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1-Introducció: 

1.1 Definició 

La bronquiolitis és la infecció més comú del tracte respiratori inferior en lactants 

i principal causa d’ingrés hospitalari en els menors d’1 any1-3. 

Consisteix en una inflamació aguda amb obstrucció dels bronquíols (vies 

respiratòries inferiors) i es defineix com la presentació clínica, en menors de 24 

mesos, del primer episodi de dificultat respiratòria amb sibilants, rebuig de 

l’aliment i taquipnea major de 50 respiracions per minut, segons els criteris de 

McConnochie4,5. El quadre sol anar precedit d’un episodi curt de clínica de vies 

respiratòries superiors, habitualment en període epidemiològic6,7. 

Quan es desencadena la resposta inflamatòria, es tradueix en l’auscultació de 

crepitants fins i/o sibilants. En aquest moment, en la radiografia de tòrax 

apareixen infiltrats i atelèctasis, juntament amb la hiperinsuflació prèviament 

esmentada, conduint a una insuficiència respiratòria aguda8,9.  

 

1.2 Etiologia 

El virus respiratori sincitial (VRS) és el microorganisme causant més comú. A 

l’any de vida, un 70% dels nens s’ha infectat, essent del 100% als 2 anys. Va 

ser descrit per primera vegada l’any 195610,11. 

El VRS és un virus RNA que pertany al gènere Pneumovirus, família 

Paramyxoviridae.  El  seu  genoma  és  una  cadena  lineal  única  de  RNA  no 

segmentada que codifica 11 proteïnes (8 estructurals i 2 no estructurals). Des  
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del punt de vista immunològic, destaquen 2 proteïnes estructurals localitzades 

en la membrana del virus: la proteïna G (responsable de l’adhesió a la 

membrana cel·lular) i la proteïna F (responsable de la penetració al citoplasma 

cel·lular i de la fusió cel·lular per generar els sincitis característics)12-14. 

 

 

Figura 1. Imatge de microscopia electrònica i estructura del VRS 

 

Imatges obtingudes de: 

https://elpais.com/sociedad/2012/02/06/actualidad/1328540183_033186.html 
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Figura 2. Imatge real del virus respiratori sincitial 

 

Imatge obtinguda de: http://www.pmfarma.com.mx/noticias/15403-un-parche-de-microagujas-

protege-del-virus-respiratorio-sincitial.html 

 

Les variacions antigèniques d’aquestes proteïnes determinen l’existència de 2 

grups diferents del VRS: A i B. En els últims anys s’ha especulat amb la 

possibilitat de que existeixi una correlació entre el subgrup de VRS i la gravetat 

de la simptomatologia, tot i que els resultat obtinguts fins a l’actualitat són 

contradictoris15,16. 

A Catalunya, durant les temporades 2013-2014, 2015-2016, 2016-2017 i 2017-

2018 es va observar una cocirculació de VRS-A i B, amb un clar predomini del 

VRS-B, mentre que en la temporada 2014-2015 hi va haver un canvi de 

tendència, amb una major detecció de VRS-A. Els genotips (ON1 [VRS-A] i 

BA9 [VRS-B]) han circulat durant les darreres temporades d’una forma 

predominant, tant aquí com arreu del món17-19. 
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Altres virus menys freqüents que poden ocasionar bronquiolitis són el rinovirus 

(10-20%), el virus parainfluenza (10-30%), virus influenza (10-20%), 

metapneumovirus (5-50%), adenovirus (5-10%) i bocavirus (5%), amb 

diferències en la gravetat del quadre20-22. 

La coinfecció de 2 o més virus es detecta en aproximadament el 20% dels 

casos i s’associa a un augment en la taxa d’ingrés a les Unitats de Cures 

Intensives Pediàtriques (UCIPs)10, encara que no tots els autors coincideixen 

amb aquesta afirmació23. 

 

1.3 Epidemiologia 

La bronquiolitis és una important causa de fracàs respiratori arreu del món. 

Segons el butlletí oficial de la Organització Mundial de la Salut (OMS), 

s’estimen 1500 milions de casos nous cada any7. 

A Espanya, la bronquiolitis té una incidència anual del 10%. És més freqüent en 

nens que en nenes i afecta principalment al menors de 15 mesos, amb un pic 

d’incidència entre els 2 i 6 mesos d’edat24. L’hospitalització per aquesta malaltia 

es produeix amb més freqüència a les zones urbanes en comparació amb el 

medi rural25. 

L’estacionalitat és una de les característiques més importants del VRS, amb un 

període epidèmic entre primers de novembre i finals de gener, amb un pic 

màxim al desembre en els països hemisfèrics1. En països tropicals i 

subtropicals, el pic  epidèmic  ocorre  en  èpoques  de  pluja  durant  els  mesos 

d’abril, maig i juny26. És un virus molt infecciós que es transmet per secrecions. 
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Entra a l’hoste a través de les mucoses ocular, nasal o bucal. Pot estar actiu 

fora del cos fins a 12 hores27. 

 

Figura 3. Nombre de deteccions de VRS des de la setmana 40/2016 fins a la 20/2019 repartit 

per hospitals catalans 

 

Imatge obtingudade la xarxa nacional de vigilància de la bronquiolitis: 

https://www.sjdhospitalbarcelona.org/es/informe-red-vigilancia-hospitalaria-vrs 

 

Hi ha una falta de consens respecte a la definició clínica de la bronquiolitis 

aguda arreu del món i, per tant, existeix escassa bibliografia sobre la taxa real 

d’ingrés5,28. Segons la literatura revisada, entre el 2-3% dels pacients amb 

bronquiolitis aguda precisaran ingrés hospitalari i, d’aquests, entre el 3-11% 

requeriran ingrés en una UCIP, augmentant el percentatge fins al 50% en 

poblacions amb factors de risc associats11,24,29-31. 
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1.4 Factors de risc 

Hi ha uns factors de risc ben definits per al desenvolupament de bronquiolitis 

aguda. Aquests són l’edat menor de 2 mesos (OR 2,03 [0,98-4,22]), sexe 

masculí (OR 1,3 [1,05-1,55]), baix pes al naixement (OR 5,58 [2,47-12,57]), 

prematuritat (OR 2,28 [0,98-5,27]), història d’apnees (OR 17,2 [2,06-143,72]), 

comorbilitats (OR 3,42 [1,6-7,3]), classes sòcio-econòmiques baixes (OR 1,67 

[1,25-2,24]), viure en habitatges superpoblats (OR 1,79 [1,02-3,16]), tenir 

germans grans (OR 3,0 [1,4-6,4]), assistència a guarderia (OR 6,06 [1,4-25]), 

tabaquisme dels pares (OR 1,71 [0,80-3,69]), exposició al tabac durant la 

gestació (OR 3,27 [1,39-7,71]) o lactància materna < 1-2 mesos (OR 3,28 

[2,01-5,35])32-37. Els grups de pacients amb especial alt risc per al 

desenvolupament d’una bronquiolitis greu són els prematurs (interval de RR o 

OR de 1,6 a 4,3), antecedents de malaltia cardíaca (2,3 a 2,8) o pulmonar 

prèvia (2,2 a 6,3), especialment la displàsia broncopulmonar (2,2 a 22,4), 

malaltia neurològica (3,6), pacients amb una immunodeficiència congènita o 

adquirida i defectes anatòmics congènits de les vies respiratòries38-42. 

 

1.5 Fisiopatologia 

La patogènia de la bronquiolitis és multifactorial. Comença amb una infecció 

aguda de la via aèria superior per contacte amb secrecions contaminades de 

persones infectades. Es propaga a les vies baixes a través de la mucosa 

respiratòria per la fusió de cèl·lules infectades i no infectades, formant masses 

de cèl·lules amb diversos nuclis conegudes com a sincitis1,7. 
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Quan el virus s’adhereix i penetra a les cèl·lules ciliades de la mucosa 

respiratòria provoca un efecte citopàtic directe i una inflamació dels bronquíols 

secundaria a edema i necrosis epitelial, destrucció de cèl·lules ciliades, infiltrat 

inflamatori peribronquiolar format per limfòcits, neutròfils, eosinòfils, cèl·lules 

plasmàtiques i macròfags i hipersecreció mucosa amb formació de taps de moc 

que ocasionen atelèctasis i zones de hiperinsuflació2,44. 

La inflamació dels bronquíols es tradueix en una obstrucció de les vies 

respiratòries distals que condiciona un augment de la resistència al flux aeri de 

predomini espiratori i una alteració de la ventilació-perfusió. Tot això ens pot 

portar a hipoxèmia i acidosis respiratòria per retenció de diòxid de carboni 

(CO2). Si l’obstrucció empitjora, causarà una insuficiència respiratòria greu i 

potencialment mortal3,9. 

Per altra part, el VRS indueix una resposta immunològica complexa a nivell 

local i sistèmic, en la que participen la immunitat innata i adquirida, així com 

mecanismes neuronals (substància P i neurocinina A). Durant la infecció, el 

virus activa la senyalització intracel·lular a les cèl·lules epitelials respiratòries 

mitjançant receptors coneguts com a receptors del Toll. Després d'aquesta 

estimulació, la infecció per VRS primària genera una resposta mixta Th1 / Th2, 

regulada per interferó γ. Una resposta exacerbada de Th2 comportaria una 

infecció més severa14,45. 

La història natural de la malaltia en la major part dels casos, però, és la 

resolució progressiva dels símptomes per la ràpida regeneració epitelial, que 

requereix de 3 a 5 dies, i la regeneració ciliar, que tarda 2 setmanes 

aproximadament1,6.  
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1.6 Clínica 

El període d’incubació és de 2 a 8 dies des del contacte inicial. Els primers 

símptomes constitueixen un quadre catarral lleu de vies altes amb rinorrea, 

estornuts i febre d’intensitat variable, que no es correlaciona amb la gravetat i 

pot persistir durant 2-4 dies. Posteriorment, el lactant presenta accessos de tos 

seca, taquipnea i dificultat respiratòria progressiva que interfereix en 

l’alimentació. Normalment, aquesta dificultat respiratòria arriba a la màxima 

gravetat sobre les 24-48 hores de l’inici de la simptomatologia de vies 

respiratòries baixes, millorant progressivament els dies posteriors. En 

l’auscultació d’aquests pacients solen predominar els crepitants i/o sibilants 

amb diferents graus d’entrada d’aire, tret que confereix gravetat8,12,46. 

La bronquiolitis sol durar una mitjana de 12 dies, tot i que un 9% dels pacients 

poden presentar símptomes després de passats 28 dies47. En alguns casos els 

pacients poden presentar sibilàncies recurrents durant uns anys després 

d’haver passat la malaltia48,49. 

Una característica específica de la bronquiolitis és la presència d’apnees. 

Poden ser el primer símptoma de la bronquiolitis o inclús representar la seva 

única manifestació clínica. Es desconeix el mecanisme fisiopatològic subjacent 

i la seva incidència pot arribar al 20%. Són més freqüents en lactants menors 

de 2 mesos, especialment aquells amb antecedents de prematuritat i/o malaltia 

pulmonar crònica. Les apnees constitueixen un factor de gravetat 

independent50. 
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No tots els malalts que pateixen bronquiolitis presenten la mateixa gravetat 

clínica. Això pot ser degut a les característiques de l’hoste o bé a l’agressivitat 

viral10,14,21. 

Una important complicació que pot ocórrer en els pacients diagnosticats de 

bronquiolitis aguda és la infecció bacteriana invasiva (IBI), que inclou 

pneumònia, meningitis, bacterièmia o infecció del tracte urinari (ITU), tot i que 

és poc freqüent en pacients prèviament sans51,52. 

La IBI és la major causa de mortalitat i morbilitat, que pot arribar a afectar al 20-

70% dels pacients ingressats per bronquiolitis. La prevalença augmenta en 

aquells que precisen ingrés a UCIP, especialment als que necessiten ventilació 

mecànica en forma de pneumònia bacteriana, amb unes taxes de coinfecció 

bacteriana del 21 al 26%53-55. 

Per altra banda, la bronquiolitis, en si mateixa, comporta una síndrome de 

resposta inflamatòria sistèmica (SRIS), amb un augment dels reactants de fase 

aguda. La SRIS pot confondre’s fàcilment amb una infecció bacteriana amb 

repercussió sistèmica, essent en molts casos difícil de distingir les dues 

entitats, sobretot en els pacients més petits56,57. 

