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RESUMEN
Introducción. El síndrome bronquial obstruc-
tivo en niños puede acompañarse de diversos 
grados de hipoxemia. La saturación arterial de 
oxígeno (SaO2) es el mejor medio para valorar 
hipoxemia, pero suele inferirse por una escala 
para valorar dificultad respiratoria, aún no va-
lidada. El objetivo fue validar la escala de difi-
cultad respiratoria utilizada en la Argentina y 
compararla con la utilizada en Chile.
Población, material y métodos. Se incluyeron 
200 niños menores de 2 años con síndrome bron-
quial obstructivo y se registraron SaO2 y compo-
nentes de ambas escalas (frecuencia respiratoria, 
frecuencia cardíaca, tiraje, sibilancias, cianosis). 
Se evaluó la capacidad de los componentes para 
predecir hipoxemia (SaO2 ≤95 y SaO2 ≤91) por re-
gresión logística. Se estimó la correlación entre la 
escala argentina y la SaO2. Se determinó el mejor 
punto de ambas escalas para predecir hipoxemia 
(curvas ROC). Se calculó sensibilidad, especifici-
dad, valores predictivos y razones de verosimi-
litud de ambas escalas para predecir hipoxemia.
Resultados. Sólo el tiraje fue predictor indepen-
diente de hipoxemia (SaO2 ≤95 y ≤91) (OR: 3,1 
IC95%:1,6-5,9 y OR: 13,8 IC95%:1,8-105,4, res-
pectivamente). La escala argentina mostró acep-
table correlación con la SaO2 (Spearman: -0,492; 
p< 0,0001) en SaO2 ≤91, la escala argentina mos-
tró la mejor capacidad diagnóstica (abc= 0,904). 
Un puntaje ≥5 fue el mejor punto para predecir 
hipoxemia (sensibilidad= 100%, especificidad= 
54,3%). La escala chilena mostró una sensibili-
dad sensiblemente inferior.
Conclusión. La escala argentina fue suficiente-
mente sensible para predecir hipoxemia (SaO2 
≤91) en un puntaje ≥5, pero no mostró especifi-
cidad que permita una correcta discriminación 
por encima de este punto. Esta escala sólo per-
mite identificar niños que no se beneficiarían 
con el uso de O2.
Palabras clave: oximetría de pulso, hipoxemia, 
bronquiolitis.

SUMMARY
Introduction. Acute lower respiratory infection 
in children usually causes Bronchial Obstructi-
ve Syndrome, which could include hipoxemia. 
Although pulse oximetry (SaO2) is the gold stan-
dard to evaluate hipoxemia, it is usually estima-
ted from a clinical score not yet validated. We 

aimed to validate the respiratory distress score 
used in Argentina and to compare its perfor-
mance with the one used in Chile.
Methods. We included 200 children aged under 
2 years, with Bronchial Obstructive Syndrome. 
On admission SaO2 and, Argentinean and Chi-
lean scores components (respiratory rate, heart 
rate, wheezing, chest indrawing, cyanosis) were 
assessed. We evaluated the score components abi-
lity to predict hipoxemia (SaO2 ≤95 and SaO2 ≤91) 
by logistic regression. Correlation between Ar-
gentinean score and SaO2 was estimated. The 
best threshold of both scores to predict hipoxemia 
was calculated by ROC curve. Sensitivity, speci-
ficity, predictive values and likelihood ratios of 
both scores to predict hipoxemia were calculated.
Results. Chest indrawing was an indepen-
dent predictor of hipoxemia (SaO2 ≤95 and 
SaO2 ≤91) (OR: 3.1 IC95%:1.6-5.9 and OR: 13.8 
IC95%:1.8-105.4, respectively). The Argentinean 
score showed acceptable correlation with SaO2 
(Spearman: -0,492; p< 0,0001). On SaO2 ≤91 the 
Argentinean score showed the best diagnostic 
performance (auc= 0.904). An Argentinean score 
≥5 was the best threshold to predict hipoxemia 
(Sensitivity= 100%, specificity= 54.3%). The Chi-
lean score was also evaluated, showing a per-
formance slightly worst than the Argentinean.
Conclusion. An Argentinean score ≥5 points was 
sensitive enough to predict hipoxemia (SaO2 ≤91). 
This score only allowed identifying children who 
does not benefit from supplementary oxygen.
Key words: pulse oximetry, hypoxemia, bronchiolitis.

