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INFORMACION DEL ARTI{CULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccién: La escala de severidad clinica de asma modificada de Wood (M-WCAS), validada
Recibido el 14 de febrero de 2020 en Colombia, es una herramienta util para medir la severidad en bronquiolitis aguda. La

Aceptado el 19 de octubre de 2020 escala podria evitar la variabilidad interobservador y asi apoyar la decisién acerca del lugar

de manejo de los pacientes (ambulatorio, hospitalizacién, unidad de cuidado intensivo
pediatrico). Objetivo: Estimar la concordancia que existe entre la severidad de la bronquiolitis
aguda medida la escala M-WCAS en el primer momento de atencién, el lugar de manejo y los
dias de estancia hospitalaria de los pacientes con bronquiolitis aguda en un centro de

hospitalizacién referencia pediatrico. Métodos: Estudio de concordancia, retrospectivo. Se revisaron 364
cuidados criticos

Palabras clave:
Bronquiolitis
indice de severidad de la enfermedad

historias clinicas de pacientes con bronquiolitis aguda y se calculé el puntaje de la escala
M-WCAS para cada paciente. Se estim6 la concordancia entre el puntaje de la escala al ingreso
hospitalario, con el lugar de manejo (ambulatorio, piso, unidad de cuidado intensivo pediétrico)
y los dias de estancia de los pacientes con manejo intrahospitalario. Resultados: indice de
kappa de -0,51 entre la severidad clinica por la escala M-WCAS con el lugar de manejo y un
coeficiente de concordancia de Lin de 0.03 entre el puntaje M-WCAS y los dias de estancia
hospitalaria. Conclusiones: No se evidenci6é concordancia entre la severidad clinica de los
pacientes con bronquiolitis aguda medida por la escala M-WCAS con el lugar de manejo. Se
encontr6 una concordancia leve entre el puntaje de la escala M-WCAS y los dias de estancia
hospitalaria.
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Wood’s modified scale concordance with management location of patients
with acute bronchiolitis

ABSTRACT

Introduction: Modified Wood's clinical asthma severity scale (M-WCAS), a validated scale in
Colombia, is a useful tool to measure severity in acute bronchiolitis. The scale could prevent
interobserver variability, and support better patients' management location (ambulatory,
hospitalization, intensive care unit). Objective: To estimate the concordance between the
severity of acute bronchiolitis measured by M-WCAS, management location, and hospital stay
days of patients with acute bronchiolitis in a pediatric referral center. Methods: In a
retrospective concordance study, 364 medical records of patients with acute bronchiolitis were
reviewed. Researchers calculated the M-WCAS score. Concordance was estimated between
the scale score at admission, management location, and hospital stay days of patients who
required in-hospital treatment. Results: We found a kappa index of -0.51 between clinical
severity by M-WCAS scale and management location. A Lin concordance coefficient of 0.03
between M-WCAS score and hospital stay days. Conclusions: We found no correlation
between the clinical severity of bronchiolitis measured by the M-WCAS scale with the patient’s
management location. We identified a slight concordance between the M-WCAS score, and

hospital stay days

Introduccién

La bronquiolitis es una infeccién respiratoria aguda definida
como el primer episodio de sibilancias o roncus precedido de
un cuadro gripal que afecta a los menores de 2 aios, es de
etiologia viral, predominando en época de lluvias (1,2,3). Es una
patologia de relevancia social, segin la guia de practica clinica
del Ministerio de Salud del afio 2014, usada para la evaluacién
del riesgo y manejo inicial de la bronquiolitis en nifias y nifios
menores de 2 afios, esta patologia ocupa el sexto lugar de todas
las consultas, el cuarto lugar de las causas de hospitalizaciones
y el séptimo lugar de todas las causas de muerte en Colombia
(4). El curso clinico de la bronquiolitis es dindmico y varia
desde un evento leve transitorio hasta dificultad respiratoria
severa (2,5,6). El diagnéstico y clasificacién de la severidad de
la bronquiolitis se basan en la historia clinica y el examen
fisico (2,5). Los exdmenes de laboratorio y toma de radiografia
no se recomiendan de manera rutinaria (2). Los hallazgos del
examen fisico, que sefialan severidad, son la taquipnea, el uso
de musculos accesorios y la saturacién de oxigeno baja (2). En
cuanto a los factores de riesgo identificados que predicen
evolucién a bronquiolitis severa, descritos en la literatura,
estos son la edad entre 6 semanas a 12 meses de vida,
prematuridad, enfermedades cardiopulmonares,
inmunodeficiencias, desordenes neuromusculares y la
desnutricién (5,6,7,8,9,10).

