacién
mediante una encueta con items dirigida a los padres y la otra parte dirigida a la
exportacion fisica, las variables que se recogian fueron de la edad, sexo, severidad de
bronquiolitis, via de parto, peso al nacer, edad gestacional de nacimiento, lactancia
materna exclusiva, antecedente familiar de atopia, concurrencia a reuniones infantiles,
hermanos en edad escolar, madre fumadora de tabaco en casa antes y después del
embarazo, los resultados mas resaltantes fueron: 48.7% (18 pacientes) fueron <6
meses, 56.8%, (21 pacientes) eran varones y 56.8% (26 pacientes) tenian bronquiolitis
leve. Los factores que tuvieron significancia estadistica con diagnéstico de bronquiolitis
fue de: madre fumadora durante el embarazo (OR=6,8 [2,9 - 10,6], P=0.0035), no
lactancia materna exclusiva (OR=5,6 [2,3 - 8,9], P=0.0033), antecedente familiar de
atopia (OR=4,4 [1,3 - 7,5], P=0.0028) y la presencia al humo del tabaco en casa
(OR=4,1[1,2 - 4,8] P=0.0028 ) todos con |C95%, el estudio concluyo que los factores de
riesgo para desarrollar bronquiolitis fue de presencia de humo de tabaco antes y

después del embarazo, no lactancia materna exclusiva, antecedente familiar de atopia
(23)

Praznik A, & col (Ljubljana - Eslovenia, 2018) su trabajo “Factores de riesgo para la
gravedad de la bronquiolitis: una revision retrospectiva de pacientes ingresados en el
hospital universitario en la regién central de Eslovenia” el estudio trato de identificar
factores de riesgo relacionados con gravedad de bronquiolitis. Se realizdé una revisién
retrospectiva de =<2 afios con diagnéstico de bronquiolitis en el Centro Médico
Universitario de Ljubljana entre 05/2014 — 04/2015, que fueron pacientes ambulatorios,
hospitalizados y también pacientes en unidades de cuidados intensivos pediatricos y se
formé 3 grupos (Grupo PED, Grupo WARD y Grupo PICU). Se uso el escore respiratorio
de Wang. La poblacion total fue de 761 nifios; mas del 50% de nifios presentaron 3 virus
con mas frecuencia: el virus respiratorio sincitial (VSR) con 57,5%, el rinovirus humano
(hrv) con 25,6%; y el bocavirus humano (hBoV) con 18,4%, los 3 grupos tuvieron

diferentes puntuaciones segun la puntuacion de Wang, la edad media en el Grupo PED
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= 13.5 meses; en el Grupo WARD = 10 meses y en Grupo PICU = 1.5 meses, respecto
al requerimiento con oxigeno suplementario se vio que pocos en el Grupo PED
requirieron y la mayoria requirion del oxigeno adicional el Grupo PICU, del grupo PICU
se vio la mayor cantidad de comorbilidades respecto a los otros dos grupos, respecto al
uso de tratamiento antibiético se vio que el grupo PICU recibié mas en comparacion a
los otros 2 grupos, del grupo PICU se vio menor cantidad de virus detectados hisopado
naso-faringeo. En la regresion logistica multiple se vio que, el tratamiento con
antibioticos (p = 0,003) y la edad cronolégica mas joven (p < 0,001) se asocié con
bronquiolitis severa por hospitalizacién de mas de 24 horas. El estudio concluye que el
VSR y el hBoV se detectaron en mayor frecuencia, gran cantidad de los pacientes
admitidos en la unidad de cuidados intensivos pediatricos tenian un solo virus
identificado. La gravedad de la bronquiolitis se asocio a menor edad, el uso de

antibiéticos 4.

Puerta Ramirez, Jury Karem (Loreto- Peru, 2018) en su estudio: “Utilidad de scores
de severidad para predecir hospitalizacién en pacientes con SOB en emergencia
pediatrica del hospital regional de Loreto en el periodo marzo-abril 2018”; cuyo objetivo
fue determinar entre la escala de bierman y pierson modificada por tal (EBPM) y la
escala de Wood dowes modificada por ferres (EWDM) aplicadas para sindrome
obstructivo bronquial (SOB) y ver cual predice mejor hospitalizacion, en base a comparar
en su sensibilidades, especificidad, LR(+) y LR(-). Fue un estudio ananlitico prospectivo
y transversal y se usd 2 escalas de severidad aplicadas para sindrome obstructivo
bronquial las cuales se compararon con la hospitalizacién, esta variable fue el gold
estandar que fue tomada de la decision final de hospitalizacién de los médicos pediatras,
que quedo como expresion final severo (se hospitaliza) y no severo (no se hospitaliza).
Se obtuvo como resultados que 134 pacientes nifios <5 afios con, fueron hospitalizados
26 (19.4%), segun la EBPM el grupo de severidad leve concreto la mayor cantidad de
pacientes con 113/134 (84.3%) y para la escala de EWDM el grupo de severidad de
obstruccién bronquial moderada fue la mayoria con 64 (46.3%), en el grupo de los
hospitalizados la mediana de edad fue de <12 meses (RIQ: 8 — 24m) y varones (57.5%).
La tos (94.8%), sensacién de alza térmica (76.1%) y estornudos (73.1%) fueron los
sintomas mas frecuentes. Al comprar as severidades de ambas escalas se encontré
diferencias estadisticas la prueba de Fisher resulto (p<0.03) y el indice de Kappa (-0.22),
la curva ROC para la escala de EBPM mostro S: 66.7%; E: 99.2%; LR (+) 85.3 y LR (-)
0.3. El estudio concluye que la prueba de EBPM guarda adecuada correlacion para
hospitalizacién en comparacién con la EWDM, no existen diferencias estadisticas entre

los dos escores para valorar hospitalizacion %),
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Quispe S, Jesus (Cusco — Peru, 2019) en su estudio: “Factores asociados a la
hospitalizacién por bronquiolitis en pacientes atendidos en el Hospital Antonio Lorena
del Cusco, 2018 cuyo objetivo fue determinar los factores de riesgo y proteccion para
hospitalizacién por bronquiolitis en el hospital sefialado. El estudio fue observacional,
transversal, analitico de casos y controles, retrospectivo; se tuvo como muestra 120
historias clinicas de pacientes hospitalizados; 40 eran los casos (bronquiolitis) y 80 los
controles (otra patologia no respiratoria) se indago de las variables relacionadas a
bronquiolitis y hospitalizacién; se tuvo como resultados con significancia estadistica
para: la edad gestacional normal (OR=0.22, p= 0.0026), el bajo peso al nacer (OR: 4.47
p= 0.0026), el grado nutricional en riesgo y bajo peso (OR: 7.07 p< 0.01), el
hacinamiento (OR: 3.72, p= 0.0009) y el grado de instruccion secundaria o universitaria
completa (OR: 0.42, p= 0.0282) todos con IC de 95%. El sindrome de Down destaco en
el analisis univariado, el estudio concluyo que: edad gestacional normal al nacimiento,
grado de instruccién secundaria o universitaria completa son factores protectores para
hospitalizacién y las variables de: bajo peso al nacer, grado nutricional en riesgo, bajo

peso y el hacinamiento son factores de riesgo para hospitalizacion 29,

I.3. Formulacion del problema

1.3.1 Problema(s) general(es)

¢ Existira un cierto puntaje para la Escala de severidad de bronquiolitis aguda y la De
Tal en pacientes del servicio de pediatria que permita predecir hospitalizacion en el
Hospital Antonio Lorena de Cusco, 2020-20227?

1.3.2 Problemas especificos

1.- ¢ Cudles seran las caracteristicas resaltantes clinicas-epidemioldgicas y los factores
de riesgo para bronquiolitis presentes en pacientes del Hospital Antonio Lorena de
Cusco, 2020-2022?

2.- ¢ Cual es el mejor puntaje de la escala de Tal cuando se compara con la escala de
ESBA que indica hospitalizacién, ademas de cual es la mejor en pacientes que llegan al

servicio de emergencia de pediatria del Hospital Antonio Lorena de Cusco, 2020-20227?

3.- ¢ Existe relacion de los componentes de las escalas de ESBA y la de Tal respecto a
la hospitalizacion en pacientes que llegan al servicio de emergencia de pediatria del
Hospital Antonio Lorena de Cusco, 2020-20227?
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I.4. Objetivos de la investigacion

1.4.1. Objetivo(s) general(es)

Determinar un cierto puntaje para la Escala de severidad de bronquiolitis aguda y la De
Tal en pacientes del servicio de pediatria que permita predecir hospitalizacién en el
Hospital Antonio Lorena de Cusco, 2020-2022.

1.4.2. Objetivos especificos

1.- Identificar las caracteristicas resaltantes clinicas - epidemioldgicas y los factores de
riesgo para bronquiolitis presentes en pacientes que llegan a emergencia del Hospital
Antonio Lorena de Cusco, 2020-2022.

2.- Determinar un puntaje de la escala de Tal cuando se compara con la escala de ESBA
que indica hospitalizacion, ademas de cual es la mejor en pacientes que llegan al

servicio de emergencia de pediatria del Hospital Antonio Lorena de Cusco, 2020-2022.

3.- Determinar relacién de los componentes de las escalas de ESBA y la de Tal respecto
a la hospitalizacion en pacientes con bronquiolitis que llegan al servicio de emergencia
del Hospital Antonio Lorena de Cusco, 2020-2022.

I.5. Justificacion de la investigacion

Esta investigacion se lleva a cabo debido a que la bronquiolitis tiene gran importancia
para la salud en especial de la poblacion pediatrica, genera una morbi-mortalidad alta,
en menores de 2 anos es la primera causa de hospitalizacion; la admisién hospitalaria
lleva un elevado gasto econdmico, el uso del personal de salud implicado por la

vigilancia a detalle que se suele tener con el paciente con bronquiolitis.

La intensién de este trabajo de investigacion es de que en vista que la decisién de
hospitalizacién es tomada por el médico pediatra y en base algunas veces a examenes
auxiliares que se encuentran limitados en este grupo de pacientes, ademas podria
manifestar baja objetividad para un diagndstico y manejo oportuno, el uso de la escala
De Tal y la ESBA con un puntaje determinado podria ayudar en cierto modo a decidir si
el paciente requiere hospitalizacion o no. Para el puntaje De Tal y el ESBA, se hallara
un punto de corte que indique hospitalizacion, se comparara ambos y se buscara cual
es el mejor en relacion a otras variables relacionadas y recogidas por la ficha de
recoleccion de datos, se tomé la decisidon de usar las dos escalas ya que son
mencionadas en la guias de manejo de bronquiolitis, las demas escalas no se
mencionan y ademas que son poco usadas en el contexto. A nivel local no se encontré
trabajos de investigacion que usen estos scores de severidad se encontro la guia del
hospital 2 de mayo de manejo de bronquiolitis aguda para <2 afios, en la que un

flujograma dice que el puntaje de 26 para la escala de Tal modificada que indica el
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ingreso para hospitalizacién, sin embargo no hay ningun estudio referenciado que
pruebe esta decision. Ademas analizar al escore De Tal y el de ESBA, también se
recogera informacién sobre los factores presentes en estos pacientes hospitalizados y

se describira estos casos.

I.6. Limitaciones de la investigacion
El estudio es retrospectivo por lo cual los datos se obtendran de las historias clinicas y
estas no siempre tendran anotados los datos de interés, dando lugar a posibles sesgos

que dificulten la valoracién adecuada de datos.

Para describir los factores de riesgo para bronquiolitis solo se realizara en pacientes en

hospitalizacién debido a que las historias mas a detalle se encuentran en ese servicio.