 

1.7 Diagnòstic 

El diagnòstic de la bronquiolitis és fonamentalment clínic58,59. Les exploracions 

complementàries que es puguin realitzar (analítica sanguínia, gasometria, 

radiografia de tòrax...) ajuden  a  diferenciar  aquesta  entitat  d’altres  malalties 

semblants i en el diagnòstic de les complicacions i la seva gravetat60. 
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Els tests virològics pel VRS i altres virus rarament alteraran les decisions en el 

maneig, però la seva utilitat radica en la vigilància epidemiològica i l’aïllament 

del pacient hospitalitzat, per tal d’evitar la transmissió nosocomial de la 

bronquiolitis8,44. 

 

1.7.1 Diagnòstic clínic i categorització 

Actualment no existeix un gold estàndard per valorar el pronòstic ni la gravetat 

de la bronquiolitis. S’utilitzen multitud d’escales clínico-analítiques, moltes 

d’elles extrapolacions d’escales d’asma modificades per nens petits i lactants61-

83  (Annex). 

S’han publicat diverses revisions bibliogràfiques sobre escales de valoració de 

la gravetat de la bronquiolitis84-89. L’any 2014 i, posteriorment, al 2018 es van 

publicar les últimes, on es valoraven les escales existents fins al febrer de 

2016. Els autors concloïen que cap de les escales presentades tenia suficient 

qualitat en els tests de validació. 

Per a un correcte maneig d’aquests pacients, és necessari una escala clínica 

de gravetat fiable, de fàcil ús i el més objectiva possible59,90. Això ens permetrà 

optimitzar l’assistència clínica i ajudarà a evitar un excés de proves 

complementàries o tractaments innecessaris i cars. 

Les escales clàssiques i més usades han estat la de Wood-Downes61 i la de 

Wood-Downes modificada per Ferrés62, validades per a la valoració del destret 

respiratori en pacients asmàtics.  
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1.7.1.1 Escala de bronquiolitis de l’hospital Sant Joan de Déu 

L’escala de gravetat de bronquiolitis de Sant Joan de Déu (BROSJOD score) 

es va descriure l’any 1999 i semblava una escala útil per aquest propòsit91, 

però mai havia estat validada en la nostra població. Es basa en una avaluació 

numèrica de diferents variables que reflecteixen les modificacions 

fisiopatològiques dels pacients i permeten classificar-los segons la severitat del 

quadre clínic en lleus (puntuació 0-5), moderats (puntuació 6-10) i greus 

(puntuació 11-16).  

Aquesta classificació intenta discernir el tipus d’assistència que necessita cada 

pacient segons el valor obtingut. Així doncs, s’espera que els casos lleus 

correspondran a pacients ambulatoris, els moderats requeriran ingrés 

hospitalari i els greus, ingrés a UCIP. 
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Taula 1. BROSJOD score91: 

SIBILANTS 

O CREPITANTS 

0 - No 

1– Sibilants espiratoris / Crepitants inspiratoris 

2 - Sibilants / Crepitants inspiratoris-espiratoris 

TIRATGE 0 - No 

1 - Subcostal + intercostal inferior 

2 - Previ + supraclavicular + aleteig nasal 

3 - Previ + intercostal superior + supraesternal 

ENTRADA AIRE 0 - Sense alteracions 

1 - Regular, simètrica 

2 - Asimètrica 

3 - Molt disminuïda 

Sat O2 Sense oxigen Amb oxigen 

 

 

 

0 -  95   % 

1 - 91-94 % 

2 -  90   % 

 

1 - > 94 % amb FiO2  40 % 

2 -  94 % amb FiO2 > 40 % 

 0 1 2 3 

FR 

 

< 3 mesos 

3-12 mesos 

12-24 mesos 

<40 rpm 

<30 rpm 

<30 rpm 

40-59 rpm 

30-49 rpm 

30-39 rpm 

60-70 rpm 

50-60 rpm 

40-50 rpm 

> 70 rpm 

> 60 rpm 

> 50 rpm 

FC < 1 any 

1-2 anys 

<130 bpm 

<110 bpm 

130-149 bpm 

110-20 bpm 

150-170 bpm 

120-140 bpm 

> 170 bpm 

> 140 bpm 

Sat O2: saturació d’oxigen; FiO2: fracció inspirada d’oxigen; FR: Freqüència Respiratòria; rpm: 

respiracions per minut; FC: Freqüència Cardíaca; bpm: batecs per minut 
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1.7.2 Diagnòstic radiològic 

La realització de radiografies de tòrax només s’hauria de contemplar en els 

casos de bronquiolitis moderada i/o severa, necessitat d’oxigenoteràpia o de 

presentació atípica. Permetrà fer el diagnòstic de complicacions agudes i 

valoració de la gravetat. En els lactants amb bronquiolitis no complicada, les 

imatges radiològiques no aportaran cap ajuda, i poden augmentar la taxa 

d’antibioteràpia administrada i el cost92,93. 

Existeixen diferents patrons radiològics que podem veure en els pacients amb 

bronquiolitis aguda greu, tot i que el més freqüent és la combinació 

d’atelèctasis amb hiperinsuflació. 

 

Figura 4. Rx tòrax: atrapament aeri                          Figura 5. Rx tòrax: atrapament aeri greu 

 

            

 

 

 



16 
 

 

Figura 6. Rx tòrax: condensació                             Figura 7. Rx tòrax: condensació amb  

                                                                                                broncograma aeri 

       

 

 

 

Figura 8. Rx tòrax: atelèctasi                                    Figura 9. Rx tòrax: pneumònia amb  

                                                                                                  embassament pleural 
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Figura 10. Rx tòrax: infiltrats intersticials           Figura 11. Rx tòrax: infiltrats alveolars bilaterals    

                 bilaterals 

          

 

1.7.3 Diagnòstic analític 

Les principals troballes analítiques en les bronquiolitis greus són la leucocitosis, 

l’augment en el recompte de cèl·lules immadures i l’augment de la proteïna C 

reactiva (PCR), totes elles molt inespecífiques56,57. Els nous marcadors 

biològics d’inflamació semblen tenir un paper prioritari en el diagnòstic d’IBI en 

els pacients afectes de bronquiolitis.  

Es defineix com a marcador biològic ideal aquell que permet un fàcil diagnòstic, 

informa sobre la possible evolució i pronòstic de la malaltia i facilita la presa de 

decisions terapèutiques. S’ha de poder determinar d’una forma ràpida i fàcil, 

sense un cost econòmic massa elevat94. 

La procalcitonina (PCT) és un biomarcador que ha guanyat pes en els últims 

anys,  tant  en  adults  com  en  l’edat  pediàtrica95. És un pèptid precursor de la 

hormona calcitonina sense activitat hormonal. Els seus nivells en sèrum 
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augmenten després de l’exposició a endotoxines, essent específica per 

infeccions bacterianes i més sensible i específica que la PCR96,97. 

S’ha demostrat la seva utilitat en el diagnòstic d’infeccions bacterianes greus98-

102, així com la seva importància en el desescalat d’antibiòtics, monitorització i 

pronòstic103-106. Per tant, la  PCT pot ser molt útil per determinar la presència de 

IBI en pacients amb bronquiolitis aguda107. 

En quant al desescalat, la publicació més important fins al moment és l’estudi 

PRORATA108, que demostra un descens en la durada del tractament antibiòtic 

a les UCIs. Resultats similars s’han obtingut en protocols de desescalat en 

pacients amb infeccions de tracte respiratori inferior, tant hospitalitzats com 

ambulatoris109-111. 

Finalment, un altre potencial biomarcador aplicable a la bronquiolitis pot ser el 

receptor pel producte final de la glicació avançada (RAGE: receptor for 

Advanced glycation end product) i les seves isoformes solubles (sRAGE). Són 

necessaris, però, més estudis per determinar el futur paper com a biomarcador 

d’inflamació o dany pulmonar en la bronquiolitis aguda112. 

 

1.8 Tractament 

Tot i la important demanda assistencial, disposem d’escasses mesures 

terapèutiques que hagin demostrat eficàcia en la bronquiolitis aguda113-116. 

Actualment no es disposa d’un tractament antiviral per aquesta entitat. La 

ribavirina és un antiviral reservat només pels pacients amb mal pronòstic i/o 

amb factors de risc, però el seu paper no està del tot ben definit7,117. 
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El tractament utilitzat és només de suport i un enfoc conservador sembla 

adequat en la majoria dels nens, especialment pels més petits8,118. 

Probablement el fet que la majoria dels pacients evolucionin favorablement, 

independentment del tractament escollit, fa que seguim utilitzant alguns 

fàrmacs sense benefici clínic demostrat, basant-se en preferències 

professionals o institucionals119-127. S’ha usat, fins i tot, medicina alternativa, 

sola o associada al tractament mèdic128 i altres tractaments sense cap base 

científica129. 

El tractament broncodilatador que relaxa la musculatura llisa bronquial, 

àmpliament utilitzada, tampoc no té cap evidència científica, especialment en 

els pacients més petits. Pot produir una millora transitòria en l’escala de 

gravetat, però no redueix la necessitat d’hospitalització, el temps d’estada 

hospitalària ni la duració de la malaltia a casa130-132. 

Tot i que la inflamació juga un important paper en la patogènesis de la 

obstrucció de les vies respiratòries, grans estudis multicèntrics sobre l’ús de 

glucocorticoides no han pogut demostrar una eficàcia en la millora de la clínica 

d’aquests pacients, independentment de la via d’administració (nebulitzats o 

sistèmics). S’han considerat diferents tipus de corticoides, dosis, duració i vies 

d’administració, sols o en combinació amb altres fàrmacs, concloent que l’ús 

d’esteroides no redueix la taxa d’hospitalització ni els dies d’ingrés.  

L’administració sistèmica de corticoides no té un efecte consistent sobre les 

concentracions de citoquines proinflamatòries, que podria explicar la falta de 

benefici clínic131,133,134. No obstant, se segueixen utilitzant encara de forma 

bastant generalitzada. En els últims anys sembla que podrien tenir un paper en 
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el tractament de certs tipus de virus, com ara el rinovirus, per les diferents 

característiques clíniques d’aquests pacients135-137 o com a profilaxis del crup 

post-extubació138. 

L’adrenalina nebulitzada s’usa àmpliament en els pacients afectes de 

bronquiolitis, sobretot els més greus, tot i que l’evidència científica tampoc és 

clara. El seu ús ha generat molta discussió. La justificació es basa en el seu 

potencial efecte vasoconstrictor mediat per receptors α de l’arbre bronquial, que 

disminueixen l’edema a aquest nivell a més de l’efecte β broncodilatador en la 

millora de l’obstrucció al flux aeri. Actualment s’hauria de reservar als pacients 

ingressats amb molta clínica i amb resposta positiva després d’una prova 

terapèutica, però en cap cas de forma rutinària139,140. 

Més recentment s’ha usat el sèrum salí hipertònic nebulitzat al 3%. Tot i que en 

els primers estudis publicats semblava reduir el temps de sibilants, disminuir la 

taxa d’ingrés i l’estada hospitalària fins a 1,9 dies, les revisions posteriors no 

recolzen aquests resultats141-148, ni usant la concentració del 7%149. És, però, 

un tractament ben tolerat, sense efectes adversos atribuïbles, segur i de baix 

cost. Per tant, sembla un opció terapèutica a considerar en els pacients 

responedors. 

S’ha estudiat també l’ús del sulfat de magnesi.  L’acció  del  magnesi  sobre  els 

bronquíols resulta en la dilatació de les vies respiratòries per diversos 

mecanismes, tal i com s’obseva en els pacients asmàtics disminuint els 

ingressos hospitalaris. En el cas de la bronquiolitis, però, es necessita més 

evidència per a establir una recomanació150. 
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Per altra banda, la taxa d’antibioteràpia en pacients amb bronquiolitis greu a 

UCIP pot ascendir fins al 95%, especialment en aquells menors de 3 mesos de 

vida, però s’usa en un 34-45% de pacients hospitalitzats segons dades 

publicades, inclús sense necessitat de cap tipus de suport respiratori, tot i saber 

que no està justificat al ser la bronquiolitis una malaltia de causa vírica55,151-153. 

És molt important un anàlisis individualitzat de cada pacient per a la valoració 

d’aquests tractaments154. 

És bàsic recordar que l’ús d’antibiòtics pot tenir efectes perjudicials importants, 

com reaccions adverses (rash, dolor abdominal, vòmits o diarrees), cost elevat i 

resistències bacterianes, tant individuals com comunitàries. 

Els pilars terapèutics fonamentals són, doncs, l’administració d’oxigen i una 

apropiada hidratació i nutrició, ja sigui via enteral per sonda nasogàstrica o via 

parenteral155,156. 

Quan la malaltia progressa a insuficiència respiratòria, l’oxigenoteràpia d’alt 

flux, la ventilació mecànica no invasiva i la ventilació mecànica invasiva poden 

ser necessàries per al tractament de la insuficiència respiratòria aguda157-161, 

intentant evitar altres mesures de suport més agressives162. 

