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RESUMEN

INTRODUCCION: La bronquiolitis es una enfermedad aguda respiratoria baja de
gran prevalencia en lactantes. La escala de Tal ha sido aceptada y muy usada por
diversos investigadores. La aplicacion de esta escala establece los grados de
severidad de bronquiolitis y nos permite normar necesidades de hospitalizacién en

los pacientes que lo requieran.

OBJETIVO: Determinar el grado de severidad de la bronquiolitis de acuerdo a la
Escala de Tal Modificada en el Servicio de Emergencia de Pediatria, Hospital Maria
Auxiliadora durante los meses de julio a diciembre del 2015.

MATERIAL Y METODOS: Es un estudio observacional, transversal, retrospectivo y
descriptivo. Se revisaron 137 historias clinicas de los lactantes que ingresaron a la
emergencia de pediatria del Hospital Maria Auxiliadora con diagnéstico de
bronquiolitis y se les aplico la escala de Tal Modificada para determinar la severidad

de la enfermedad.

RESULTADOS: Segun la Escala de Tal Modificada el 93.4% (128/137) presento
bronquiolitis leve y 6.6% /9/137) moderada.

CONCLUSIONES: La mayoria de los pacientes evaluados con diagnéstico de
bronquiolitis corresponden a un grado leve.

PALABRAS CLAVES: Bronquiolitis, Escala de Tal modificada.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Bronchiolitis is an acute lower respiratory disease highly
prevalent in infants. Such scale has been accepted and widely used by various
researchers. The application of this scale establishes degrees of severity of
bronchiolitis and allows us to regulate needs hospitalization in patients who require
it.

OBJECTIVE: determine the degree of severity of bronchiolitis according to the scale
of Tal property in the Pediatric Emergency Service, Hospital Maria Auxiliadora during

the months of July to December 2015.
MATERIAL AND METHODS: An observational, cross-sectional, retrospective,
descriptive study. Medical records of 137 infants admitted to the Pediatric

Emergency Hospital Maria Auxiliadora diagnosed with bronchiolitis and was applied

the scale of Tal property to determine the severity of the disease were reviewed.

RESULTS: According to the Scale property Tal 93.4 % (128/137) had moderate mild
bronchiolitis and 6.6 % / 9/137).

CONCLUSIONS: Most patients diagnosed with bronchiolitis evaluated correspond

to a slight degree.

KEYWORDS: Bronchiolitis, Modified Tal Score.
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INTRODUCCION

La bronquiolitis aguda (BA) es una enfermedad muy prevalente a nivel mundial, con
tasas variables segun las caracteristicas sociodemogréficas y ambientales de cada
regién y que constituye una de las principales causas de hospitalizacion infantil,

sobretodo en menores de dos afios.t 23

Dado que para su diagnéstico requiere de una adecuada valoracion clinica, la cual
puede ser valorada en diferente grado por la subjetividad del médico evaluador, se
requiere de interpretaciones clinicas homogéneas y objetivas. En ese sentido, se

han disefiado diversas escalas validadas para poblaciones especificas.

Las escalas clinicas intentan valorar el estado de gravedad del paciente con BA,
teniendo el inconveniente de la gran variabilidad entre observadores en todas ellas,
por lo que el empleo de estas escalas en la practica clinica es limitada por su poca
difusién y por la poca aceptacion de los clinicos para incluirlos en su practica

profesional.

La escala de Tal ha sido aceptada y muy usada por diversos investigadores desde
su publicacion en 1983, existiendo versiones validadas en idioma espafiol. La
aplicacion de esta escala establece los grados de severidad de bronquiolitis y nos

permite normar necesidades de hospitalizacion en los pacientes que lo requieran.

El estudio llevado a cabo en el Hospital Maria Auxiliadora que tiene un area de
influencia sobre la poblacion de 13 distritos circundantes. En este nosocomio se
tiene una elevada prevalencia de BA, siendo un importante porcentaje hospitalizado
para tratamiento de los casos severos que se presentan generalmente en menores
de un afo. Se investigd una de las principales patologias respiratorias en nifios
menores que acuden a la Emergencia de Pediatria, donde llegan nifios con

sibilancias recurrentes que incrementan los costos de atencion, saturan los servicios



de emergencia y cuya evolucion clinica no tiene seguimiento o éste no se realiza a
largo plazo, ademas originan hospitalizaciones, que de no ser adecuadamente

indicados repercutiran en la salud de la poblacion pediatrica.



CAPITULO |
MARCO TEORICO

I.1 Antecedentes de la investigacion

Matamoros 4 presenta los resultados de un manejo protocolado, se realiz6 una
revisién de su experiencia en el manejo del SBO, reporta 473 pacientes con SBO
fueron vistos entre Abril-Junio de 1994 en la clinica de Respiratorio del
Departamento de Pediatria del Hospital Escuela de Guatemala-Honduras, para
valorar la gravedad de la crisis usaron el Score de Downes modificado que les
permitio clasificar las crisis en leves, moderadas y severas Reportan que 304
pacientes (64%) tenian score menor o igual que 2 puntos, 165 (39%) tenian un score
3-4 puntos y 4 pacientes con un score mayor o igual a 5 (1%). El 44% de los
pacientes fueron menores de 3 aflos de edad y un 56% mayores de 4 afos, con
relacion al sexo encontraron una relacion de 1.2:1 a favor del masculino, 122
pacientes (74%) tienen antecedentes familiares positivos por asma bronquial y 41

pacientes (27%) tienen antecedentes de rinitis alérgica.