INTRODUCCIÓN
La infección respiratoria baja agu-

da es una causa importante de morbi-
mortalidad en la infancia.1 Además de 
la mortalidad y morbilidad ocasiona-
das, esta patología insume importan-
tes recursos de salud, particularmente 
cuando se requiere hospitalización. En 
la Ciudad de Buenos Aires represen-
ta 15-25% de los egresos hospitalarios 
(dependiendo de la época del año).2 
En el orden nacional, en 2005 las infec-
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ciones respiratorias agudas bajas fueron respon-
sables de 65.475 egresos hospitalarios en menores 
de 5 años, un 21,2% del total.3 En EE.UU., las in-
ternaciones debido sólo a bronquiolitis pueden 
ocasionar gastos por alrededor de 500 millones 
de dólares al año.4

Los principales cuadros clínicos involucrados 
en la infección respiratoria baja aguda en pedia-
tría son neumonía y bronquiolitis.5,6 Es muy fre-
cuente que estas entidades clínicas se manifiesten 
por medio del denominado “síndrome bronquial 
obstructivo” (SBO), que se caracteriza por signos 
de obstrucción bronquial de diversa intensidad 
(espiración prolongada, sibilancias), acompaña-
dos o no por taquipnea y empleo de músculos ac-
cesorios de la respiración (intercostales, ala nasal).

Como además de los signos clínicos nombra-
dos, este síndrome puede acompañarse de grados 
variables de hipoxemia, uno de los principales ob-
jetivos del tratamiento es evitar o resolver opor-
tunamente la hipoxemia que este cuadro puede 
generar. Esta condición decidirá si el paciente re-
querirá hospitalización inmediata, se valorará su 
respuesta al tratamiento durante un período aco-
tado o será pasible de tratamiento ambulatorio 
directamente.7

La evaluación de la saturación arterial de oxí-
geno (SaO2) por medio de oximetría de pulso es 
el mejor método en la práctica clínica para va-
lorar hipoxemia.8 Sin embargo, dada la elevada 
prevalencia de esta patología, su manejo debe ser 
asumido habitualmente por el personal de salud 
responsable del primer nivel de atención, donde 
esta tecnología puede no estar disponible. Debido 
a esto, es habitual que se recurra a elementos clíni-
cos que permitan inferir el nivel de SaO2.

9

En muchas situaciones clínicas se ha demostra-
do que las reglas de predicción o escalas de pun-
taje que reúnen varios elementos para predecir un 
resultado tienen mejor desempeño que el empleo 
de elementos clínicos aislados.10,11

En el caso específico de las infecciones respira-
torias agudas bajas en pediatría, desde hace unos 
años se ha establecido y generalizado el uso de 
escalas de puntaje de este tipo.6,12 Dichas escalas 
han recibido diverso grado de difusión, aunque 
no siempre hayan sido debidamente validadas. 
En el ámbito regional se destaca el caso de Chile,7 
donde desde hace 15 años se emplea una modi-
ficación del modelo sugerido por Tal y col.13 En 
nuestro país, desde 2002 se ha puesto en práctica 
un programa nacional, coordinado por el Ministe-
rio de Salud de la Nación, que incluye otra varia-
ción de la escala de puntaje antes mencionada.14 

A pesar de haber sido utilizado ampliamente du-
rante los últimos años para tomar decisiones en 
miles de pacientes, este modelo no ha sido valida-
do ni comparado su desempeño con el de otros.

El objetivo del presente estudio fue validar 
prospectivamente la herramienta clínica de pre-
dicción para evaluar la gravedad de niños con 
SBO utilizada por el Ministerio de Salud de Ar-
gentina (EDRAR), y comparar su desempeño 
diagnóstico con la utilizada por el Ministerio de 
Salud de Chile (EDRCH).