La fisioteràpia respiratòria és sovint usada en pacients amb bronquiolitis greu 

per ajudar en la mobilització de secrecions i disminuir d’aquesta manera l’esforç 

respiratori. Només s’aconsella el seu ús en casos seleccionats, ja que no 

millora la gravetat de la malaltia163. 
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La succió nasal s’usa molt freqüentment per alleugerir l’obstrucció de la via 

aèria superior, causar benestar al pacient i permetre una millor alimentació. No 

obstant, una succió excessiva pot estar associada a edema nasal i empitjorar 

l’obstrucció. A més, no hi ha evidència que suporti una aspiració profunda de la 

faringe164. 

Finalment, altres consideracions a tenir en compte són que la bronquiolitis s’ha 

descrit com un factor independent d’estímul per a l’alliberació d’hormona 

antidiürètica i podria posar al pacient en risc d’una hiponatrèmia iatrogènica en 

cas d’utilitzar líquids hipotònics per via intravenosa165-167. 

 

1.9 Prevenció 

La immunoglobulina intravenosa hiperimmune contra VRS i el Palivizumab®, un 

anticòs monoclonal davant la proteïna F del VRS que s’administra per via 

intramuscular, són eficaços per prevenir la malaltia greu per VRS en lactants 

d’alt risc (afectes de pneumopatia crònica, cardiopatia congènita o prematurs 

extrems) si s’administren abans i durant l’època del VRS. En els pacients més 

greus amb factors de risc s’ha valorat la possibilitat del seu ús juntament amb la 

ribavirina durant els primers dies de la malaltia168,169. 

No obstant, el rentat meticulós de les mans és el millor mètode per prevenir la 

transmissió. L’educació mèdica al personal i a la família sobre prevenció són 

fonamentals per evitar la propagació dels virus44,170. 
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1.10 Mortalitat 

El 95% de tots els casos de bronquiolitis ocorren en països desenvolupats. La 

mortalitat estimada és baixa en nens prèviament sans (0,005-0,02%), que 

augmenta a 1-3% en pacients hospitalitzats31. 

En els països menys desenvolupats, la mortalitat i morbilitat són molt majors 

degut a una pobre nutrició i falta de mitjans per a les cures mèdiques, tot i que 

no hi ha dades publicades7. 

 

La bronquiolitis, doncs, segueix generant un desafiament important en relació al 

maneig general de cada pacient, al tractament específic i a les mesures de 

suport requerides.  
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2-Justificació: 

Donat que el diagnòstic de la bronquiolitis és bàsicament clínic, són 

necessàries les millors eines per donar una qualitat d’excel·lència als nostres 

pacients. L’hospital Sant Joan de Déu va descriure l’any 1999 una escala per 

valorar la gravetat dels pacients afectes de bronquiolitis, basada en criteris 

clínics de gravetat evolutiva ja coneguts. És d’esperar, per tant, que sigui molt 

més rigorós que totes les escales prèvies existents, ja que intenta agrupar els 

millors ítems de cada una de les escales que ja existien i categoritzar-los en 

funció de l’edat.  

No obstant, mai s’havia avaluat ni la fiabilitat ni la utilitat real de l’escala 

BROSJOD de cara a una recomanació general per un ús extensiu. És per 

aquest motiu que es va portar a terme el primer estudi d’aquesta tesi.   

Per altra banda, l’ús generalitzat del tractament antibiòtic en els pacients 

afectes de bronquiolitis obliga a tots els professionals a buscar la millora en les 

eines diagnòstiques. El dramàtic augment de les resistències antibiòtiques i el 

cost total que suposen aquests pacients són motius de pes suficient per 

avançar en camps fins ara poc mòbils. Els estudis referents a l’ús de la PCT 

com a marcador diferencial de sobreinfecció bacteriana en pacients amb 

diagnòstic de bronquiolitis són encoratjadors per seguir en aquesta línia. És per 

això que es va dissenyar el segon estudi d’aquesta tesi, per avaluar si un 

protocol basat en la PCT seria capaç de reduir la taxa i la durada del tractament 

antibiòtic de forma segura en els pacients afectes de bronquiolitis més greu 

ingressats a la Unitat de Cures Intensives Pediàtriques (UCIP). 
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3-Hipòtesi i objectius: 

 

3.1 Hipòtesi del treball 

L’escala de gravetat de bronquiolitis de Sant Joan de Déu (BROSJOD) serà útil 

per a la categorització clínica dels pacients amb bronquiolitis aguda, 

discriminant així els pacients que poden estar a domicili, requerir ingrés a 

planta o bé ser candidats a teràpia de suport a una UCI. Podrà ser aplicada per 

qualsevol persona amb un cert entrenament. 

 

La procalcitonina (PCT) com a biomarcador ajuda en el diagnòstic de 

sobreinfecció bacteriana en els pacients amb bronquiolitis greu, permetent el 

disseny d’un protocol d’actuació que ens permetrà millorar, tant pel que fa a 

l’inici del tractament, al desescalat o a la retirada precoç, disminuint així els dies 

totals dels antibiòtics en la bronquiolitis aguda greu sense empitjorar el 

pronòstic global d’aquests pacients. 
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3.2 Objectius 

3.2.1 Objectius del primer estudi 

 

Principals: 

1- Validar l’escala de gravetat de bronquiolitis de Sant Joan de Déu 

(BROSJOD) en la població pediàtrica. 

 

2- Definir si són necessaris uns nous punts de tall segons la gravetat de 

l’escala, per tal de classificar els pacients com a bronquiolitis lleu, 

moderada o severa. 

 

Secundaris: 

3- Determinar la capacitat pronòstica de l’escala per predir l’evolució dels 

pacients, necessitat de ventilació mecànica, ingrés a la Unitat de Cures 

Intensives Pediàtriques i dies d’estada hospitalària. 

 

4- Comparar l’escala de gravetat de bronquiolitis de Sant Joan de Déu 

(BROSJOD score) amb l’escala Wood-Downes modificada. 
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3.2.2 Objectius del segon estudi 

 

Principal: 

1- Determinar l’efectivitat d’un protocol guiat per procalcitonina per reduir la 

indicació i la durada del tractament antibiòtic en pacients afectes de 

bronquiolitis ingressats en una Unitat de Cures Intensives Pediàtriques. 

 

Secundaris: 

2- Determinar si la PCT és útil com a marcador per al desescalat empíric 

del tractament antibiòtic.  

 

3- Veure si aquest protocol repercuteix en l’estada a UCIP i a l’hospital.  

 
 

4- Determinar la seguretat del protocol de desescalat basat en PCT. 
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4-Material i mètode: 

4.1 Primer estudi 

Es va dissenyar un estudi prospectiu i observacional dels pacients menors de 2 

anys, afectes de bronquiolitis aguda, que van acudir a urgències, i que van 

precisar ingrés a la planta d’hospitalització o a la UCIP de l’hospital Sant Joan 

de Déu, des de setembre 2012 fins setembre 2013.  

L’escala BROSJOD i l’escala de Wood-Downes modificada per Ferrés van ser 

determinades a l’ingrés, a les 24h i a les 48h per 2 metges diferents, cecs a les 

dades de l’altre investigador. A més, es va usar l’opinió d’un expert que va 

classificar la gravetat dels pacients segons l’historial clínic, també de forma 

cega al valor de l’escala. 

Per a la validació de l’escala es va realitzar l’avaluació de diferents tests 

estadístics:  

 Estudi de la fiabilitat: on es calcula la concordança entre dues valoracions 

de l’escala realitzades per observadors independents. Aquest anàlisi permet 

comprovar si és una mesura fiable independentment de qui faci la valoració. 

Per fer-ho, es van utilitzar diferents índexs: el coeficient de correlació de 

concordança (CCC)171,172 i l’Índex de Desviació Total 90% (TDI 90%) quan 

la variable fou continua173,174 o l’índex Kappa quan fou qualitativa175. Es van 

considerar valors adequats quan l’índex Kappa fou > 0,6. 

 Estudi de la consistència interna: considera la fiabilitat dels ítems que 

formen part de l’escala. Permet detectar si hi ha algun ítem no informatiu 

que es pugui treure de l’escala sense perdre informació important. Aquesta 
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avaluació es realitzà mitjançant el coeficient α de Cronbach176, les 

correlacions ítem-total i ítem-resta177 i l’índex Kappa175. Es van considerar 

valors adequats quan α de Cronbach fou > 0,7, les correlacions ítem-total i 

ítem-resta van ser > 0,2 i l’índex Kappa > 0,6. 

 Anàlisi de la validesa (com a estudi diagnòstic): pretén comparar els 

resultats de l’escala amb un gold estàndard; en aquest cas va ser l’opinió 

d’un expert. Aquest va classificar els pacients en 3 grups de gravetat 

segons evolució clínica, necessitat de suport i gravetat de cada moment, 

sense tenir coneixement del valor de l’escala. Això permet veure si l’escala 

és apropiada per a mesurar la gravetat de la bronquiolitis. Aquest estudi es 

va fer mitjançant models predictius i es calculà el volum sota la superfície 

(VUS)178,179, l’estimació de probabilitats de bona classificació i l’estimació 

dels valors predictius. Tenint en compte l’opinió de l’expert, es va construir 

una matriu de costos per valorar els punts de tall existents i construir uns 

nous punts amb major sensibilitat, especificitat i valors predictius180,181. Es 

van considerar valors adequats quan el VUS fou > 0,8. 

 Anàlisi de la validesa (com a estudi pronòstic): avalua la capacitat de 

l’escala en predir certs esdeveniments; en aquest cas la ventilació 

mecànica, el temps d’estada a UCIP i el temps d’hospitalització total. 

S’analitzà mitjançant una regressió logística182. 

 Estudi d’associació amb el test Wood-Downes (WD): es va realitzar per 

veure la relació amb el test WD, ja validat per a la valoració de l’asma. 

S’analitzà mitjançant el coeficient Tau de Kendall183. 
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4.2 Segon estudi 

Es realitzà un estudi prospectiu i observacional dels pacients menors d’1 any 

afectes de bronquiolitis aguda i amb sospita clínica de sobreinfecció bacteriana, 

que van ingressar a la UCIP de l’Hospital Sant Joan de Déu, des de setembre 

de 2010 fins a setembre de 2017. Els pacients amb nivells de PCT superiors a 

1 ng/ml van ser inclosos en l’anàlisi estadístic del desescalat antibiòtic. 

Es van excloure els pacients que venien d’altres centres amb tractaments 

antibiòtics ja iniciats, pacients sense possibilitat de seguiment després de l’alta 

de UCIP i pacients amb immunodeficiències primàries o secundàries. 

Es van recollir dades demogràfiques (el sexe i l’edat a l’ingrés), comorbilitats,  

escala de gravetat Pediatric Risk Score of Mortality III (PRISM-III)184, escala 

BROSJOD, etiologia vírica de la bronquiolitis, dies d’ingrés a UCIP, dies 

d’ingrés a l’hospital, tractament rebut, necessitat de suport respiratori i 

dispositius invasius. Es va determinar també la durada del tractament antibiòtic, 

la positivitat dels cultius i la PCT durant les primeres 48h d’ingrés. 

L’any 2014 es va implementar a la unitat un protocol de desescalat antibiòtic 

basat en la procalcitonina (PCT). En aquest estudi es van comparar 2 cohorts 

de pacients: de 2010 a 2014 i de 2015 a 2017 (pre i post implementació del 

protocol).    
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Figura 12. Protocol de desescalat antibiòtic basat en la PCT 

 

Les variables independents van ser la taxa de prescripció antibiòtica, la duració 

del tractament i la taxa de desescalat.  

La severitat de la bronquiolitis es va definir mitjançant l’escala BROSJOD. Es 

van realitzar cultius de sang i orina en aquells pacients amb sospita de sèpsia, 

estudi amb cultiu de LCR en pacients amb presència de clínica neurològica i 

aspirat nasofaringi o rentat broncoalveolar en pacients amb sospita de 

pneumònia bacteriana, definida com radiografia de tòrax amb condensacions, 

febre ≥38ºC i PCR ≥ 70 mg/dl i/o PCT ≥ 1 ng/ml. 
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Es va definir el desescalat antibiòtic com la disminució de l’espectre antibiòtic 

basat en l’aïllament d’una bactèria sensible a un antibiòtic diferent de l’usat 

empíricament, en el context d’un pacient amb bona evolució clínica i/o analítica. 

La indicació de la finalització del tractament antibiòtic va dependre del tipus de 

IBI i l’estat clínic del pacient. En el nou protocol s’inclou com a criteri un 

descens dels nivells de PCT a les 48 hores d’inici del tractament (disminució 

del 50% del valor inicial o descens de PCT < 0,5 ng/mL) en els casos de IBI no 

confirmat. 
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5-Resum de resultats: 

5.1 Primer article 

 

Bronchiolitis Score of Sant Joan de Déu: BROSJOD Score, Validation and 

Usefulness. 