Con relacion al medio ambiente encontraron que un 87.5% tienen exposicion al
humo ya sea a gas kerosene a humo de lefia y la infeccion respiratoria aguda se
asocié como desencadenante de la crisis en un 79% de los casos. Un poco mas de
la mitad de los pacientes (56%) presentan tos relacionada con el ejercicio. La
exacerbacion de los sintomas después de exposicion a alérgenos conocidos
evidencia porcentajes variables y bajos para lana, perro, gato y elevadas para polvo.
En relacidbn a los antecedentes de hospitalizacion previa encontraron datos
alarmantes ya que un 62% tienen el antecedente de mas de una hospitalizacion

previa, y de estos 35 pacientes (21%) tienen mas de 3 hospitalizaciones.

Alvarez 1° realizé un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal con el objetivo
de identificar el comportamiento de la bronquiolitis y los factores de riesgo

modificables. El estudio se realizo en 67 lactantes egresados del Hospital Docente



Pediatrico del Cerro-Cuba con el diagndstico de BA entre setiembre 2005 y febrero
2007. Encontraron que 85% eran menores de 6 meses, 64% del sexo masculino;
el 80% tuvieron una lactancia materna inadecuada, en 66% de los pacientes existian
fumadores en la vivienda. El 100% presenté como sintoma la tos, y el 100% su
motivo de consulta fue la falta de aire en los 67 pacientes. Tuvieron secrecion nasal
o rinorrea el 74.6%, a la exploracion fisica encontraron estertores sibilantes en
83.5%, tiraje bajo en el 77.6% y espiracion prolongada en el 67.1%. Segun la escala
de Wood Downes modificada por Ferres el 67.1% fueron clasificados como
moderados, 26.8% como leves y 5.9% como graves. Encontraron que todos los
pacientes presentaba algun factor de riesgo para la enfermedad, predominando los
lactantes menores de 6 meses, sexo masculino, aquellos que no recibieron lactancia
materna o la recibieron en forma inadecuada, y con familiares fumadores en el
domicilio. En cuanto a la gravedad de la enfermedad predominaron los casos

evaluados como moderados.

Delgado?® realizé un estudio descriptivo prospectivo en pacientes con BA atendidos
en emergencia del Area de Salud Integral José Félix Rivas, Municipio San Carlos,
Estado Cojedes, Venezuela, entre noviembre de 2007 y octubre de 2008, con el
objetivo de caracterizar a los pacientes segun variables clinicas y epidemioldgicas.
Evaluaron 200 casos, de los cuales el 80% tenian menos de 1 afio de edad, siendo
la edad entre 7-12 meses la mas frecuente con 30%, predominantemente eran del
sexo masculino con una relacién 2:1 respecto al sexo femenino, 95% tuvieron
etiologia viral, mas de la mitad era su primer episodio de SOBA generalmente
catalogada como como leve (82 casos) o moderada (104 casos) y severa (14 casos)
con la Escala de Tal modificado. Entre los que presentaron cuadro severo el 91%

tenia capacidad para beber, 70% capacidad para dormir.

Pueblal” evalué la utilidad diagnéstica del indice de Tal aplicado por profesional
sanitario no médico en el ambito extra hospitalario como test diagndstico y la
“‘impresion clinica” como gold standard en el diagndstico de BA a través de un

estudio observacional de 425 casos consecutivos de lactactes (225 con y 225 sin



BA), encontrando que la escala de Tal presenta una sensibilidad del 77%, (IC 95%:
70-82%), una especificidad del 88.4% (IC 95%: 84-92%), un valor predictivo positivo
del 87% (IC 95%: 81-91%) y un valor predictivo negativo del 80% (IC 95%: 74-85%).
La escala funcioné mejor cuando fue positiva (puntaje = 1; LR+ de 6.7, IC 95%: 4.6-
9.7) que cuando fue negativa (LR- de 0.26; IC 95%: 0.20-0.33). Concluyendo que el
indice de Tal efectuado por profesionales sanitarios no médicos demuestra tener

una buena correlaciéon en el diagnostico del lactante con BA.

Camargo®® realiz6 una cohorte prospectiva en una muestra de nifios con BA para
validacion de la escala severidad de Tal y de Woods modificada en el Hospital de la
Misericordia de Bogota-Colombia entre octubre del 2012 hasta diciembre del 2013.
Ambas escala fueron aplicadas en 2 momentos, el primero al ingreso a emergencia
y el segundo entre 3y 5 dias después en el servicio de hospitalizacion. Evalué a 45
pacientes, pero completaron las evaluaciones sélo 36 pacientes, 20 (55%) hombres
y 26 (44%) mujeres, la edad se encuentra entre el rango 1-23 meses con una media
de las edades fue 6.65 £ 5.7 meses. La media del peso fue 6.8+2.2 Kg. En 4 (11%)
tenian antecedentes de prematurez, con lactancia materna exclusiva hasta los 4
meses en el 69%, 30% tenian exposicion a humo de cigarrillo, 5% con enfermedad
congénita, 11% con antecedente de atopia 'y 20% asistian a guarderias. El promedio
de duracion de sintomas al momento del diagnostico fue de 9.6+ 5.7 dias. Los
sintomas fueron: tos 94%, sibilancias audibles 30%, crépitos finos 72%, fiebre 58%,
anorexia 27% y apnea 11%. La saturacion promedio al ingreso fue 88+5.6%.
Aislaron al VRS en 9 pacientes, adenovirus en 2 pacientes y en 23 pacientes fue
negativo. Al comparar las puntuaciones de la escala de Tal con las obtenidas en
la escala de Woods modificado, encontré correlacion positiva (Pearson: 0.8411) (p
< 0.0001), la evaluacion de la consistencia interna de la escala, mostro un valor de
alfa de Cronbach para cada item de: primero de 0.53, segundo de 0.49, tercero de
0.42, cuarto de 0.34 para el cuarto y un valor total de la escala de 0.52, evidenciando
poca homogeneidad entre los items, encontré una adecuada sensibilidad al cambio
con diferencias estadisticamente significativas (p<0.0001) en las medias de los
valores obtenidos en los 2 momentos de aplicacion de la escala. Concluyd que la



escala de severidad de Tal, tiene validez de contenido suficiente, validez de criterio
convergente adecuado y una apropiada sensibilidad al cambio.