POBLACIÓN, MATERIAL Y MÉTODOS
Diseño: estudio de evaluación de una prueba 

diagnóstica.
Población: se incluyeron niños de 1 mes a 2 

años de edad que consultaron en los servicios de 
emergencias de dos hospitales pediátricos por pre-
sentar síndrome bronquial obstructivo. Se enten-
dió por tal a la presencia de signos de obstrucción 
bronquial de cualquier magnitud, desde espira-
ción prolongada hasta sibilancias manifiestas.15

Se excluyeron aquellos que presentaban en-
fermedad respiratoria o cardíaca crónica cono-
cida, habían recibido fármacos adrenérgicos en 
las 4 h previas al ingreso, habían participado del 
mismo estudio o requerían cuidados intensivos 
al ingreso.

El estudio se extendió durante un año pa-
ra disminuir el posible sesgo ocasionado por la 
prevalencia estacional de los diferentes agen-
tes etiológicos involucrados (01/05/2007 a 
30/04/2008).

Para la selección de los pacientes se eligió, en 
forma aleatoria, un día de cada semana. Cada día 
elegido los miembros del equipo identificaron a 
los pacientes que consultaban por SBO a los De-
partamentos de Urgencias e incorporaron todos 
los pacientes posibles, con un máximo de 6 pa-
cientes/día, hasta completar la muestra.

Variables: al ingreso, la evaluación se efectuó 
con el paciente despierto, normotérmico y sin llo-
rar. En todos los casos se registró edad, saturación 
arterial de oxígeno (SaO2) y los componentes de 
las escalas de puntaje para valorar dificultad res-
piratoria usadas por los Ministerios de Salud de 
Argentina14 (Tabla 1) y Chile16 (Tabla 2): frecuencia 
cardíaca, frecuencia respiratoria, uso de músculos 
accesorios de la respiración, presencia de sibilan-
cias y de cianosis, de acuerdo con las siguientes 
definiciones operativas:

Frecuencia respiratoria: se determinó por obser-
vación directa del tórax de cada sujeto durante un 
minuto completo.
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Frecuencia cardíaca: se determinó por ausculta-
ción en precordio de cada sujeto durante un mi-
nuto completo.

Uso de músculos accesorios de la respiración: Se 
valoró por observación directa, consignando una 
de cuatro categorías posibles: 1) no está presente, 
2) retracción intercostal leve, 3) retracción inter-
costal generalizada y 4) retracción intercostal ge-
neralizada más aleteo nasal. 

Sibilancias: se valoró por auscultación torácica. 
Se consignó una de cuatro categorías: 1) ausente, 
2) audibles al fin de la espiración, con estetosco-
pio, 3) audibles en inspiración y espiración, con 
estetoscopio y 4) audible sin estetoscopio.

Cianosis: se valoró por observación directa. Se 
consignó una de cuatro categorías: 1) ausente, 2) 
perioral durante el llanto, 3) perioral en reposo y 
4) generalizada en reposo.

Saturación arterial de oxígeno (SaO2): se utili-
zó un oxímetro de pulso (Oxi3, Medix S.A., Villa 
Lynch, Argentina), y el sensor se colocó en el ha-
llux de un pie. La lectura se efectuó luego de al 
menos tres barridos satisfactorios de la onda de 
pulso, preferentemente en el mismo momento en 
que se controló la frecuencia cardíaca por auscul-
tación. La valoración de la SaO2 fue realizada por 
un observador diferente al que efectuaba la valo-
ración de los signos clínicos.

A pesar de lo objetivo de la medida de las 
variables, los observadores cumplieron con una 
jornada de capacitación para la mejor estandari-
zación de las determinaciones.

Análisis estadístico
Cálculo del tamaño muestral: se definió un 

tamaño muestral mínimo para la validación de 
la regla de predicción de 196 casos, teniendo en 
cuenta una sensibilidad de 100% y especificidad 
de 86,4 % evidenciadas por una regla de clínica si-
milar,9 más un 10 % por posible pérdida de datos 
y desviaciones del protocolo.

