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RESUMEN (en español) 

Introducción 

La bronquiolitis aguda (BA) es una entidad clínica de suma importancia por su incidencia y 
morbilidad, siendo la primera causa de hospitalización en menores de 1 año, lo que conlleva 

importantes repercusiones económico-sanitarias. 
El agente etiológico más frecuente es el virus respiratorio sincitial (VRS). El diagnóstico es 
clínico, etiquetándose de bronquiolitis aquellos cuadros en niños menores de 24 meses que se 
inician con tos y rinitis, que se suceden de signos de dificultad respiratoria, sibilancias y/o 
crepitantes. Desde el punto de vista fisiopatológico se produce inflamación aguda con edema y 

necrosis de células del epitelio distal que junto con el aumento de secreciones originan una 
obstrucción del bronquiolo distal con el consecuente atrapamiento aéreo y colapso lobar y, en 

definitiva, una alteración en la relación ventilación-perfusión y de la difusión de gases por la 
membrana alveolo-capilar. 

La ecografía pulmonar (EcoP), se basa en interpretar los artefactos producidos cuando el haz 
de ultrasonidos entra en contacto con el aire del pulmón, originando diversos signos 
característicos. El primer estudio aplicado en BA fue publicado en 2011 y desde entonces se 
han desarrollado numerosos trabajos sobre la aplicación de esta técnica. Inicialmente éstos 
eran descriptivos, pero con el tiempo el objetivo de los estudios ha sido el de relacionar los 
hallazgos ecográficos (basados en el grado de aireación pulmonar) con diversas variables 
relacionadas fundamentalmente con la necesidad de ingreso (hospitalario o en una unidad de 
cuidados intensivos -UCIP-) o de soporte respiratorio (de oxigeno o de ventilación mecánica). 
En los últimos afíos algunos autores también han intentado evaluar la capacidad predictiva de 

estas escalas ecográficas y, en algunos casos, han desarrollado modelos basados en los 
hallazgos ecográficos y variables clfnicas para llevar a cabo este propósito. 

Objetivos: 

Desarrollar un modelo clinico-ecográfico capaz de identificar de forma precoz aquellos 
pacientes con BA con mala evolución (entendiéndose ésta como la necesidad de ingreso 
hospitalario, de cuidados intensivos y/o de oxigenoterapia); así como comparar la eficacia del 

mismo mediante la exploración de menor número de áreas pulmonares. 

Pacientes y métodos: 

Estudio prospectivo entre diciembre de 2018 y marzo de 2020, llevado a cabo en dos centros 
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hospitalarios de tercer nivel (Hostital Universitario Central de Asturias y Complejo Asistencial 

Universitario de León). Se incluyeron lactantes menores de 12 meses con cllnica compatible 

con BA, realizándose una EcoP en las primeras 24 horas de contacto hospitalario. Las 

imágenes ecográficas (de las 4 z,nas pulmonares en las que se dividió cada hemitórax) se 
almacenaban en soporte digital para su análisis posterior, ciego, por dos investigadores, según 

un sistema de puntuación desarrollado a tal efecto que tenla en cuenta el patrón ecográfico 

observado y su extensión. A partr de dicho sistema de puntuación se elaboraron 7 escalas 

diferentes basadas en el patrón visualizado, su extensión, o una combinación de ambas. 
De estas escalas ecográficas se calcularon un total de 3 versiones (82, 02 y 42), que 

abarcaban diferente extensión pulmonar (un total de 8, 6 y 4 zonas respectivamente), para asl 

evaluar la eficacia y necesidad de explorar todos los campos pulmonares o potencialmente 

evitar explorar las zonas posteriores (menos accesibles o que precisan movilizar al paciente 

para su valoración). 
Se elaboraron además modelos de regresión (loglstica y lineal) a partir de los seores

ecográficos junto con la variable "edad" y una escala de gravedad cllnica ( escala de 

bronquiolitis del hospital Sant Joan de Déu) para evaluar la capacidad predictiva en relación a 

la necesidad de ingreso hospitalario, de UCIP, necesidad de oxigenoterapia y la duración de 
éstas. 

Resultados: 

Se incluyeron 90 pacientes, con una mediana de edad de 3,7 meses, el 54% eran varones. De 

ellos, 62 precisaron ingreso en planta de hospitalización, 15 en UCIP y 13 fueron dados de alta 
a domicilio. En 43 pacientes fue necesaria oxigenoterapia suplementaria y en 13 conexión a 

ventilación no invasiva. El tiempo medio de estancia hospitalaria global (planta y UCIP) y en 

UCIP fue de 4 dlas, y el de conexión a oxigeno de 3. El agente causal aislado con más 

frecuencia fue el VRS (67,5%). 

Las escalas ecográficas desarrolladas de forma aislada obtuvieron capacidad predictiva 
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exploración de 8 y 6 zonas pulmonares (p<0,01) y de 4 zonas (p<0,05). Para predecir el 

ingreso en UCIP sólo fueron válidos las escalas que recoglan información de 8 y 6 zonas 

pulmonares (p<0,05). 

Ninguna escala ecográfica de las 7 desarrolladas mostró superioridad respecto a las otras en lo 
referente a si para su cálculo se utilizaba el patrón ecográfico, su extensión o una combinación 

de ambas. 

En cuanto a los modelos predictivos cllnico-ecográficos desarrollados con los diferentes seores,

todos los que evaluaban 8 zonas pulmonares (8Z) y la mayorla de los 6Z fueron capaces de 

predecir necesidad de ingreso hos,italario y de oxigenoterapia (con AUC de 0,9), y de los 4Z la 
necesidad de oxigeno. Asl mismo, la inmensa mayorla de los modelos 8Z, 6Z y 4Z sirvieron 

para predecir el tiempo de estancia hospitalaria (alcanzando un poder explicativo del 47% en 

los que valoran más áreas pulmonares y del 40% cuando sólo se valoran 4 zonas) y tiempo de 

oxigenoterapia en el caso de que se explore todo el pulmón (poder explicativo del 40%). 

Ningún modelo fue capaz de pronosticar la necesidad de ingreso en UCIP o la duración de la 

estancia en esta unidad. 

Conclusiones: 

El empleo de modelos cllnico-ecográficos parece útil para predecir de forma aceptable la 

necesidad de ingreso hospitalario y de oxigenoterapia y la duración de éstos. La exploración de 
la región paravertebral podrla ser innecesaria. 
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2 LISTADO DE ABREVIATURAS               

 

AIC: Criterio de información de Akaike 

AUC: Área bajo la curva 

BA: Bronquiolitis aguda 

BIPAP: Presión positiva en la vía aérea con dos niveles de presión 

CAULE: Complejo Asistencial Universitario de León 

CCI: Coeficiente de correlación intraclase 

CP+: Cociente de probabilidad del positivo  

CP-: Cociente de probabilidad del negativo 

CPAP: Presión positiva continua en la vía aérea 

DT: Desviación típica  

EcoP: Ecografía pulmonar 

EG: Edad gestacional 

EPAP: Presión positiva espiratoria 

EPC: Ecografía a pie de cama 

HUCA: Hospital Universitario Central de Asturias 

HSJD: Hospital San Juan de Dios (referido a escala de gravedad clínica) 

Hz: Hercios 

IC: Intervalo de confianza 

IPAP: Presión positiva inspiratoria 

IQR: Rango intercuartílico 

lpm: Litros por minuto 

LUS: Lung ultrasound 

MHz: Megahercios 

MIR: Médico Interno Residente  

R2: Poder explicativo  

Rx: Radiografía 

Sat O2: Saturación de Oxígeno 

Score: Escala o Sistema de puntuación 
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SDRA: Síndrome de distrés respiratorio agudo 

UCIP: Unidad de cuidados intensivos pediátricos 

US: Ultrasonidos 

VMI: Ventilación mecánica invasiva 

VNI: Ventilación mecánica no invasiva 

VPN: Valor predictivo negativo 

VPP: Valor predictivo positivo 

VRS: Virus respiratorio sincitial
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3 INTRODUCCIÓN 

3.1 Bronquiolitis aguda 

La bronquiolitis aguda (BA) es la infección del tracto respiratorio inferior más frecuente en 

el lactante y la primera causa de hospitalización en los menores de 12 meses (1). 

Aproximadamente el 2-5% de las bronquiolitis agudas requieren hospitalización y de estas, 

el 3-11% acaban ingresando en una unidad de cuidados intensivos pediátricos (UCIP) (2). 

En España la tasa de hospitalización en menores de 12 meses es del 4,1 por 1.000 

habitantes (3); 37 por 1.000 si consideramos lactantes menores de 6 meses y 25 por cada 

1.000 lactantes menores de un año (4). 