Pavon 19 realizé un estudio con el objetivo de investigar la correlacion entre la escala
de Tal modificada y la oximetria de pulso (SpOz2) en una poblacién de 138 lactantes
menores de 2 afios con SBO en un ambito ambulatorio de atencion primaria. La
SpO:2 promedio fue significativamente diferente (p<0.001) en nifios con un puntaje
de 2-5 (98.2%), de 6-7 (95.4%) y de 8-10 (92.9%). Se obtuvo una correlacion
significativa y negativa entre la escala de Tal y la SpO:2 (coeficiente de correlacion
R: -0.76; IC 95%: —0.68 a —0.83; p < 0.0001), encontrdndose que a mayor puntaje
se presenta menor SpO2. Con maxima sensibilidad con un puntaje = 8 y poder
predictivo negativo (100%) para descartar hipoxemia < 91% con oxigeno ambiental,
lo que constituye una excelente capacidad operativa como instrumento clinico de

screening.

Coarasa ?° realizd un estudio para confrontar la capacidad diagnéstica de ambas
versiones de la escala de Tal para predecir hipoxemia medida por saturometria
tomando una muestra aleatoria de 200 nifios de 1-24 meses que fueron atendidos
en los servicios de emergencia de 2 hospitales pediatricos en el lapso de un afio.
El punto éptimo de corte para determinar hipoxemia (SaO2 < 91%) fue de =5
puntos. La version local del indice de Tal alcanzé un poder predictivo negativo y
sensibilidad del 100% (ideales para un instrumento de screening) y especificidad
del 54% mientras que la version chilena obtuvo mayor especificidad (93%) y menor
sensibilidad (56%), posiblemente atribuibles a que consideran en la escala a la
cianosis y excluyen la taquicardia. Los autores concluyen gue la escala de Tal

permite identificar pacientes que no requieren suplemento de oxigeno como terapia.



.2 Bases tedricas

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) son responsables de la muerte de cerca
de 4 millones de nifios por afio, principalmente en paises en vias de desarrollo de
los continentes de Asia, Africa y América Latina.l* En estos paises las cifras
alcanzaron 14 millones, lo que representa un 93% de la mortalidad en esa
poblacién. En Venezuela, seglin la Corporacién de Salud y Asistencia Social?*
(2005) se sefala que dentro de las primeras cinco causas de morbilidad-mortalidad,
se encuentran las enfermedades respiratorias agudas (ERA), entre ellas las que
producen SBO son las mas frecuentes dato confirmado por la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS)?? el afio 2005 cuando plantea que la tasa estimada

de estas enfermedades oscila entre 5 000 casos por cada 100 nacidos vivos.>8

Se calcula que entre 20 a 30% de los nifios menores de 1 afio presentan en algun
momento sibilancias.® Y que la mortalidad es de aproximadamente el 1%, sobre
todo en niflos menores de 6 meses y en guienes presentan neumopatias o
cardiopatias preexistentes.'? La hospitalizacion por esta causa es cercana al 5% vy,
dependiendo de la severidad del cuadro, un cuarto de estos menores requiere

cuidados intensivos para superar la crisis.!*

La bronquiolitis es una infeccion viral de las vias aéreas bajas en nifios menores de
2 anos de edad, con maxima incidencia entre los 3 a 6 meses. Generalmente es
precedida por una infeccibn de las vias respiratorias altas y se manifiesta
clinicamente con sibilancias y signos de dificultad respiratoria secundarios a la

obstruccién de las vias aéreas.58

Es una de las enfermedades del tracto respiratorio bajo de la infancia que se
observa con mucha frecuencia en los servicios de urgencias pediatricas y es causa
importante de la morbimortalidad infantil que puede aparecer en forma esporéadica

o epidémica.



Se describe que en el primer afio de vida un 65% de los niflos presentan una
infeccion respiratoria y que 13% presenta una bronquiolitis. Carroll®® encuentra que
en el primer afio de vida, un 13.3% de los nifios consulta ambulatoriamente por
bronquiolitis, un 6.2% en emergencias y un 5.5% fueron hospitalizados. Koehoorn?*
encuentra una tasa de ingreso mas baja, 1.7%. Mansbach?® afirma que un 40% de
los pacientes que consultan en emergencias acaban ingresando, y describe una

tasa de ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) del 3%.