Análisis descriptivo: se describió la distribu-
ción de los valores dentro de cada variable me-
diante medidas de tendencia central y dispersión 
o en porcentaje, según correspondiera. Se calculó 
el puntaje de las escalas de dificultad respiratoria 
para SBO de los Ministerios de Salud de Argen-
tina y Chile. 

Asociación simple: se evaluó la asociación en-
tre los diversos grados de gravedad de la escala 
de dificultad respiratoria argentina (leve ≤ 4, mo-
derada 5-8 y grave ≥ 9) y los diferentes grados de 
hipoxemia (ausente ≥ 96, moderada 92-95 y gra-
ve ≤ 91). 

Análisis multivariado: se efectuó análisis mul-
tivariado para evaluar la capacidad de los compo-
nentes de la escala para predecir hipoxemia (SaO2 
≤ 95 y SaO2 ≤ 91) . A tal fin, todos los componentes 
de la escala, dicotomizados según que estuvieran 
presentes o no, fueron ingresados en sendos mo-
delos de regresión logística (para ambos niveles 
de SaO2 mencionados).

Correlación: se estimó la correlación (Spear-
man) entre cada componente de la escala y la es-
cala total, con SaO2. 

Tabla 1. Escala de dificultad respiratoria, Ministerio de Salud de la Argentina (EDRAR)

Tabla 2. Escala de dificultad respiratoria, Ministerio de Salud de Chile (EDRCH)

Puntaje Frecuencia cardíaca Frecuencia respiratoria Sibilancias Retracción costal 

< 6 m > 6 m

0 Menos de 120 < 40 < 30 Ausentes No retracción costal
1 120-140 40-55 30-45 Fin de la espiración Leve intercostal
2 140-160 55-70 45-60 Inspiración y espiración Tiraje generalizado
3 Más de 160 > 70 > 60 Audible sin estetoscopio Tiraje y aleteo nasal

Puntaje Frecuencia respiratoria Sibilancias Cianosis Retracción costal 

< 6 m > 6 m

0 ≤  40 ≤ 30 Ausentes No No retracción costal
1 41-55 31-45 Fin de la espiración Perioral con llanto Leve intercostal
2 56-70 46-60 Inspiración y espiración Perioral en reposo Tiraje generalizado
3 > 70 > 60 Audible sin estetoscopio Generalizada en reposo Tiraje y aleteo nasal
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Validación: se determinó el mejor punto de ca-
da escala (argentina y chilena) para predecir hi-
poxemia (explorando diferentes valores de SaO2) 
por medio de curvas ROC. Con los puntos de cor-
te calculados se validaron ambas escalas, por me-
dio del cálculo de sensibilidad (S), especificidad 
(E), valores predictivos positivo y negativo (VPP 
y VPN) y razones de verosimilitud positiva y ne-
gativa (RVP, RVN). A los valores mencionados se 
les calcularon sus respectivos intervalos de con-
fianza del 95%.

Para evaluar si existía diferencia en la preci-
sión diagnóstica (sensibilidad y especificidad) 
entre ambas escalas de puntaje de dificultad res-
piratoria (la argentina y la chilena) se empleó la 
prueba de Mc Nemar extendida, de acuerdo a 
Hawass.17

En todos los casos se asumió un nivel de sig-
nificación de p < 0,05.

Consideraciones éticas
El estudio contó con la aprobación de los co-

mités de revisión institucional y ética de las ins-
tituciones participantes. En todos los casos se 
solicitó y obtuvo consentimiento informado de 
los responsables legales de los participantes. Inde-
pendientemente del estudio, todos los pacientes 
fueron tratados de acuerdo a las normas naciona-
les vigentes. Proyecto 0418/07CIS-GCBA.

Financiación
Financiado en parte con la beca CONAPRIS 

2006 (Legajo 24597323); Ministerio de Salud de la 
Nación, República Argentina.

RESULTADOS
Se seleccionaron en forma aleatoria 200 sujetos 

de entre los pacientes de 1 mes a 2 años de edad 
que consultaron en los Departamentos de Urgen-
cias de los hospitales involucrados por SBO en el 
período mencionado.