Aunque tiene una alta morbilidad, su tasa de mortalidad es baja y varía de un país a otro, 

fundamentalmente por factores socioeconómicos. En el Reino Unido se registran 2,9 

fallecidos por cada 100.000 niños menores de 1 año, frente a los 5,3 de Estados Unidos (5).  

Su importancia epidemiológica conlleva también gran repercusión económica, con un gasto 

medio de 3.799 dólares por hospitalización (que aumenta considerablemente si se 

complica con una neumonía, pudiendo acercarse a los 9.000 dólares) y de forma global 

unos costes directos estimados de más de 500 millones de dólares anuales en los Estados 

Unidos (6).  Un estudio realizado entre 2001 y 2002 en la Comunidad Valenciana revela un 

gasto anual medio por hospitalizaciones por BA en dicha comunidad de 3.618.000 euros, 

con un coste de 2.253 euros por cada ingreso por bronquiolitis causada por el virus 

respiratorio sincitial (VRS) (7). 

En cuanto a la fisiopatología de la enfermedad, la BA se caracteriza por presentar una 

inflamación aguda, con edema y necrosis de las células del epitelio de las vías respiratorias 

distales, así como un aumento de la producción de secreciones (moco) a dicho nivel; estas 

se acumulan en la luz del bronquiolo obstruyéndolo, produciendo atrapamiento aéreo y 

colapso a nivel lobar con la consiguiente alteración en la relación ventilación-perfusión 

(5,8). 

La clínica de la BA comienza como un cuadro de tos y rinitis, seguido de taquipnea, tos, 

sibilancias y/o crepitantes, uso de musculatura accesoria y aleteo nasal en los casos de 

mayor gravedad (1,8).   
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El agente etiológico más frecuente es el VRS, siendo responsable del 41-83% de los casos 

(8). Otros virus causantes de la enfermedad son: rhinovirus, metapneumovirus, 

coronavirus, bocavirus, virus influenza, adenovirus y virus parainfluenza. Las coinfecciones 

son frecuentes, encontrándose dos o más virus en hasta el 30% de los pacientes (5,8). 

Existen en la literatura varias escalas de puntuación clínicas con el objetivo de predecir la 

gravedad de la BA y/o su necesidad de ingreso (9–12). Una de las más empleadas en 

nuestro medio es la escala del Hospital San Juan de Dios (HSJD), también conocida como 

escala BROSJOD (13), que se detalla en la siguiente tabla (Tabla 1): 

Escala de gravedad de bronquiolitis del HSJD 

 0 1 2 3 

Sibilancias/ 
crepitantes 

No 

Sibilancias 
espiratorias, 
crepitantes 

inspiratorios 

Sibilancias/ 
crepitantes 

inspiratorios y 
espiratorios 

 

Tiraje No 
Subcostal, 
intercostal 

inferior 

Lo anterior + 
supraclavicular y 

Aleteo nasal 

Lo anterior + 
intercostal 
superior y 

supraesternal 

Entrada de aire Normal Regular, simétrica Asimétrica Muy disminuida 

Saturación O2: 
           Sin O2 
           Con O2 

 
≥ 95% 
Sin O2 

 
91-94% 

>94% (FiO2 <40%) 

 
< 91% 

≤94% (FiO2 >40%) 
 

FR:    <3 meses 
         3-12 meses 
       12-24 meses 

< 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 año 
             1-2 años 

< 130 lpm 
< 110 lpm 

130-149 lpm 
110-120 lpm 

150-170 lpm 
120-140 lpm 

> 170 lpm 
> 140 lpm 

 
Tabla 1: Escala de valoración de gravedad de bronquiolitis del Hospital San Juan de Dios (HSJD). FiO2: fracción 
inspirada de oxígeno; FR: frecuencia respiratoria; FC: frecuencia cardiaca; rpm: respiraciones por minuto; 
lpm: latidos por minuto. Clasifica la BA en leve (<6 puntos), moderada (6-10 puntos) y grave (> 10 puntos). 
 

Con respecto al manejo clínico de la BA, las últimas guías clínicas no recomiendan de forma 

sistemática la realización de pruebas complementarias (radiografía -Rx- de tórax, estudios 

microbiológicos), a excepción de la pulsioximetría (1,14,15). De hecho, hay acuerdo en que 

la realización de Rx torácica puede aumentar el uso de antibióticos sin mejorar la evolución 

del cuadro (1,14), y que en menos del 1% de las Rx se visualizan condensaciones que 

justifican el empleo de antimicrobianos (5,16). 
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3.2 Ecografía 

3.2.1 Fundamentos físicos 

El empleo de ultrasonidos (US) en la práctica médica se ha desarrollado tomando como 

base los principios del sónar, utilizado en la Primera Guerra Mundial. Las primeras 

imágenes ecográficas de un cráneo humano se publicaron en 1.947 (17). 

La ecografía es, por tanto, una técnica que se fundamenta en el comportamiento de un haz 

de US cuando estos se aplican sobre una superficie (en este caso, un tejido). El US se define 

como aquel que tiene una frecuencia mayor de la que puede ser oída por los seres 

humanos, es decir, a cualquier sonido con una frecuencia mayor de 20.000 Hz (Hercios, es 

decir, ciclos/segundo). Las imágenes médicas utilizan rangos de frecuencia entre los 2 y 15 

MHz generalmente (18), según la cual los US penetrarán más o menos en los tejidos, con 

diferente calidad de imagen, obteniéndose a mayor frecuencia mayor calidad de imagen, 

pero menor capacidad de penetración en los tejidos.  

Los haces de US pueden comportarse de diferentes maneras cuando encuentran un medio 

o cuerpo a su paso, de esta forma se originan las imágenes o artefactos que se visualizan 

en la ecografía entre los que destacan los siguientes (19,20) (Figura 1):  

 

a. Ecos: 

Las ondas sonoras rebotan tras chocar con una superficie o barrera capaz de reflejarlos. 

Esta barrera o interfase existe entre dos medios adyacentes con diferente impedancia 

acústica, siendo esta la resistencia que un medio opone al paso de los US.  

b. Reflexión: 

Una parte del haz se refleja en forma de ecos y otra parte continúa hacia la siguiente 

interfase. En función del tipo de superficie sobre el que inciden los US estos se reflejarán 

como un espejo si es lisa, o se dispersarán si la superficie es rugosa o irregular. 

c. Refracción:  

El haz de US es desviado cuando incide con un determinado ángulo sobre una interfase. 
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d. Absorción:  

Al atravesar un medio existe una pérdida de energía. A mayor frecuencia de onda, mayor 

absorción y menor penetración de los US en el medio.  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Interacción de las ondas de US con un medio/tejido. 

 

La ecografía es una técnica diagnóstica que recoge los US que emite una sonda o 

transductor tras interactuar con diferentes tejidos. La sonda transforma las señales que 

llegan en estímulos eléctricos y el ecógrafo transforma esos estímulos en imágenes, 

permitiendo visualizarlas en la pantalla en diferentes tonos de grises.  

El funcionamiento de esta se basa en el efecto piezoeléctrico: algunos cristales al recibir 

corriente eléctrica se contraen y dilatan generando vibraciones (energía acústica) y 

viceversa. De este modo, una sonda o transductor ecográfico recibe impulsos eléctricos y 

los convierte en ondas acústicas; posteriormente recibe pulsos acústicos (ecos) y los 

convierte en impulsos eléctricos (18), como puede observarse en la Figura 2. 

 

 

 
 
Figura 2: Efecto piezoeléctrico: la aplicación de un impulso eléctrico en el cristal genera vibraciones que 
emiten ondas de US y recibe ondas que transforma en energía eléctrica. Adaptado de Tello C., L.(21). 

 

Aunque la ecografía tiene varias limitaciones conocidas, quizás la más relevante es la de 

que es una técnica “operador dependiente” (de ahí que en muchos de los estudios en los 

que intervienen más de un explorador es muy útil y conveniente conocer la concordancia 

que hay entre los diferentes investigadores). Sin embargo, presenta múltiples ventajas 

entre las que destaca, si nos referimos además a su empleo en población pediátrica, la 
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ausencia de radiación. Esto la convierte en una técnica segura y que puede repetirse sin 

implicar riesgos para el paciente (22,23).   

Este hecho es fundamental, pues la exposición a radiaciones ionizantes aumenta de forma 

pequeña, aunque significativa, el riesgo de cáncer. El riesgo es acumulativo, y los niños 

además tienen al menos cuatro veces más sensibilidad que los adultos a la inducción de 

neoplasias (mayor velocidad de división celular que los adultos y, obviamente, mayor 

esperanza de vida) (24–26).  