 

 

Mònica Balaguer, Carme Alejandre, David Vila, Elisabeth Esteban, Josep L. 

Carrasco, Francisco José Cambra, Iolanda Jordan. 

 

Pediatric Pulmonology 2017; 52(4): 533-9 

 

Impact Factor: 3,159 

Quartil: Q1 

Número de citacions: 9  
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5.2 Resum dels resultats del primer article 

 

5.2.1 Característiques epidemiològiques 

Es van incloure un total de 112 pacients, 62 d’ells (55,4%) de sexe masculí, 

amb una mediana d’edat de 52,5 dies (RIQ 32,75–115,25). En 88 pacients 

(78,5%) no hi havia cap factor de risc, essent la prematuritat el més freqüent en 

20 pacients (18%) i 4 pacients (3,5%) amb cardiopatia congènita. El principal 

agent causal fou el VRS en un 74,5% dels casos. 

Segons l’escala BROSJOD, 51 pacients (45%) van ser lleus, 29 pacients (25%) 

moderats i 32 pacients (28%) greus. La mediana d’estada a UCI va ser de 5 

dies (RIQ 3-9,5 dies) i d’estada hospitalària de 7 dies (RIQ 7-16,25 dies). 

 

5.2.2 Estudi de la fiabilitat 

A continuació es presenten els valors de l’escala BROSJOD que van recollir 2 

metges diferents, en el mateix moment però de forma independent i cega 

(Taula 2). No es van observar grans diferències entre les valoracions; les 

mitjanes entre score 1 i 2 eren molt semblants, els intervals de confiança se 

superposaven i la diferència de mitjanes tenia una mitjana propera a 0. 

El que sí es va observar fou que els valors de l’escala van ser superiors en els 

pacients ingressats a UCIP, intermedis pels de planta i inferiors pels pacients 

atesos a urgències sense requerir ingrés. 
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Taula 2. Mitjana, desviació típica i interval de confiança del 95% per cada valoració de l’escala 

en el moment de l’ingrés, i per la seva diferència en funció del lloc d’obtenció 

Lloc obtenció Variable Mitjana DS IC 95% 

Urgències Score 1 

Score 2 

Dif (score1-score2) 

4,31 

4,38 

-0,06 

1,28 

1,31 

0,25 

3,85 ; 4,77 

3,90 ; 4,85 

-0,15 ; 0,03 

Planta pediatria Score 1 

Score 2 

Dif (score1-score2) 

6,62 

6,69 

-0,08 

2,63 

2,87 

1,04 

5,03 ; 8,21 

4,96 ; 8,43 

-0,70 ; 0,55 

UCIP Score 1 

Score 2 

Dif (score1-score2) 

9,05 

8,97 

0,15 

2,49 

2,49 

1,01 

8,43 ; 9,66 

8,32 ; 9,61 

-0,12 ; 0,41 

UCIP: Unitat de Cures Intensives Pediàtriques; DS: desviació estandard; IC 95%: interval de 
confiança 95% 

 

 

En la taula 3 s’observa que els valors de l’escala van augmentar amb la 

gravetat del pacient segons l’opinió de l’expert.  
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Taula 3.  Mitjana, desviació típica i IC del 95% per cada valoració de l’escala en el moment de 

l’ingrés, 24h i 48h després, i per la seva diferència en funció de l’opinió de l’expert 

Moment Opinió expert Variable Mitjana DS IC 95% 

  Ingrés Lleu 

 

 

Moderat 

 

 

Greu 

Score 1 

Score 2 

Dif (score1-score2) 

Score 1 

Score 2 

Dif (score1-score2) 

Score 1 

Score 2 

Dif (score1-score2) 

4,73 

4,67 

0,06 

8,57 

8,58 

0,13 

10,68 

10,70 

0 

1,55 

1,41 

0,65 

1,79 

1,69 

0,95 

1,60 

1,42 

1,08 

4,29 ; 5,16 

4,27 ; 5,06 

-0,12 ; 0,24 

7,88 ; 9,27 

7,87 ; 9,30 

-0,27 ; 0,52 

10,09 ; 11,26 

10,17 ; 11,23 

-0,40 ; 0,40 

24h Lleu 

 

 

Moderat 

 

 

Greu 

Score 1 

Score 2 

Dif (score1-score2) 

Score 1 

Score 2 

Dif (score1-score2) 

Score 1 

Score 2 

Dif (score1-score2) 

4,90 

4,72 

0,16 

7,32 

7,43 

-0,11 

10,33 

10,75 

-0,38 

1,52 

1,28 

1,03 

1,19 

0,92 

0,88 

1,41 

1,39 

1,41 

4,32 ; 5,47 

4,19 ; 5,25 

-0,26 ; 0,58 

6,86 ; 7,78 

7,07 ; 7,79 

-0,45 ; 0,23 

9,25 ; 11,42 

9,59 ; 11,91 

-1,55 ; 0,80 

48h Lleu 

 

 

Moderat 

 

 

Greu 

Score 1 

Score 2 

Dif (score1-score2) 

Score 1 

Score 2 

Dif (score1-score2) 

Score 1 

Score 2 

Dif (score1-score2) 

4,31 

4,15 

0,21 

6,80 

7,00 

-0,29 

11,00 

10,67 

0 

1,79 

1,46 

0,93 

0,94 

0,88 

0,47 

1,15 

1,15 

0 

3,70 ; 4,93 

3,63 ; 4,67 

-0,12 ; 0,54 

6,28 ; 7,32 

6,49 ; 7,51 

-0,56 ; -0,02 

9,16 ; 12,84 

7,80 ; 13,54 

0 

DS: desviació estandard; IC 95%: interval de confiança 95%  
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Figura 13. Gràfics dels valors del BROSJOD per cada valoració (valoració 1: línia contínua, 

valoració 2: línia discontínua) segons tipus d’ingrés (1: urgències, 2: planta, 3: UCIP) i opinió de 

l’expert (1: lleu, 2: moderat, 3: greu) en el moment de l’ingrés 

 

En el moment de l’ingrés hi va haver una correlació elevada (r= 0.96, IC= 0.94; 

0.97) entre els valors de l’escala de les dues valoracions.  

Un comportament similar es va observar a les 24h (r =0.90, IC=0.84 0.94) i a 

les 48h (r =0.94, IC=0.89 0.96). En tots els moments, el model lineal subjacent 

de les dades es va ajustar bé a la bisectriu (recta de concordança), tal com es 

pot veure amb el model de regressió local estimat en la figura 14. 

 

Figura 14. Gràfic de dispersió entre els valors de l’escala de les valoracions en cada moment 

(ingrés, 24 i 48 hores) 
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En realitzar la taula de contingència per avaluar la concordança entre el tipus 

d’ingrés i l’opinió de l’expert, es va observar que la majoria dels pacients 

considerats greus van ingressar a UCIP, mentre que els pacients lleus només 

van estar a urgències i no van requerir ingrés. El 25% dels pacients lleus que 

van ingressar a UCIP corresponien als lactants més petits (menors d’1 mes) 

que precisaven monitorització estricta o presentaven apnees. 

 

Taula 4. Taula de contingència opinió de l’expert en relació al tipus d’ingrés 

        Opinió de l’expert 

Tipus d’ingrés Lleu Moderat Greu 

Només urgències 32 (63%) 0 0 

Planta 6 (12%) 5 (17%) 2 (6%) 

UCIP 13 (25%) 24 (83%) 30 (94%) 

TOTAL 51 (100%) 29 (100%) 32 (100%) 

UCIP: Unitat de Cures Intensives Pediàtriques 

 

 

Quan es va realitzar l’estudi del coeficient de correlació de concordança (CCC), 

es van observar valors molt elevats, propers a 1 (Taula 5).  
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Taula 5. Estimacions del coeficient de correlació de concordança (CCC) per cada moment, 

amb totes les dades (Global) i pels diferents nivells d’opinió de l’expert (Exp) 

 

Moment Opinió expert CCC IC 95% 

Ingrés Global 

Exp lleu 

Exp moderat 

Exp greu 

0,96 

0,91 

0,85 

0,74 

0,94 ; 0,97 

0,84 ; 0,94 

0,70 ; 0,93 

0,53 ; 0,87 

24 hores Global 

Exp lleu 

Exp moderat 

Exp greu 

0,90 

0,74 

0,66 

0,50 

0,85 ; 0,94 

0,50 ; 0,87 

0,39 ; 0,82 

-0,14 ; 0,85 

48 hores Global 

Exp lleu 

Exp moderat 

Exp greu 

0,94 

0,84 

0,84 

* 

0,90 ; 0,97 

0,70 ; 0,92 

0,61 ; 0,94 

* 

* no es pot estimar per manca de dades 

IC 95%: interval de confiança 95% 

 

Es va estimar també l’índex total de desviació del 90% i del 99% (TDI 90% i 

99%) global i un TDI 90% i 99% per cada nivell d’opinió de l’expert, amb una 

confiança del 95%. En el cas global, a l’ingrés, el 90% de les diferències entre 

les valoracions estaven per sota de 1,6 punts i el 99% per sota de 2,49 punts 

(Taula 6). 
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Taula 6. Índex total de desviació (TDI) del 90 i del 99% per cada moment, amb totes les dades 

(Global) i pels diferents nivells d’opinió de l’expert (Exp) 

Moment Opinió expert TDI 90% TDI 99% 

Ingrés Global 

Exp lleu 

Exp moderat 

Exp greu 

1,60 

1,21 

1,77 

2,03 

2,49 

1,88 

2,76 

3,16 

24 hores Global 

Exp lleu 

Exp moderat 

Exp greu 

1,91 

1,95 

1,65 

2,66 

2,97 

3,03 

2,56 

4,15 

48 hores Global 

Exp lleu 

Exp moderat 

Exp greu 

1,54 

1,76 

0,99 

* 

2,39 

2,74 

1,52 

* 

* no es pot estimar per manca de dades 

 

Tal i com s’observa en l’anàlisi anterior, el grau de concordança va ser elevat. 

No van existir grans diferències quantitatives entre les puntuacions atorgades. 

No obstant, les puntuacions de l’escala tenien una interpretació qualitativa en 

tres categories: de 0 a 5 (crisi lleu), de 6 a 10 (crisi moderada) i de 11 a 16 (crisi 

greu).   

A continuació es va realitzar un anàlisi de concordança qualitatiu per valorar si, 

tot i detectar diferències moderades en l’escala quantitativa, aquestes es 

podien traduir en discordances en la classificació qualitativa dels pacients. Això 

es va realitzar mitjançant l’índex Kappa. 
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Els resultats van indicar que, en tots tres moments, la concordança entre 

valoracions es podia considerar molt bona (Taula 7). 

 

Taula 7. Índex Kappa per cada moment 

 Índex Kappa IC 95% 

Ingrés 0,84 0,76 ; 0,91 

24 hores 0,82 0,68 ; 0,95 

48 hores 0,90 0,78 ; 1 

IC 95%: interval de confiança 95% 

 

En les taules de contingència següents es pot comprovar que la majoria de 

dades concordaven i, en cas de no fer-ho del tot, el canvi va ser de com a 

màxim 1 categoria. 

Taula 8. Taules de contingència entre valoracions per l’escala qualitativa a l’ingrés, 24 i 48h 

         Score 2 a l’ingrés 

Score 1 a l’ingrés 0-5 6-10 11-16 

0-5 32 3 0 

6-10 3 42 5 

11-16 0 6 14 

 

 

                                           Score 2 a les 24 hores 

Score 1 a les 24 hores 0-5 6-10 11-16 

0-5 16 3 0 

6-10 2 35 1 

11-16 0 1 3 
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                                           Score 2 a les 48 hores 

Score 1 a les 48 hores 0-5 6-10 11-16 

0-5 25 1 0 

6-10 2 21 0 

11-16 0 0 1 

 

 

5.2.3 Estudi de la consistència interna 

En la taula 9 es mostren els càlculs de α de Cronbach. Aquest test estadístic va 

mostrar valors adequats (> 0,7) sobretot al moment de l’ingrés, quan més 

important era la valoració inicial dels pacients. 