Al ingreso, a todos se les registró edad, fre-
cuencia cardíaca, frecuencia respiratoria, SaO2, uso 
de músculos accesorios de la respiración, presen-
cia de sibilancias y de cianosis, según lo descripto 
en “Métodos”  (Tabla 3). La edad promedio de los 
pacientes fue 7,8 ± 5,1 meses y su SaO2 95,3 ± 3,02 
(media ± desvío estándar).

En base a los datos recabados se procedió a 
calcular la puntuación de cada uno de los com-
ponentes de ambas escalas (EDRAR y EDRCH).

Al efectuar el cálculo de la EDRAR se observó 
que 47,5 % de los pacientes presentaban un pun-
taje ≤ 4, 48,5% entre 5 y 8, y 4% ≥ 9.

Las diversas categorías de gravedad de la 
EDRAR (consideradas de acuerdo al Ministerio 
de Salud de Argentina: leve, moderada, grave14) 
mostraron asociación con determinados niveles 
de hipoxemia (ausente, moderada, grave). Sin em-

Puntos Taquipnea Taquicardia Sibilancias Tiraje Cianosis
n % n % n % n % n %

0 14 7,0 20 10,0 69 34,5 74 37,0 199 99,5
1 88 44,0 58 29,0 106 53,0 108 54,0 1 0,5
2 77 38,5 79 39,5 20 10,0 17 8,5 -- --
3 21 10,5 43 21,5 5 2,5 1 0,5 -- --
Total 200 100,0 200 100,0 200 100,0 200 100,0 200 100,0

Tabla 3. Distribución de la puntuación de cada uno de los componentes de las escalas de dificultad respiratoria en la 
población en estudio

Tabla 4. Asociación y capacidad diagnóstica de diferentes categorías de la escala de dificultad respiratoria para diferentes 
niveles de SaO2

p OR IC95% S E VPP VPN RVP RVN
Leve < 0,0001 4,89 2,45-9,46 63,7 73,6 75,8 61 2,41 0,49
Moderado 0,0061 2,34 1,21-4,54 62,9 58 40,2 77,7 1,5 0,64
Grave < 0,0001 67,67 7,56-1548,56 28 99,4 87,5 90,6 46,67 0,72

Leve: Puntaje ≤ 4 contra SaO2 ≥ 96. Moderado: Puntaje 5-8 contra SaO2 92-95. Grave: Puntaje ≥ 9 contra SaO2 ≤ 91. S: sensibilidad, 
E: especificidad, VPP: valor predictivo positivo, VPN: valor predictivo negativo, RVP: razón de verosimilitud positiva, RVN: 
razón de verosimilitud negativa, OR: odds ratio, p: valor de significación para la prueba de la c2.
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Posteriormente se evaluó la correlación entre 
la escala de dificultad respiratoria y cada uno de 
sus componentes, con la SaO2. Tanto la escala co-
mo sus componentes mostraron correlación sig-
nificativa, excepto sibilancias (Tabla 6).

Por medio de curvas ROC, se evaluó la capaci-
dad de la EDRAR para predecir diversos niveles 
de SaO2, verificando que la mejor área bajo la cur-
va la presentaba una SaO2 ≤ 91 (Tabla 7). En este 
nivel de saturación (SaO2 ≤ 91) se evaluó la capa-

bargo, la escala de dificultad respiratoria mostró 
mejor capacidad diagnóstica en sus intervalos ex-
tremos (≤ 4 y ≥ 9) (Tabla 4) (Figura 1).

Todas las variables componentes de la EDRAR 
fueron ingresadas en un modelo de regresión lo-
gística donde se observó que sólo la presencia de 
tiraje se mostraba como predictor independiente 
de SaO2 ≤ 95. Lo mismo ocurrió cuando se efec-
tuó el análisis considerando hipoxemia SaO2 ≤ 91 
(Tabla 5).