 

3.2.2 Ecografía a pie de cama 

En los primeros años de desarrollo de la ecografía, varias especialidades médicas 

comenzaron a utilizar esta técnica en su práctica clínica habitual (radiólogos, cardiólogos y 

obstetras). Aunque profesionales de otras especialidades podían emplear esta herramienta 

de forma ocasional, no fue hasta la década de los 90 (cuando el desarrollo tecnológico 

permitió contar con dispositivos más compactos y accesibles) cuando la ecografía “a pie de 

cama” (EPC) o su acrónimo en inglés -POCUS- (point of care ultrasound) comenzó a 

desarrollarse. Aun así, los primeros ecógrafos portátiles ofrecían una imagen muy pobre, 

siendo a partir de 2010 cuando la calidad de imagen que prestaban los dispositivos 

portátiles empleados para la EPC comenzó a equipararse con la de los ecógrafos “fijos” 

(17). 

Se define a la ecografía a pie de cama como la ecografía “llevada al paciente”, realizada por 

el clínico en tiempo real (por este motivo también se denomina “Ecografía clínica”). El 

hecho de que se obtengan imágenes a la cabecera del paciente y que estas puedan 

interpretarse de forma prácticamente instantánea, permite correlacionar los hallazgos 

ecográficos con los signos y síntomas del paciente (a diferencia de la ecografía convencional 

en la que el radiólogo es quien realiza la técnica, interpreta las imágenes y emite un juicio 

diagnóstico, sin tener una visión global del individuo) e incluso repetir la exploración 

ecográfica si existen cambios en el estado del paciente o para comprobar la respuesta a 

una terapia determinada dada la accesibilidad del clínico a esta técnica (17). Esta 

evaluación del paciente “en tiempo real”, implica que diagnóstico, tratamiento y manejo 

del mismo pueden variar a lo largo del tiempo según el criterio del profesional (27). 
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La ecografía clínica permite responder a preguntas concretas que afectan a múltiples 

órganos y sistemas como los relacionados con la situación hemodinámica de un paciente o 

el estado del flujo sanguíneo de órganos vitales (28). También se ha definido a la EPC como 

“el uso de las técnicas tradicionales de ultrasonido enfocada de una forma binaria de cara 

a dar una respuesta a un conjunto específico de preguntas clínicas” (29). 

Como se ha mencionado previamente, la EPC ha ido desarrollándose a lo largo de los años 

y es utilizada ampliamente por varias especialidades médicas en diferentes situaciones. En 

líneas generales puede utilizarse en tres tipos de procesos: en procedimientos, como 

técnica diagnóstica y como técnica de cribado (17). 

Sin embargo, y a pesar del gran desarrollo de la EPC en las últimas décadas, hasta 2015 no 

se publicaron unas guías clínicas específicas sobre la EPC en población pediátrica (30) y, a 

día de hoy, aún no se ha desarrollado de forma estandarizada un sistema de aprendizaje ni 

de capacitación reglados en la Pediatría (salvo en aplicaciones muy concretas y en algunos 

países como Estados Unidos) (31). Este hecho es llamativo, si tenemos en cuenta que varias 

de las aplicaciones de la EPC presentan una curva de aprendizaje relativamente rápida, con 

un breve tiempo de formación teórico-práctica seguido de la realización de un pequeño 

número de exploraciones (32–34).  

No obstante, en los últimos años se está llevando a cabo un esfuerzo muy importante para 

poner en valor y definir las múltiples aplicaciones de la EPC en el ámbito de la Pediatría, 

para así poder sentar las bases sobre las que poder desarrollar sistemas de aprendizaje, 

capacitación, evaluación y desarrollo de este campo (27,31,35). 

En la figura 3 se puede observar el gran desarrollo, en cuanto al número de publicaciones 

científicas, que ha experimentado la EPC, la Ecografía pulmonar y su aplicación en la 

población pediátrica: 
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Figura 3: Evolución temporal de las publicaciones indexadas en PubMed. 

 

3.3 Ecografía pulmonar  

3.3.1 Aspectos técnicos 

La ecografía pulmonar (EcoP) tiene unas particularidades que la diferencian de la ecografía 

a otros niveles, ya que clásicamente se ha considerado al aire como “enemigo” de los 

ultrasonidos. Esta se basa en varios principios propuestos por Lichtenstein en el año 2007 

(36): 

1. La estrecha relación que existe entre aire y agua en el pulmón, origina una gran 

variedad de artefactos visibles por ultrasonidos. Como el aire (y, por tanto, el 

pulmón) no puede visualizarse por este método, la ecografía torácica se 

fundamenta en el análisis de estos artefactos.  

2. El aire y el agua se comportan de forma diferente por efecto de la gravedad. En 

consecuencia, las patologías en las que predomina el “agua” se suelen encontrar en 

zonas declives (parte posterior si el paciente está en decúbito supino). Del mismo 

modo que los procesos en los que hay un predominio de aire (neumotórax) se 

localizan fundamentalmente en zonas anteriores en un paciente que está en 

decúbito supino.  

3. Todos los patrones ecográficos se originan en la línea pleural. Esta es una línea 

hiperecogénica localizada a 0,5 – 1cm bajo las costillas, que corresponde con la 

pleura parietal y visceral que se encuentran yuxtapuestas. La gran mayoría de los 

Point of care ultrasound [Title/Abstract] 
Point of care ultrasound [Title/Abstract] AND lung [Title/Abstract] 
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procesos pulmonares agudos tienen extensión hasta la pleura, lo que explica por 

qué la ecografía torácica puede ser de gran utilidad. Las (escasas) patologías que no 

tienen contacto con la línea pleural no se visualizan mediante EcoP (37).  

Los transductores empleados en la EcoP en niños variarán en función de la profundidad de 

lo que se quiere visualizar; así para estudio de niños pequeños (los pacientes diana de 

nuestro estudio) se utiliza un transductor lineal en torno a 12 MHz (38). 

Es importante señalar que, como ya se ha mencionado previamente, la EcoP y en particular 

el síndrome intersticial, tienen una curva de aprendizaje muy rápida (33,39,40). En la 

ecografía aplicada a urgencias, el número generalmente aceptado es de 25-50 casos por 

aplicación (41). En estudios que emplean EcoP como el de Zoido, el entrenamiento que 

siguieron los investigadores consistía en 4 horas de formación teórico prácticas de EcoP en 

BA y la realización de al menos 10 ecografías supervisadas en pacientes con BA (42).  

 

3.3.2 Semiología ecográfica pulmonar 

El pulmón sano está formado fundamentalmente por aire, por lo que las ondas de US son 

reflejadas sin generar una imagen. La pleura es la única estructura visible ya que la alta 

impedancia acústica del aire bajo esta impide la visualización del parénquima pulmonar. 

Cualquier proceso que disminuya el contenido de aire en el pulmón (agua intersticial, 

consolidación…) permite el paso de parte de los ultrasonidos, haciendo posible evaluar la 

afectación del parénquima (37).  

En un pulmón sano, se producen unos artefactos generados por la reverberación, 

repetitivos y paralelos a la pleura, llamados “líneas A”. Si una patología conlleva un 

engrosamiento del intersticio interlobular de lóbulos subpleurales se generan otros 

artefactos, perpendiculares a la línea pleural y que borran las líneas A, y se denominan 

“líneas B” (Figura 4) (43).  

En las situaciones clínicas en las que se acumula líquido en los pulmones, irá apareciendo 

mayor número de líneas B de manera local (causas inflamatorias, infecciosas) o de forma 

global (sobrecarga de volumen o fallo cardiaco), pudiendo llegar a generarse 

consolidaciones pulmonares si el líquido acumulado ocupa el espacio alveolar además del 

intersticial (44) (Figura 4).  
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Figura 4: Signos ecográficos básicos (señalados por flechas). Imagen a: líneas A. Imagen b: línea B. Imagen c: 
consolidación. 

 

3.3.3 Aplicaciones clínicas de la ecografía pulmonar 

La EcoP ha demostrado su utilidad en una gran variedad de patologías en población adulta 

y pediátrica (27,35,36,39,45), pudiendo englobarlas en líneas generales en tres tipos de 

síndromes o patologías: 

a. Síndrome intersticial:  

El síndrome intersticial ecográfico se diagnostica en base a la aparición de líneas B en 

número superior a 3 por espacio intercostal en plano longitudinal, reflejando un aumento 

de líquido en el pulmón, es decir, edema pulmonar. Se observa de forma bilateral en 

patologías como fibrosis pulmonar, neumonía intersticial, síndrome de distrés respiratorio 

agudo (SDRA) y otros tipos de edema pulmonar y de forma más localizada en entidades 

como neumonía, atelectasia o contusión pulmonar (39). La EcoP ha demostrado ser 

superior a la Rx de tórax convencional, tanto para confirmar como para descartar dicho 

síndrome intersticial (39). 