En las evaluacidn medicas de pacientes con bronquiolitis no siempre se detallan los
scores, motivo por el cual el investigador tendra que usar los datos registrados para
transformarlos en puntajes, en caso falte un componente de las escalas o tenga
incompleto sus caracteristicas, se usara el resto de la historia clinica (evaluaciones

medicas anteriores o posteriores) para completar el dato faltante.

La saturacién de oxigeno es un criterio importante para la decisién de internamiento sin
embargo ninguna escala la considera. Los resultados finales pueden no considerarse

del todo valido y no ser totalmente extrapolables a otro tipo de poblaciones.

I.7. Aspectos éticos

Los principios bioéticos de la declaracién de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial,
el informe Belmont, sera respetado de acuerdo a los principios relacionados a la
investigacion. Se pedira autorizacion a las autorizaciones correspondientes a las
autoridades implicadas para continuar el trabajo. El estudio sera confidencial, no se
utilizaran identificadores personales sera anénimo. Los resultados obtenidos seran

utilizados exclusivamente con fines académicos y de manera reservada.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO CONCEPTUAL

I1.1. Marco teodrico
BRONQUIOLITIS: CONCEPTO

Es la IRA inferior que generalmente ocurre en nifios menores de 2 afios, ademas se
sabe que ese cuadro fue precedido de sintomas catarrales ?7-?® |a enfermedad logra
alcanzar su maximo apogeo entre los 3 y los 6 meses de edad en nifios ?® y su mayor

aparicion se da en el 1er afio de edad %,

La bronquiolitis segun el autor “McConnochie” es primera aparicion de sibilancias en los
nifos menores de 2 afos edad, con aparicion de sintomas catarrales y disnea

respiratoria %7:39),
EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA

El virus respiratorio sincitial (VSR) causa 70% de casos por bronquiolitis le continuan los
rinovirus, metapneumovirus adenovirus, coronavirus (sars, mers) endémicos se suelen
asociar a coinfeccion con el VSR, bocavirus humano (HBoV), y de todos el de menor
frecuencia es el virus de la parainfluenza @' -3 esta asociado a estaciones del afio que

son el otofio o el invierno @7

El 18% de las hospitalizaciones en pediatricas es por bronquiolitis *® ademas que es la
causa de mucha importancia de las vias respiratorias en los nifios menores de 5 anos
de edad %@,

De 100.000-126.000 nifios en los EEUU (aproximadamente), menores de 1 afio llegan
todos los afios al hospital y se cree que la patologia que esta relacionada a asistencia
de los nifios y lactantes a sitios de reunion social como son: guarderias, alberges,
ademas de ofras situaciones que tengan que ver con el contagio del VSR, los nifios de
sexo masculino, con lactancia materna no exclusiva y vivan en condiciones de baja

condicion econdémica y viva junto a otras personas en espacios reducidos 3.

En otofio/ invierno del 2020 al 2021 los meses correspondientes de friaje, durante la
pandemia del coronavirus, los casos de bronquiolitis se vieron disminuidas y cuando se

acabaron o disminuyeron las medidas de distanciamiento reaparecieron 8 34),
FISIOPATOLOGIA

Las condiciones de las vias respiratorias del lactante (caracteristicas anatomicas,
histologicas de las vias bajas respiratorias) condicionan la aparicion y gravedad de las
bronquiolitis pues solo tener la infeccion no es completamente suficiente para generar

ocasionar la obstruccion de la via respiratoria inferior ¢,
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Las células epiteliales que se ubican en los bronquiolos terminales y bronquios
pequeios son afectadas por agentes patégenos (en especial por el VSR), lo que causa
la reaccion inflamatoria ©?®). La inflamacion libera mediadores o citoquinas de inmunidad
humoral, como es las quimiocinas (RANTES, IL - 8, etc), IL- 6, factor el de necrosis
tumoral a y citosinas inflamatorias neuronales no-adrenérgicos y no-colinérgicos; que
participan reclutando y activando, células mononucleares, células dendriticas y

neutrofilos en la via aérea 0,

La inflamacién genera inflamacién lo que se traduce en edema de la mucosa y ademas
una produccion de moco en altas cantidades por liberacion de prostaglandinas,
leucotrienos, y NO (6xido nitrico); las células epiteliales se desprenden por necrosis
llevando a una obstruccion de luz de vias respiratorias inferiores. En estudios de ratones
y otros animales, se vio que los cambios patolégicos empiezan para las 18 - 24 horas

luego de iniciada la infeccion 8 30),

Son frecuentes las reinfecciones porque la respuesta inmunitaria inicial o 1ria de la
infeccidn del agente patégeno es incompleta y deficiente, a pesar de adquirir grandes

cantidades de anticuerpos que neutralizan a los patégenos causantes de bronquiolitis
(30)

FACTORES DE RIESGO:

El peso al nacer bajo, menores de 3 meses, enfermedad crénica pulmonar, alteraciones
o deficiencias anatomicas de vias respiratorias, cardiopatias congénitas que causen
alteracion hemodinamica, prematuridad, enfermedades neurologicas,

inmunodeficiencias (28 32),

Otros factores como el hacinamiento, padres que fuman tabaco, la asistencia a
reuniones sociales, zona de epidemia, antecedentes de atopias 0 asma en los familiares

y vivir a una altitud de >2500 msnm, pueden favorecer tener enfermedad grave 28 32),
PRESENTACION CLINICA:

Lactante o bebe de 2 afios a menos con fiebre (<39°C) con dificultad respiratoria (28-32),
otros signos y sintomas como tos, la frecuencia respiratoria o cardiaca aumentada,
presencia de crepitantes y/o sibilantes. Historia de entre 1 - 3 dias con sintomas de vias
respiratorias superiores sintomas catarrales rinorrea, mocos “?® de 3 - 5 dias los

sintomas alcanzan en la mayoria de casos su punto maximo de enferemedad 9.

Puede variar la saturacion de oxigeno por diferentes causas ejem: dificultad respiratoria,

incremento de la frecuencia respiratoria y/o del trabajo respiratorio, las situaciones como
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con la agitacion, el llanto, la tos y el hecho de dormir o somnoliencia relajan los musculos
respiratorios, todas estas causas disminuyen aun mas las vias respiratorias pequefas

causando lo que causa disminucion de saturacion de 02 29,
CURSO NATURAL.:

Se auto limita la enfermedad, a menos que la edad del paciente o algunas otras causas
de riesgo alto puedan causar mayor gravedad y mayor dias de sintomas ?®. Como ya
se dijo la enfermedad inicia en el tracto respiratorio superior y luego en un lapso de unos
3 dias bajan a vias respiratorias inferiores, luego de 5 a 6 dias alcanzan su punto maximo
y luego resuelve la enfermedad ademas se dice que la tos puede durar hasta e semanas

después de iniciado la patologia 28 29,

Cuanto la bronquiolitis es causada por rinovirus la estancia en el hospitalaria podria ser
mas corta pero cuando hay coinfeccion con VSR es mas prolongada; el cuadro
respiratorio generalmente mejora entre 2 - 5 dias, las sibilancias pueden durar mas de
7 dias %8,

COMPLICACIONES:

Se complican mas los nifilos con neumonia por aspiracion, deshidratados, infeccion

bacteriana adicional, menores de 3 meses, con enfermedades congénitas, prematuros
(28, 31)

DIAGNOSTICO:

Es clinico en base a los sintomas y signos encontrados en la anamnesis como dificultad

respiratoria, sintomas previos de vis respiratorias superiores, antecedentes familiares
(28-32)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Infeccion por Bordetella Pertussis ?®, Asma (sibilancias recurrentes) ?® Neumonia
bacteriana o otros tipos ® - 29 Cuerpo extrafio en vias respiratorias 8 - 29),

Enfermedades cardiacas adquiridas o congénitas (2829
GRADOS DE SEVERIDAD:

La bibliografia sefiala multiples puntajes como es del “De Tal” o el “De tal modificada”,
el de Bierman y Pierson, que mas de usan con los SOB, de Wood - Downes, de ESBA;

indice Pulmonar de Scarfone, entre otras.
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1.- Puntaje De Tal "

SCORE DE TAL
FC FR SIBILANCIAS RETRACCION | PUNTAJE
<6M >6M COSTAL

<120 <40 <30 No No 0

120-140 40-55 30-45 Fin de la | Leve intercostal 1
espiracion

140-160 55-70 45-60 Inspiratorias  + | Tiraje 2
espiratorias generalizado

>160 >70 >60 Audible sin | Tiraje + aleteo 3
estetoscopio nasal

LEVE: 0-5 PTOS

2.- ESCALA ESBA @Y.

MODERADQ: 6-8 PTOS

SEVERO: >9 PTOS

ESCALA DE SEVERIDAD DE LA BRONQUIOLITIS AGUDA (ESBA)

PUNTUACION | O 1 2 3 4
Sibilancias No Sibilancias | Sibilancias Sibilancias Hipoflujo
al final de la | en toda la | inspiratorias-
espiracion espiracion espiratorias
Crepitantes No Crepitantes | Crepitantes Crepitantes Crepitantes
en 1campos | en 2 campos | en 3 campos | €04 campos
Esfuerzo Ningun Tiraje + tiraje | + aleteo
esfuerzo subcostal o | supraesternal | nasal W
intercostal 0 aleteo | supraesternal
inferior nasal {universal)
Relacion I/E Normal Simétrica Invertida
<2m <57 57 — 66 =66
E 2-6m <53 53-62 =62
5-12m | <47 47 — 55 =55
O fd-2m | 125152 153 -180 =180
L 2-12m | 120 - 140 140 - 160 =160

El puntaje de ingreso a UCIP es de 10 puntos a mas, para la hospitalizacion fue descrita

una media: 7 + 2,37 puntos (16,

Ademas también se usan los siguientes criterios:

e Hipoxemia (SatO2 <95% a 0 msnm, SatO2 <85% en >2500 msnm).(8~31)
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e Presencia de algun signo de esfuerzo respiratorio 0 que se incremente cuando
el paciente se esté evaluando durante repetidos examenes y separados por al
menos 15 minutos 8,

e Insuficiencia respiratoria aguda (determinado por laboratorio) 8.

e Periodos de Apnea .
INDICACIONES DE HOSPITALIZACION

e Mal aspecto, alimentacion no efectiva o deficiente, somnolencia o signos de
agotamiento fisico, deshidratacion 2839,

e Aleteo nasal, cianosis, tiraje generalizado, disnea FR de >70 x min 8,

e Periodos de falta de respiracion (apnea) 2837,

e Menor de 12 semanas 9,

e Saturacion baja de acuerdo a los msnm ©8),

e Padres o tutores que no puedan cuidarlos en casa 8,
SIGNOS DE ALARMA:

e Respiracion rapida + Dificultad respiratoria ")

e Fiebre mas de 48 horas a pesar de recibir antitérmicos los primeros dias ¢").

e Nauseas, dificultad para alimentarse, vomitos continuos ¢

o Irritabilidad, somnolencia, convulsiones que alteren el estado mental del paciente

(31)

MANEJO
BRONQUIOLITIS NO SEVERA

Manejo ambulatorio indicado en nifios clasificados como bronquiolitis leve a menos que

los de los padres o tutores tengan deficiencias en casa 28 -3,

El manejo de sintomas incluye aliviar la congestion nasal, hidrataciéon adecuada,

monitorear la secuencia natural de la patologia % 3.