Tabla 6. Correlación entre la escala de dificultad respiratoria argentina y sus componentes, con la SaO2

Gravedad: Leve (EDRAR < 5), Moderado (EDRAR 5-8) y Grave (EDRAR > 8)

SaO2 %

GRAVEDAD

102 

100 

98 

96 

94 

92 

90 

88 

86 

84
N= 	 95	 97	 8

	 <5	 5-8	 >8

Tabla 5. Modelos de regresión logística con inclusión de todos los componentes de la escala de dificultad respiratoria 
argentina para predecir diferentes niveles de hipoxemia (SaO2 ≤ 95 y SaO2 ≤ 91)

SaO2 ≤ 95 SaO2 ≤ 91

IC 95,0% IC 95,0%

p OR Inferior Superior p OR Inferior Superior

Tiraje 0,001 3,1 1,6 5,9 0,011 13,8 1,8 105,4

Sibilancias 0,497 0,8 0,4 1,5 0,892 0,9 0,3 2,4

Taquicardia 0,125 2,5 0,7 8,1 0,820 2032,7 0,000 6,3x1031

Taquipnea 0,543 1,4 0,4 5,1 0,849 1932,6 0,000 1,3x1037

Prueba de Hosmer-Lemeshow = 0,57 Prueba de Hosmer-Lemeshow = 0,83

Figura 1. Distribución de los valores de SaO2 según gravedad de acuerdo a la escala de dificultad respiratoria argentina (EDRAR)

Coeficiente Significación
Escala de dificultad respiratoria argentina -0,492 <0,001
Taquicardia -0,369 <0,001
Taquipnea -0,459 <0,001
Tiraje -0,394 <0,001
Sibilancias -0,049 0,493



Validación de una herramienta de predicción clínica simple para la evaluación de la gravedad en niños con síndrome bronquial obstructivo  /  121

cidad diagnóstica de la EDRAR, encontrando que 
un puntaje ≥ 5 era el mejor punto para predecir 
ese nivel de hipoxemia. (Tabla 8)

Finalmente, se procedió a calcular el desem-
peño de la EDRCH. Por medio de curvas ROC se 
evaluó la capacidad de la escala para predecir di-
versos niveles de SaO2 y luego se evaluó su habi-
lidad diagnóstica según diferentes puntajes para 
predecir hipoxemia. Al igual que con la EDRAR, 
se verificó que la mejor área bajo la curva la pre-
sentaba una SaO2 ≤ 91 y que un puntaje ≥ 5 era el 
mejor punto para predecir ese nivel de hipoxemia  
(Tablas 7 y 8).

Al evaluar la capacidad para predecir SaO2 ≤ 91 
con un puntaje ≥ 5, la escala chilena mostró una 
sensibilidad notoriamente inferior a su homó-
loga de Argentina, y una especificidad superior 
(56% contra 100% y 92,6% contra 54,3%, respec-
tivamente; p< 0,001).

DISCUSIÓN
La necesidad de contar con herramientas clíni-

cas que colaboren en el manejo de pacientes con 
dificultad respiratoria ha llevado a diseñar dife-
rentes escalas de puntaje basadas en elementos 

clínicos simples.12,18,19 Varias de estas escalas inten-
tan predecir la SaO2 como una medida de grave-
dad de los pacientes y su desempeño ha arrojado 
resultados disímiles en diversas patologías.9,20,21

En el presente estudio, que incluyó 200 niños 
con SBO, se evaluó la escala de dificultad respi-
ratoria utilizada por el Ministerio de Salud de la 
Argentina y se observó que las diferentes catego-
rías de gravedad en ella definidas (leve, modera-
da y grave) se asociaron con los correspondientes 
grados de saturación de oxígeno (≥96%, 95-92% y 
≤91%). Sin embargo, esta escala mostró mejor ca-
pacidad diagnóstica en sus extremos (leve y gra-
ve). Más aun, al evaluar el desempeño de la escala 
como predictor de hipoxemia, se determinó por 
medio de curvas ROC que su capacidad diagnósti-
ca es mejor al definir hipoxemia como SaO2 ≤ 91% 
(auc= 0,916), y en este nivel, un puntaje ≥ 5 fue 
el mejor punto de corte para predecirla. Allí (≥ 5 
puntos), la escala mostró una sensibilidad del 
100% para predecir hipoxemia, es decir que nin-
gún niño hipoxémico tenía un puntaje inferior a 5. 
Esto es particularmente importante para una he-
rramienta que se utilizará con fines de tamizaje, 
donde es preferible resignar algo de la especifici-