Como ejemplo, en el distrés respiratorio neonatal, la EcoP tiene utilidad diagnóstica, pero 

también existen estudios que correlacionan el aspecto ecográfico del pulmón con la 

necesidad de surfactante y el índice de oxigenación (39,35,46,47). 

En cuanto al SDRA, además de ser útil para evaluar de forma semi-cuantitativa el grado de 

aireación pulmonar (35) algunos trabajos demuestran que las imágenes ecográficas 

pueden orientar sobre el pronóstico evolutivo, además de relacionarse directamente con 

a b
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otros factores pronósticos de la enfermedad, como la complianza, el índice de lesión 

pulmonar y el cociente PaO2/FiO2 (48). 

b. Síndrome alveolar: 

Cuando la pérdida de aire alveolar es masiva y existe un aumento de líquido a dicho nivel 

se origina una consolidación pulmonar. A diferencia del síndrome intersticial los alveolos 

no están ocupados por aire. El análisis de la forma, los márgenes, la distribución y la 

existencia o no de broncograma aéreo dinámico nos ayuda a diferenciar entre diferentes 

patologías (como neumonía, atelectasia o contusión) (37). 

En cuanto a la neumonía, varios estudios han demostrado su utilidad en el diagnóstico y 

seguimiento de los procesos neumónicos tanto en niños como en adultos. La EcoP presenta 

mayor sensibilidad que la radiografía de tórax para detectar una consolidación 

(27,39,35,49–53). 

c. Síndrome pleural:  

Clásicamente la ecografía se ha utilizado para el estudio de los derrames pleurales (tanto 

como técnica de elección para el diagnóstico como para cuantificarlos), siendo además 

superior a la Rx de tórax convencional (27,35,39). También se emplea para realizar 

toracocentesis y colocación de drenajes torácicos de manera más segura (54).  

Además, la EcoP sirve para descartar la presencia de neumotórax, y también permite 

confirmarlo en ausencia de deslizamiento pulmonar y la presencia del llamado “punto 

pulmón” (patognomónico). El diagnóstico urgente del neumotórax es crucial en pacientes 

inestables, y la EcoP permite realizarlo en el punto de atención (27,35,39,53,55). 

 

3.3.4 Ecografía pulmonar en bronquiolitis aguda 

Si nos centramos más concretamente en la BA, el primer estudio que defendió el empleo 

de ultrasonidos en esta patología fue publicado en 2011 por Caiulo y col. (56). Se trata de 

un estudio de casos (pacientes con bronquiolitis) y controles (niños sanos), que describió y 

comparó los hallazgos visualizados en EcoP y Rx. Las imágenes obtenidas fueron la 

presencia de condensaciones subpleurales, la existencia de varias líneas B y alteraciones de 

la línea pleural (Figura 5).  
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Además, este trabajo demostró la superioridad de la EcoP frente a la Rx convencional en la 

detección de derrame pleural y neumotórax en bronquiolitis complicadas, y la buena 

correlación entre la clínica y los hallazgos ecográficos (56). 

Figura 5: Imágenes de ecografía pulmonar en BA. Imagen a: líneas B (flecha), línea pleural irregular (*). 

Imagen b: condensación subpleural (flecha), líneas A en zona con parénquima pulmonar normal (⧫).  

 

Los estudios desarrollados posteriormente han intentado encontrar la relación entre los 

hallazgos visualizados en la EcoP (a través de la elaboración de diversas escalas o scores 

ecográficos) y diferentes variables como la gravedad clínica (42,57–61), el ingreso 

hospitalario (42,62,58,63–66), necesidad de oxigenoterapia (42,57,63,65,66), necesidad de 

soporte respiratorio (59,61,62,64–68) o de cuidados intensivos(64,66,68).  

Algunos de estos autores han elaborado además escalas ecográficas con capacidad 

predictiva en relación con diversas variables. Así, Zoido en 2019 desarrolló el score 

ecográfico ScECO que fue capaz de predecir la necesidad de ingreso en UCIP y la duración 

de la estancia hospitalaria y oxigenoterapia (42). En la misma línea, Özkaya utilizó el score 

de Basile (57) para predecir necesidad de ingreso hospitalario (58) y Bobillo creó el suyo 

propio (LUSBRO) para el ingreso en UCIP (64). Gori también creó modelos ecográficos que 

demostraron ser aptos para predecir la gravedad clínica de la BA (60).  

Algunos de los últimos estudios han ido un paso más allá, pues han desarrollado modelos 

basados no sólo en hallazgos ecográficos sino también en variables clínicas. En esta línea el 

primer trabajo publicado que empleó un modelo clínico-ecográfico fue el de Bueno-

Campaña en 2019 que, mediante la escala LUSCAB basada en la edad, escala de gravedad 

clínica (Wood-Downes) y lo hallazgos ecográficos, fue capaz de predecir la necesidad de 

soporte respiratorio en menores de 6 meses (62). Camporesi también creó un modelo 

a b 

* 
⧫ 

⧫ 
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clínico-ecográfico capaz de pronosticar la necesidad de ingreso en UCIP y de CPAP (68), y 

Hernández-Villarroel aplicó el score LUSCAB anteriormente mencionado en el ámbito de 

urgencias, demostrando que este era útil para predecir necesidad de ingreso hospitalario, 

oxigenoterapia y ventilación mecánica (65).  

En la Tabla 2 se muestra un resumen de los principales trabajos llevados a cabo en relación 

con la aplicación de los ultrasonidos en la bronquiolitis aguda (indexados en PubMed):  

Autor 
(año) 

Tipo de 
estudio 

Población a 
estudio (n) 

Principales resultados y conclusiones 

C
ai

u
lo

 e
t 

al
. (

5
6

) 

(2
0

1
1

) 

P
ro

sp
ec

ti
vo

, o
b

se
rv

ac
io

n
al

 Estudio de casos 
(pacientes con BA) 

y controles 
(sanos). 

Edad 1-22 meses, 
mediana 2,1 

meses. 
n= 52 casos/52 

controles 

- Son hallazgos estadísticamente significativos en EcoP (p<0,001 vs 
grupo control): consolidaciones subpleurales (en 44/52 
pacientes), múltiples líneas B compactas (en 34/52), alteraciones 
de la línea pleural (en 23/52). 

- No son hallazgos significativos la presencia de líneas B aisladas, 
consideradas como hallazgo normal. 

- La EcoP es capaz de detectar derrame pleural pequeño (en 3/52 
pacientes) y neumotórax pequeño (en 1/52) no visualizados en 
Rx. 

- Existe buena correlación entre la clínica y los hallazgos 
ecográficos. 
 

B
as

ile
 e

t 
al

. (
5

7
) 

(2
0

1
5

) 

O
b

se
rv

ac
io

n
al

 

Estudio de casos 
(pacientes con BA) 

y controles 
(sanos). 

Edad 0-8 meses, 
mediana 71 días. 
n= 106 casos/25 

controles 

- Elaboración de Bronquiolitis Ultrasound Score (BUS) (en función 
del patrón intersticial y su extensión en campo anterolateral y 
posterior): 

 Buena concordancia con la gravedad de la BA (90,6%) 

 Concordancia interobservador excelente (Coeficiente Kappa 
0,8) 

 Capacidad de detectar pacientes que necesitarán 
oxigenoterapia con especificidad 98,7% y sensibilidad 
96,6%. 
 

V
ar

sh
n

ey
 e

t 
al

. (
6

9
) 

(2
0

1
6

) 

P
ro

sp
ec

ti
vo

, t
ra

n
sv

er
sa

l  Edad ≤ 2 años con 
clínica de 
infección 

respiratoria y 
sibilancias. 

Mediana edad 
11,1 meses. 

n= 94.  

 
- Se encontraron hallazgos en la EcoP en 42% de los pacientes. Por 

patologías:  46% de los pacientes con BA, 0% de pacientes con 
asma, 100% de los que tenían neumonía y 50% de los que tenían 
asma y neumonía. 

- Capacidad diagnóstica por patologías (sensibilidad/especificidad): 
BA 45,8% / 72,7%; asma 0% / 51,3%; neumonía 100% / 61,1%; 
asma y neumonía 50% / 58,9%.   

- Concordancia interobservador global (entre ecografista experto y 
principiante): Kappa 0,68. Para detección de ≥3 líneas B o 
consolidaciones: Kappa 0,88. 
 