No usar antibidticos a menos que se evidencie infeccion bacteriana; los

broncodilatadores, corticoides o inhibidores de leucotrienos tampoco estan indicados 8
-33)

Se suele usar nebulizacion con solucion salina al 3%, pero no de manera continua ya

que la evidencia medica que se tiene es de calidad baja 2% 34,

Orientacion a los padres para educar que el curso clinico de 2 hasta las 3 semanas es

normal la hidratacion adecuada; limpieza de nariz; evitar los antitusigenos y otros
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medicamentos para la tos de venta sin receta médica; educar a los padres para que
vuelvan a solicitar una reevaluacion medica como es coloracién azul de mucosas y
zonas distales del cuerpo, signos de dificultad respiratoria, alimentacion inadecuada del

nifio a causa de la enfermedad, persistencia de fiebre, etc 2339,

De 1 a 3 dias se puede realizar seguimiento por teléfono o en el hospital o centro médico
(28)

BRONQUIOLITIS SEVERA

Se basa en el manejo de sintomas como aliviar la congestion nasal, hidratacion

adecuada, monitorear la secuncia de la patologia %%,

A menudo se evalla el pase a los servicios de observacion o hospitalizacion o pase a
la unidad de cuidados intensivos pediatricos para dar soporte respiratorio, hidratar al

paciente o dar algun otro tratamiento que considere necesario®®.

El uso de bronco dilatadores tales como el salbutamol inhalado en caso se considere

severo se puede dar como prueba terapéutica ).

Soporte respiratorio: se puede usar la canula binasal de alto flujo, NCPAP o intubacion

endotraqueal si hay inestabilidad hemodinamica 9.
CRITERIOS DE ALTA son los siguientes:

* Frecuencia respiratoria en lactanes <6 meses, 6 a 11 meses, =212 meses es de
<60, <55, <45 respiraciones por minuto respectivamente %,

* Tutores o encargados legales del paciente educados en identificar signos de
alarma GV,

* El paciente esta estable sin apoyo oxigenatorio por al menos 12 horas antes del
alta ?®.

*  Tolerancia oral adecuada & 3,

* Los padres o tutores del paciente tienen capacidad de brindar atencién en casa
y ademas cuentan con recursos Yy el conocimiento para dar terapia
complementaria indicada para la casa por el médico, por ejemplo terapia con

broncodilatadores @),

11.2. Definicion de términos basicos
HOSPITALIZACION.- Es el ingreso de una persona para estar en una unidad de
atencion médica, para recibir tratamiento médico o manejar a su patologia; previa

aceptacion tanto del médico y del paciente %),
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FRECUENCIA CARDIACA (FC): Es el numero de veces que late el corazon ©9),

TAQUICARDIA: Frecuencia cardiaca por encima de valores normales de acuerdo a
edad 28,

HACINAMIENTO: Es la agrupacién de personas en un espacio en la que no puede

albergar a todos los individuos de manera confortable y segura ©7).
SIGNOS DE DIFCULTAD RESPIRATORIA: son descritos como:

1.- Retracciones o tirajes: Mecanismo del cuerpo en la cual se usan musculos de la

inspiracion forzada para la inspiracion 8,

2.- Aleteo nasal: Dilatacion o apertura marcada de los orificios nasales en la inspiracion
(38)

3.- Otros signos: Sibilancias (Sonidos de silbidos audibles en inspiraciéon o espiracion
ademas que pueden ser mono o polifénicas ©); Estridor (Sonidos parecidos a sibilancias

causadas por oclusion de vias respiratorias altas) G7,
TIRAJE: Signo de distres respiratorio o dificultad respiratoria 8.

RELACION INSPIRACION /ESPIRACION (I/E): lo normal es 1 espacio de inspiracion

por cada 2 espacios de espiracion, relacion I/E: 0.5 a 0.8 ©9),

CREPITANTES: Son ruidos ocasionados por el pasaje de aire por un conducto
respiratorio (bronquiolos o alveolos) que contiene la presencia de liquido o alguna
sustancia liquida “9).

TAQUIPNEA: Frecuencia respiratoria por encima de valores normales de acuerdo a
edad @3,

PESO AL NACER BAJO: peso de nacimiento menor a 2.5kg 9.

FRECUENCIA RESPIRATORIA: Cantidad ciclos respiratorios expresadas en unidades

numeéricas medidas en 1 minuto al examen fisico o auscultacion 28 40,

HUMO DEL TABACO: Producida por la combustion con fuego de las hojas secas de la

planta de tabaco 9.

ESTADO DE NUTRICION: Mediciones que se tiene establecidos tanto para edad, talla

peso indicados en estados de nutricién aguda, cronica y global 8.
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I1.3. Hipotesis

[1.3.1 Hipodtesis general

Existe un cierto puntaje para la Escala de severidad de bronquiolitis aguda y la De Tal
en pacientes pediatricos que permita predecir hospitalizacién en el Hospital Antonio
Lorena de Cusco, 2020-2022.

11.3.2 Hipotesis especificas

1.- Existen caracteristicas resaltantes clinicas - epidemioldgicas y los factores de riesgo
para bronquiolitis presentes en pacientes que llegan a emergencia del Hospital Antonio
Lorena de Cusco, 2020-2022.

2.- Existe puntaje de la escala de Tal cuando se compara con la escala de ESBA que
indica hospitalizacion, ademas de cual es la mejor en pacientes que llegan al servicio

de emergencia de pediatria del Hospital Antonio Lorena de Cusco, 2020-2022.

3.- Existe relacion de los componentes de las escalas de ESBA y la De Tal respecto a
la hospitalizacion en pacientes con bronquiolitis que llegan al servicio de emergencia de

pediatria del Hospital Antonio Lorena de Cusco, 2020-2022.

1.4. Variables
[1.4.1 Variable dependiente

Hospitalizacion
11.4.2 Variable independiente

Puntajes de Escala de Tal Modificada y ESBA, tirajes, taquipnea, taquicardia, crepitos,

sibilancias, relacion I/E.
I1.4.3. Variables intervinientes:

Sexo, edad, procedencia, tipo de parto, presencia de lactancia materna exclusiva,
exposicion a humo de tabaco antes del nacimiento, peso al nacer, estado de nutricién
actual, sintomas y signos al ingreso, vacunas actuales del paciente, grado de instruccion

de padres, hacinamiento, historia de atopia familiar.

I1.5. Definiciones operacionales:

Disponible en anexos.
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CAPITULO lll: METODOS DE INVESTIGACION

lll.1. Tipo de investigacién
El estudio es analitico, ya que se compararan las 2 escalas de severidad tanto sus

puntajes como sus componentes.

El estudio es transversal porque se aplicara la escala De Tal y también la Escala de
severidad de bronquiolitis aguda (ESBA), en un solo momento para los mismos
pacientes dentro de emergencia y se obtendra los puntajes, 1 para cada escala, también
se tomara su condicion final “hospitalizacion” o “no hospitalizacién” (decision segun los
criterios del médico pediatra) y se realizara las curvas ROC y AUC para cada escore,
en el periodo de 30 meses (01/01/2020 — 30/06/2022) en el Hospital Antonio Lorena.

Es retrospectivo ya que se obtendra los datos de las historias clinicas pasadas.

lll.2. Diseiio de estudio
El estudio es observacional debido a que el investigador se limitara a observar los datos

encontrados y no habra manipulacion directa sobre el curso final de los datos.

lll.3. Poblacién de estudio

lll.3.1. Criterios de inclusiéon

Pacientes pediatricos con historia en el servicio de emergencia, con diagndstico de
bronquiolitis se aplicara las escalas en base a la evaluacion médica realizado en
emergencia, que estén aptos para la evaluacion médica (sin fiebre, sin presencia de
secreciones) que hayan sido manejados o no con la aplicacion de tratamiento
sintomatico y/o nebulizaciones con cloruro pero sin la aplicacion de farmacos

adrenérgicos 4 horas antes para la aplicacion de las escalas.
Pacientes entre 1 mes a 12 meses de edad.

111.3.2. Criterios de exclusion
Pacientes con COVID19.

Pacientes trasladados de otros servicios por ejemplo neonatologia.

Pacientes que hayan recibido farmacos adrenérgicos 4 horas previas a la evaluacion y

también los reingresos (debido a que ya habian sido evaluados).

Pacientes que tengan patologias crénicas de base como cardiopatias congénitas,
enfermedad pulmonar crénica, patologias neurolégicas con afectacion motora,

cromosomopatias presentes.

Pacientes que tengan la mayoria de datos (>50%) de las escalas no registrado.
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111.3.3. Muestra: Tamafo de muestra y métodos de muestreo

El muestreo sera de tipo censal en los 30 meses establecidos en los pacientes que
cumplan con los criterios de inclusion y exclusién se tiene una base de muestra de un
estudio anterior realizado en el mismo hospital en al afio 2018 por Quispe A. en la que
encontré una muestra de casos de pacientes hospitalizados de 40 nifios y otro estudio

realizado en Chile por Coarasa A. y col teniendo una muestra de 46 nifios.

El lugar y el tiempo de la investigacion es servicio de pediatria del Hospital de
contingencia Antonio Lorena de Cusco servicio de emergencia y hospitalizacién con
duracion de 30 meses (01/01/2020 — 30/06/2022).

Se obtuvo informacidn de la fuente estadistica del hospital Lorena en el periodo indicado
y se consiguié datos de los pacientes, en total se obtuvo 71 pacientes con diagndstico
de bronquiolitis sin embargo con los criterios de inclusion y exclusién se obtuvo los
siguientes datos: 26 pacientes que fueron dados de alta de emergencia y no ingresaron
a hospitalizacion; 34 pacientes ingresaron a hospitalizacion, por lo que la poblacion total

sera de 61 pacientes.

lll.4. Técnicas para recoleccion de datos y procedimientos de recoleccion de datos
Los datos estadisticos y el acceso de las historias clinicas de los pacientes con
bronquiolitis se solicitd al hospital Se aplicara la ficha de recoleccion de datos de

variables a investigar.

lIL.5. Plan de analisis de datos
Los datos seran procesados en Microsoft Excel 2013, el programa STATA v.15 y

SPSSV.25 para procesar los datos.

A.-. Se usara estadistica descriptiva para variables cuantitativas y cualitativas, si los
datos siguen distribucion normal se les aplico e promedio y la desviacién standard y no

siguen la normalidad, se les aplico la mediana y el rango interquartilico.

B.- Se usara estadistica analitica para analisis como el X2, coeficiente de correlacion de

Pearson, test DelLong etc.
Para las dos escalas se usara:

1.- Para cada escala se calculara su sensibilidad, especificidad, LR+, LR- aplicando la
curva ROC y AUC, en relacién a los puntajes obtenidos de cada escala y la variable
hospitalizacion, la comparacién analitica se realizara por el test DeLong para evaluar las
curvas ROC.
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2.- Se hallara la correlacion de los puntajes de ambas escalas, y los puntajes con la

saturacion y los dias de hospitalizacion, por el coeficiente correlacion de Spearman.

Para la comparacion de las variables (componentes de ambas escalas) y la variable

(hospitalizacién) usara:

Analisis bivariado de los paramentos de ambas escalas como: Taquipnea, Taquicardia,
Tiraje (en relacion retraccion costal), sibilancias, crepitos, relacion I/E, todas estas seran

variables dicotémicas (Si o No) con respecto a hospitalizacién y no hospitalizacion.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

IV.1. RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

En los 30 meses tomados para encontrar pacientes para el estudio, se encontré en total
71 pacientes con el diagnostico de bronquiolitis, de los cuales 61 entraron al estudio, 34
fueron hospitalizados y 27 se fueron dados de alta en emergencia de acuerdo al

siguiente (Grafico1):

GRAFICO 1: RESUMEN DE LA POBLACION

RN

71 nifos con diagnostico de
bronquiolitis aguda

N N

10 nifios excluidos

1 Reingreso; 3 mayores de 12 meses; 3 transferencias de neonatologia,
3 pacientes con cardiopatias o enfermedades pulmonares cronicas

~N_ 7

S I

34 nifios hospitalizados 27 nifios no hospitalizados

N N

De los 61 nifios con bronquiolitis el 56% (34) fueron hospitalizados, el 44% (27) no fueron
hospitalizados, 62% (38) de sexo masculino; 37% (23) de sexo femenino; 75% (46)
tuvieron procedencia de la provincia de Cusco; 25% (15) tuvieron procedencia de otras

provincias de Cusco.