 

Taula 9. α de Cronbach per a cada moment 

Moment α de Cronbach IC 95% 

Ingrés 0,77 0,71 ; 0,82 

24 hores 0,65 0,48 ; 0,75 

48 hores 0,68 0,51 ; 0,78 

IC 95%: interval de confiança 95% 

 

A continuació es va realitzar l’estudi de cada ítem per veure la seva idoneïtat en 

l’escala global. Es va observar que totes les correlacions eren molt bones 

(significativament superiors a 0.2). Es van mesurar també les concordances 

ítem a ítem mitjançant l’índex kappa, obtenint valors alts pel que va confirmar 

una bona fiabilitat interobservador (Taula 10). 
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Taula 10. Correlacions de cada ítem respecte a l’escala total en cada moment, correlacions de 

cada ítem respecte la resta d’ítems en cada moment i concordança ítem a ítem (índex Kappa) 

per cada moment 

 

Moment Ítem Correlació ítem-

total (IC 95%) 

Correlació ítem-

resta (IC 95%) 

Kappa (IC 95%) 

Ingrés Sibilants 

Tiratge 

Entrada d’aire 

Saturació Hb 

FR 

FC 

0,63 (0,54 ; 0,70) 

0,78 (0,72 ; 0,83) 

0,82 (0,77 ; 0,86) 

0,69 (0,62 ; 0,76) 

0,55 (0,46 ; 0,64) 

0,62 (0,53 ; 0,69) 

0,49 (0,38 ; 0,58) 

0,63 (0,55 ; 0,71) 

0,69 (0,61 ; 0,75) 

0,55 (0,45 ; 0,63) 

0,36 (0,24 ; 0,47) 

0,42 (0,30 ; 0,52) 

0,75 (0,56 ; 0,94) 

0,81 (0,62 ; 1,00) 

0,84 (0,65 ; 1,00) 

1,00 (0,81 ; 1,00) 

1,00 (0,81 ; 1,00) 

0,99 (0,80 ; 1,00) 

24 hores Sibilants 

Tiratge 

Entrada d’aire 

Saturació Hb 

FR 

FC 

0,53 (0,41 ; 0,63) 

0,72 (0,64 ; 0,79) 

0,57 (0,46 ; 0,67) 

0,42 (0,28 ; 0,54) 

0,69 (0,60 ; 0,77) 

0,65 (0,55 ; 0,73) 

0,30 (0,15 ; 0,43) 

0,55 (0,43 ; 0,65) 

0,36 (0,22 ; 0,49) 

0,24 (0,09 ; 0,38) 

0,49 (0,36 ; 0,60) 

0,34 (0,19 ; 0,47) 

0,57 (0,32 ; 0,82) 

0,73 (0,48 ; 0,97) 

0,49 (0,25 ; 0,74) 

1,00 (0,75 ; 1,00) 

1,00 (0,75 ; 1,00) 

0,99 (0,74 ; 1,00) 

48 hores Sibilants 

Tiratge 

Entrada d’aire 

Saturació Hb 

FR 

FC 

0,55 (0,43 ; 0,65) 

0,81 (0,74 ; 0,85) 

0,76 (0,68 ; 0,82) 

0,58 (0,46 ; 0,67) 

0,61 (0,51 ; 0,70) 

0,42 (0,29 ; 0,54) 

0,29 (0,15 ; 0,43) 

0,66 (0,57 ; 0,74) 

0,62 (0,52 ; 0,71) 

0,40 (0,26 ; 0,52) 

0,38 (0,23 ; 0,50) 

0,14 (0,02 ; 0,29) 

0,70 (0,42 ; 0,97) 

0,85 (0,57 ; 1,00) 

0,75 (0,48 ; 1,00) 

1,00 (0,72 ; 1,00) 

1,00 (0,72 ; 1,00) 

1,00 (0,72 ; 1,00) 

IC 95%: interval de confiança 95%; Hb: hemoglobina; FR: freqüència respiratòria; FC: 
freqüència cardíaca 
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5.2.4 Estudi de la validesa com a diagnòstic 

A continuació es va calcular el volum sota la superfície (VUS) a partir de l’opinió 

de l’expert i dels valors predits de l’escala. En les següents taules es mostren, 

per cada moment, la mitjana i desviació estàndard dels valors predits de 

l’escala pels tres nivells d’opinió de l’expert i les estimacions del VUS per cada 

moment.   

El VUS indica el grau de solapament entre les distribucions de probabilitat de 

l’escala condicionades a l’estatus real. Les estimacions de VUS van ser força 

elevades. Això reflexà que l’escala tenia una bona capacitat 

discriminant/predictiva de l’estatus real.  

 

Taula 11. Dades per la predicció de l’escala segons l’opinió de l’expert 

Moment Opinió de l’expert N Mitjana DS 

Ingrés Lleu 

Moderat 

Greu 

51 

28 

31 

4,75 

8,49 

10,61 

1,42 

1,61 

1,38 

24 hores Lleu 

Moderat 

Greu 

29 

28 

9 

4,94 

7,34 

10,29 

1,27 

0,92 

1,15 

48 hores Lleu 

Moderat 

Greu 

35 

15 

4 

4,25 

6,88 

10,80 

1,53 

0,85 

1,06 

DS: desviació estàndard 
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Taula 12. Estimacions del volum sota la superfície (VUS) 

Moment VUS estimat Variança IC 95% 

Ingrés 0,80 0,002 0,70 ; 0,90 

24 hores 0,92 0,001 0,85 ; 0,99 

48 hores 0,93 0,001 0,87 ; 0,99 

IC 95%: interval de confiança del 95% 

 

Per calcular els punts de tall òptims es va definir una matriu de costos. En el 

càlcul també intervenen les prevalences, que en el nostre cas van venir 

definides per les freqüències dels tres tipus d’opinió de l’expert en cada 

moment. 

 

Taula 13. Punts de tall obtinguts (òptims)  

 Punts de tall òptims IC 95% 

Ingrés Inferior           6,75 

Superior         8,73 

6,69 ; 6,81 

8,60 ; 8,87 

24 hores Inferior           6,06 

Superior         8,89 

6,02 ; 6,11 

8,82 ; 8,97 

48 hores Inferior           5,93 

Superior         8,85 

5,87 ; 5,99 

8,62 ; 9,09 

IC 95%: interval de confiança del 95% 
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A partir dels punts de tall obtinguts, es van proposar uns nous punts que fossin 

aplicables a l’escala i comuns als tres moments. Es va decidir que aquests 

punts de tall fossin 6 i 9. Per tant, la nova proposta d’escala fou: 0-6 (lleu); 7-9 

(moderada); 10-16 (greu). 

A continuació es va comprovar si els punts de tall obtinguts (òptims) milloraven 

la identificació de categories respecte a les categories originals (estàndard) per 

les nostres dades. En les taules de contingència següents s’expressen les 

coincidències entre la classificació de l’escala i el gold estàndard (opinió de 

l’expert) per cada moment i per cada tipus de punt de tall (estàndard, òptim). 
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Taula 14. Taules de contingència entre el valor de l’escala categòric obtingut per les 

prediccions model i l’opinió de l’expert a l’ingrés, 24 i 48h pels punts de tall que es comparen 

(estàndard i òptims) 
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Quan es va tornar a valorar la concordança entre les categories de l’escala i 

l’opinió de l’expert usant els punts de tall òptims, es va observar un clar 

augment de la concordança en els tres moments. 

 

Taula 15. Índex Kappa entre l’escala i l’opinió de l’expert per cada moment segons el tipus de 

punts de tall usats 

Moment Punts de tall Índex Kappa IC 95% 

Ingrés Estàndard 

Òptims 

0,67 

0,84 

0,57 ; 0,76 

0,78 ; 0,90 

24 hores Estàndard 

Òptims 

0,53 

0,80 

0,36 ; 0,70 

0,68 ; 0,92 

48 hores Estàndard 

Òptims 

0,70 

0,84 

0,53 ; 0,86 

0,70 ; 0,97 

IC 95%: interval de confiança del 95% 

 

Finalment, es van estimar les probabilitats de bona classificació (PCC) i els 

valors predictius. 
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Taula 16. Probabilitats obtingudes per cada moment indicant bona classificació 

  

S: valor de l’escala; Exp: opinió de l’expert; IC 95%: interval de confiança del 95% 

 

Amb els punts de tall proposats es va millorar la situació, ja que hi va haver un 

clar augment de les probabilitats de bona classificació dels pacients lleus i 

greus, i la probabilitat dels moderats va continuar mantenint-se en valors 

elevats (75% - 92,86%). 

En els següents gràfics es mostren les funcions de densitat de probabilitat de 

les prediccions de l’escala per cada moment, junt amb els punts de tall 

proposats i estàndard. Es pot observar com, amb els punts de tall proposats, es 

van reduir el nombre de pacients lleus i greus mal classificats respecte als que 

s’obtenien amb els punts de tall estàndard. 
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Figura 15. Funcions de densitat de probabilitat de l’escala a l’ingrés, 24 i 48h per cada 

categoria (lleu, moderat i greu). La línia vermella són els punts de tall proposats (òptims) i la 

blava els estàndard 
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Els valors predictius expressen les probabilitats de predicció correcta de l’opinió 

de l‘expert en funció de la classificació obtinguda utilitzant l’escala. Amb els 

nous punts de tall proposats, els valors predictius per lleus i greus van ser molt 

elevats però, a la vegada, es va observar un notable increment en els valors 

predictius pels moderats, amb valors que van oscil·lar entre el 55,25% i el 75%. 
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Taula 17. Probabilitats obtingudes per cada moment indicant els valors predictius 

  

S: valor de l’escala; Exp: opinió de l’expert; IC 95%: interval de confiança del 95% 

 

5.2.5 Estudi de la validesa com a pronòstic 

A continuació es va avaluar la capacitat de l’escala per predir esdeveniments 

com la ventilació mecànica, els dies d’ingrés a UCIP i els dies d’ingrés 

hospitalari. 

 

Taula 18. Taula de contingència entre casos de ventilació mecànica i categories de l’escala 

Ventilació mecànica Escala: lleu Escala: moderada Escala: greu 

No 30 13 2 

Sí 7 25 33 
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El model de regressió logística entre la ventilació i l’escala va confirmar que hi 

havia una tendència lineal de forma que, a més gravetat segons l’escala, més 

probabilitat de rebre ventilació mecànica. 

El mateix comportament s’observava quan es comparava l’escala amb els dies 

d’ingrés hospitalari i ingrés a UCIP. A mesura que incrementava el nivell de 

l’escala (més gravetat), hi havia un increment dels dies d’estada (Taula 19). 

 

Taula 19. Estimació de les mitjanes i IC 95% per dies d’ingrés a UCI i a l’hospital 

Predicció score Mitjana dies ingrés UCI (IC 95%) Mitjana dies ingrés hospital (IC 95%) 

Lleu 1,32 (0,75 ; 2,40) 3,32 (1,23 ; 5,42) 

Moderat 3,79 (2,42 ; 5,16) 9,39 (6,81 ; 11,98) 

Greu 6,83 (5,40 ; 8,26) 13,37 (10,98 ; 15,77) 

IC 95%: interval de confiança del 95% 

 

 

5.2.6 Estudi d’associació amb el test Wood-Downes 

Finalment, es va comparar l’escala BROSJOD amb l’escala Wood-Downes 

modificada per Ferrés, una escala validada per a la valoració dels pacients amb 

asma. 
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Taula 20. Taula de contingència entre l’escala BROSJOD i l’escala Wood-Downes (WD) 

 BROSJOD score WD score lleu WD score moderat WD score greu 

Ingrés Lleu 

Moderat 

Greu 

25 

15 

28 

12 

8 

0 

0 

15 

7 

24 hores Lleu 

Moderat 

Greu 

0 

7 

7 

22 

20 

0 

0 

9 

1 

48 hores Lleu 

Moderat 

Greu 

0 

6 

3 

34 

9 

0 

0 

1 

1 

    

 

Per tal de veure si hi havia correlació entre les dues categories ordinals, es va 

aplicar l’estadístic Tau de Kendall.  

 

Taula 21. Tau de Kendall 

 

Tau de Kendall IC 95% 

Ingrés 0,66 0,56 ; 0,75 

24 hores 0,62 0,53 ; 0,70 

48 hores 0,63 0,53 ; 0,70 

IC 95%: interval de confiança del 95% 
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Com es pot veure, es van obtenir correlacions entre moderades i bones. Per 

tant, com s’esperava, l’escala BROSJOD i l’escala WD estan correlacionades 

però mesuren aspectes diferents (bronquiolitis vs asma). 

Els anàlisis realitzats en aquest estudi recolzen la hipòtesis de que l’escala 

BROSJOD és consistent, fiable i vàlida per valorar la gravetat de la bronquiolitis 

aguda. És una eina útil per millorar la comunicació objectiva entre professionals 

sanitaris. 
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5.3 Segon article: 

 

Procalcitonin-guided protocol decreased the antibiotic use in paediatric patients 

with severe bronchiolitis. 

 

 

Carme Alejandre, Mònica Balaguer, Carmina Guitart, Isabel Torrús, Aida Felipe, 

Cristian Launes, F. José Cambra, Iolanda Jordan. 