Tabla 2: principales trabajos publicados en relación a la EcoP en pacientes con BA 
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Autor 
(año) 

Tipo de 
estudio 

Población a 
estudio (n) 

Principales resultados y conclusiones 
Ja

sz
cz

o
łt

 e
t 

al
. (

7
0

) 

(2
0

1
8

) 

R
et

ro
sp

ec
ti

vo
 Lactantes con BA 

(VRS+), con EcoP y 
Rx tórax. 

Edad: 2 semanas – 
24 meses (n=23), 
mediana 7 meses.  

 
- Hallazgos en pruebas de imagen en pacientes con BA: con EcoP 

21/26 pacientes; con Rx tórax 4/26 pacientes. En 5 pacientes no 
había alteraciones en la EcoP ni en la Rx. 

- Hallazgos más frecuentemente encontrados: síndrome alveolo-
intersticial (42,3%), consolidaciones inflamatorias >10mm 
(42,3%), consolidaciones <10mm (30,7%), síndrome intersticial 
(23%).  
 

Ta
ve

ir
a 

et
 a

l. 
(7

1
) 

(2
0

1
8

) 

P
ro

sp
ec

ti
vo

, o
b

se
rv

ac
io

n
al

 Lactantes <6 
meses con BA 

grave (con 
necesidad de 
ventilación 
mecánica) 

Mediana edad: 32 
días. 
n= 47 

- Aplicación de score ecográfico basado en el score validado de Via 
et al (45). No hay correlación entre este y la estancia hospitalaria, 
el tiempo de conexión a VNI, ni duración de oxigenoterapia. 

- Hay relación estadísticamente significativa entre el número de 
espacios intercostales afectados en el lado derecho y la duración 
de la oxigenoterapia (Coeficiente de Spearman 0,318, p= 0,037). 

Su
p

in
o

 e
t 

al
. (

6
7

) 

(2
0

1
9

) 

P
ro

sp
ec

ti
vo

 

Lactantes de 1-12 
meses de edad 

con BA valorados 
en el servicio de 

urgencias. 
Mediana edad: 90 

días. 
n= 76 

 
- Elaboración de una escala ecográfica propia: 

 Hay diferencias estadísticamente significativas en el score 
entre los que precisan soporte respiratorio y los que no (p= 
0,003). 

 Hay correlación entre la escala ecográfica y la duración de 
oxigenoterapia (p= 0,003, r=0,35) 

 Los pacientes que necesitan asistencia respiratoria con 
presión continua de la vía aérea (CPAP) tienen mayor score 
ecográfico (p= 0,028) y clínico (p= 0,004) que los que no. 

- Concordancia interobservador: Coeficiente Kappa 0,81. 
 

Zo
id

o
 G
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al
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2
) 

(2
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1
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P
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vo

, o
b

se
rv

ac
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n
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Lactantes < 1 año 
con BA leve-
moderada. 

Mediana edad: 90 
días. 
n= 59 

 
- Elaboración de un score ecográfico (ScECO): 

 Hay una correlación lineal entre las anomalías en EcoP y las 
escalas clínicas Wood-Downes-Ferres (rho 0,504, p<0,001) y 
HSJD (rho=0,518, p<0,001).  

 Hubo diferencias estadísticamente significativas en la 
puntuación de ScECO entre los que ingresaban en UCIP, en 
planta y los que eran alta a domicilio (p=0,001). 

 Por cada 5 puntos de aumento del ScECO aumenta el riesgo 
de ingresar en UCIP (OR 2,5; IC 95% 1,1-5,9), la estancia 
hospitalaria en 1,2 días (IC 95% 0,55 – 1,86; p<0,001) y la 
duración de oxigenoterapia en 0,87 días (IC 95% 0,26 – 1,48; 
p= 0,006). 

- Coeficiente de correlación intraclase interobservador para la 
puntuación total del ScECO: 0,917 (IC 95%: 0,854 – 0,956). 
 

Tabla 2 (continuación): principales trabajos publicados en relación a la EcoP en pacientes con BA 
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Autor 
(año) 

Tipo de 
estudio 

Población a 
estudio (n) 

Principales resultados y conclusiones 
B

u
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o
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n
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Lactantes ≤6 
meses ingresados 

por BA. 
Mediana edad: 1,7 

meses 
n=145 

 
- Elaboración de score LUSCAB, modelo predictivo clínico-

ecográfico (edad <1 mes, Wood-Downes-Ferres ≥6 puntos, 
presencia de >3 líneas B o líneas B confluentes bilaterales 
anteriores, consolidaciones posteriores) 

 Capacidad de predicción de necesidad de soporte 
respiratorio (punto de corte de 3,5 puntos): sensibilidad 
89,1%, especificidad 56%, valor predictivo positivo 57%, 
valor predictivo negativo 88,7%. Área bajo curva (AUC) ROC 
0,845 (IC 95%: 0,781-0,909). 

 Correlación significativa (p>0,0001) entre score predictivo y 
estancia hospitalaria (rho=0,401) y duración de 
oxigenoterapia (rho=0,448). 
 

D
i M
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3
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(2
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2
0
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P
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b

se
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Lactantes de 0 a 
24 meses 

ingresados por BA. 
Mediana edad: 3 

meses 
n= 84 

 
- Aplicación del score ecográfico de Basile (57) (LUS): 

 Débil correlación con escala clínica al ingreso (rho=0,23; IC 
95%: 0,02-0,43; p=0,036). 

 Puntuación significativamente mayor en los que precisan 
oxigenoterapia respecto a los que no (p<0,001). La duración 
de oxígeno suplementario no guarda relación con el LUS. 

 Correlación con tiempo de estancia hospitalaria (coef= 0,3; 
IC 95%: 0,1-0,5; p<0,0001). 
 

Ö
zk

ay
a 

et
 a

l. 
(5

8
) 

(2
0

2
0

) 

P
ro
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vo

 Lactantes <24 
meses con BA. 

Mediana edad: 6 
meses. 
n=76 

 
- Hallazgos ecográficos positivos 97%, Rx tórax compatible con BA 

en 55%. 
- No hay diferencias estadísticamente significativas en los hallazgos 

en EcoP entre los pacientes ingresados y los dados de alta 
(p>0,05) 

- No hay relación entre la presencia de consolidaciones >1cm y la 
gravedad de la enfermedad. 

- Aplicación del score ecográfico de Basile (57) (BUS): 

 La mediana de puntuación en el BUS es significativamente 
mayor en hospitalizados que en no hospitalizados (p<0,001). 

 AUC=0,804 (p<0,001; IC 95%: 0,71-0,89). 

 Capacidad de predicción de ingreso hospitalario del score 
(punto de corte 4 puntos): sensibilidad 50%, especificidad 
91,18%.  

 Capacidad de predicción de ingreso hospitalario: OR 2,45; IC 
95% 1,57 – 3,83. 

 Correlación significativa entre BUS y escala de gravedad 
clínica (r=0,698, p<0,001). 
 

Tabla 2 (continuación): principales trabajos publicados en relación a la EcoP en pacientes con BA 
 
 



Introducción  Ecografía pulmonar precoz en bronquiolitis

 para detección de pacientes de alto riesgo  

38 

 

Autor 
(año) 

Tipo de 
estudio 

Población a 
estudio (n) 

Principales resultados y conclusiones 
B
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b
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o
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4
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2
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P
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ti
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se
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Lactantes <6 
meses que 

ingresan por BA. 
Mediana edad: 53 

días 
n=80 

 
- Elaboración de escala ecográfica (LUSBRO): 

 Los pacientes que ingresan en UCIP tienen mayor 
puntuación respecto a los que no (p<0,001). 

 La escala ecográfica tiene mayor AUC para predecir ingreso 
en UCIP que la clínica (HSJD): 0,932 vs 0,675 
respectivamente (p<0,001). 

 Capacidad de predicción de ingreso en UCIP del score (punto 
de corte 6 puntos): sensibilidad 90,91%; especificidad 
88,89%; valor predictivo positivo 90,9%; valor predictivo 
negativo 88,9%. 

 Los pacientes que precisan ventilación mecánica tienen 
mayor puntuación (p=0,007). Esta es mayor según aumenta 
el soporte respiratorio. 

 Existe correlación positiva entre el score ecográfico y tiempo 
de soporte respiratorio (oxígeno, ventilación mecánica): 
Rho=0,763. 

 Existe correlación positiva entre las escalas ecográfica y 
clínica y los días de estancia hospitalaria: Rho=0,764 y 0,477 
respectivamente. 

- Concordancia interobservador 0,92. 
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2
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, p
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Lactantes <2 años 
con BA grave con 

ventilación 
mecánica invasiva 

(VMI) 
n=17 

 
- Realización de EcoP seriadas (días 1, 2, 3 y 6 del inicio de la 

ventilación) y puntuación según 2 scores ecográficos, basados en 
el contaje de líneas B y el grado de aireación pulmonar (39). 