De todas las variables numéricas: peso, talla, temperatura y dias con sintomas previos,
mediante la prueba de Shapiro Wilk resultaron normales (r>0.05), se expresd en
promedio + desviacion standard. Para el Peso: 6736.38 g + 1918.26; Talla: 62.3 cm +
8.02; Dias con sintomas previos: 4.5 + 2.6. El resto de variables numéricas: saturacion,
edad por la prueba de Shapiro Wilk no resultaron normales (r<0.05), se expreso en

rango intercuartilico y mediana: Edad (RIQ: 1 — 7 meses), Me= 4 meses; Saturacion:
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(RIQ: 82% - 91%), Me= 85%. Para vacunas 44% (27) no referian vacunas; 31% (19)

tenian vacunacioén incompleta, 25% (15) referian vacunas completas. (Tabla1).

TABLA1: CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CON BRONQUIOLITIS

VARIABLE

CARACTERISTICA

Condicion final

56% (34) hospitalizados

44% (27) no hospitalizados

sintomas previos

Sexo 62% (38) varones 37% (23) mujeres

Procedencia 75% (46) Cusco 25% (15) otras provincias de Cusco
Peso 6736.38 g £ 1918.26

Talla 62.3 cm + 8.02

Dias con | 4.5 dias £ 2.6

Saturacion Me= 88%, RIQ: 82% - 91%
Edad Me= 4 meses, RIQ: 1 — 7 meses
Vacunas 44% (27) no refieren; 31% (19) incompletas; 25% (15) completas.

En los sintomas descritos al interrogatorio en emergencia de los pacientes resulto: Tos
92% (56); Sensacion de alza térmica: 56% (34); Rinorrea: 56% (34); Vomitos: 26% (16);
Diarrea: 8% (5); Estornudos: 7% (4); Otros sintomas: 13% (8). Grafico 2:

GRAFICO 2: SINTOMAS DESCRITOS EN
EMERGENCIA
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El estado de nutricién de los nifilos se expreso en la base de datos como desviaciones
estandar y luego se agrupo en 3 grupos: normal, riesgo nutricional de obesidad o

desnutricién y obesidad o desnutricion, se agrupo estos dos ultimos grupos por razones

que son extremos nutricionales. (Tabla2).

TABLA 2: INFORME DESCRIPTIVO DE ESTADO NUTRICIONAL

PESO/TALLA TALLA/EDAD PESO/EDAD
(AGUDO) (CRONICO) (GLOBAL)

Normal 34 (56%) 38 (62%) 49 (80%)

Riesgo nutricional de 21 (34%) 14 (23%) 10 (16%)

obesidad o desnutricion

Obesidad/Sobrepeso/Talla | 6 (10%) 9 (15%) 2 (4%)

alta /Desnutricion

Para los factores de riesgo descritos en los pacientes de hospitalizacién resulto: menor
de 3 meses 53% (18); grado de instruccién de padres (secundaria incompleta o no
informaron): 41% (14); bajo peso al nacer: 9% (3); no lactancia materna exclusiva: 6%

(2); pretermino: 6% (2); No factores de riesgo: 26% (9). (Grafico 3)

GRAFICO 3: FACTORES DE BRONQUIOLITIS
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Para la comparacion de los puntajes de escalas de bronquiolitis (Escala de Tal y la de
ESBA) con la condicion final del paciente (hospitalizado o no hospitalizado) se usaron

curvas ROC y el AUC de la siguiente manera en los graficos 4, 5 y tablas 3,4:
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GRAFICO 4: Curva ROC Y AUC para el puntaje de la escala de tal vs

hospitalizacion

TABLA 3: Detalles de la curva ROC para la escala de Tal

La mejor clasificacion del puntaje relacionado a hospitalizacion es el puntaje 25, que
tiene una sensibilidad de 82.35%, especificidad de 92.59%, el LR+ de 11.1176, LR- de

0.1906, con una clasificacion correcta de los pacientes en un 86.89% como
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hospitalizado o no. El AUC de 0.9423 nos indica que la ETM tiene buena capacidad para

predecir hospitalizacion.

GRAFICO 5: Curva ROC Y AUC para el puntaje de ESBA vs hospitalizacion

TABLA 4: Detalles de la evaluacion de la curva ROC para ESBA

La mejor clasificacion del puntaje relacionado a hospitalizacion es el puntaje 24, que
tiene una sensibilidad de 91.18%, especificidad de 77.78%, el LR+ de 4.1029, LR- de
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0.1134 y una correcta clasificacion de los pacientes en 85.25% de los pacientes en

hospitalizados o no.

El AUC de 0.9412 nos indica que la ESBA tiene buena capacidad para predecir

hospitalizacion.

Se comparo el AUC para ambas escalas y los 2 graficos superpuestos y se obtuvo el

siguiente grafico (Grafico 6)

GRAFICO 6: Comparacion de ambas curvas ROC Y AUC

Las 2 curvas ROC con su respectiva AUC se compararon mediante el test de DeLong

para evaluar el rendimiento. El test sera positivo, es decir que habra diferencias

estadisticamente significativas, siempre y cuando el valor de p<0.05. El valor de P, el

valor de las areas bajo la curva, rango del IC95% se expresa en la tabla 4:

TABLA 5: RESUMEN DE LA EVALUACION POR EL TEST DELONG DE LAS

CURVAS ROC
AUC (ETM) | AUC (ESBA) | IC 95% VALOR DE P
VALORES | 0.9422658 | 0.9411765 | [-0.03456 — | 0.923
0.036]
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Se hizo la correlacion de los puntajes de la escala de Tal versus la ESBA, y de los
puntajes con la saturacion, los estados nutricionales (clasificados en 3 criterios, al igual
que sus desviaciones standard), para ver el grado de correlacién ademas también se

hizo las pruebas de normalidad. Resumido en (tabla 6)

Tabla 6: Pruebas de normalidad de puntajes, saturacion, estado nutricional

Los puntajes, el estado nutricional y la saturacién no tienen distribucion normal de sus

datos, por lo que se les aplicara en la correlacion el coeficiente de Spearman. (tabla1)

Tabla 7: Coeficientes de correlaciéon por Rho Spearman
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La interpretacion de los coeficientes de correlacion se da por grados de correlacion: 0
(No hay correlacién, no existe); 0-0.2 (pequefia, muy poco intensa); 0.2-0.4 (baja,
apreciable); 0.4-0.6 (considerable, regular); 0.6-0.8 (alta, intensa); 0.8 — 1 (muy alta, muy
intensa). La correlacion entre ambas escalas es muy intensa o muy alta. La correlacion
de las escalas y el estado nutricional existe correlacion pero son clasificados como baja
0 apreciable correlacién y ninguna de las 2 se vio una diferencia significativa respecto a
otra por lo que se desprende que la correlacion entre las escalas y estado de nutricion
son bajas. La correlacion de los puntajes con la cantidad de dias con sintomas previos
tubo correlacion baja apreciable, lo que se desprende también que no tiene importancia
en correlacionar estas variables. La correlacion ente escalas y saturacion, tuvieron
correlacion mas alta, para la escala de Tal la correlacion es regular o considerable y
para la ESBA es correlacion alta o intensa; de lo que se desprende que la ESBA
correlaciona mejor con los grados de saturacion. La dispersion de las correlaciones que

tuvieron importancia se ven en los graficos 7, 8, 9

GRAFICO 7: CORRELACION DE LOS PUNTAJES DE LAS ESCALAS (ETM Y ESBA)

*Correlacion de Spearman, correlacion muy alta muy intensa

Es una correlacién positiva debido a que mientras los puntajes de la escala de Tal

aumentan la de ESBA aumenta.
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GRAFICO 8: CORRELACION DE LOS PUNTAJE DE TAL Y SATURACION

*La correlacién es calificada como regular o considerable
GRAFICO 9: CORRELACION DE LOS PUNTAJE ESBA Y SATURACION
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La correlacion del puntaje y la escala ESBA tiene una correlacién alta o intensa, razén
por la cual la escala de ESBA correlaciona mejor con los valores de saturacién que la

escala De Tal.

Se hizo la comparacion de los componentes de ambas escalas de severidad de
bronquiolitis en relacién a la hospitalizacion mediante analisis bivariado, por X? debido
a que todas las frecuencias esperadas eran mayores a 5, se obtuvo el siguiente

resumen, tabla 6:

TABLA 6: REGRESION LOGISTICA BINARIA DE LOS COMPONENTES DE LAS
ESCALAS CON RESPECTO A HOSPITALIZACION
ESCALA DE TAL ESBA
TIRAJE p= 0.0001 OR=59.4166  1C95%= [10.1753 —
407.4658]
SIBILANCIAS p= 0.093 OR= 2.7238 IC95%= [0.7332 —
11.3452]
P OR IC 95% P OR [IC95%
TAQUICARDIA | 0.028 | 5.6 [0.9148 —|0.194 | 1.974 |[0.624 —6.279]
58.8026]
TAQUIPNEA 0042 |75 [0.7421 —|0.041 |5.75 |[1.4634 -
365.1652] 27.01]
RELACION IE | - - - 0.041 |5.75 |[1.4633 -
27.02]
CREPITOS - - - 0.001 | 36.16 |[6.98 -
220.670]

*los valores de p<0.05 tienen significancia estadistica para hospitalizacion.

*Los IC de confianza que tocan la unidad (1.0), se asumen inmediatamente que no son

significativos a pesar de tener un p<0.05.
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IV.2. DISCUSION
La cantidad total de niflos con diagnostico de bronquiolitis en los 30 meses tomados

fueron de 71 en total, sin embargo 10 pacientes no lograron pasar los criterios de
inclusién y exclusién, asi que se trabajé finalmente con un total de 61, una cantidad
adecuada debido a que en estudios similares se tomaron poblaciones con muestras
menores de estas como es el estudio de Quispe S @9, en la que estudio los factores de
bronquiolitis asociados a hospitalizacion ?®, su muestra fue de 40 nifios con bronquiolitis
conocidos como casos y lo comparo con otra muestra de 80 nifios hospitalizados por
otras patologias no respiratorias que los tomo como controles, otro caso similar se vio
en el estudio de Luarte-Martinez S y col ), en la que se calculé una cantidad minima
de niflos que entraron al estudio que fue de 46 nifos, el estudio también se aplicé una
escala de severidad para SOB para validarla. Esta baja cantidad de nifios con
bronquiolitis se puede explicar por el contexto de la pandemia de COVID-19 asi como
explican los informes de Groves H. y col; Olsen Sy col; Yeoh DK y col; Hussain F y col
(1% En la que explican en forma resumida que las medidas tomadas frenar la
propagacion de la pandemia causo que se tenga menos casos de la enfermedad, debido
a que estos agentes patdgenos se propagan por contagio, otro factor también se vio el

sub-registro de casos durante esta temporada de pandemia.

Respecto a las caracteristicas de la poblacion en estudio, la condicion final de los
pacientes fueron de 56% hospitalizados y 44% no fueron hospitalizados, si bien es cierto
que la cantidad de hospitalizados por bronquiolitis segun el Minsa- Peru es de 2 a 5%
de los casos que llegan al hospital, se podria explicar por el sub-registro de casos que

se tuvo durante el tiempo de distanciamiento social en los afios 2020 y 2021.

Respecto a la saturacion se vio en forma descriptiva que los pacientes que ingresaban
a hospitalizacion independientemente del puntaje de alguna de las escalas, en el estudio
de Ozkaya A y col ('® demuestra que la desaturacion es riesgo para que el paciente

quede hospitalizado.