Segun la literatura, existe amplia variabilidad en el &mbito
clinico, del uso de los predictores de hospitalizacién de los
pacientes con diagnéstico de bronquiolitis (5,11,12) siendo
importante clasificar adecuadamente, el lugar de manejo para
cada paciente, segin sea ambulatorio, hospitalizacién o en la
unidad de cuidado intensivo pediatrico (UCIP), de acuerdo con

la severidad del cuadro, antecedentes médicos y rasgos
sociodemogréficos (1,10).

De esta manera se podria disminuir la morbilidad y
mortalidad de los pacientes, optimizando los recursos
sanitarios. La escala M-WCAS es un método reproducible y
valido para medir la severidad de la bronquiolitis aguda y que
podria ser una herramienta de apoyo a la hora de tomar
decisiones en cuanto al lugar de manejo de estos pacientes
(12,13,14,15). Ademas, la escala fue validada en Colombia en el
afo 2013 (16).

Esta investigacién tiene como objetivo, estimar la
concordancia entre el puntaje de la escala de severidad clinica
de asma modificada de Wood (M-WCAS) en pacientes afectados
por bronquiolitis, con el lugar de manejo (ambulatorio, piso,
UCIP) y los dias de estancia hospitalaria en un centro de
referencia pedidtrico.

Métodos

Estudio descriptivo, retrospectivo, de concordancia. La fuente
de informacién fueron las historias clinicas de los pacientes
menores de 2 afios con diagndstico de bronquiolitis aguda
atendidos en el Instituto de Ortopedia Infantil Roosevelt.

El tamafio de muestra se estim6 a partir de estudios
internacionales previos, en donde la prevalencia de
hospitalizacién por bronquiolitis fue calculada en 4% (1) y
teniendo en cuenta la poblacién de menores de dos afos en la
ciudad de Bogotd en el afio 2015, estimada en 363 038 nifios
segun el calendario estadistico 2015 de la Secretaria Distrital
de Planeacién de Bogotd. No se encontraron estudios similares
que reportaran la magnitud de concordancia entre el lugar de
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manejo y el puntaje de la escala M-WCAS, por lo que se realizé una
prueba piloto, asumiendo una frecuencia esperada del 50 %, para
estimar el calculo de tamario de muestra.

Se tomé como marco muestral la base de datos de las historias
clinicas de los pacientes menores de 24 meses de edad
hospitalizados en el Instituto Roosevelt, durante enero del afio 2008
y enero del 2015 con diagnésticos CIE-10 de: bronquiolitis aguda
no especificada, bronquiolitis aguda debida a virus sincitial
respiratorio y bronquiolitis aguda debida a otros microorganismos
especificados. El total de historias clinicas con la busqueda inicial
fue de 5 080. Uno de los investigadores depurd, de la base de datos,
aquellas historias con antecedente CIE-10 de Bronquiolitis, es decir
cuyo motivo de hospitalizacién era otro cédigo CIE-10 diferente,
obteniéndose un total de 4 957 historias.

Se estimoé el tamano de la muestra con Statcalc del programa
Epi info 7™ reduciendo el tamafio poblacional a 14 521 menores de
2 anos y considerando una confiabilidad del 95%. El tamaiio de la
muestra calculado fue de 364 historias clinicas, las cuales fueron
seleccionadas con una tabla de nimeros aleatorios basada en
Excel®.

Los tres investigadores revisaron las historias clinicas,
verificaron que cumplieran con los criterios de definicién de
bronquiolitis aguda y calcularon el puntaje de la escala M-WCAS
con los datos de frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca,
presencia de cianosis, sibilancias, tirajes y descripcién de la
ventilacién, registrados el dia de la atencién inicial para cada
paciente.

Se calculé el estadistico de kappa ponderado, para la evaluacién
de la concordancia entre la variable ordinal: puntaje de la escala
M-WCAS y la variable nominal: lugar de manejo de los pacientes,
con sus tres categorias (ambulatorio, hospitalizacién en pisos y
hospitalizacién en UCIP). La interpretacién del valor del estadistico
de Kappa se realiz6 mediante la categorizacién de valores de Landis
y Koch (17,18). Para el calculo del kappa ponderado se realizé
inicialmente un control por estratificacién de los pacientes segin
si tenian o no antecedentes patolégicos que predecian la evolucién
a bronquiolitis severa, descritos en la literatura, tales como: edad
entre 6 semanas a 12 meses de vida, prematuridad, enfermedades
cardiopulmonares, inmunodeficiencias, desordenes
neuromusculares y nutricionales (5,6,7,8,9,10).