 

Acta Paediatrica 2020. DOI: 10.1111/apa.15148 

 

Impact Factor: 2,265 

Quartil: Q2 

Número de citacions: 0 
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5.4 Resum dels resultats del segon article: 

Es van incloure un total de 706 pacients. La mediana d’edat era de 47 dies 

(RIQ 25,0-100,2) i 414 (58,6%) eren de sexe masculí. 

En la taula 22 es poden veure les característiques epidemiològiques dels 

pacients inclosos. 

Més de la meitat (54,67%) van ingressar a UCIP procedent de la planta 

d’hospitalització. La bronquiolitis es va considerar d’origen comunitari en un 

94,48% dels casos. Un 66,57% dels pacients no tenien cap factor de risc, un 

23,79% tenien antecedents de prematuritat. 

En quant a la gravetat, la mediana del PRISM III va ser de 0 (RIQ 0-3) amb una 

mediana de l’escala BROSJOD de 9 punts (RIQ 7-11). 

L’etiologia principal va ser el VRS en 460 casos (65,2%), seguida pel rinovirus 

en 102 casos (14,4%). En el 21,7% dels casos es va detectar una coinfecció 

vírica. 
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Taula 22. Característiques epidemiològiques i etiologia dels pacients  

 Total 

(n= 706) 

1r període 

(n= 340) 

2n període  

(n= 366) 

Valor p 

Sexe masculí– n (%) 414 (58,64) 203 (59,70) 211 (57,65) 0,579 

Edat (dies)  

Mediana (RIQ) 

 

47 (25-100,25) 

 

44 (24-87,75) 

 

49 (26-109) 

 

0,230 

Comorbilitats – n (%) 

Cap 

Prematuritat 

Patologia cardíaca 

Patologia pulmonar 

Neuropatia 

Altres 

 

470 (66,57) 

168 (23,79) 

43 (6,09) 

4 (0,57) 

9 (1,27) 

12 (1,69) 

 

224 (65,88) 

81 (23,82) 

23 (6,76) 

2 (0,58) 

3 (0,88) 

7 (2,05) 

 

246 (67,21) 

87 (23,77) 

20 (5,46) 

2 (0,54) 

6 (1,64) 

5 (1,36) 

 

0,653 

Procedència – n (%) 

Urgències 

Hospitalització 

Altre hospital 

Nounats 

Quiròfan 

 

95 (13,45) 

386 (54,67) 

207 (29,32) 

12 (1,69) 

6 (0,85) 

 

45 (13,23) 

196 (57,65) 

92 (27,06) 

5 (1,47) 

2 (0,59) 

 

50 (13,66) 

190 (51,91) 

115 (31,42) 

7 (1,91) 

4 (1,09) 

 

0,135 

Gravetat ingrés 

Mediana (RIQ) 

BROSJOD 

PRISM III 

 

 

9 (7-11) 

0 (0-3) 

 

 

8 (7-11) 

1 (0-4) 

 

 

10 (8-11) 

0 (0-3) 

 

 

0,186 

0,442 

Etiologia – n (%) 

VRS 

Rinovirus 

Metapneumovirus 

Influenza (A y B) 

Adenovirus 

Coronavirus 

Enterovirus 

Bordetella 

Tots negatius 

No determinat 

 

460 (65,16) 

102 (14,45) 

21 (2,97) 

14 (1,98) 

5 (0,71) 

5 (0,71) 

3 (0,42) 

22 (3,11) 

37 (5,24) 

13 (1,84) 

 

220 (64,71) 

44 (12,94) 

9 (2,64) 

4 (1,17) 

2 (0,58) 

2 (0,58) 

1 (0,29) 

14 (4,41) 

18 (5,29) 

11 (3,23) 

 

240 (65,57) 

58 (15,86) 

12 (3,29) 

10 (2,73) 

3 (0,82) 

3 (0,82) 

2 (0,54) 

8 (2,19) 

19 (5,19) 

2 (0,54) 

 

0,300 

Coinfec vírica–n (%) 153 (21,7) 53 (15,59) 100 (27,32) 0,04 

Origen BQL – n (%) 

Comunitària 

Nosocomial 

 

666 (94,33) 

40 (5,66) 

 

322 (94,7) 

18 (5,29) 

 

344 (93,99) 

22 (6,01) 

 

0,47 

 

BROSJOD: escala de gravetat clínica de bronquiolitis de l’hospital Sant Joan de Déu; PRISM 
III: escala de gravetat Pediatric Risk Score of Mortality III; RIQ: rang interquartil; VRS: virus 
respiratori sincitial; BQL: bronquiolitis 
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Durant l’hospitalització, els pacients van rebre diferents tractaments per a la 

bronquiolitis: 34,14% broncodilatadors, 51,13% adrenalina nebulitzada, 60,34% 

sèrum salí hipertònic 3% nebulitzat, 30,31% glucocorticoides, 3,82% 

pulmozyme i 1,76% mucofluid, els 2 últims instil·lats pel tub orotraqueal. 

Gairebé la totalitat dels pacients van requerir algun tipus de suport respiratori. 

Un 92,92% dels pacients va precisar ventilació mecànica no invasiva i un 

37,11% (262 casos) intubació i ventilació mecànica invasiva per fracàs de la 

ventilació no invasiva, amb una mediana de 8,06 dies (RIQ 5,58-10,66) en total. 

La resta de suport rebut es mostra a la taula 23. 

Hi va haver només 2 èxitus degut a la bronquiolitis durant tot el temps d’estudi, 

un en cada període. El primer cas va ser secundari a una infecció herpètica 

concomitant en un pacient amb bronquiolitis VRS i el segon cas va ser 

secundari a un xoc sèptic viral amb fallida multiorgànica en una bronquiolitis per 

adenovirus. 
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Taula 23. Tractament i suport rebut 

 

ITU: infecció del tracte urinari; SSH 3%: sèrum salí hipertònic al 3%; RIQ: rang interquartil; 
VNI: ventilació no invasiva; VMC: ventilació mecànica convencional; UCIP: unitat de cures 
intensives pediàtriques; ECMO: oxigenació per membrana extracorpòria 
 

Pel que fa a les sospites d’infecció bacteriana invasiva, hi va haver 311 casos 

(44,05%) de sospita de sèpsia, 208 casos (29,46%) de sospita de pneumònia 

bacteriana i 45 casos (6,37%) de sospita d’ITU. Es va confirmar infecció 

bacteriana invasiva en 248 casos (43,97% de totes les sospites i 35,12% del 

total de pacients afectes de bronquiolitis) i es va detectar un 9,63% d’infecció 

nosocomial total durant l’ingrés. 

 

 

Variable Total 

 

(n= 706) 

1r període 

(2010-2014) 

(n= 340) 

2n període 

(2015-2017) 

(n= 366) 

Valor p 

Tractament – n (%) 

Broncodilatador 

Adrenalina 

SSH 3% 

Glucocorticoides 

 

241 (34,14) 

361 (51,13) 

426 (60,34) 

249 (35,27) 

 

120 (35,29) 

       158 (46,47) 

200 (58,82) 

114 (33,53) 

 
 

121 (33,06) 
 

203 (55,46) 
226 (61,74) 

 
135 (36,88) 

 

0,532 

0,021 

0,427 

0,348 

VNI – n (%) 656 (92,92) 320 (94,12) 
336 (91,80) 

 0,229 

VMC – n (%) 262 (37,11) 138 (40,59) 124 (33,88) 0,065 

Dies de ventilació total 

Mediana (RIQ) 

 

8,06 (5,58-10,66) 

 

7,4 (5,56-9,88) 

 

8,93 (5,59-11,67) 

 

0,254 

Ttm inotròpic – n (%) 118 (16,71) 63 (18,53)         55 (15,03) 0,213 

Òxid nítric – n (%) 14 (1,98) 7 (2,05) 7 (1,91) 0,889 

ECMO – n (%) 6 (0,85) 4 (1,18) 2 (0,55) 0,368 

Èxitus – n (%) 2 (0,28) 1 (0,29) 1 (0,27) 0,856 
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Taula 24. Resum de la infecció bacteriana invasiva (IBI) 

 

IBI: infecció bacteriana invasiva; ITU: infecció del tracte urinari 

 

La taxa global d’antibiòtics va ser del 79,9% i va diferir en els 2 períodes 

(88,2% vs 72,13%, p=0,003), a pesar de no haver-hi diferències estadístiques 

en el nombre d’IBI confirmades. 

La durada total del tractament antibiòtic també va ser diferent entre els 

períodes (8,65 ± 4,8 dies vs 5,05 ± 3,18 dies, p=0,023). 

 

IBI Total 

 

(n= 706) 

1r període  
(2010-2014) 

(n= 340) 

2n període 
(2015-2017) 

(n= 366) 

Valor p 

Infecció confirmada–  

n (%) 

Comunitària 

Nosocomial 

 

 

248 (35,13) 

68 (9,63) 

 

 

129 (37,94) 

31 (9,12) 

 

 

119 (32,51) 

37 (10,11) 

 

 

0,11 

Sèpsia – n (%) 

Comunitària 

Nosocomial 

 

70 (9,91) 

12 (1,70) 

 

37 (10,88) 

6 (1,76) 

 

33 (9,02) 

6 (1,64) 

 

0,09 

Pneumònia – n (%) 

Comunitària 

Nosocomial 

 

147 (20,82) 

27 (3,82) 

 

76 (22,35) 

12 (3,53) 

 
 

71 (19,40) 

15 (4,10) 

 

0,06 

ITU – n (%) 

Comunitària 

Nosocomial 

 

31 (4,39) 

29 (4,11) 

 

16 (4,70) 

13 (3,82) 

 
 

15 (4,10) 

16 (4,37) 

 

0,205 



90 
 

En les infeccions bacterianes confirmades, el nombre de pacients on es va   

desescalar el tractament antibiòtic va ser 158 (28%), estadísticament superior 

en el segon període (22,3% vs 34,5%, p=0,005). Hi va haver 146 pacients 

(25,9%) on el desescalat no va ser necessari perquè el tractament inicial ja era 

correcte d’acord amb el microorganisme aïllat. 

No es van allargar les estades hospitalàries; la mediana d’ingrés a la UCIP i a 

l’hospital va ser de 6 dies (RIQ 4-11) i 12 dies (RIQ 88-20), respectivament. 

Tampoc es van detectar efectes adversos després de la implementació del 

protocol de desescalat segons PCT. 

 

Taula 25. Tractament antibiòtic, desescalat i estada hospitalària 

Variable Total 

(n=706) 

1r període 

(n=340) 

2n període 

(n=366) 

Valor p 

Pacients amb ATB – n (%) 564 (79,9) 300 (88,2) 264 (72,13) 0,003 

Stop ATB (no infecció) – n (%) 83 (14,7) 38 (12,7) 45 (17,0) 0,068 

Desescalat ATB – n (%) 

Sí 

No  

No indicat 

 

158 (28,0) 

177 (31,4) 

146 (25,9) 

 

67 (22,3) 

125 (41,7) 

70 (23,3) 

 

91   (34,5) 

52   (19,7) 

76   (28,8) 

 

0,005 

0,005 

0,120 

Dies fins desescalat 

Mitjana ± DS 

 

3,4 ± 1,41 

 

3,68 ± 1,72 

 

2,87 ± 1,31 

 

0,022 

Dies totals de ttm ATB 

Mitjana ± DS 

 

5,7 ± 4,66 

 

8,65 ± 4,80 

 

5,05 ± 3,178 

 

0,023 

Dies totals hospitalització 

Mediana (RIQ) 

 

12 (8,75-20) 

 

12 (8-19) 

 

13 (9-20) 

 

0,404 

Dies totals a UCIP 

Mediana (RIQ) 

 

6 (4-11) 

 

6 (4-10) 

 

6 (4-11) 

 

0,228 

DS: desviació estàndard; ATB: antibiòtic; RIQ: rang interquartil                                                
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Finalment, es van analitzar també les durades del tractament antibiòtic segons 

el tipus d’IBI comunitària, separant les sospites de les confirmacions. Com es 

pot veure en la taula 26, la mitjana global de durada del tractament antibiòtic va 

ser inferior al segon període en totes les situacions analitzades, amb 

diferències estadísticament significatives.  