La edad en el estudio tubo una distribuciéon no normal y la mediana fue de 4 meses con
RIQ de 1-7 meses, se tomo solo a la poblacién menor de 12 meses debido a que fueron
de 61, la poblacion mayor de 12 meses hasta los 24 meses, que también puede ser
diagnosticada de bronquiolitis, solo se registré en 3 casos, razén por la cual fue excluida,
en la mayoria de estudios tomados como antecedentes de esta investigacion como es
la de Ramos J y col; Rivas C y col; Kubota J y col, Golan | y col (15 17:20); se tomé también
solo a la poblacion menor de 12 meses debido a que se mostraban con mayor frecuencia

este grupo de edad.
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El sexo masculino (56%) fue el que predomino con diagnéstico de bronquiolitis, que
coincide con otros estudios como el de Rivas C y col; Kubota J y col; Ozkaya A y col;

Golan | y col; Carvajal C; Puerta J (18-20.23.25),

La presencia de sintomas como Tos (92%), Rinorrea (56%) y Sensacién de alza térmica
(56%) fueron los sintomas encontrados con mayor frecuencia, en comparacion a otros
estudios sefalan que la tos también es un sintoma presente en estos pacientes como

son los estudios de: Carvajal C; Puerta J; Ozkaya A y col (18:23.25),

La cantidad de dias con sintomas previos tubo distribucién normal y su promedio y
desviacion estandar fue de 4.5 dias + 2.6, en ningun otro estudio informaron de esta
caracteristica sin embrago se sabe por teoria que los dias comunmente previos son de
3 a 5 dias.

Respecto al estado de nutricion de los pacientes se presento el cuadro descriptivo en la
que nos informa que los nifios con estado nutricional normal (agudo, crénico o global)
representan a la mayoria de pacientes, el estudio de Quispe S de factores de riesgo ?®
encontré que el estado nutricional en riesgo es un factor de riesgo para hospitalizacion
por bronquiolitis, sin embargo en nuestro estudio predomino en cantidad el estado

nutricional normal.

Respecto a los factores de bronquiolitis en nuestro estudio se identificé que la edad
menor de 3 meses, el grado de instruccidn de los padres como mayor numero de casos
que presentaron bronquiolitis, este ultimo factor también fue descrito en el estudio de
Quispe S. ®® a diferencia que en nuestro estudio se encontré en mayor proporcién el
factor de riesgo para bronquiolitis menor a 3 meses. Se intenté también considerar al
factor de antecedente de asma o atopia familiar como otro factor debido a que la
bibliografia y los estudios de Rivera-Sepulveda A y col y Carvajal C @ 23 |o
mencionaron como factor para presencia de bronquiolitis, 1 paciente con condiciéon de

cardiopatia describio este antecedente, fue excluido del estudio.

El analisis de las curvas ROC y el AUC, el mejor punto de corte para la escala de Tal
fue de =25 puntos que mostro que el 86,9% de los pacientes que terminaron o no en
hospitalizacién, la sensibilidad para este puntaje es de 82.35%, especificidad de
92.59%, que nos indica que valores que pacientes con un puntaje =5 en 92.6%
ingresaron a hospitalizacion y que con valores <5 en un 82,4% de los casos no
ingresaron a hospitalizacion. Segun su AUC la escala de tal usada tiene buena
capacidad de predecir la hospitalizacion con AUC = 0.9423. Para la escala de ESBA
nos encontramos con 2 puntos de corte que clasifican a los pacientes que van o no a

hospitalizacion, son los puntos 23 y 24; el punto =3 posee una sensibilidad del 100% y
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especificidad de 66.67% sin embargo el punto 24 tiene una sensibilidad también
aceptable de 91.18% y especificidad 77.78% que es mejor que el del punto =3, por la
que esta ultima se acepta como punto de corte para la ESBA. EI AUC de la ESBA tiene
buena capacidad para predecir la hospitalizacién con un AUC= 0.9412. Estos puntos de

corte en ningun otro estudio fueron encontrados.

Se comparo el rendimiento de las curvas por el AUC por el test DeLong para demostrar
por estadistica analitica si realmente existen diferencias, se obtuvo un valor de p=0.923,
en los estudios de Puerta J, Ozkaya A y col ('® 2, |la comparacién que se realizé con
otras escalas (Bierman - Pierson, Wood Downes modifcada, escores de ultasonido, etc)
para bronquiolitis, mostraron su AUC similares, pero en nuestro estudio para en

comparacion a las otras AUCs se vio de mayor area.

En estudios anteriores como es el caso de Coarasa A y col ('?, la misma escala de Tal
(con los mismos parametros que se uso en este estudio) se valido el mismo puntaje (=5)
pero en ese caso fue para valorar saturaciones <91, otro estudio de Golan | y col ("
también valido el puntaje de <5 que no necesitaba de terapia suplementaria de oxigeno
por lo tanto el posible ingreso a hospitalizacion era poco probable, pero la escala de tal
usada en ese estudio era otra version en la cual incluia a la saturacién de oxigeno como
parametro, en nuestra version de escala de tal no se incluye a la saturacion como
parametro. Respecto a la sensibilidad y especificidad en otros estudios tuvieron
similares resultados como en el de Kubota J y col ¥, que evaluaban otras escalas de
severidad de bronquiolitis aguda respecto a necesidad de administrar terapia
respiratoria, sus sensibilidad de ambos escores fueron de 70% y 92% y especificidades
de 90 y 60%, ademas que también hallaron un buen AUC que fue 0.875 y 0.821

respectivamente para cada escala.

Se correlaciono a los puntajes de ambas escalas mediante la correlacién de Spearman
en busca de hallar diferencias entre los puntajes de ambas escalas, se hall6 una alta

correlacion, ningun otro estudio hizo la comparacién de la escala de tal y la escala ESBA.

La correlacion de los dias con sintomas previos y los puntajes mostro baja correlacion,

ningun otro estudio correlaciono estas 2 variables.

La correlacion de los puntajes de la escala de tal y la saturacion mostro que existe
correlacion considerable, regular con R=0.59, en comparacion con los estudios de
Coarasa Ay col y Luarte-Martinez y col (> ') encontraron una correlacion similar (0.5,
0.41) respectivamente, pero en nuestro estudio la correlacion de la saturacion y el
puntaje ESBA mostro un mayor correlacién respecto a la saturacion R=0.67, clasificado

como correlacion alta o intensa.
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En el analisis de los componentes de las escalas por analisis bivariado respecto a
hospitalizacidén, mostro que los componentes de Tiraje (componente de ambas escalas);
la taquicardia, taquipnea (para la escala de Tal); la taquipnea y la relacion
inspiracion/espiracién (para la escala de ESBA) tuvieron significancia estadistica
(p<0.05), sin embargo el IC95% toca la unidad (1.0) por lo que se descartan
inmediatamente que tengan significancia estadistica para hospitalizacion, quedando
solo al final significancia para tiraje, taquipnea para la ESBA, crepitos y relaciéon
inspiracién/ espiracion. Los estudios de Coarasa A y col, Luarte-Martinez S y col y
Ozkaya A y col (121418 analizaron estos componentes. El tiraje mostro significancia con
saturacion en los estudios de Coarasa A y col, Luarte-Martinez S y col 2, al igual que
en nuestro estudio; en el estudio de Ozkaya A y col ('®, el tiraje también mostro
significancia estadistica respecto a hospitalizacién; los crepitos no mostraron
significancia estadistica para hospitalizacion, en el estudio de Ozkaya A y col ("® pero
en el de nosotros si mostro significancia estadistica para hospitalizacién, las sibilancias
para nuestro estudio y para los 3 citados no se relacioné a hospitalizacion . Respecto a
la taquipnea para la ESBA en nuestro estudio estuvo relacionado a hospitalizacién sin

embargo para los demas estudios no mostraron relacion a lo que querian investigar.
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IV.3. CONCLUSIONES
1.- El puntaje de 24 para la escala de ESBA predice hospitalizacion.

2.- El puntaje de =5 para la escala de tal predice hospitalizacion.

3.- El sexo masculino, menores de 12 meses, el lugar de procedencia de Cusco, el
estado de nutricion normal o en riesgo (obesidad o desnutricidon) son caracteristicas de

los pacientes con bronquiolitis.

4.- De los factores de menor de 3 meses y el grado de instruccion de los padres son

caracteristicas para presentar bronquiolitis.

5.- La escala ESBA fue elegida como la mejor para hospitalizacién ya que correlaciona

mejor con la saturacidn respecto a la escala de Tal.

6.- El tiraje y la taquipnea, crepitos y la relacién Inspiracién/espiracion para la escala de

ESBA, esta relacionado a hospitalizacion por bronquiolitis.

IV.4. SUGERENCIAS
Se sugiere realizar estudios prospectivos para validar mas aun un cierto puntaje de las

escalas para bronquiolitis aguda.
Se sugiere que la evaluacién definitiva lo realice el médico pediatra.

Se sugiere realizar mas estudios en otros hospitales de la zona con la finalidad de

realizar una comparacion y ver si hay diferencias.

Se sugiere valorar ademas del puntaje otras caracteristicas del paciente antes de tomar

la decision de hospitalizar, ej. La saturacion.

45



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.- Hussain F., Kotecha S., Edwards M.; La temporada 2021 de bronquiolitis por RSV
ha llegado, jasi que preparate!; Arch Dis Child. 2021 Dec.;106(12):e51; [Citado
09/05/2022]. Disponible: DOI: 10.1136/archdischild-2021-322835

2.- Lorena Bermudez B., Maria Gutiérrez Z., Pablo Lopez-Casillas, Marta Brezmes-
Raposo, Irene Sanz Fernandez, Maria de la Asuncién Pino Vazquez; Influencia de la
pandemia COVID-19 sobre la epidemiologia de la bronquiolitis aguda, ElI SEVIER,
Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica; 2021; [Citado 09/05/2022].
Disponible: https://doi.org/10.1016/j.eimc.2021.11.014

3.- Groves H, Piché-Renaud P, Peci A, et al.; El impacto de la pandemia de COVID-19
en la circulacion de la influenza, el virus respiratorio sincitial y otros virus respiratorios
estacionales en Canada: un estudio basado en la poblaciéon.; Lancet Reg Health Am.
2021; [Citado 09/05/2022]. Disponible: DOI: 10.1016/j.1ana.2021.100015

4.- Olsen S, Winn A, Budd A, et al.; Cambios en la actividad de la influenza y otros virus
respiratorios durante la pandemia de COVID-19 - Estados Unidos, 2020-2021.; MMWR
Morb Mortal Wkly Rep. 2021;70(29):1013-1019. Published 2021 Jul 23; [Citado
09/05/2022]. Disponible: DOI: 10.15585/mmwr.mm7029a1l

5.- Yeoh DK, Foley DA, Minney-Smith CA, et al.; Impacto de las medidas de salud
publica de la enfermedad por coronavirus 2019 en las detecciones de influenza y virus
respiratorio sincitial en nifios durante el invierno australiano de 2020.; Clin Infect Dis.
2021;72(12):2199-2202. [Citado 09/05/2022]. Disponible: DOI: 10.1093/cid/ciaal475

6. - Albogami S., Alotaibi M., Alsahli S., Masuadi E, Alshaalan M.; Variaciones
estacionales de virus respiratorios detectados en nifios con infecciones del tracto
respiratorio en Riyadh, Arabia Saudita.; J Infect Public Health. 2018; 11(2):183-186.
[Citado 09/05/2022]. Disponible: DOI: 10.1093/cid/ciaal475

7.- Hospital Nacional Dos de Mayo; Guia de practica clinica adaptada para diagndéstico
y tratamiento de bronquiolitis en nifios menores de 2 afios; Servicio de pediatria
emergencia y cuidados criticos; 2021; [Citado 09/05/2022]; Disponible:
http://nuevaweb.hdosdemayo.gob.pe/instrumentos de gestion/normas_emitidas/r_dir/
2021/05%20Mayo/RD _090 2021 D HNDM.pdf

8.- Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control de Enfermedades; Salas de
situacion  semanal: 2018 - 2022; |[Citado  12/06/2022];  Disponible:

https://www.dge.gob.pe/portalnuevo/publicaciones/salas-de-situacion-semanal/

46


http://nuevaweb.hdosdemayo.gob.pe/instrumentos_de_gestion/normas_emitidas/r_dir/2021/05%20Mayo/RD_090_2021_D_HNDM.pdf
http://nuevaweb.hdosdemayo.gob.pe/instrumentos_de_gestion/normas_emitidas/r_dir/2021/05%20Mayo/RD_090_2021_D_HNDM.pdf
https://www.dge.gob.pe/portalnuevo/publicaciones/salas-de-situacion-semanal/

9.- Geresa Cusco; ASIS - 2021; Pag. 258- 286; [Citado 09/05/2022]; Disponible:

https://sites.google.com/view/geresacusco/asis

10.- American Academy of Pedriatrics; Medicina de emergencias pediatricas, Capitulo
2: La via aérea pediatrica en salud y enfermedad; Editorial JONES & BARTLETT
LEARNING; Quinta edicion; 2015; Pag: 59- 71.