Se utilizé el coeficiente de concordancia de Lin para la
evaluacién de la concordancia entre la variable puntaje de la escala
M-WCAS y la variable cuantitativa continua: dias de estancia
hospitalaria. Se utilizé el programa estadistico SPSS® bajo licencia
de la Universidad del Rosario, para procesar los datos.

Segun la Resolucién 8430, este estudio se considera una
investigacién sin riesgo. Se emplearon técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectiva que no contemplaron la
realizacién de ninguna intervencién o modificacién intencionada
de las variables bioldgicas, fisiologicas, psicoldgicas o sociales de
los individuos que participaron en el estudio. El protocolo de
investigacién fue aprobado por el comité de ética de la investigacion
del Instituto Roosevelt.

minima fue de 0 meses y la maxima de 24 meses. Los meses de
atencién por bronquiolitis aguda mas frecuentes fueron marzo y
abril (Tabla 1). El 82.7 % de los pacientes tenian el esquema del
programa ampliado de inmunizaciones (PAI) al dia. E1 76.7 % reci-
bian lactancia materna. En el 35.2 % de los pacientes atendidos, se
aisld, en el panel respiratorio, virus sincitial respiratorio como
agente causal de bronquiolitis (Ver grafica 1).

Tabla 1. Variables sociodemogrificas

Resultados

La mediana de la edad de los pacientes con bronquiolitis aguda fue
de un mes, con una desviacién estandar de 5.02 meses, la edad

Frecuencia  Porcentaje
Variable

n: 364 %
Género
Masculino 192 52.7
Femenino 172 47.3
Mes de atencién
Enero 25 6.9
Febrero 16 4.4
Marzo 45 12.4
Abril 45 12.4
Mayo 33 9.1
Junio 35 9.6
Julio 20 5.5
Agosto 24 6.6
Septiembre 29 8
Octubre 32 8.8
Noviembre 28 7.7
Diciembre 32 8.8
Zona de residencia
Rural 7 1.9
Sin dato 1 0.3
Urbana 356 97.8
Régimen de seguridad social
Contributivo 355 97.5
Subsidiado 7 1.9
Otros 2 0.5
Lactancia materna
Si 279 76.7
No 19 5.2
Vacunacién
Si 301 82.7
No 14 3.8
Sin dato 49 13.5
Reingreso
Si 17 4.7
Virus sincitial respiratorio
Negativo 185 50.8
Positivo 128 35.2
Sin Dato 51 14
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Grafica 1.

De las 364 historias clinicas revisadas a las cuales se les
aplicé la escala M-WCAS, segln los datos registrados en la
historia clinica al momento del ingreso, 322 (88 %) obtuvieron
un puntaje entre 0y 3 (levemente enfermo), 19 (5 %) entre 4 y
6 (moderadamente enfermo) y 2 (1 %) un puntaje mayor de 6
(severamente enfermo), en 21 historias clinicas no se
encontraron los datos completos para el diligenciamiento de
la escala (Ver grafica 2). Segin grupos de edad hubo 1 menor
de 1 mes de edad y otro entre 13 y 24 meses de edad

Grafica 2.

severamente enfermos, la distribucién de severidad por grupos
de edad se aprecia en la grafica 3.

Un total de 115 pacientes fueron manejados de manera
ambulatoria (32 %), 216 pacientes se hospitalizaron en piso
(59%) y 33 pacientes ingresaron a la unidad de cuidado
intensivo pediatrico (9 %). La mediana de estancia hospitalaria
fue de 4 dias con un limite inferior de 1 dia y superior de 23
dias. La estancia de los pacientes severamente enfermos fue
entre 3 y 4 dias. La distribucién de dias de estancia por
severidad se aprecia en el grafico 4. E1 14 % de los pacientes de
la muestra tenian antecedentes patolégicos descritos en la
literatura, como factores de riesgo que predicen evolucién a
bronquiolitis severa como prematuridad, enfermedades
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Grafica 3.