Tabla 7. Área bajo la curva ROC de las escalas de dificultad respiratoria argentina (EDRAR) y chilena (EDRCH) para 
diferentes niveles de SaO2

EDRAR EDRCH

SaO2 Área bajo la curva IC 95% Área bajo la curva IC 95%

≤ 91 0,904 0,852-0,955 0,882 0,823-0,940
≤ 92 0,880 0,824-0,935 0,868 0,810-0,926
≤ 93 0,854 0,798-0,911 0,836 0,778-0,893
≤ 94 0,792 0,725-0,858 0,789 0,724-0,855
≤ 95 0,736 0,666-0,807 0,716 0,643-0,789

Tabla 8. Habilidad diagnóstica de diferentes puntajes de las escalas de dificultad respiratoria argentina (EDRAR) y chilena 
(EDRCH) para predecir SaO2 ≤ 91

Puntaje
EDRAR EDRCH

S E VPP VPN RVP RVN S E VPP VPN RVP RVN
≥ 5 100 54,3 23,8 100 2,19 0 56 92,6 51,9 93,6 7,5 0,4
≥ 6 92 72,6 32,4 98,4 3,36 0,11 36 96,6 60 91,4 10,5 0,6
≥ 7 72 85,1 40,9 95,5 4,83 0,33 12 100 100 88,8 infinito 0,8
≥ 8 52 96 65 93,3 13 0,5 4 100 100 87,9 infinito 0,9
≥ 9 28 99,4 87,5 90,6 46,6 0,72 - - - - - -

S: sensibilidad, E: especificidad, VPP: valor predictivo positivo, VPN: valor predictivo negativo, RVP: razón de verosimilitud 
positiva, RVN: razón de verosimilitud negativa.
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dad (que algunos niños sin hipoxemia sean identi-
ficados como hipoxémicos) a que un solo paciente 
hipoxémico no reciba el cuidado adecuado.

En la selección de los componentes de cual-
quier regla de predicción es fundamental asegurar 
la asociación entre ellos y la medida de resulta-
do.22 A pesar de que en nuestro estudio dicha 
premisa se verifica, luego de efectuar el análisis 
multivariado sólo el tiraje se mostró como predic-
tor independiente de hipoxemia, aun al conside-
rar diferentes niveles de SaO2 para definirla. Esto 
coincide con lo observado por Pavón y col., quie-
nes encontraron que, dentro de los componentes 
de la escala de predicción evaluada, el grado de 
utilización de músculos accesorios de la respi-
ración presentaba la mejor correlación con SaO2 
(r=-0,55, p< 0,0001).9 Sin embargo, Mulholland y 
col. no hallaron correlación entre tiraje e hipoxe-
mia en niños con bronquiolitis, aunque es posible 
que ello se haya debido a que evaluaron sujetos 
con mayor gravedad en su obstrucción bronquial.23

Finalmente, se comparó la escala de dificultad 
respiratoria con la utilizada por el Ministerio de 
Salud de Chile, parte fundamental del Programa 
Nacional de Infección Respiratoria Aguda chileno 
implementado en 1990, al cual se le atribuye una 
importante responsabilidad en el descenso de la 
morbimortalidad infantil en ese país7 y cuyo uso 
se ha extendido a Perú.24 Con este fin se repitió 
el análisis llevado a cabo con la escala argentina, 
evaluando la capacidad de la escala chilena para 
predecir diferentes niveles de SaO2 por medio de 
curvas ROC y la capacidad diagnóstica de dife-
rentes puntajes para predecir hipoxemia. En este 
análisis, la EDRCH mostró una sensibilidad sig-
nificativamente inferior que la EDRAR, aunque 
su especificidad fue mayor. Es probable que esta 
diferencia se deba al componente en que difieren; 
la escala chilena incluye cianosis, lo que segura-
mente la hace mucho más específica para la iden-
tificación de hipoxia, mientras que la taquicardia 
incrementa la sensibilidad de la escala argentina. 
Sin embargo, frente a una herramienta de tamiza-
je para ser utilizada en esta situación clínica, debe 
recordarse que se debe privilegiar la sensibilidad.