 Objetivo principal: evaluar asociación entre grado de 
oxigenación y dos scores ecográficos durante la ventilación 
mecánica. 

 El grado de aireación global y de regiones anteriores está 
alterado y empeora en las primeras 24h de conexión a VMI.  

 Hay relación significativa entre los scores ecográficos (líneas 
B y de aireación) y la alteración en la oxigenación en las fases 
iniciales de conexión a VMI (r=0,517 y r=0,570 
respectivamente) pero no después. 

 No hay relación entre las escalas ecográficas y el tiempo de 
VMI. 
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 e
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al

. (
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9
) 

(2
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2
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O
b
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io

n
al

 Lactantes <2años 
atendidos en 

urgencias con BA. 
Mediana edad: 5 

meses. 
n=200 

 
- EcoP realizada por el pediatra, clasificada como: normal, patrón 

intersticial moderado, patrón intersticial grave o consolidación 
aislada. 

 Hay mayor afectación ecográfica en los niños con edad ≤6 
semanas (p <0,001) y con afectación moderada según escala 
clínica (p =0,003). 

 La necesidad de soporte respiratorio (oxigeno de bajo y alto 
fujo, ventilación no invasiva) es mayor en los pacientes con 
mayor afectación ecográfica, tanto si la precisa al ingreso 
(p=0,004) como a las 48h de estancia hospitalaria (p=0,002). 

- Concordancia interobservador: 0,95 (IC 95% 0,92-0,98) 
 

Tabla 2 (continuación): principales trabajos publicados en relación a la EcoP en pacientes con BA 
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Autor 
(año) 

Tipo de 
estudio 

Población a 
estudio (n) 

Principales resultados y conclusiones 
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Lactantes < 2años, 
ingresados desde 

urgencias BA. 
Media edad: 7,4 

meses 
n=53 

 
- Aplica el score ecográfico de Basile (BUS) (57). 

 Hay diferencias significativas en el score ecográfico y en 
función del tipo de soporte respiratorio. 

 Hay correlación significativa entre score ecográfico y clínico  

 Hay diferencias significativas en la duración de la estancia 
hospitalaria en función de la escala ecográfica (leve, 
moderado, grave). 

 La presencia de consolidaciones anteriores y posteriores se 
relaciona con mayor necesidad de oxígeno y VNI.  
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Lactantes <1año, 
con BA. 

Mediana edad: 3,6 
meses 
n=233 

 
- Creación de 4 modelos ecográficos: 2 cualitativos y 2 

cuantitativos. Ecografías seriadas en 4 tiempos. 

 Objetivo: establecer relación de los modelos ecográficos con 
la gravedad clínica de la BA. 

 Hay relación significativa entre los modelos ecográficos 
propuestos y la gravedad clínica (p=0,001) 

 Se elaboran modelos multivariantes en los que sólo el 
patrón pulmonar y la extensión de las áreas afectadas se 
relacionan de forma significativa con la gravedad de la BA 
(OR=4,22 y OR=1,16 respectivamente) 

 Los scores cuantitativos predicen gravedad clínica de BA con 
una AUC de 0,761 y 0,730 

 La afectación de campos pulmonares posteriores no se 
asocia con mayor gravedad clínica. 

 Conforme evoluciona la enfermedad, se obtienen 
puntuaciones menores en los modelos ecográficos. 
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Lactantes 0-12 
meses 

Mediana edad: 2,2 
meses 
n= 74 

 

- Elaboración de un modelo clínico-ecográfico basado en la 
puntuación ecográfica de zona pulmonar posterior derecha y la 
presencia de sibilancias y de ingestas disminuidas.  Clasificación 
de zonas pulmonares según recomendaciones de la Academia 
Italiana de Ecografía Torácica (73). 

 Variables a estudio: ingreso en UCIP y necesidad de CPAP. 

 AUC del modelo para la predicción de las variables de 0,82. 

 Las áreas más afectadas en pacientes más graves fueron las 
posteriores.   

H
er

n
án

d
ez

-V
ill

ar
ro

el
 (

6
5

) 

(2
0

2
3

) 

P
ro

sp
ec

ti
vo

, b
ic

én
tr

ic
o

 

Lactantes < 6 
meses con BA en 

servicio de 
urgencias. 

Mediana edad: 2,2 
meses 
n=50 

- Aplicación del score LUSCAB (62) en el ámbito de urgencias 
pediátricas: 

  Puntuación significativamente superior en pacientes que 
precisan soporte respiratorio en las primeras 24h tras su 
valoración en urgencias. 

 Capacidad predictiva: ingreso hospitalario: AUC 0,64. 
Necesidad de oxígeno: AUC 0,69. Necesidad de ventilación 
mecánica (invasiva/no invasiva): AUC 0,85. 

Tabla 2 (continuación): principales trabajos publicados en relación a la EcoP en pacientes con BA 
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Autor 
(año) 

Tipo de 
estudio 

Población a 
estudio (n) 

Principales resultados y conclusiones 
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Lactantes 0-12 
meses atendidos 

en servicio de 
urgencias 

n=82 

 
- Explora 12 campos pulmonares y puntúa como Brat (47).  

 Estudia el soporte respiratorio a las 12 y 24h de ingreso 
(clasificado como: sin soporte, bajo nivel -oxígeno bajo flujo 
y alto flujo <1L/kg- y alto nivel -oxígeno alto flujo >1L/kg, 
VNI, VMI-). Existen diferencias significativas entre la 
puntuación del score ecográfico y 1) el destino del paciente 
(alta/ingreso en planta/en UCIP); 2) nivel de soporte 
respiratorio requerido (no soporte/ soporte de bajo nivel / 
soporte de alto nivel). 

 Correlación moderada entre score ecográfico y tiempo de 
estancia hospitalaria (r=0,489). 
 

Tabla 2 (continuación): principales trabajos publicados en relación a la EcoP en pacientes con BA. BA: 
bronquiolitis aguda; EcoP: ecografía pulmonar; Rx: radiografía de tórax; VRS: virus respiratorio sincitial; VNI 
ventilación no invasiva; HSJD: hospital san Juan de Dios; AUC: área bajo la curva; OR: odds ratio; UCIP: unidad 
de cuidados intensivos pediátricos; VMI: ventilación mecánica invasiva; CPAP: presión positiva continua en la 
vía aérea. 

 

Podríamos resumir estas evidencias científicas que se desprenden de la bibliografía en la 

siguiente tabla (Tabla 3): 

Relación de EcoP/escala 
ecográfica con: 

SÍ relación NO relación 

Escala de gravedad 
clínica 

Basile 2015  
Zoido 2019 

Özkaya 2020 
San Sebastián 2021 

Gori 2022 
Krishna 2022 

 

Ingreso hospitalario 

Zoido 2019 
Özkaya 2020 

Hernández-Villarroel 2023 
Smith 2024 

 

Tiempo de estancia 
hospitalaria 

Zoido 2019 
Bueno 2019 

Di Mauro 2020 
Bobillo 2021 
Krishna 2022 
Smith 2024 

Taveira 2018 

Ingreso en UCIP 
Bobillo 2021  

Camporesi 2023 
Smith 2024 

 

Tiempo de ingreso en 
UCIP 

  

Tabla 3: Principales evidencias publicadas de la EcoP en BA en cuanto a su relación con escalas de gravedad 
clínica, ingreso en planta de hospitalización y UCIP y necesidad de oxigenoterapia o soporte respiratorio. 
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Necesidad de oxígeno 

Basile 2015 
Di Mauro 2020 

Ingelse 2020 
Smith 2024 

Hernández-Villarroel 2023 

 

Tiempo de 
oxigenoterapia 

Supino 2019 
Zoido 2019 
Bueno 2019 
Krishna 2022 

Taveira 2018 
Di Mauro 2020 

Necesidad de soporte 
respiratorio/VM 

Supino 2019 
Bueno 2019 
Bobillo 2021 

San Sebastián 2021 
Krishna 2022 

Camporesi 2023 
Hernández-Villarroel 2023 

Smith 2024 

 

Tiempo de conexión a 
VM 

Bobillo 2021 
Taveira 2018 
Ingelse 2020 

Tabla 3 (continuación): Principales evidencias publicadas de la EcoP en BA en cuanto a su relación con escalas 
de gravedad clínica, ingreso en planta de hospitalización y UCIP y necesidad de oxigenoterapia o soporte 
respiratorio. 
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4 HIPÓTESIS  

La hipótesis que esta tesis pretende investigar es la siguiente: 

1. La Ecografía pulmonar de forma aislada o asociada a parámetros clínicos resulta de 

utilidad para establecer un pronóstico en pacientes con BA. 
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5 OBJETIVOS 

5.1 Objetivo general:  

Establecer si la aplicación de un sistema de puntuación ecográfico o clínico-ecográfico 

realizado en la primera toma de contacto con el paciente en el medio hospitalario es de 

utilidad para detectar a los pacientes con BA con riesgo de mala evolución. 