Afecta al 10% de los lactantes durante una epidemia, de los que un 15 a 20%
requeriran ingreso hospitalario. La mortalidad de los nifios hospitalizados se estima
que es del 1-2%. Existe un ligero predominio en los varones respecto a las nifias
(1.5:1).16.18

La bronquiolitis tiene un patron epidémico estacional con predominio en invierno y
primavera, con epidemias que duran de 3 a 5 meses.®* En Europa y América del
Norte causa grandes epidemias de noviembre a febrero. En Estados Unidos la tasa
de hospitalizacion por afio alcanza el 29.5-31.2 por cada 1 000 menores de 12
meses.®> En Europa la tasa de hospitalizacién por afio por bronquiolitis por VSR es
de 34-37/1000 lactantes con edad inferior a 6 meses, y de 25/1000 lactantes con
edad inferior a los 12 meses.® Los estudios realizados por Goynechea?® en la
poblacion infantil menor de un afio durante 10 afios, definieron el patron estacional
del VSR en Cuba, y concluyeron que este patron coincide con el de los paises
templados, que ocurre principalmente en los meses de septiembre a febrero, con

escasa mortalidad.

El virus asociado mas frecuente es el Sincicial Respiratorio (VRS), que causa
aproximadamente el 80% de los episodios de sibilancias. Las infecciones por VRS
tienen una tendencia estacional y son especialmente frecuentes durante el invierno
y el comienzo de la primavera. Durante el resto del afio pueden observarse casos
esporadicos. Fuera de la temporada epidémica de VRS, los Rinovirus son también

causa importante; menos frecuentes: Parainfluenza y Adenovirus. Aunque la



identificacion del agente viral es dificil por cuestiones técnicas, Regamey?’ describe
que el 20% de los pacientes presentan test virologicos positivos a las 3 semanas

del inicio de una infeccion respiratoria.

La fuente de infeccion viral es un nifio o adulto con una infeccién respiratoria banal,

asintomatica o a través de fomites contaminados con el virus.1:13

El VRS causa enfermedad respiratoria aguda en pacientes de cualquier edad,
produciendo infecciones sintométicas que afectan a las vias respiratorias bajas a lo
largo de toda la vida.>?2 En lactantes y nifios pequefios es la causa mas importante
de bronquiolitis y neumonia.(mayor incidencia entre 3 y 6 meses de edad)?1?? Se
trata de un virus pleomorfico, pequefio, constituido por una simple cadena de ARN,
se lo recupera durante el periodo otofio-invierno (mayo- septiembre). Fue descrito
por primera vez en 1956, pertenece al género Pneumovirus y a la familia de los
Paramyxoviridae.?® Su periodo de incubacién es de 3-6 dias y el paciente es
contagioso hasta 2 semanas tras el inicio de la infeccién. La infeccién por VRS no
deja inmunidad completa ni duradera y el paciente puede ser reinfectado por el
mismo grupo en la misma temporada. Se reconocen dos tipos de VRS, el Ay el B.
El A produce epidemias todos los afios y el B cada 1 6 2 afios. El tipo A tiene mayor

agresividad y produce las formas mas graves de infeccién.

Otros agentes infecciosos con menor frecuencia son:

Rinovirus. Constituyen la causa mas frecuente de infecciones de vias respiratorias
altas, pero también juegan un papel importante en las bronquiolitis, neumonias y
exacerbaciones asmaticas. La bronquiolitis asociada a rinovirus se describe cada
vez con mas frecuencia, presentando caracteristicas clinicas muy parecidas a la
producida por VRS.?°

Metkapneumovirus humano (hMPV). Se conoce desde el afio 2001, cuando Van
den Hoogen y et al.2® identificaron un nuevo virus respiratorio, el Metapneumovirus

humano (MPVh) en 28 nifios con IRA. Pero se cree que circula en el hombre desde



hace mas de 4 décadas. Es un virus RNA perteneciente a la familia
Paramyxoviridae. Tiene una gran semejanza con el VRS, con parecida capacidad
infectiva y un espectro de patologia superponible. Es responsable de entre el 14-
25% de los casos de bronquiolitis en los pacientes hospitalizados, predominando al

final del invierno y principio de la primavera.

Adenovirus. Es una importante causa de bronquiolitis del lactante, apareciendo de
manera endémica o epidémica. En general produce infecciones leves, pero algunos
serotipos (1, 7, 8, 19, 21y 35) se asocian a epidemias con elevada morbi-mortalidad.
Estan descritas secuelas como la aparicibn de bronquiectasias, bronquiolitis

obliterante o sindrome del pulmén hiperclaro unilateral.

Virus influenza. Produce bronquiolitis clinicamente similares a las producidas por
VRS, estando descrita la presencia, con mayor frecuencia, de fiebre alta e infiltrados

pulmonares en la radiografia de térax.3!

Bocavirus humano (HBoV). Fue clonado por primera vez en el afio 2005 de
muestras respiratorias de lactantes con infeccién de vias respiratorias bajas.®? Esta
muy relacionado con el parvovirus bovino. En un reciente estudio realizado en el
hospital de Leganés se le identific6 como responsable de mas del 17% de las
infecciones respiratorias en la infancia; el 75% de los pacientes afectados eran
menores de 2 afios. El diagndstico mas frecuente de estos pacientes fue sibilancias
recurrentes/crisis asmatica seguido por el de bronquiolitis. Hasta en el 75% de los

casos se identificd coinfeccion por otro virus respiratorio.

Virus parainfluenza. Son uno de los virus mas frecuentes causantes de infeccion
respiratoria en la infancia, aunque parecen tener un escaso papel en la
bronquiolitis.33

La lesibn mas importante asienta en el bronquiolo, con edema de la pared,
obstruccion de la luz con mucus y detritus celulares. También existe un infiltrado

inflamatorio en el intersticio peribronquiolar que comprime extrinsecamente la via
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aérea, factor de obstruccion que se agrega al intramural e intraluminal.3* No existe

uniformidad en las lesiones, se hallan bronquiolos totalmente obstruidos, otros

parcialmente y adn otros permeables, lo que lleva a zonas alveolares mal

ventiladas, atelectasiadas o hiperinsufladas, asi como otras con hiperventilacion

compensatoria, lo que genera trastornos de la perfusion. El desequilibrio

ventilacion/perfusion origina hipoxemia que segun la gravedad puede llegar a ser

progresiva y comprometer seriamente al nifio.