Antecedente Frecuencia Porcentaje
Ano imperforado 1 0.3
Aspiraciéon de meconio 2 0.5
Broncoaspiracién 1 0.3

CIA* ostium secundum 1 0.3

Cierre de ductus quirtrgico, prematurez 1 0.3
Coartacién de aorta, arteria subclavia aberrante 1 0.3
Desnutricién 1 0.3
Epilepsia 1 0.3
Hipertensién pulmonar 2 0.5
Mielomeningocele 1 0.3
Obesidad 1 0.3
Prematurez 30 8.2
Displasia broncopulmonar 6 1.6

RCIU* 2 0.5

Sin Antecedentes 313 86

Total 364 100

*CIA: comunicacién interauricular.
*RCIU: retraso del crecimiento intrauterino.
cardiopulmonares, desérdenes neurolégicos y nutricionales, concordancia de Lin entre las variables puntaje de la escala
tabla 2. M-W(CAS aplicada a los pacientes en el momento de la atencién

Para examinar la concordancia entre el puntaje de la escala inicial en un hospital de referencia pediatrica y los dias de
de asma modificada de Wood (M-WCAS) calculada al momento estancia hospitalaria fue de 0.03, [IC-95 % 0,011- 0,064],
de la atencién médica inicial y el lugar de manejo de los indicando concordancia leve entre dichas variables.
pacientes con bronquiolitis aguda (ambulatorio, piso, UCIP), se
utilizé el método estadistico de Kappa, con un indice de kappa
obtenido de K: - 0,51, lo cual indica discordancia entre ambos
parametros (17,18). La estimacién del coeficiente de
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Discusién

Se ha observado recientemente que las hospitalizaciones por
bronquiolitis aguda vienen en aumento en los Gltimos afos,
pero a pesar de ello la tasa de mortalidad por esta patologia se
mantiene constante (5). Lo anterior se ha visto aparentemente
relacionado con la introduccién de la pulso-oximetria desde el
afio 1980 (11) ya que desde entonces este parametro se consi-
dera como el quinto signo vital y es un factor determinante a
la hora de tomar la decisién de hospitalizar al paciente, en
ocasiones llega a ser la Unica justificacién de hospitalizacién
(19,20,21), 1a cual puede tener lugar en casa con oxigeno suple-
mentario domiciliario, actualmente esta indicacién ocupa uno
de los criterios mas comunes de hospitalizacién en un nifio
con bronquiolitis aguda seguido del requerimiento de liquidos
endovenosos (7,20,22). Al revisar las historias clinicas de
manera retrospectiva, encontramos que la mayoria de los
pacientes fueron clasificados como levemente enfermos (88%),
sin embargo, solo el 32 % fueron manejados de manera ambu-
latoria y adicionalmente la escala empleada M-WCAS para
evaluar la severidad de la bronquiolitis aguda en nuestro estu-
dio no incluye la variable de saturacién de oxigeno ni tampoco
toma en cuenta antecedentes patoldgicos que han demostrado
predecir el riesgo de complicaciones (5,6,7,8,9,10) y por lo tan-
to ameritan seguimiento estrecho por riesgo de deterioro cli-
nico.

Consideramos como otra limitacién de nuestro estudio la
metodologia utilizada, ya que al aplicar la escala
retrospectivamente no garantizamos que esta sea utilizada en
condiciones clinicas similares, ni permite una aplicacién
simultdnea al momento de la atencién inicial, el evaluador no
es el mismo profesional que atendi6 al paciente lo cual limita
la rigurosidad y calidad de implementacién de la escala,
adicionalmente la calidad de la historia clinica puede afectar
la evaluacién. En 21 pacientes no se pudo calcular el puntaje
por no tener todos los datos registrados en la historia clinica
de ingreso. Por otro lado, no hubo una distribucién similar del
numero de pacientes en las tres categorias de severidad de la
escala, para examinar la concordancia en los paciente
moderada y severamente enfermos con el lugar de manejo
(ambulatorio, piso, UCIP) y los dias de estancia hospitalaria.

Se requieren estudios prospectivos para evaluar la
concordancia entre la escala de severidad de asma clinica
modificada de Wood, la conducta médica en cuanto al lugar de
manejo y los dias de estancia. Como fortaleza de nuestro
estudio resaltamos el tamafio de muestra la cual es
representativa de la poblacién a estudio y es probabilistica.

Conclusiones

Encontramos en nuestro estudio discordancia entre el puntaje
de la escala M-WCAS en los pacientes con bronquiolitis aguda
en el primer momento de atencién con el lugar de manejo de
estos pacientes (ambulatorio, piso, UCIP) y una concordancia
leve entre el puntaje de la escala M-WCAS y los dias de estan-
cia hospitalaria.
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