 

5.2 Objetivos específicos:  

1. Diseñar un modelo basado en parámetros ecográficos y clínicos capaz de predecir 

la evolución del paciente.  

2. Diseñar cuatro escalas ecográficas diferentes, basadas en el grado de aireación 

pulmonar y/o la extensión de la afectación pulmonar.  

3. Evaluar la capacidad pronóstica y poder así comparar los scores y modelos en 

relación con las siguientes variables: 

a. Necesidad de ingreso en planta de hospitalización y duración de estancia 

hospitalaria. 

b. Necesidad de oxigenoterapia y duración de la misma. 

c. Necesidad de ingreso en UCIP y tiempo de estancia en dicha unidad. 

4. Comparar la efectividad de cada una de las escalas en función de si, para su cálculo, 

se tienen en cuenta todos los campos pulmonares (8 zonas) o sólo unas áreas 

determinadas (6 o 4 regiones pulmonares).  

5. Valorar el grado de concordancia interobservador al evaluar los hallazgos 

ecográficos.   
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6 MATERIAL Y MÉTODOS 

6.1 Cuestiones éticas y legales 

Estudio observacional prospectivo, llevado a cabo entre diciembre de 2018 y marzo de 

2020 previa aprobación por el Comité de Ética del Hospital Universitario Central de Asturias 

(Código CEI 238/18) (Anexo 1). 

Los pacientes fueron incluidos en el estudio previa firma del Consentimiento Informado por 

parte de sus padres o tutores legales (Anexo 2). 

 

6.2 Selección de la muestra 

En el estudio participaron dos centros hospitalarios de tercer nivel, ambos pertenecientes 

al Sistema Nacional de Salud: Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA) y Complejo 

Asistencial Universitario de León (CAULE).  

El HUCA atiende a una media de aproximadamente 26.000 urgencias pediátricas al año, y 

en torno a 225 ingresos al año por bronquiolitis. El CAULE tiene una media de 18.000 

urgencias pediátricas al año, con unos 150 ingresos al año por BA.  

La muestra incluyó a lactantes de edad menor o igual a 1 año que acudían o estuvieran 

ingresados en estos centros, en las primeras 24 horas de atención hospitalaria (ya fuese el 

servicio de urgencias, la planta de hospitalización o la UCIP). 

El muestreo se realizó por conveniencia, en función de la disponibilidad del investigador y 

del ecógrafo, y ajustándose a los criterios de inclusión y exclusión siguientes: 

 

6.2.1 Criterios de inclusión:  

a. Lactantes de edad menor o igual a 12 meses con clínica compatible con BA: catarro 

seguido de aparición de tos, taquipnea y/o signos de aumento del trabajo respiratorio, 

con presencia de sibilancias y/o crepitantes a la auscultación independientemente de 

que se tratase del primer episodio de dificultad respiratoria (1,14).  
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b. Posibilidad de realizar la EcoP en las primeras 24 horas de contacto con el paciente (en 

urgencias, hospitalización o UCIP). Un margen de tiempo también empleado en estudios 

previos (42,62,71).  

6.2.2 Criterios de exclusión:  

a. Antecedente de cardiopatía congénita. 

b. Antecedente de displasia broncopulmonar. 

c. Sospecha de infección localizada (neumonía). 

Además, en los casos en los que fue posible, según disponibilidad del investigador, se 

realizó EcoP de control a las 48-72 horas de la previa.  

 

6.3 Material y métodos 

En el estudio se emplearon diferentes ecógrafos en función del centro hospitalario: 

a. Hospital Universitario Central de Asturias: 

- HD7 XE, Philips®, Holanda 

- Acuson NX3 Elite, Siemens®, Alemania. 

b. Complejo Asistencial Universitario de León: 

- SonoSite M-Turbo, Fujifilm®, Japón. 

Los transductores utilizados en ambos hospitales fueron sondas lineales (2-12 MHz o 6-13 

MHz en función del ecógrafo).  

 

6.4 Metodología de obtención de imágenes 

Las ecografías fueron realizadas por un total de 4 facultativos (2 de ellos eran los 

investigadores principales), que colaboraron en el estudio y eran conocedores del 

protocolo de recogida de imágenes. Por cada paciente, se recogieron imágenes en forma 

de clip de vídeo de 3 a 6 segundos de duración, en 8 zonas pulmonares (4 en cada pulmón), 

según las recomendaciones internacionales (39) y tomando como referencia las exploradas 

en estudios previos  (42,74), que son las siguientes (Tabla 4, Figura 6): 
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z1 Zona anterior Sonda en línea clavicular media por encima de la mamila 

z2 Zona anterolateral Sonda entre línea axilar anterior y media, encima del reborde costal 

z3 Zona posterolateral Sonda por detrás de la línea axilar posterior 

z4 Zona posterior Sonda en línea paravertebral al lado de la escápula 

 

Tabla 4, Figura 6: Áreas pulmonares exploradas (z1-z4) 

 

De cada región pulmonar se registró un vídeo de la zona más gravemente afectada (45). 

Para asegurar la uniformidad en la captura de imágenes entre los distintos investigadores, 

estas debían cumplir los siguientes requisitos: 

a. La sonda del ecógrafo debía estar en posición longitudinal respecto al paciente 

(sentido céfalo-caudal). 

b. La superficie abarcada por la sonda tenía que incluir al menos 3 espacios 

intercostales. 

c. La profundidad debía ser la adecuada para permitir observar 2 líneas A.  

Las imágenes se almacenaron en el ecógrafo y se recogieron los datos clínicos en la hoja de 

recogida de datos (Anexo 3).  

En los casos en los que fue posible, se realizó una segunda EcoP a las 12-24 horas de haber 

realizado la primera, con los mismos criterios de obtención de imágenes.  

A posteriori, y de forma ciega, se realizó un análisis de las imágenes recogidas de cada 

paciente, de forma aleatoria y ciega, por parte de dos investigadores y se puntuaron de la 

siguiente forma (Tabla 5):  

Línea axilar 
posterior 

z3 z4 

Línea axilar 
anterior 

z2 

z1 
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Tabla 5: Sistema de puntuación de las imágenes ecográficas. 

 

A este sistema de puntuación se añadieron dos consideraciones particulares: 

a. Las condensaciones subpleurales aisladas < 1 cm de diámetro y con parénquima 

pulmonar adyacente de características normales (sin pérdida de aireación) 

puntuaban como 0. 

b. Se consideró normal (y por tanto puntuaba como 0) la presencia de hasta 2 líneas 

B por espacio intercostal en campos posteriores (zonas 3 y 4). 

A modo de ejemplo, si en la zona paravertebral derecha se visualizaban líneas B confluentes 

que se extendían a lo largo de 3 espacios intercostales, se puntuaba como z4D: 2+++. 

Debido a que en estudios previos el análisis de alteraciones de la línea pleural no parecía 

aportar grandes beneficios en el análisis de la EcoP en BA (42) se decidió no incluir este 

ítem en las variables a estudio.  

Los vídeos recogidos de cada paciente se almacenaron en soporte digital y se analizaron de 

forma independiente y ciega por 2 investigadores distintos. El investigador A considerado 

como experto, con más de 250 ecografías realizadas y el investigador B, con experiencia 

intermedia, con 1 año de experiencia (más de 30 EcoP realizadas) y con formación en 

ecografía de más de 50 horas (mediante cursos a distancia y semipresenciales). 

 

6.5 Variables de estudio 

De cada paciente se recogieron datos demográficos (fecha de nacimiento, sexo), 

antecedentes personales (edad gestacional, alimentación con lactancia materna, historia 

de atopia, episodios previos de dificultad respiratoria, asistencia a guardería) y ambiente 

epidémico familiar.  

Grado de aireación pulmonar Extensión patrón ecográfico 

0 Patrón de aireación normal + Hallazgos limitados a 1 espacio intercostal 

1 Líneas B no confluentes ++ Hallazgos en 2 espacios intercostales 

2 Líneas B confluentes +++ Hallazgos en más de 2 espacios intercostales 

3 “Pulmón blanco” 
 

4 Consolidación pulmonar 
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Además, se registraron datos relacionados con el proceso actual previos al contacto con el 

paciente: duración de síntomas, presencia de fiebre, tratamientos previos, valoración por 

su Pediatra de Atención Primaria.  