11.- Pinchak, C.; Vomero, A.; Pérez, W.; Guia de diagnostico y tratamiento de
Bronquiolitis. Actualizaciéon 2017.; Sociedad uruguaya de pediatria; Uruguay, 2017,
Pag.13; [Citado 09/05/2022]; Disponible: https://www.sup.org.uy/wp-
content/uploads/2020/11/diagnostico_tratamiento bronquiolitis 05 06 017 hoja.pdf

12.- Coarasa Alejandra, Giugno Hilda, Cutri Adrian, Loto Yanina, Torres Fernando,
Giubergia Veronica, Ossorio Maria, Duran Pablo, Gonzalez Hebe, Ferrero Fernando;
Validacion de una herramienta sencilla de prediccion clinica para la evaluacion de la
gravedad en nifios con sibilancias; Scielo 2010; Pag.108; [Citado 09/05/2022];
Disponible:http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0325-
00752010000200005

13.- Corneli Howard, Zorc Joseph, Holubkov Richard, Bregstein Joan, Brown Kathleen,
y col; Caracteristicas clinicas asociadas con la hospitalizacion y la duracién de la
estancia; Edit: Wiliams & Wilkins; [Citado 09/05/2022]; Disponible: DOI:
10.1097/PEC.0b013e3182440b9b

14.- Luarte S., Rodriguez |., Astudillo P.; Validez y confiabilidad de la escala de Tal
modificada en nifios chilenos. Estudio multicéntrico; Sociedad Argentina de Pediatria
2019; Pag:117(4):e340-e346/e340; [Citado 09/05/2022); Disponible:
http://dx.doi.org/10.5546/aap.2019.e340

15.- Ramos J., Cordon A., Galindo R., Urda A.; Validacién de una escala de gravedad
de bronquiolitis aguda; Anales de Pediatria; Volume 81, Issue 1; 2014; Pages 3-8;
[Citado 09/05/2022]; Disponible: https://doi.org/10.1016/j.anpede.2013.06.001

16.- Ramos J., Pifiero P., Abollo P., et al. Estudio de validez de una escala de gravedad
de la bronquiolitis aguda para orientar el ingreso en UCIP; An Pediatr (Engl Ed).
2018;89(2):104-110; [Citado 09/05/2022]; Disponible: DOI: 10.1016/j.anpedi.2017.09.006

17.- Golan I., Goldbart A., Akel K., Dizitzer Y., Novack V. Tal A.. Puntuacién Tal
modificada: puntaje validada para la prediccion de la gravedad de la bronquiolitis.
Pediatr Pulmonol. 2018 Jun; Pag.53 [Citado 11/05/2022]; Disponible: DOI:
10.1002/poblacién 24007

47


https://sites.google.com/view/geresacusco/asis
https://www.sup.org.uy/wp-content/uploads/2020/11/diagnostico_tratamiento_bronquiolitis_05_06_017_hoja.pdf
https://www.sup.org.uy/wp-content/uploads/2020/11/diagnostico_tratamiento_bronquiolitis_05_06_017_hoja.pdf
http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0325-00752010000200005
http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0325-00752010000200005

18. - Ozkaya A., Yilmaz H., Kendir O., Gékay S., Eyiiboglu i. Hallazgos de ecografia
pulmonar y puntaje de ecografia de bronquiolitis para predecir el ingreso hospitalario en
nifios con bronquiolitis aguda. Pediatr Emerg Care. 2020 Mar; 36(3):e135-e142. [Citado
09/05/2022]; Disponible: DOI: 10.1097/PEC.0000000000001705

19.- Kubota J., Hirano D., Okabe S., Yamauchi K., Kimura R., Numata H., Suzuki T.,
Kakegawa D., Ito A.; Utilidad del Global Respiratory Severity Score para predecir la
necesidad de soporte respiratorio en lactantes con infeccion por virus sincitial
respiratorio.PLoS One. 2021 Jul 1; 16(7):e0253532. [Citado 09/05/2022]; Disponible:
doi: 10.1371/journal.pone.0253532

20.- Rivas C., Rius J., Garcia A., Madramany A., Peris M., Alvarez L., Primo J.; Una
comparacion de dos puntuaciones clinicas para la bronquiolitis. Estudio multicéntrico y
prospectivo realizado en lactantes hospitalizados. Allergol Immunopathol (Madr). 2018
Jan-Feb;46(1):15-23. [Citado 09/05/2022]; Disponible: DOI: 10.1016/j.aller.2017.01.012

21.- Rivera-Sepulveda A, Garcia-Rivera E, Castro M, Soto F. Factores de riesgo
asociados a la bronquiolitis en nifios puertorriquefios. Pediatr Emerg Care. 2021 Dec 1;
37(12):e1593-e1599. [Citado 09/05/2022]; Disponible: DOI:
10.1097/PEC.0000000000002130

22.-Kim YR, Cho HK, Lee EH, Choi YS, Yoon HS, Han MY, Rha YH, Jung HW. El rapido
aumento de peso en los primeros afios de vida se asocia con la gravedad de la
bronquiolitis por virus respiratorio sincitial (RSV) en nifios. Allergol Immunopathol (Madr).
2021 Mar 1;49(2):23-30. [Citado 10/05/2022]; Disponible: DOI
https://doi.org/10.15586/aei.v49i2.51

23.- Carvajal, Carlos Coronel; Factores asociados al desarrollo de la bronquiolitis en el
municipio de Guaimaro, Camaguey, entre junio de 2016 a diciembre de 2017. Revista
Archivo Médico de Camagley; Pag. 639-647; [Citado 11/05/2022]; Disponible:
https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cqi?IDARTICULO=90717

24 .- Praznik A, VinSek N, Prodan A, Erc¢ulj V, Pokorn M, Mrvi¢ T, Paro D, Krivec U, Strle
F, Petrovec M, Znidar$i¢ Erzen M, Grosek S. Risk factors for bronchiolitis severity: A
retrospective review of patients admitted to the university hospital from central region of
Slovenia. Influenza Other Respir Viruses. 2018 Nov;12(6):765-771. [Citado 11/05/2022];
Disponible: DOI: 10.1111/irv.12587

25.- Puerta J. Utilidad de scores de severidad para predecir hospitalizacion en pacientes

con SOB en emergencia pediatrica del hospital regional de Loreto en el periodo marzo-

48


https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=90717

abril 2018; Tesis; Universidad Nacional de la Amazonia Peruana Facultad de Medicina
Humana; [Citado 11/05/2022]; Disponible:
https://repositorio.unapiquitos.edu.pe/handle/20.500.12737/5553

26.- Quispe J.; Factores asociados a la hospitalizacion por bronquiolitis en pacientes
atendidos en el Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2018; Tesis; Universidad Nacional
de San Antonio Abad de Cusco; [Citado 11/05/2022]; Disponible:
http://repositorio.unsaac.edu.pe/handle/20.500.12918/3998

27.- Simo6 M., Claret G., Luaces C., Estrada M., Pou J.; Guia de practica clinica sobre la
bronquiolitis aguda: recomendaciones para la practica clinica; Anales de pediatria; 2010;
[Citado 13/05/2022]; Disponible: https://www.analesdepediatria.org/es-quia-practica-
clinica-sobre-bronquiolitis-articulo-S1695403310002833

28.- Piedra, Pedro , Stark Ann; Caracteristicas clinicas y diagndstico de la bronquiolitis
en lactantes y nifios; UPTODATE 2022; abril 2022; [Citado 13/05/2022]; Disponible:

https://www.uptodate.com/contents/bronchiolitis-in-infants-and-children-clinical-

features-and-
diagnosis?search=bronquiolitis&source=search result&selectedTitle=2~150&usage ty
pe=default&display rank=2#H28

29.- NICE; Bronquiolitis en nifios: diagndstico y manejo; Actualizacion agosto 2021;
[Citado 13/05/2022]; Disponible: https://www.nice.org.uk/quidance/ng9

30.- Garcia L., Korta J., Callejon A.; Bronquiolitis viral aguda; Protoc diagn ter pediatr.
2017; 1:85-102; [Citado 09/05/2022]; Disponible:
https://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/06 bronquiolitis aguda viral 0.pd
f

31.- MINSA,; Guia practica clinica para manejo de bronquiolitis en nifios menores de 2
anos; Edicion 2019; [Citado 13/05/2022]; Disponible:
https://cdn.www.gob.pe/uploads/document/file/322702/Resoluci%C3%B3n_Ministerial
N 556-2019-MINSA.PDF

32.- R. Behrman, V. Vaughan. Nelson, Tratado de Pediatria. 20va Edicion. Editorial
Interamericana Mc Graw Hill. Barcelona, Espana. 2016.