Existen una serie de factores que, cuando estan presentes, aumentan el riesgo de

una evolucion desfavorable, y que pueden ayudar a predecir el curso clinico de los

pacientes. Se han identificado como factores de riesgo los siguientes:3®

Edad menor de 3 meses.

Enfermedades de base:

Antecedentes de prematuridad: el riesgo relativo de hospitalizacion aumenta
de manera significativa al disminuir la edad gestacional.

Cardiopatia congénita: la tasa de hospitalizacién en estos pacientes es tres
veces mayor que en el resto de la poblacion.

Displasia broncopulmonar: hasta el 10% de estos pacientes sufre un ingreso
por bronquiolitis antes de los dos afios.1?

Sindrome de Down.

Padres fumadores.?

Hermanos en edad escolar.'216

Bajo nivel socio-econémico.>358

No haber recibido lactancia materna durante un minimo de 2 meses.
También se han involucrado factores inmunologicos como una
hiperrespuesta proliferativa linfocitaria ante el VRS y elevacion de IgE e 1gG4
VRS-especificas. Se ha afirmado incluso que los niveles de IgE anti VRS

durante la fase aguda de la bronquiolitis.3®

La hiperreaccion bronquial podria ser resultado del dafio viral directo al epitelio de

las vias respiratorias mediante mecanismos que incluyen aumento de la
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permeabilidad al antigeno, cambios en la osmolaridad del liquido de recubrimiento
epitelial y pérdida de supuestos factores relajantes derivados del epitelio. La
reparacion del epitelio dafiado podria explicar la recuperacion de la reactividad

normal en las vias respiratorias después de 6 semanas.?510

Clinicamente comienza como un cuadro catarral, con rinorrea y estornudos, con
frecuencia asociado a fiebre poco elevada. Posteriormente aparecen en forma
gradual, tos en accesos Yy dificultad respiratoria progresiva, irritabilidad y dificultad

para la alimentacion.

En la exploracion fisica, el dato mas llamativo es la taquipnea, a menudo con signos
externos de dificultad respiratoria. Suelen ser llamativas las retracciones
subcostales e intercostales por el empleo de los musculos accesorios, e incluso
aleteo nasal. Debido a la gran hiperinsuflacién pulmonar, puede observarse un térax
abombado, Sdlo en un pequefio niumero de pacientes aparece discreta cianosis,

mas frecuentemente de localizacién peribucal.??

La auscultacion pulmonar muestra la presencia de estertores finos diseminados,
disminucién de la entrada de aire y sibilancias. El grado de dificultad respiratoria se
puede valorar mediante estas variables: frecuencia respiratoria; frecuencia

cardiaca; coloracion de piel; sensorio; alimentacion.

En la literatura médica existen varias escalas para valorar la severidad de la BA,
aunque hasta la actualidad no se tiene un consenso de cudl es la mejor para BA,
pero las de mayor aceptacion y uso son las escalas de Tal modificada y la escala
de Wood Downes modificada por Ferres.10-13

La escala de Tal modificado es un puntaje clinico que incluye frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, sibilancias y uso de musculos accesorios, asignandose a
cada parametro un valor de 0 a 3. Tiene como maximo un valor 12, que corresponde

a una enfermedad severa.
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Otra escala aceptada mundialmente y que recoge los parametros clinicos es la
escala de Wood Downes modificada por Ferres,!? la cual tiene el inconveniente que
no fue disefiada originalmente para la BA sino para valorar la severidad del asma
infantil, aunque posteriormente fue modificada para su uso en BA, esta escala
considera bronquiolitis leve 1-3 puntos, moderada 4-7 puntos y severa 8-14
puntos.!® Segun los hallazgos, se adoptan medidas distintas, asf, de ser clasificada
como BA leve puede ser tratada en el hogar, y los criterios de ingreso en el hogar
pueden aplicarse a nifios sin factores de riesgo importantes, sobre todo, mayores
de 6 meses. Los pacientes con cuadros moderados 0 severos requieren
hospitalizacion para realizar una mejor vigilancia y poder detectar un agravamiento
rapido del proceso, asi como la presencia de complicaciones que puedan aparecer,

como la insuficiencia respiratoria aguda.

Durante la fase catarral es imposible diagnosticar una bronquiolitis. En ese momento
todavia no se puede hablar de bronquiolitis. El diagnostico es clinico. Pruebas
complementarias generales: el hemograma suele ser normal o inespecifico. Puede
tener utilidad para detectar sobreinfeccion bacteriana (junto a VSG y PCR). La
radiografia de térax muestra hiperclaridad generalizada, descenso y aplanamiento
diafragmatico. Puede haber infiltrados con patrén intersticial. Es frecuente la
atelectasia global y segmentaria. A veces aparece hipercapnia, indicando

gravedad.1812

El diagndstico etiolégico se puede realizar con la deteccién del VRS en moco nasal
por inmunofluorescencia directa. Las pruebas seroldgicas son poco sensibles.!8