 

Taula 26. Duració del tractament antibiòtic segons el tipus d’IBI comunitària 

Duració del ttm 
antibiòtic (dies) 

Total 

(n=706) 

 1r període 

(n= 340) 

2n període 

(n= 366) 

Valor p 

 

       Mitjana± DS N Mitjana± DS N Mitjana±DS  

Global 564 5,7 ± 4,66 300 8,65 ± 4,80 264 5,05 ± 3,18 0,003 

Sèpsia 

Sospites totals 

Confirmades 

No confirmades 

 

311 

70 

241 

 

 

8,38 ± 2,25 

4,81 ± 3,20 

 

165 

37 

128 

 

 

9,68 ± 5,48 

5,60 ± 4,61 

 

146 

33 

113 

 

 

7,32 ± 2,15 

3,03 ± 2,79 

 

 

0,009  
<0,005 

Pneumònia  

Sospites totals 

Confirmades 

No confirmades 

    208 

147 

61 

 

     8,45 ± 5,70 

4,97 ± 4,09 

 

108 

76 

32 

 

 

  8,60 ± 4,68 

5,90 ± 4,19 

 

100 

71 

29 

 

 

  7,27 ± 2,19 

3,65 ± 2,44 

 

<0,005 

<0,005 

ITU 

Sospites totals 

Confirmades 

No confirmades 

 

45 

31 

14 

 

 

 

      9,49 ± 4,65 

      4,50 ± 2,48  

 

27 

16 

11 

 

 

 

 10,29 ± 3,45 

  4,96 ± 2,98  

 

18 

15 

3 

 

 

 

  8,13 ± 1,46 

  4,2 ± 2,05  

 

 

<0,005 

  0,031 

  

DS: desviació estàndard; ITU: infecció de tracte urinari 

A la vista d’aquests resultats es pot afirmar que l’ús d’un protocol usant la PCT 

resulta útil i segur per a la disminució del tractament antibiòtic en els pacients 

afectes de bronquiolitis aguda greu. 
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6-Discussió conjunta dels articles: 

Els dos articles presentats en aquesta tesi fan referència a un greu problema 

de salut pública que afecta a lactants i nens petits, sobretot a l’època hivernal: 

la bronquiolitis aguda. Aquesta malaltia pot condicionar l’aparició d’una 

insuficiència respiratòria greu que impliqui un ingrés a la UCIP i una gran 

despesa de recursos. Per tant, és necessària tota la investigació possible de 

cara a la millora d’aquests pacients. 

El primer d’aquests treballs fa referència a la optimització en la categorització 

dels pacients, de forma que es puguin adequar amb facilitat els recursos 

necessaris en cada moment, avantçant-nos en els casos necessaris per 

intentar frenar la progressió i no malgastant els recursos en els casos no 

necessaris. A més, és una eina molt útil de cara a la comunicació entre 

professionals. 

El segon treball fa referència a l’ús del biomarcador PCT de cara a la retirada 

precoç però segura dels tractaments antibiòtics àmpliament utilitzats en els 

pacients afectes de bronquiolitis aguda, i en la major part dels casos, 

innecessaris. Això ajudarà no només a la reducció de la despesa sanitària, sinó 

també al descens en les alarmants xifres de resistències antibiòtiques que està 

experimentant la societat en els últims anys. 

Mitjançant el rigorós estudi estadístic exposat en aquest treball, es pot afirmar 

que l’escala BROSJOD és consistent, fiable i vàlida per a la mesura de la 

gravetat dels pacients afectes de bronquiolitis aguda. A més, s’han definit uns 

nous punts de tall, ja que els usats fins al moment es van comprovar 

subòptims. 



96 
 

Pel que fa a la fiabilitat de l’escala, les determinacions realitzades per dues 

persones de forma independent i cega tenien un alt grau de concordança. Es 

van usar els tests estadístics TDI i CCC. El TDI ha estat definit com un índex de 

correlació pur, ja que es basa únicament en la divergència entre mesures 

preses per a un mateix individu. En canvi, el CCC avalua la capacitat de 

discriminació entre els individus. D’aquesta manera, amb el TDI es va veure 

que les valoracions de l’escala no variaven massa per un mateix pacient, però 

mitjançant el CCC es va veure que l’escala era capaç de distingir bé els 

individus entre ells. 

Les màximes diferències van ser inferiors a 2 punts de l’escala en el 90% de 

les observacions, sense implicar un canvi en la categoria de gravetat en la 

major part dels casos. Hi va haver un lleu augment de la discordança en els 

pacients més greus i en la mesura de les 24 hores, però sempre per sota de 3 

punts. Això es podria explicar perquè els pacients estaven més inestables i pot 

dificultar la seva valoració. 

En l’estudi de la consistència interna, l’α de Cronbach va ser sobre 0,7, un 

resultat acceptable. Els ítems més importants en qualsevol moment estudiat (ja 

que la seva exclusió feia disminuir el valor de l’α de Cronbach) van ser l’entrada 

d’aire i el tiratge. L’exclusió de la FC a les 48h, però no en la resta de moments 

estudiats, augmentava la consistència interna de l’escala, probablement degut 

a ser una variable de fàcil influència per altres factors.  

Pel que fa a les correlacions ítem-total i ítem-resta, pràcticament totes 

presentaven uns valors molt bons, reforçant la presència de tots els ítems en 

l’escala. Resulta interessant constatar que els ítems de puntuació més 

“subjectiva” per part dels professionals com són els sibilants, el tiratge i 



97 
 

l’entrada d’aire, tendien a tenir concordances una mica menors que els ítems 

“objectius” (lectura d’aparell electromèdic) com la saturació d’hemoglobina, la 

FR i la FC. 

En l’anàlisi de la validació es va veure que l’escala presentava una bona 

capacitat diagnòstica de l’estat del pacient. Les puntuacions de l’escala 

presentaven una associació significativa i positiva respecte l’estat real dels 

pacients (opinió de l’expert) i al tipus d’ingrés (sense ingrés, planta o UCIP).  

Els punts de tall estàndards s’havien obtingut d’una forma subjectiva i no 

classificaven de forma òptima als pacients. Es van proposar uns nous punts de 

tall que milloraven notablement la capacitat de bona classificació i de predicció 

de l’estat del pacient.  

La capacitat predictiva de l’escala amb els nous punts de tall va ser excel·lent 

quan la malaltia era lleu o greu i bona quan la malaltia era moderada. Això 

tindrà una repercussió positiva en els pacients, ja que permetrà disposar d’una 

eina per pronosticar i avaluar la gravetat de la bronquiolitis de forma precoç, de 

manera que es podran adequar les actuacions clíniques segons la puntuació de 

l’escala.   

En l’estudi pronòstic es va veure que hi havia bona correlació entre la gravetat 

segons l’escala i la probabilitat de ventilació mecànica. A més gravetat de 

l’escala, més dificultat respiratòria i, per tant, més necessitat de suport 

ventilatori.  

També es va observar una alta correlació entre el temps d’estada a la UCIP i la 

severitat de l’escala. La correlació no era tan forta quan es comparava l’estada 

hospitalària total, sobretot en els casos moderats i greus. Això és degut a la 
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prudència en les altes hospitalàries de pacients amb bronquiolitis moderada, ja 

que se solen mantenir en observació pel risc d’empitjorament al ser lactants 

molt petits. 

En la comparació amb l’escala WD61, es va veure que hi havia certa correlació 

entre les categories del BROSJOD i les categories del WD, tal i com 

s’esperava. Aquest resultat és coherent, ja que les dues variables importants 

pel càlcul del BROSJOD (la saturació d’hemoglobina i el tiratge), també 

apareixen en l’escala WD, tot i que usa la PaO2 enlloc de la saturació 

d’hemoglobina, un paràmetre de més difícil obtenció i que comporta una 

agressivitat no sempre justificada (punció arterial).  

Per altra banda, la cianosi resulta un paràmetre poc informatiu per a la 

bronquiolitis. És un fenòmen d’aparició tardana, difícil de mesurar i afectat per 

altres condicions fisiopatològiques. 

En canvi, altres variables importants per descriure la bronquiolitis, no incloses 

en el WD, fan que les dues escales no presentin una correlació perfecta i, per 

tant, no mesuren exactament el mateix. L’escala WD no té en compte dos 

paràmetres de gran importància, com són la freqüència respiratòria i la 

freqüència cardíaca. Ni tant sols l’escala WD modificada per Ferrés62 seria 

adequada ja que, tot i que considera FR i FC, aquestes no estan ajustades per 

l’edat, que té gran influència pels seus canvis fisiològics.  

Revisant la literatura, s’han descrit i publicat moltes escales clíniques per a la 

valoració dels pacients pediàtrics afectes de bronquiolitis63-83,85,89. Cap, però, ha 

demostrat unes característiques estadístiques superiors a l’escala BROSJOD. 
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Una d’elles, l’escala ESBA (Escala de Severitat de la Bronquiolitis Aguda) va 

ser descrita i validada poc temps abans que el BROSJOD score, i té unes 

característiques molt semblants73. A diferència del BROSJOD, però, no té en 

compte ni l’entrada d’aire ni la saturació d’hemoglobina.  

Els autors ho justifiquen en que l’entrada d’aire és una variable poc objectiva i 

molt relacionada amb la FR. No obstant, en el nostre estudi es va veure que 

era una variable molt important ja que la seva eliminació disminuïa l’α de 

Cronbach tant a l’ingrés, com a les 24h i 48h. En quant a la saturació 

d’hemoglobina,  els  autors  expliquen  que  no  l’han  tingut  en compte  perquè 

consideren que incloure mesures dependents d’aparells resta potencial clínic i 

no pot ser extensible a l‘àmbit extrahospitalari. En el nostre cas no ens sembla 

que un mesurador de la saturació d’hemoglobina sigui molt difícil d’obtenir fins i 

tot al medi extrahospitalari i, a canvi, ens dóna una informació molt valuosa. 

La consistència interna de l’escala ESBA (0,78) és molt semblant a l’escala 

BROSJOD en el moment de l’ingrés (0,77). La concordança entre observadors, 

però, és molt menor (índex Kappa 0,68) quan a l’escala BROSJOD és de 0,84 

a l’ingrés, 0,82 a les 24h i 0,90 a les 48h.   

L’escala de Tal63,64 és un altre score validat per a la bronquiolitis, que considera 

la presència d’obstrucció de la via aèria però no categoritza segons la severitat. 

En la metodologia publicada no analitza ni la consistència interna ni la validesa, 

amb un valor α de Cronbach de 0,6. Els valors augmenten en l’escala de Tal 

modificada65, però segueixen essent menors que l’escala BROSJOD. L’índex 

Kappa és de 0,72 per l’escala de Tal i 0,70 per l’escala de Tal modificada, quan 
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l’escala BROSJOD mostra uns índexs Kappa molt superiors, tal i com s’ha 

comentat anteriorment (0,84 a l’ingrés, 0,82 a les 24h i 0,90 a les 48h). 

L’escala ReSVinet va ser publicada el mateix any que el BROSJOD score76,77. 

Està basada en 7 paràmetres: intolerància alimentària, intervencions mèdiques, 

dificultat respiratòria, FR, apnea, estat general i febre, amb una totalitat de 20 

punts i amb una versió adaptada als pares. De les escales publicades, és la 

que presenta uns ítems més diferents. Cal resaltar, però, una manca d’ítems 

que es van veure molt importants en el nostre estudi, com ja s’ha comentat en 

l’escala ESBA.  En canvi altres paràmetres, com la febre,  semblen  tenir  poca 

rellevància en la mesura de la dificultat respiratòria de pacients afectes de 

bronquiolitis aguda. En aquest cas, l’α de Cronbach que van obtenir va ser de 

0,72 amb un índex kappa de 0,74, dades inferiors que les presentades en 

l’escala BROSJOD. 

Els resultats obtinguts en el primer article d’aquesta tesi, doncs, encoratgen la 

utilització de l’escala BROSJOD. Aquesta escala coincideix per a diferents 

observadors i proporciona una mesura adequada de la gravetat dels pacients, 

fàcilment registrable, que permet seguir la seva evolució al llarg del temps.  

Suposa una eina útil per la comunicació objectiva entre professionals i és fàcil 

d’utilitzar per personal ben entrenat, amb una curta corba d’aprenentatge. 

Per altra banda, en la bronquiolitis aguda com moltes altres infeccions 

respiratòries, es prescriuen antibiòtics encara que no siguin necessaris. Les 

recomanacions actuals de la guia de pràctica clínica de l’Acadèmia Americana 

de Pediatria (AAP) i l’Institut Nacional d’Excel·lència Sanitària i Assistencial 

(NICE) per a la bronquiolitis aconsellen no prescriure tractament antibacterià en 

aquests pacients, tret que hi hagi una infecció bacteriana concomitant o una 
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gran sospita d’ella8,185-187. Tot i això, es continua fent un ús excessiu a causa de 

la preocupació per una infecció bacteriana no detectada.  