33.- Gill, P.; Chanchlani N.; Mahan, S.; Bronquiolitis; PUBMED 2022; febrero de 2022;
[Citado 13/05/2022]; Disponible: doi: 10.1503/cmaj.211810

49


https://repositorio.unapiquitos.edu.pe/handle/20.500.12737/5553
http://repositorio.unsaac.edu.pe/handle/20.500.12918/3998
https://www.analesdepediatria.org/es-guia-practica-clinica-sobre-bronquiolitis-articulo-S1695403310002833
https://www.analesdepediatria.org/es-guia-practica-clinica-sobre-bronquiolitis-articulo-S1695403310002833
https://www.uptodate.com/contents/bronchiolitis-in-infants-and-children-clinical-features-and-diagnosis?search=bronquiolitis&source=search_result&selectedTitle=2~150&usage_type=default&display_rank=2#H28
https://www.uptodate.com/contents/bronchiolitis-in-infants-and-children-clinical-features-and-diagnosis?search=bronquiolitis&source=search_result&selectedTitle=2~150&usage_type=default&display_rank=2#H28
https://www.uptodate.com/contents/bronchiolitis-in-infants-and-children-clinical-features-and-diagnosis?search=bronquiolitis&source=search_result&selectedTitle=2~150&usage_type=default&display_rank=2#H28
https://www.uptodate.com/contents/bronchiolitis-in-infants-and-children-clinical-features-and-diagnosis?search=bronquiolitis&source=search_result&selectedTitle=2~150&usage_type=default&display_rank=2#H28
https://www.nice.org.uk/guidance/ng9
https://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/06_bronquiolitis_aguda_viral_0.pdf
https://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/06_bronquiolitis_aguda_viral_0.pdf
https://cdn.www.gob.pe/uploads/document/file/322702/Resoluci%C3%B3n_Ministerial_N__556-2019-MINSA.PDF
https://cdn.www.gob.pe/uploads/document/file/322702/Resoluci%C3%B3n_Ministerial_N__556-2019-MINSA.PDF

34.- Pefia, G.; Evaluacion de solucion salina hipertonica y salbutamol nebulizado en el
tratamiento de bronquiolitis en nifios menores de 3 afios - region Puno — 2019; Tesis;
[Citado 13/05/2022]; Disponible: http://repositorio.unap.edu.pe/handle/UNAP/13494

35.- ISSEMYM; Hospitalizacién [Internet]. [Citado 13/05/2022]. Disponible:

https://www.issemym.gob.mx/tu salud/hospitalizaci%C3%B3n

36.- Sociedad Espafiola de Cardiologia; Frecuencia Cardiaca; Fundacion del corazon;
2020; [Internet]. [Citado 13/05/2022]. Disponible:

https://fundaciondelcorazon.com/images/stories/file/controla-tu-riesgo-frecuencia-
cardiaca.pdf

37.- Pérez Porto J.; Merino M.; Hacinamiento; Definicion.de: Definicion de hacinamiento;
2020; [Internet]. [Citado 13/05/2022] .Disponible: https://definicion.de/hacinamiento/

38.- Sociedad espafiola de enfermeria de urgencias y emergencias; Guias practicas
manejo del nifio con dificultad respiratoria; SEEUE; 2022; [Internet]. [Citado 13/05/2022].
Disponible: http://www.enfermeriadeurgencias.com/images/archivos/GUIA-PRACTICA-
DIFICULTAD-RESPIRATORIA.pdf

39.- Sanchez D., Fernandez M., Rodriguez A.; Estabilizacién, ventilacién mecanica y
transporte del nifio traumatizado; Sociedad Espafiola de PEDIATRIA Extrahospitalaria
y Atencion Primaria (SEPEAP); 2020; [Internet]. [Citado 13/06/2022]. Disponible:

https://www.pediatriaintegral.es/numeros-anteriores/monografico-2013-

10/estabilizacion-ventilacion-mecanica-y-transporte-del-nino-traumatizado/

40.- Educalingo 2022; Diccionario medico; 2022; [Internet]. [Citado 13/05/2022].

Disponible: https://educalingo.com/es/dic-es/crepitante

50


http://repositorio.unap.edu.pe/handle/UNAP/13494
https://www.issemym.gob.mx/tu_salud/hospitalizaci%C3%B3n
https://fundaciondelcorazon.com/images/stories/file/controla-tu-riesgo-frecuencia-cardiaca.pdf
https://fundaciondelcorazon.com/images/stories/file/controla-tu-riesgo-frecuencia-cardiaca.pdf
https://definicion.de/hacinamiento/
http://www.enfermeriadeurgencias.com/images/archivos/GUIA-PRACTICA-DIFICULTAD-RESPIRATORIA.pdf
http://www.enfermeriadeurgencias.com/images/archivos/GUIA-PRACTICA-DIFICULTAD-RESPIRATORIA.pdf
https://www.pediatriaintegral.es/numeros-anteriores/monografico-2013-10/estabilizacion-ventilacion-mecanica-y-transporte-del-nino-traumatizado/
https://www.pediatriaintegral.es/numeros-anteriores/monografico-2013-10/estabilizacion-ventilacion-mecanica-y-transporte-del-nino-traumatizado/
https://educalingo.com/es/dic-es/crepitante

ANEXOS

ANEXO 1: Matriz de operacionalizaciéon

i INSTRUME . i
DEFINICION . EXPRESION DEFINICION
VARIABLES NTO DE | MEDICION | NATURALEZA | ESCALA INDICADOR
CONCEPTUAL . FINAL OPERACIONAL
MEDICION
Fecha de
Tiempo transcurrido nacimiento menos
a partir del | Historia Directa e o Edad de fecha de atencién o
EDAD o _ _ Cuantitativa. Razon. _ Meses.
nacimiento de un | clinica Indirecta paciente edad expresada en
individuo “0 meses en historia
clinica
Medicion en Kag,
Volumen de cuerpo | Historia . o _ Peso de ) _
PESO _ _ Directa Cuantitativa Continua _ gramos obtenido por medio
medida en Kg “0 clinica paciente
de balanza
Condicién organica,
SEXO masculina o | Historia El sexo de | Masculino Condicion organica
. _ Directa Cualitativa. Nominal. _ . )
femenina de los | clinica paciente. Femenino del paciente.
animales “0
) . o Proveniencia del
Lugar de residencia | Historia . o . . Cusco )
PROCEDENCIA _ _ Indirecta Cualitativa Nominal Origen paciente con
de paciente “% clinica No Cusco o
Bronquiolitis.
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Vacunas presentes

Preparado de
. de acuerdo al
antigenos que
_ _ esquema de
aplicados a un| No refiere .
o Historia _ o _ Vacunas vacunacion:
VACUNAS individuo  provoca | . Indirecta Cualitativo Nominal o Completa )
) clinica recibidas influenza,
estimulo contra Incompleta
. pentavalente
organismos
) pneumococo.
patégenos “0
) Tos, fiebre,
Referencia _ _ o
o sensacion de | Referencia subjetiva
subjetiva que da un ) o _
o Sintomas del | alza térmica, | que  percibe el
] enfermo ante el | Historia _ o _ _ ) ) .
SINTOMAS o . directa Cualitativo Nominal paciente rinorrea, paciente o familiares
reconocimiento de | clinica _ _ )
_ descritas diarrea del paciente con
una cierta o o
vomitos, bronquiolitis
enfermedad “0)
estornudos, etc
Cantidad de veces
(medida en
Numero de Valores ] o
o o o ) unidades numeérica)
FRECUENCIA respiraciones Historia . o _ Respiraciones | medidos de _
_ o directa Cualitativa Ordinal _ que respira el
RESPIRATORIA | medidas en 1| clinica por minuto acuerdo a cada

minuto “0

escala.

paciente en 1
minuto,
edad

segun la
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Sonidos de silbidos

Segun hallado

- No

Presencia de

en torax audibles en | Historia _ o _ . _ ) sibilancia segun
SIBILANCIA o . directa Cualitativo Ordinal en evaluacion | - Si: audibles a |
espiracion o | clinica _ | indique componente
o medica la auscultacion
inspiracion % de la ESBA
) Deacuerdo a ) )
Numero de latidos | = _ Latidos del corazén
FRECUENCIA . Historia . o ] Latidos por | cada escala de . ]
cardiacos en 1 . directa Cualitativa Razon _ _ en 1 minuto, segun
CARDIACA . clinica minuto severidad .
mintulo “9) la edad consignada.
NORMAL
. I/E=0.5-0.8 | Proporcion de las
Relacion de 1
. (ANORMAL) | fases de la
tiempo de _ L
S Presencia I/E= 1 | respiracion
inspiracion porcada | = . . o
' Historia o o _ normal o no | (Simétrico) (inspiracion /
RELACION I/E 2 tiempos de _ indirecta Cualitativa Ordinal o
o clinica normal de la | I/E= >1 | espiracion)
espiracion o una _ _
. secuencia (Invertido o | presentes en el
relacién I/E: 0.5 a . )
alargamiento paciente con
0.8 @8
de tiempo | bronquiolitis
inspiratorio)
. . - NO
Parametro de las | Historia . . ~ | Valorado en
SIGNO DE . Caracteristica - Si (tiraje _ _
escalas de | clinica y| . o _ . referencia a signos
DIFICULTAD . directa Cualitativa Ordinal encontrada al retraccion a
severidad en | escala de . . de dificultad
RESPIRATORIA ) ) examen fisico en niveles, . _
referencia a | severidad () respiratoria del
etc
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(RETRACCION dificultad paciente con
COSTAL O | respiratoria ® bronquilitis.
ESFUERZO)
Ruido respiratorio
producido por el
paso del aire por| ) -NO . _
_ Historia Segun Presencia de crepito
bronquiolos o| . o - Sl: ]
clinica yi o _ caracteristicas ) segun
CREPITO alveolos de Directa Cualitativo Ordinal Crepitantes en .
_ escala de del examen caracteristicas de la
contenido de ) . 1, 2, 3, 4
_ _ severidad fisico ESBA
sustancias liquidas campo (s).
o semiliquidas muy
fluidas %8
FACTORES DE | Factores Multiples Factores de riesgo
. N o Segun detalle o
RIESGO PARA | identificados como | Historia factores para hospitalizacion
) _ Directa Cualitativo Nominal de historias ) _
SEVERIDAD DE | mayor riesgo para | clinica ini descritos en la | segun estudios
clinicas.
BRONQUIOLITIS | bronquiolitis “ bibliografia previos
Agrupacion de
personas en un
. _ Paciente vive no
espacio  reducido Segun detalle
Historia Ordinal Si hacinado.
HACINAMIENTO | que no puede _ directa Cualitativo de historias _ .
clinica No Paciente vive
contener a todos los clinicas. )
hacinado.

de manera segura y

confortable 28
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Segun detalle

BAJO PESO AL | Peso de nacimiento | Historia . o . o Si Peso registrado al
. directa Cuantitativo Continua de historias o
NACER <2500g “0 clinica o No nacimiento <2500 g
clinicas.
Indicadores de Segun Proporcion: ]
o o Expresado  segun
ESTADO DE | estado de nutricion | Historia o o . caracteristicas | Peso/  Talla, o
) o indirecta Cuantitativo Continua o caracteristicas  de
NUTRICION actual, cronica, | clinica de Historias | Talla/Edad, -
_ cada proporcion
global 49 clinicas. Peso/ Edad
EDAD Tiempo de ) o
. o Segun detalle _ Nacimiento en <37
GESTACIONAL | gestacion a la que | Historia . o . o Pretermino
_ _ . directa Cualitativa Ordinal de historias _ semanas y =237
DE se dio salida del | clinica o Atermino
clinicas. semanas.
NACIMIENTO utero “9
PUNTAJE DE Escore de ) Puntaje caulculado
. ] Segun detalle
ESCALA DE | Puntaje de escalas | severidad e | o _ | Numero de | de cada escala o
. o indirecta Cuantitativa Ordinal en historia . o
SEVRIDAD de severidad“?) historia ini cada escala descrita en historia
clinica
BRONQUIOLITIS clinica clinica
Historia
Frecuencia . Latidos Segun
clinica y No
TAQUICARDIA cardiaca mayor de | d indirecta Cualitativa Nominal cardiacos s caracteristicas  de
escala e i
lo normal “9 _ elevados cada escala
severidad
_ Historia Ciclos
Frecuencia . . _ Segun
_ . clinica yI|. . o _ respiratorios No o
TAQUIPNEA respiratoria mayor indirecta Cualitativa Nominal ) caracteristicas  de
escala de elevados en | Si
de lo normal “9 _ _ cada escala
severidad cantidad
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Presencia de algun

Signo de dificultad | Historia ) ) .
_ _ . Segun las signo descrito en la
respiratoria o | clinica yl|. o . No . o
TIRAJE _ ) _ indirecta Cualitativa Nominal escalas de | evaluacion  clinica
“distres respiratorio” | escala de . Si N
] severidad de dificultad
(40) severidad . .
respiratoria
Cantidad de| . . .
SATURACION Historia _ o _ Saturacion del Saturacion medida
oxigeno en sangre | Directa cuantitativa Ordinal . Porcentaje )
DE OXIGENO clinica paciente en emergencia

(40)
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ANEXO 2: Instrumento de investigacion

|.- DATOS DEL PACIENTE AL INGRESO POR EMERGENCIA
1.- Numero de historia clinica: Fecha de ingreso:
2.- Sexo: (M) / (F); Saturacion: ____

3.- Procedencia: Cusco / No Cusco

4-Edad: __ Fecha de nacimiento:

6.- Peso talla !/ (Datos incompletos)

5.- Vacunas: (Influenza) / (Pneumococo) / (Pentavalente) / (Ninguna) / (no informa)

7.- Numero de dias antes con sintomas: (=3 dias) / (24 dias) / (no informa)

8.- Sintomas encontrados en emergencia: Tos ( ); Vémitos ( ); Rinorrea| ( ); Diarrea ( );
Estornudos ( ); sensacion de alza térmica ( ); Otros ( ); No informa ( ).