Diagnostico Diferencial: Los casos persistentes del cuadro obstructivo durante mas
tiempo de lo esperado, o que recidivan se incluyen en el diagnostico genérico de
“sindrome bronquiolitico”. A continuacién citaremos las enfermedades que se
pueden presentar en el lactante como bronquiolitis pero en las cuales, la evolucién
atipica o la recurrencia nos obligan a replantear el diagnéstico: asma, tos ferina,
cuerpo extrafo en vias respiratorias, fibrosis quistica, bronconeumonia bacteriana,

insuficiencia cardiaca. La complicacion mas frecuente es la atelectasia por
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obstruccién intrinseca (secreciones) de bronquios pequefios. La deshidrataciéon
puede ser secundaria a la incapacidad del nifio para beber y también por la mayor
pérdida de agua por los pulmones a causa de la taquipnea. La infeccién bacteriana,
es poco frecuente. Las roturas parenquimatosas con neumotorax,
neumomediastino, enfisema intersticial y subcutédneo, constituyen una rareza y son

de extrema gravedad.?%14

La bronquiolitis es benigna y autolimitada, cuyo periodo mas critico se desarrolla en
los primeros 2 a 3 dias, tras el comienzo de la tos y la disnea. A los pocos dias la
recuperacion es total, la evolucion completa es habitualmente inferior a los 10

dias.237

El 40-70% de los lactantes con bronquiolitis viral aguda presentan sibilancias

durante los 2 a 3 afios siguientes en el curso de las infecciones respiratorias.*38

A pesar de la alta prevalencia de la bronquiolitis como padecimiento infeccioso,
hasta el momento no existe un tratamiento especifico. Segun el compromiso
respiratorio, se efectuara tratamiento ambulatorio o bien se recurrira a la internacién
hospitalaria. El tratamiento ambulatorio suele ser suficiente en las formas leves de
bronquiolitis. Se basa fundamentalmente en las medidas de soporte, tales como la
hidratacion adecuada, tomas/comidas mas pequefas y mas frecuentes, lavados
nasales con suero fisiologico y aspiracion de secreciones, posicion
semiincorporada, fisioterapia respiratoria, ambiente tranquilo, evitar irritantes como
el humo, etc. El tratamiento hospitalario entretanto, incluye Las formas moderadas,
graves y las de presentacidbn en nifios de alto riesgo deben ser atendidas

hospitalariamente, valorando otras medidas terapéuticas.3%4°
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|.3 Definiciones de términos basicos

Bronquiolitis Aguda: enfermedad aguda del tracto respiratorio inferior, de causa
viral y estacional que afecta preferentemente a lactantes menores de 1 afio.132 Se
caracteriza por un prédromo de una infeccion respiratoria alta seguida de tos,
dificultad respiratoria, intolerancia oral y al examen fisico por crepitaciones y/o

sibilancias espiratorias con un patrén radiolégico de hiperinsuflacion.*?

Escala de valoracién de severidad: Es una técnica de registro usada en la
observacion clinica sistematica, y consiste en un conjunto de criterios que el
observador buscara en el paciente, anotando la magnitud de estos segun los

parametros de valoracién que se asignaron previamente.>8

Escala de Tal modificada: Puntuacion obtenida valorando los criterios clinicos de:
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, sibilancias, cianosis y uso de musculos
accesorios.1#6.12.2438 Se yaloran los pardmetros clinicos de 0 a 3 puntos segun la
severidad de su presencia, asi se puede obtener una puntuacién de 0 a 12 puntos.?8
Segun la puntuacién obtenida se puede clasificar como:

<4 puntos: severidad leve (nifio no requiere hospitalizacion)

5-9 puntos: severidad moderada (nifio requiere manejo especializado con

broncodilatadores)

29 puntos: severidad grave (nifo debe ser hospitalizado y tratamiento

inhalatorio)
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CAPITULO Il
METODOLOGIA

[I.1 Tipo y disefio de la investigacion

Se realiz6 una investigacion observacional, transversal, retrospectivo y descriptivo.

Disefio no experimental.

II.2 Disefio muestral: (poblaciéon de estudio, criterios de seleccidén, muestray

muestreo)

Poblacion
Conformado por todos los nifios menores de dos afios con diagndstico definitivo de
Bronquiolitis aguda que ingresaron al Servicio de Emergencia de Pediatria del

Hospital Maria Auxiliadora entre los meses de Julio - Diciembre del 2015.

Muestra
La investigacion trabajé con todos los pacientes que cumplieron los criterios de

inclusion y exclusion.

Criterios de seleccion
Criterios de Inclusién
¢ Nifios de cualquier sexo y con edad menor de dos afios con diagndstico
definitivo de bronquiolitis aguda.

e Historia clinica con datos completos.
Criterios de Exclusion

¢ Nifios con otras causas de sibilancias: neumonia viral, aspiracion de cuerpo

extrafio, fibrosis quistica, sindrome aspirativo, malformaciones pulmonares,
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inmunodeficiencias, cardiopatias y las historias clinicas con datos

incompletos.

[1.3 Caracteristicas del lugar o institucion donde se ejecutoé la investigacion

El Hospital Maria Auxiliadora, est4 ubicado en el Cono Sur de Lima, distrito de San
Juan de Miraflores. Es una institucion asistencial de Tercer Nivel que funciona como
anico centro hospitalario de referencia del Cono Sur de Lima Metropolitana,
brindando Atencion Integral Basica en los servicios de salud a la poblacion de
distritos urbano, marginal y rural que representan aproximadamente 2'012,634

habitantes.