Este estudio posee claros puntos de interés. Por 
un lado, aborda un tema trascendente por la enor-
me prevalencia de la patología donde la herra-
mienta estudiada se emplea a diario para decidir 
la conducta a tomar. Además, posee el diseño y la 
metodología adecuados para alcanzar el objetivo 
propuesto. Por otro lado, se exploraron diversos 
niveles de SaO2 para definir hipoxemia, permi-
tiendo verificar el comportamiento de la escala 

en el intervalo de SaO2 entre 96% y 91%. Esto es 
particularmente importante ya que, como afirma 
Schroeder,25 en los últimos años se han sugerido 
diversos límites de SaO2 para definir hipoxemia 
en niños con bronquiolitis, incluyendo SaO2 de 
90%,26,27 92%28 y 94%,29 pero ninguno de ellos sur-
ge de evidencia contundente. Finalmente, nuestro 
estudio brinda la mejor evidencia disponible para 
permitir a los médicos que asisten pacientes con 
SBO identificar con certeza a aquellos niños que 
no requieren oxígeno. Al mismo tiempo, aporta 
a los responsables de los programas que utilizan 
esta herramienta información básica para encarar 
otras investigaciones que validen las conductas 
emanadas de sus guías de práctica clínica.

Este trabajo ofrece evidencia que apoya el ac-
tual programa de hospitalización abreviada del 
Ministerio de Salud de la Argentina, al demostrar 
que aquellos pacientes con un puntaje inferior a 
5 no necesitan oxígeno suplementario y, por lo 
tanto, pueden ser manejados en forma ambula-
toria con seguridad. Por otro lado, para aquellos 
pacientes con un puntaje superior, este mismo 
programa establece una instancia de observación 
estricta de al menos 2 h que permite una valora-
ción de la evolución, que trasciende la mera apli-
cación de la escala de puntaje y asegura tomar 
decisiones basadas en las reales necesidades del 
paciente. La observación bajo hospitalización bre-
ve ha demostrado su capacidad para predecir la 
evolución de niños con neumonía30 y su utilidad 
ha sido reconocida al incorporarla a guías de ma-
nejo de bronquiolitis.31

Este estudio posee potenciales limitaciones 
que deben ser contempladas. Incorporó pocos pa-
cientes muy graves, lo cual podría limitar la infor-
mación referida a este subgrupo de pacientes en 
particular, aunque es muy posible que se trate de 
la verdadera distribución según gravedad de pa-
cientes afectados por esta patología.32 Además, se 
desarrolló en hospitales pediátricos y esta patolo-
gía es habitualmente manejada en el primer nivel 
de atención. Sin embargo, debido a la amplia ac-
cesibilidad a estos centros, los estrictos criterios 
de inclusión y el diseño del estudio, es razonable 
pensar que, de desarrollarse en centros de salud, 
los resultados hubieran sido muy similares.

Esta escala de puntaje permite identificar a 
aquellos niños que no se beneficiarían con el 
uso de O2 (puntaje inferior a 5), pero no ha sido 
comprobado su desempeño para asumir otras 
conductas terapéuticas. Sería conveniente llevar 
a cabo estudios prospectivos que valoren otras 
medidas de resultado (evolución, necesidad de 
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internación) y que incorporen otros predicto-
res potencialmente más específicos (respuesta a 
broncodilatadores).

CONCLUSIÓN
La escala de puntaje de dificultad respiratoria 

del Ministerio de Salud de la Argentina se mos-
tró sensible para predecir hipoxemia con un pun-
taje ≥ 5 puntos, pero no mostró especificidad que 
permita una correcta discriminación por encima 
de ese punto. La escala de dificultad respiratoria 
utilizada por Chile se mostró significativamente 
menos sensible.
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