.- DATOS DEL PACIENTE Y ENTORNO SOCIOECONOMICO EN
HOSPITALIZACION (EN CASO DE PACIENTE HOSPITALIZADO)

1.- Exposicién a humo de tabaco a.- Madre fumadora (Consumo de tabaco durante el
embarazo) (Si) / (No) / (no informa); b.- En el domicilio (Si) / (No) / (no informa)

2.- Lactancia materna exclusiva: (5i) / (No) / (no informa)

3.- Hacinamiento (Si) / (No) / (no informa)

4.- Asistencia a guarderias o cunas (Si) / (No) / (No informa)

5.- Grado de instruccion de padre o madre: (sin instruccion) / (Secundaria incomplete o
menos) / (Secundaria completa y mas) / (no informa)

6.- Edad (=3 meses): (Si)/ (No)

7.- Bajo peso al nacer (<2500g al nacimiento) (Si) / (No) / (no informa)

8.- Antecedente de parto: (pre termino) / (a término) / (no refiere)

3.- ESCALAS DE SEVERIDAD DETALLADAS
A.- ESCALA DE TAL

1.- FR: <bm >6m

<40 __ (0) <30 (0)

40-55 (1) 3045 (1)

56-70 __ (2)  46-60 (2)

>70 (3) 60 (3)

2.- Sibilancias:

No__ (0) Findeespiracion ____ (1) Inspiratorias y espiratorias ___ (2)
Sibilancias audible sin estetoscopio____ (3)
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3.- Frecuencia Cardiaca

<120 ____ (0) 121-140 (1) 141-160____ (2) =160____ (3)
4.- Retraccion costal

No__ (0) Leveintercostal (1) Tirajegeneralizado ___  (2)
Tiraje + aleteo nasal ____ (3)

B.- ESCALA DE ESBA (solo <12 meses)

1.- SIBILANCIAS:

No (0) Sibilancias al final de la esp. (1) Sibilanciasentoda laesp. ____

Sibilancias a la Insp. y esp. (3) Hipoflujo (4)

2.- CREPITANTES:

No __ (0) Crepitantes en 1 camp. pulm. ___ (1) Crepitantes en 2 camp. pulm. ___

Crepitantes en 3 camp. pulm. (3) Crepitantes en 4 camp. pulm.

3.- ESFUERZO (Musculatura accesoria):

No esfuerzo (0) Tiraje subcostal o Intercostal inferior (Nivel1) (1)

(2)

(2)

)

Nivel 1 + tiraje supraesternal o aleteo nasal (Nivel 2) __ (2) Nivel 2 + aleteo nasal y

supraesternal (universal) ___ (3)

4.- RELACION IVE

E(<1)_____ (0) VE (1) (1) EGT) (2
5.- FR:

(<2m):<57____ (0) 57-66___ (1) >66__ (2)
(-6m:<53___ (0) 53-62__ (1) >62_ (2)

6-12m): <47 (0) 47-55___ (1) >55_ (2)
6. - FC:

(7d-2m):125-152 ___ (0)  153-180___ (1) >180___ (2)
(2-12m):120-140____ (0) 140-160____ (1) >160___ (2)

Clasificacion segun puntajes:

EMT Puntagje: Condicion final: Hospitalizado Si/No

ESBA Puntaje: Condicion final: Hospitalizado Si/No
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ANEXO 4: Cuadernillo de validacion

El siguiente cuadro tiene las puntuaciones de 5 médicos pediatras, para cada pregunta

de la hoja de validacion de la ficha de recoleccion de datos, ademas de los promedios.

ITEMS EXPERTOS PROMEDIO
A B C D E
1 4 4 b b b 4.6
2 4 4 5 5 5 4.6
3 4 4 5 5 5 46
4 4 4 4 5 5 4.4
5 5 5 5 4 4 1.6
6 b 4 4 4 5 4.4
7 4 4 5 4 5 4.4
B 5 4 4 4 5 4.4
9 4 4 4 4 5 4.2

En base a los promedios se identifico la distancia del punto medio (DPP), atravez de la

siguiente ecuacion:

DPP= .\/(?.‘—_1'1)2 F(x—y,) Ho (c—vo)’

Donde:

X= el valor maximo del parametro; Y= el promedio de cada pregunta

Se tiene obtiene DPP de 1.65

Luego la distancia maxima (D max.) del puntaje obtenido, respecto a la referencia, con

la siguiente ecuacion:

D max. =

JE-D+G-D>+ G- +G-D)>+G-D>+G-D>+G5-1> +(5-1)>+(5-1)

Se tiene un D (Max.) = 12.9

El valor de D, maximo, se divide entre el nUmero puntaje que se podria obtener en la

pregunta: 12.9/ 5 =2.58
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El resultado de 2.58 en base a este se elabora rangos con la finalidad de crear intervalos

similares de igual magnitud asignandole categorias como se pone en el cuadro

siguiente:
A) Adecuacion total 0 - 2.4 0-2.58
B) Adecuacion en gran medida 2.5-4.8 259-5.16
C) Adecuacion promedio 4.9-7.2 517-7.74
D) Escasa adecuacion 7.3 - 9.6 7.75-10.32
E) Inadecuacion 9.7 - 12.0 10.33-129

El valor de 1.65, equivale al DPP y categorizandolo se encontraria en la categoria de
adecuacion total, lo que significa que nuestro instrumento de recoleccion de datos

tiene adecuada confiabilidad y validez.

65



ANEXO 5: GUIA DE BRONQUIOLITIS DEL HOSPITAL ANTONIO LORENA
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ANEXO 6: AUTORIZACION PARA ACCESO A INFORMACION DEL HOSPITAL
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ANEXO 7: MATRIZ DE CONSISTENCIA

ESCORE DE SEVERIDAD DE BRONQUIOLITIS AGUDA VERSUS DE TAL PARA HOSPITALIZACION DE PACIENTES PEDIATRICOS,

HOSPITAL ANTONIO LORENA, 2020-2022

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES DISENO METODOLOGIA

(Existira un cierto | Objetivo general Hipétesis general Variable Es un estudio MUESTRA:

puntaje para la | OG: Determinar un cierto | HG: Existe un cierto | dependiente observacional, El muestreo sera de

Escala de | puntaje para la Escala de | puntaje para la Hospitalizacion | analitico, transversal, tipo censal en los 30

severidad de | severidad de bronquiolitis | Escala de severidad retrospectivo. meses establecidos, se

bronquiolitis aguda | aguda y la De Tal en | de bronquiolitis Variable incluyeron dentro del

y la De Tal en | pacientes del servicio de | aguday la De Tal en | independiente o . . estudio segun los

pacientes del | pediatria que permita | pacientes Puntajes de Crltgrlos de '“°|_l{s'_°“ criterios de inclusién y

servicio de | predecir hospitalizacién | pediatricos que Escala de Tal Pamentgs . pediatricos | exclusion.

pediatria que | en el Hospital Antonio | Permita predecir Modificada y | con. _hlStOfla en _eI

permita  predecir | Lorena de Cusco, 2020- | hospitalizacion en el | ESBA, tirajes, | S€rvicio de emergencia, | Analisis de datos:

hospitalizacion en | 2022. Hospital Antonio taquipnea, con diagnostico de | 1. por estadistica

el Hospital Antonio Lorena de Cusco, taquicardia, bronquiolitis, se aplicara | gescriptiva se

Lorena de Cusco, | opjetivos especificos | 2020-2022. crepitos, las escalas en base a la | expresaran segun sean

2020-20227 OE1: Identificar las sibilancias, evaluacion medica | datos cuantitativos o
caracteristicas Hipétesis relacion I/E. realizado en | cualitativos.
resaltantes  clinicas - | eSPecificas emergencia, que esten | 3 . Se usara las curvas
epidemiolégicas y los | HE1: Existen Variables aptos ~ para  1a| ROCy AUC con el fin
factores de riesgo para | caracteristicas intervinientes: | €valuacion medica (sin | de encontrar la
bronquiolitis presentes en | esaltantes clinicas - | Sexo,  edad, | fiebre, sin presencia de | sensibilidad,
pacientes que llegan a | €Pidemiolégicasy | procedencia, secreciones) que hayan | especificidad, los LR
emergencia del Hospital | 108 factores de tipo de parto, | Sido manejados o Nno | (+)y (-) que mejor
Antonio  Lorena  de | fi€sgo para presencia  de | con la aplicacion de | prediga hospitalizacion
Cusco. 2020-2022. bronquiolitis lactancia tratamiento  sintomatico | 3. Con el fin de elegir
OE2:  Determinar un | Presentes en materna y/o nebulizaciones con | 5 yna de las dos

pacientes que llegan | exclusiva, cloruro pero sin la | escalas como mejor a

puntaje de la escala de
Tal cuando se compara
con la escala de ESBA
que indica

a emergencia del
Hospital Antonio

exposicion a
humo de tabaco
antes del

aplicaciéon de farmacos
adrenérgicos 4 horas

otra se realizara
correlaciones de los
puntajes de ambas
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hospitalizacién, ademas
de cual es la mejor en
pacientes que llegan al
servicio de emergencia
de pediatria del Hospital
Antonio Lorena de
Cusco, 2020-2022.

OE3: Determinar relacion
de los componentes de
las escalas de ESBA y la

de Tal respecto a la
hospitalizacién en
pacientes con

bronquiolitis que llegan al
servicio de emergencia
del Hospital Antonio
Lorena de Cusco, 2020-
2022.

Lorena de Cusco,
2020-2022.

HE2: Existe puntaje
de la escala de Tal
cuando se compara
con la escala de
ESBA que indica
hospitalizacion,
ademas de cual es
la mejor en
pacientes que llegan
al servicio de
emergencia de
pediatria del
Hospital Antonio
Lorena de Cusco,
2020-2022.

HE3: Existe relacion
de los componentes
de las escalas de
ESBAy la De Tal
respecto a la
hospitalizacion en
pacientes con
bronquiolitis que
llegan al servicio de
emergencia de
pediatria del
Hospital Antonio
Lorena de Cusco,
2020-2022.

nacimiento,
peso al nacer,
estado de
nutricion actual,
sintomas y
signos al
ingreso,
vacunas
actuales del
paciente, grado
de instruccion
de padres,
hacinamiento,
historia de

atopia familiar.

antes para la aplicacion
de las escalas.
Pacientes entre 1 mes a
12 meses de edad.

Criterios de exclusion

Pacientes con
COVID19.
Pacientes trasladados

de otros servicios por
ejemplo neonatologia.
Pacientes que hayan
recibido farmacos
adrenérgicos 4 horas
previas a la evaluacion
y también los
reingresos (debido a
que ya habian sido
evaluados).

Pacientes que tengan
patologias cronicas de
base como cardiopatias

congénitas,

enfermedad pulmonar
cronica, patologias
neuroldgicas con
afectacién motora,
cromosomopatias
presentes.

Pacientes que tengan
la mayoria de datos
(>50%) de las escalas
no registrado.

escalas y respecto a
otras variables
encontradas (estado
de nutricion agudo,
cronico, global, dias

con sintomas previos,

saturacion).

4.- Los componentes
de ambas escalas de
severidad se
correlacionaran con
hospitalizacion.
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