[I.4 Instrumento y procedimientos de recoleccién de datos

Instrumento de recoleccién

Se elabor6 una ficha de recoleccion de datos (Ver anexo)

Procesamiento de recoleccion
e Se solicitd la autorizacion al hospital para la revision de las historias clinicas.
e Seleccidén de HC con los criterios de inclusion y exclusion.
e Traslado de las variables de estudio a la ficha elaborada para el desarrollo d

la investigacion.

II.5 Procesamiento y andlisis de los datos

Los datos fueron procesados en un software Excel 2010y SPSS v22. Los resultados

se presentan en tablas y gréficos.
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I1.6 Aspectos éticos

La presente investigacion por su tipo y disefio no contraviene aspectos bioéticos.

18



CAPITULO IlI
RESULTADOS

Gréafico 1. Distribucién de los pacientes evaluados segun edad
Hospital General Maria Auxiliadora - 2015
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Edad del nifio

Los lactantes evaluados en el Servicio de Emergencia de Pediatria del Hospital

Maria Auxiliadora (137 pacientes) tienen una edad media de 6.28 meses (DE 6.8).

Grafico 2. Distribucion de los pacientes evaluados segln sexo
Hospital General Maria Auxiliadora — 2015

Porcentaje

Sexo del nifio

El 71.53% (98/137) de los lactantes evaluados en el Servicio de Emergencia del

Hospital Maria Auxiliadora son de sexo masculino.
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Tabla 1. Distribucién de los pacientes evaluados segun presencia de
cianosis - Hospital General Maria Auxiliadora — 2015

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Si 3 2,2 2,2
Cianosis No 134 97,8 100,0
Total 137 100,0

El 2.2% (3/137) de los lactantes evaluados presentaron cianosis.

Tabla 2. Distribucién de los pacientes evaluados segun presencia de
sibilancias - Hospital General Maria Auxiliadora — 2015

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Si 97 70,8 70,8
Sibilancia No 40 29,2 100,0
Total 137 100,0

El 70.8% (3/137) de los lactantes evaluados presentaron sibilancias.

Tabla 3. Distribucion de los pacientes evaluados segun presencia de aleteo
nasal - Hospital General Maria Auxiliadora — 2015

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Si 1 T T
Aleteo 136 99,3 100,0
nasal
Total 137 100,0

El 0.7% (1/137) de los lactantes evaluados presentaron aleteo nasal.
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Tabla 4. Distribucién de los pacientes evaluados segun tiraje
Hospital General Maria Auxiliadora — 2015

Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado
No 38 27,7 27,7
Subcostal 84 61,3 89,1
Tiraje Subcostal e intercostal 15 10,9 100,0

Total 137 100,0

El 72.2% (99/137) de los lactantes evaluados en el Servicio de Emergencia del

hospital Maria Auxiliadora presentaron tiraje subcostal o subcostal/intercostal.

Tabla 5. Distribucion de los pacientes evaluados segun ventilacion
Hospital General Maria Auxiliadora — 2015

Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado
Buena y simétrica 107 78,1 78,1
Ventilacion Regular y simétrica 30 21,9 100,0
Total 137 100,0

El 78.1% (107/137) de los lactantes evaluados en el Servicio de Emergencia del

Hospital Maria Auxiliadora presentaron ventilacion buena y simétrica.
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Gréafico 3. Distribucién de los pacientes evaluados segun frecuencia
respiratoria - Hospital General Maria Auxiliadora — 2015
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Frecuencia respiratoria del nifio

Los lactantes evaluados en el Servicio de Emergencia de Pediatria del Hospital
Maria Auxiliadora tienen una media de frecuencia respiratoria de 48.25/min (DE
9.2).

Tabla 6. Distribucién de los pacientes evaluados segun antecedente familiar
de asma - Hospital General Maria Auxiliadora — 2015

Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado
Si 38 27.7 27.7
Antecedente No 99 72,3 100,0

Total 137 100,0

El 27.7% (38/137) de los lactantes evaluados en el servicio de Emergencia del

Hospital Maria Auxiliadora present6é antecedente familiar de asma.
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Tabla 7. Pacientes evaluados por Escala de Tal modificada (bronquiolitis)
Hospital General Maria Auxiliadora — 2015

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje
acumulado
Leve 128 93,4 93,4
Diagnéstico Moderada 9 6,6 100,0
Total 137 100,0

Del 100% de los lactantes evaluados en el Servicio de Emergencia del Hospital
Maria Auxiliadora con bronquiolitis aguda, la Escala de Tal modificado determiné
que el 93.4% (128/137) presentd bronquiolitis leve y 6.6% /9/137) moderada.

Tabla 8. Severidad de bronquiolitis segun sexo
Hospital General Maria Auxiliadora — 2015

Escala Tal Modificada Total
Leve Moderada
Masculino 89 9 98
Sexo del nifo
Femenino 39 0 39
Total 128 9 137

El 100% de los casos de bronquiolitis moderada se presentd en pacientes de sexo

masculino.
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CAPITULO IV
DISCUSION

La bronquiolitis es una patologia muy prevalente. Existe una gran variabilidad de
escalas clinicas, cuya utilidad es limitada. En el presente estudio se establece la
aplicacion de la Escala de Tal como test diagnostico para determinar la severidad
de los lactantes con diagndéstico de Bronquiolitis que acudieron a Emergencia del

Hospital Maria Auxiliadora.

Se incluyé 137 lactantes menores de 24 meses que ingresaron al Servicio de
Emergencia de Pediatria del HMA por el diagnéstico de bronquiolitis en el periodo
de Julio a Diciembre del 2105, a quienes se les aplicé la escala de Tal modificada

para determinar la severidad de la misma.