En les infeccions respiratòries agudes, la taxa de prescripció antibiòtica actual 

se  situa  per  sobre  del  85%,   valors  entre  4  i  9  vegades  superiors  a  les 

recomanades per les guies clíniques152,153. Es va realitzar un estudi en una 

unitat pediàtrica que tenia com a objectiu investigar l'efecte de la implementació 

de la guia NICE per a la bronquiolitis després d’una intervenció educativa, i van 

aconseguir una reducció absoluta del 16% en les prescripcions d'antibiòtics188. 

No obstant, el compliment de les guies no és el desitjat a nivell global i falta 

molta feina per fer189,190. 

A la nostra població d’estudi, l’antibiòtic també s’utilitza en excés, amb una taxa 

global del 79,9%, però amb una dràstica disminució després d’utilitzar el nou 

protocol d’aquest estudi (88,2% vs 72,13%).  

Revisant la literatura hi ha altres publicacions espanyoles que mostren taxes 

d’administració antibiòtica molt inferiors (3,2%), però estan realitzades en 

àmbits molt diferents, com l'atenció primària o urgències, on els pacients tenen 

moltes menys comorbilitats i, per tant, no comparables al nostre cas191. Els 

pacients del nostre estudi presenten una bronquiolitis greu (BROSJOD score 

de 9 punts o superior) amb necessitat d’ingrés a UCIP, generalment amb 

alteracions analítiques i/o radiològiques i, per tant, pot justificar una taxa més 

alta de prescripció antibiòtica.  

L’ús òptim d’antibiòtics és crucial avui dia a causa de les creixents resistències i 

la manca de nous antimicrobians. S’ha demostrat clarament una relació directa 

entre l’ús d’antibiòtics i l’aparició i propagació de soques resistents192. 
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L’administració antimicrobiana és una estratègia d’intervencions coordinades 

per tal d’assolir la teràpia òptima: les “4 D” -Droga correcta, Dosis adequades,  

Desescalat dirigit pels patògens i Durada adequada. Així s’obté el millor resultat 

clínic pel pacient amb una mínima toxicitat i un impacte mínim en el 

desenvolupament de resistències193. L’objectiu principal d’aquesta estratègia és 

disminuir l’ús d’antibiòtics d’ampli espectre en pacients afectes d’infeccions 

adquirides a la comunitat i ajustar els antibiòtics segons les dades dels cultius.  

Aquests programes, a més, comporten un estalvi global, ja que els antibiòtics 

escollits solen ser menys costosos i es necessiten menys dosis193. Actualment, 

la majoria de la literatura està centrada en la població adulta, però és de vital 

importància un programa centrat en pediatria, com ja es va implementant en els 

diferents centres.  

A la UCIP, les estratègies de gestió antibiòtica són complicades per moltes 

raons, essent la més important la gravetat de les infeccions bacterianes. Està 

demostrat que cada hora de retard en l'administració d'antibiòtics efectius en un 

xoc sèptic, augmenta la seva mortalitat. No obstant, no tots els pacients que 

presenten signes i símptomes d’infeccions tenen una infecció bacteriana. Hi ha 

causes no infeccioses o etiologies víriques que poden causar la mateixa clínica. 

En conseqüència, sempre que es pugui, és preferible obtenir cultius adequats 

abans de l'administració d'antibiòtics per poder confirmar la infecció i potenciar 

el desescalat antibiòtic en un futur. És important una revaloració a les 48-72 

hores d’inici dels tractaments per disminuir l’espectre antibiòtic o retirar-los si la 

infecció és poc probable192. 

Tal i com s’ha comentat anteriorment, la preocupació principal que porta a l’ús 

excessiu d’antibiòtic en pacients ingressats a la UCIP és la possibilitat d’una 
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infecció bacteriana no detectada52,53. És, per tant, una necessitat vital disposar 

d’una eina de diagnòstic per a la IBI, ja que els signes i els símptomes són molt 

poc específics56,57. 

L’ús d’un biomarcador com la PCT es basa en l’evidència que la resposta 

inflamatòria sol ser proporcional a la gravetat de la infecció. Per tant, quan la 

resposta està absent o és lleu (no elevació de la PCT), es podrien interrompre 

els antibiòtics. Els protocols basats en la PCT semblen molt útils en els 

diversos estudis publicats192. El més important és l'estudi PRORATA, un assaig 

clínic controlat, aleatoritzat i multicèntric que va reclutar 621 pacients adults de 

UCI (307 en el grup PCT i 314 en el grup control). Va demostrar que en el grup 

de la PCT hi havia una disminució absoluta i significativa de 2,7 dies 

d’antibiòtic. Amb aquest protocol no hi va haver cap empitjorament en l'evolució 

clínica, no va augmentar la taxa de reinfecció ni va ser necessari l’inici de nou 

de la teràpia antibiòtica, en comparació amb el grup control108. En l’estudi de 

Nobre et al. van demostrar una disminució de 3,5 dies de tractament antibiòtic i 

2 dies d’estada a UCI en pacients amb shock sèptic104 i Heyland et al. va 

estudiar la important disminució del cost econòmic amb una reducció de 2,14 

dies de tractament antibiòtic que va observar en el seu estudi en la UCI95. 

S'han realitzat altres estudis en diferents situacions clíniques per demostrar que 

la PCT també es pot utilitzar  en  pacients no  crítics.  Per exemple, un estudi  

realitzat en pacients amb pneumònia adquirida a la comunitat va demostrar que 

el grup de la PCT tenia una taxa de prescripció antibiòtica més baixa (84,4% vs 

97,5%) i que la durada del tractament també va ser inferior (mediana de 5 dies 

vs 7 dies)109. 
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No hi ha, però, massa estudis en la població pediàtrica, especialment en 

pacients crítics. Un d’ells, en pacients afectes de pneumònia, va mostrar una 

disminució de la taxa de prescripció d’antibiòtics en el grup de la PCT del 15%, 

així com de la durada del tractament111. En l’estudi de Launes et al. van 

demostrar una disminució d’1 dia de tractament antibiòtic en pacients afectes 

d’una infecció nosocomial103. 

L’objectiu del segon estudi que forma part d’aquesta tesi, era demostrar que un 

protocol guiat per PCT en pacients pediàtrics afectes de bronquiolitis greu i 

ingressats a UCIP era útil i segur.  

Es van comparar 2 grups de pacients, abans i després de la implementació del 

protocol. Aquests grups no tenien diferències estadísticament significatives en 

les característiques basals i, per tant, eren comparables. Es va demostrar que 

el grup que utilitzava la PCT com a marcador d’IBI tenia una menor taxa de 

prescripció antibiòtica (72,13% vs 88,2%) i una menor durada del tractament 

(5,05 ± 3,18 vs 8,65 ± 4,8) de forma estadísticament significativa. Així, el 

protocol basat en la PCT va permetre una disminució de l’exposició antibiòtica, 

especialment en aquells pacients sense infecció confirmada, reduint l’aparició 

d’efectes adversos potencialment greus i la resistència als antibiòtics (a nivell 

individual i comunitari). 

Finalment, en relació amb les variables de resultat, com la durada de la 

ventilació mecànica o necessitat d’òxid nítric, fàrmacs vasoactius o suport amb 

ECMO, no hi va haver diferències significatives entre els grups. A més, els 

pacients del segon període, amb menys durada del tractament antibiòtic, no 

van presentar un empitjorament clínic que requerís augments de l’estada a la 

UCIP, amb unes medianes de 6 dies tant en el primer període com en el segon. 
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7-Limitacions: 

La principal limitació del primer estudi és la subjectivitat en la valoració de les 

variables de l’escala BROSJOD, que requereixen coneixements específics i 

entrenament previ. Per al càlcul correcte de l’escala és necessària certa 

experiència per part del personal sanitari.  

Per altra banda, el tamany de la mostra i la inclusió d’un sol centre hospitalari 

poden dificultar l’extrapolació dels resultats a la població general. Un estudi 

multicèntric de major tamany podria ajudar a confirmar aquests resultats. 

Com a limitacions del segon treball esmentar que no és un assaig controlat 

aleatori i, per tant, no permet registrar adequadament l’aparició d’efectes 

adversos per comparar el grup de la PCT amb el grup control. A més, al no ser 

un estudi multicèntric, no permet inferir els resultats a la població general. A 

canvi, però, s'ha demostrat que l'estudi compara poblacions homogènies, 

evitant un possible biaix de selecció i amb una mostra de grandària 

significativa. La realització d’un assaig clínic aleatoritzat, controlat i multicèntric 

permetria confirmar aquests satisfactoris resultats. 
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8-Conclusions: 

 

8.1 Conclusions del primer article 

1- L’escala de valoració de bronquiolitis de l’hospital Sant Joan de Déu 

(BROSJOD) proporciona una mesura vàlida de la gravetat de la 

bronquiolitis en la població pediàtrica.  

 

2- S’han proposat uns nous punts de tall que milloren la capacitat de bona 

classificació i de predicció de l’estat del pacient. Aquests són: 0-6 

(bronquiolitis lleu), 7-9 (bronquiolitis moderada) i 10-16 (bronquiolitis 

greu). 

 

3- L’escala té capacitat pronòstica de l’evolució dels pacients en quant a 

necessitat de ventilació mecànica i necessitat d’ingrés a la Unitat de 

Cures Intensives Pediàtriques a mesura que augmenta el seu valor. No 

té capacitat pronòstica en quant a la valoració de l’estada hospitalària 

total pels casos moderats i greus, però sí pels casos lleus. 

 
 

4- Existeix certa correlació entre les categories de l’escala BROSJOD i les 

categories de l’escala WD modificada. El BROSJOD, però, conté una 

informació molt més detallada i objectiva que no pas l’escala WD. 
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8.2 Conclusions del segon article 

 

1- El protocol guiat per PCT condueix a un descens en l’administració  

d’antibiòtics i disminueix també la durada del tractament antibiòtic dels 

pacients afectes de bronquiolitis ingressats en una Unitat de Cures 

Intensives Pediàtriques. 

 

2- La procalcitonina és un biomarcador útil per a guiar el desescalat 

antibiòtic. 

 

3- El protocol guiat per PCT no disminueix l’estada a la Unitat de Cures 

Intensives Pediàtriques, ni l’estada hospitalària total. 

 

4- El protocol guiat per PCT sembla segur per no presentar aquests 

pacients major nombre d’efectes adversos.  
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10-Annex: 

10.1 Escales clíniques per a la valoració de la bronquiolitis 

Taula 27. Escala Wood-Downes61 

PaO2: pressió d’oxigen en sang arterial; mmHg: mil·límetres de mercuri; O2: oxigen 

Lleu: 0-3, moderat: 4-5, greu: >6 

 

Taula 28. Escala Wood-Downes modificada per Ferrés62  

FC: freqüència cardíaca; FR: freqüència respiratòria; rpm: respiracions per minut; bpm: batecs 

per minut 

Lleu: 1-3, moderat: 4-7, greu: 8-14 
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Taula 29. Escala de Tal63,64   

 

 

 

Taula 30. Escala de Tal modificada65,66   

Punts Freqüència respiratòria 

< 6 mesos     > 6 mesos 

Sibilants SatO2 Retracció 

0 ≤40                ≤30 No ≥ 95% No 

1 41-55             31-45 Final de l’espiració 92-94% Subcostal 

2 56-70             46-60 Inspiració i espiració 90-91% Subxifoïdal 

3 >70              >60 Audibles a distància ≤ 89% Aleteig 
nasal 

SatO2: saturació d’oxigen 

Lleu: ≤ 4, moderat: 5-8, greu: ≥ 9  
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Taula 31. Escala de Bierman-Pierson67,68   

Punts FR < 6 
mesos 

FR > 6 
mesos 

Sibilants Retraccions Cianosi 

0 < 40 < 30 No No No 

1 41-55 31-45 Espiració amb 
fonendoscopi 

Lleu (1 paquet 
muscular) 

Peri-oral al plor 

2 56-70 46-60 Inspiració i 
espiració amb 
fonendoscopi 

Moderada (2 
paquets musc) 

Peri-oral en 
repòs 

3 >70 >60 Audibles sense 
fonendoscopi o 
tòrax silent 

Severa (>2 
paquets musc) 

Generalitzada en 
repòs 

FR: freqüència respiratòria 

Lleu: 0-4, moderat: 5-8, greu: 9-12 

 

 

Taula 32. The clinical respiratory score (CRS)69  
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Taula 33. Pulmonary Score70  

 

 

 

 

 

 

Taula 34. The modified Pulmonary Index Score (MPIS)71  
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Taula 35. Escala RDAI (Respiratory Distress Assessment Instrument)72  

 

 

 

 

Taula 36. Escala ESBA73  
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Taula 37. Escala de Wang75  

Lleu 0-4, moderat 4-8, greu 8-12 

 

 

Taula 38. Kristjansson Respiratory Score75  
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Taula 39. Escala ReSVinet76  
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