La edad promedio de los lactantes evaluados fue de 6,28 meses, semejante al
trabajo presentado por Camargo en su estudio de Validacion de una escala de
Severidad en Bronquiolitis Viral Aguda en una poblacién de lactantes atendidos en
el hospital de la Misericordia, en donde evaluaron a 45 pacientes con una media
promedio de 6,65 + 5,7 meses. La edad es considerada un factor de riesgo para
padecer la enfermedad, sobretodo en lactantes menores de seis meses que son
mas propensos a desarrollar cuadros mas severos, debido a la inmadurez de las
vias respiratorias y sus mecanismos defensivos, que predisponen al distrés

respiratorio.

El sexo que predominoé en los lactantes estudiados fue el masculino (71,53%), algo
superior a lo sefialado en el estudio de Alvarez M. y et al en su trabajo
“Comportamiento de la bronquiolitis en pacientes ingresados” realizado en 67
lactantes del Hospital Docente Pediatrico del Centro de Cuba en el que el 64,1%
fueron de sexo masculino. Sin embargo, a pesar que el porcentaje no es el mismo
se coincide con gran parte de los autores revisados donde se encuentra mayor

afectacién en los varones de esta patologia.
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Segun la escala de Tal modificada la mayoria de los lactantes evaluados (93,4%)
presentaron bronquiolitis leve y 6,6% moderada que coincide con el estudio de Pefia
B y et al en su trabajo Comportamiento Clinico de un brote de Bronquiolitis Aguda
realizado en 105 lactantes del Servicio de Respiratorio del Hospital Pediatrico de
Holguin donde el 68,88% pertenecieron a los cuadros leves. Coincide con la
bibliografia revisada, en las cuales un gran numero de los lactantes pertenecen al
grupo de bronquiolitis leve y no precisan ingreso hospitalario pues pueden ser
controlados de manera ambulatoria. Esto podria explicarse porque de acuerdo a los
estudios revisados hay un mayor riesgo de severidad en pacientes prematuros, con
broncodisplasia, inmunodeprimidos y cardidpatas que no se incluyeron en este

trabajo.

De los lactantes con bronquiolitis moderada se observa que el 100% de los casos
son del sexo masculino. Esto coincide con el estudio de Pefia B quien reporta que

la gravedad es mayor en el sexo masculino con respecto al sexo femenino.

El 2,2 % de los lactantes evaluados en el Servicio de Emergencia de Pediatria
presentaron cianosis y el 78,1% ventilacion buena y simétrica. Esto se explica
porque estos parametros (cianosis y ventilacion) indican estado de gravedad en los
pacientes y en nuestro estudio la mayoria de los casos de acuerdo a la Escala de

Tal fueron clasificados como leves.

La manifestacion clinica mas frecuente encontrada fue las sibilancias en el 70,8%
de los lactantes evaluados, pues la presencia de este signo es una de las

caracteristicas de esta enfermedad.

El 72.2% (99/137) de los lactantes evaluados presentaron tiraje subcostal o
subcostal/intercostal y el 0,7% aleteo nasal. Los tirajes en bronquiolitis son
evaluados en la escalas para determinar el grado de severidad de la enfermedad,

por lo que un nimero mayor uso de musculos accesorios determina mayor
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gravedad. En este sentido, el tiraje subcostal tiene una puntuacion de uno en la
escala de Tal mientras que el aleteo nasal implica un signo de gravedad.

La frecuencia respiratoria de los lactantes evaluados fue 48.25 resp/min Esto se
explica porque el promedio de los lactantes evaluados fue de 6 meses
considerandose dentro del rango normal para el grupo etareo, por lo que los

pacientes en su mayoria pertenecian a

Finalmente, el 27.7% (38/137) de los lactantes evaluados en el servicio de
Emergencia del Hospital Maria Auxiliadora presentd antecedente familiar de asma
lo cual difiere del estudio realizado por Alvarez quien encuentra un 61% de
antecedentes patoldgicos familiares (padre o madre) asmaticos. Sin embargo, de
acuerdo a la literatura revisada se encuentra mayor a la exposicion del humo del
tabaco y el no recibir lactancia materna exclusiva como factores de riesgo mas
relevantes encontrada en bronquiolitis que en aquellos con antecedente de asma

en la familia.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

V.1 Conclusiones

La bronquiolitis aguda se observa con mayor frecuencia en el grupo etareo
de seis meses y es mas frecuente en el sexo masculino (71,53%).

De acuerdo a la Escala de Tal Modificada el grado de severidad de los
pacientes afectados fue la forma leve (93,4%) y la forma moderada (6,6%).
El 100% de los casos de bronquiolitis moderada se presento en los pacientes

de sexo masculino.

V.2 Recomendaciones

Realizar estudios de grados de severidad de acuerdo a Escalas para
bronquiolitis en los diferentes hospitales para normar el internamiento de
quienes realmente lo requieran y poder bajar los costos de hospitalizacion.

Realizar estudios comparando las diferentes escalas de severidad de la
Bronquiolitis para determinar la mas adecuada y poder aplicarla como

protocolo en los Servicios de Pediatria de los diferentes hospitales.
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ANEXOS
ANEXO 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
Cddigo:

Edad: meses
Sexo: 1. Masculino () 2. Femenino ()
Sintomatologia de ingreso:

Cianosis 1.
Sibilancias 1.
Tiraje alto 1
Tiraje bajo 1.
Taquicardia ...l / min

Taquipnea ..l / min

Aleteo nasal 1.Si() 2.No ()

Severidad de bronquiolitis aguda Escala de Tal modificado
Leve
Moderada
Severa
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