Por otra parte, en el momento en el que se realizó la ecografía se recogieron las constantes 

vitales del paciente (temperatura, saturación de oxígeno -Sat O2-, frecuencia cardiaca y 

frecuencia respiratoria), el soporte respiratorio (si es que lo tuviera) y presión parcial de 

CO2 en una gasometría reciente y se aplicó la escala de gravedad clínica (HSJD). 

A posteriori, los datos se completaron con la evolución del sujeto en el centro hospitalario: 

destino del paciente (alta a domicilio, ingreso, ubicación), tiempo de estancia en 

hospitalización y en UCIP (si es que la hubiera), tratamiento y terapias recibidas (ventilación 

mecánica, oxigenoterapia) y estudio microbiológico en los casos en los que se recogió 

exudado nasofaríngeo.   

Para el estudio y su posterior análisis se consideraron las siguientes variables principales a 

estudio: 

a. Ingreso hospitalario: incluyendo a los pacientes que precisaron de ingreso, bien sea 

en planta de hospitalización o en UCIP.   

b. Estancia hospitalaria: tiempo de permanencia en el hospital de los pacientes que 

precisaron ingreso (independientemente de si el ingreso o el alta se produjeron 

desde la planta de hospitalización o desde la UCIP). 

c. Ingreso en UCIP: hacía referencia sólo a los pacientes que precisaron ingreso en 

esta unidad. 

d. Estancia en UCIP: tiempo de permanencia en cuidados intensivos.  

e. Necesidad de oxigenoterapia: se consideraron aquellos pacientes que precisaron 

FiO2 > 21% independientemente de que fuese por cánulas nasales (oxígeno de bajo 

flujo) o mientras estaban conectados a ventilación mecánica. 

f. Tiempo de oxigenoterapia: recoge los días que precisaron aporte de oxígeno. 
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6.6 Manejo de los pacientes 

El ingreso (en planta de hospitalización o UCIP) y el manejo de los pacientes se realizó según 

los criterios y guías de práctica clínica de cada hospital. 

La oxigenoterapia se aplicó en pacientes con Sat O2 menor de 92% en pulsioximetría.   

En cuanto al ingreso en UCIP y el empleo de ventilación mecánica, los criterios siguieron el 

protocolo interno de cada centro, de forma independiente al estudio. Se consideró 

ventilación no invasiva (VNI) a las modalidades de ventilación con presión continua de la 

vía aérea (CPAP) y con dos niveles de presión (BIPAP).  

Por otra parte, a los pacientes que ingresaban y a alguno de los ambulatorios se les realizó 

estudio microbiológico para virus de una muestra de exudado nasofaríngeo.  

 

6.7 Scores ecográficos  

La puntuación de las imágenes obtenidas se llevó a cabo mediante el sistema recogido en 

la Tabla 5, en función del grado de aireación pulmonar (patrón ecográfico, de 0 a 4) y de la 

extensión del mismo (+, ++ y +++). A posteriori y, de cara a la aplicación clínica y análisis 

estadístico, estas puntuaciones se recodificaron siguiendo dos modelos (Tabla 6): 

a. Modelo A: basado en scores que se emplean con frecuencia en el ámbito de la 

neonatología (47,75), en el que diferencia 4 patrones (normal, líneas B, pulmón 

blanco y consolidación). 

b. Modelo B: fundamentado en scores utilizados con anterioridad en bronquiolitis 

aguda (53) y pacientes adultos (48), en el que se equiparan las líneas B coalescentes 

y el pulmón blanco. 

PATRÓN ECOGRÁFICO 
ORIGINAL 

RECODIFICACIÓN 
MODELO A 

RECODIFICACIÓN 
MODELO B 

0 Normal (líneas A) 0 Normal (líneas A) 0 Normal (líneas A) 

1 Líneas B no confluentes 
1 

Líneas B no confluentes 
Líneas B confluentes 

1 Líneas B no confluentes 

2 Líneas B confluentes 
2 

Líneas B confluentes 
Pulmón blanco 3 Pulmón blanco 2 Pulmón blanco 

4 Consolidación 3 Consolidación 3 Consolidación 

Tabla 6: Puntuación asignada inicialmente según el patrón ecográfico visualizado (Patrón ecográfico original) 
y recodificaciones realizadas a posteriori (Modelos A y B) 
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Sobre estos modelos, y combinando el patrón ecográfico y su extensión, se elaboraron 4 

sistemas de puntuación ecográfica diferentes. Todos se basaron en la puntuación obtenida 

en cada zona pulmonar explorada (z1, z2, z3 y z4 de ambos hemitórax). 

 

6.7.1 SCORE 1: basado en el PATRÓN: 

Sólo tenía en cuenta el patrón ecográfico. Cada área pulmonar explorada puntuaba de 0 a 

3 puntos, por lo que la puntuación máxima podía llegar hasta los 24 puntos. Se desarrolló 

con los dos modelos, A y B: 

a. SCORE 1A (utilizando el modelo A) 

Puntos 0 1 2 3 

Patrón ecográfico original 0 1 y 2 3 4 

Patrón ecográfico modelo A 0 1 2 3 

Tabla 7: Sistema de puntuación del Score 1A 

 

b. SCORE 1B (utilizando el modelo B) 

Puntos 0 1 2 3 

Patrón ecográfico original 0 1 2 y 3 4 

Patrón ecográfico modelo B 0 1 2 3 

Tabla 8: Sistema de puntuación del Score 1B 

 

6.7.2 SCORE 2: basado en la EXTENSIÓN: 

Sólo contemplaba la extensión de los patrones ecográficos patológicos (1, 2, 3 y 4 en el 

modelo original y 1, 2 y 3 en los modelos A y B), en cada área pulmonar explorada. La 

extensión de los mismos a 1 espacio intercostal anotaba 1 punto, a 2 espacios 2 puntos, y 

a más de 2 espacios intercostales le correspondían 3 puntos. La puntuación máxima posible 

en esta escala serían 24 puntos.  

Puntos 0 1 2 3 

Patrón ecográfico Normal Cualquier patrón patológico 

Extensión - + ++ +++ 

Tabla 9: Sistema de puntuación del Score 2 
 

 



Material y métodos  Ecografía pulmonar precoz en bronquiolitis

 para detección de pacientes de alto riesgo  

54 

 

6.7.3 SCORE 3: basado PATRÓN – EXTENSIÓN combinados: 

Este score agrupaba por “gravedad” de afectación la valoración ecográfica global 

(combinando el patrón ecográfico y su extensión) obtenida en cada zona pulmonar. Se 

clasificó como afectación: Leve (1 punto), Intermedia (2 puntos) y Grave (3 puntos), según 

se muestra en la siguiente tabla y se analizó también según los modelos A y B. La 

puntuación máxima que un paciente podría obtener en estos sería de 24 puntos. 

a. SCORE 3A: 

Puntos 0 
1 

(leve) 
2 

(intermedia) 
3 

(grave) 

Valoración ecográfica 
recodificada en modelo A 

0 
1+ 

1++ 
2+ 

1+++ 
2++ 
3+ 

2+++ 
3++ 

3+++ 

Patrón ecográfico original 0 

1+ 
1++ 
2+ 

2++ 
3+ 

1+++ 
2+++ 
3++ 
4+ 

3+++ 
4++ 

4+++ 

Tabla 10: Sistema de puntuación del Score 3A 

 

b. SCORE 3B: 

Puntos 0 
1 

(leve) 
2 

(intermedia) 
3 

(grave) 

Valoración ecográfica 
recodificada en modelo B 

0 
1+ 

1++ 
2+ 

1+++ 
2++ 
3+ 

2+++ 
3++ 

3+++ 

Patrón ecográfico original                     0 

1+ 
1++ 
2+ 
3+ 

1+++ 
2++ 
3++ 
4+ 

2+++ 
3+++ 
4++ 

4+++ 

Tabla 11: Sistema de puntuación del Score 3B 

 

6.7.4 SCORE 4: basado PATRÓN – EXTENSIÓN no combinados 

Se basaba también en la valoración global de cada zona pulmonar (patrón y extensión), 

pero a diferencia del score 3, la extensión del patrón obtenía un papel más discriminativo 

en la puntuación total ya que ambas variables puntuaban de forma independiente. 

Cada zona pulmonar valorada tenía una puntuación resultante de sumar el patrón 

ecográfico (patrón 1= 1 punto, patrón 2= 2 puntos, patrón 3= 3 puntos) y la extensión del 

mismo (0 puntos si extensión +, 1 si extensión ++ y 2 puntos si extensión de +++). La 

puntuación máxima de esta escala podía llegar a los 40 puntos.  
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Puntos 0 1 2 3 Puntos 0 1 2 

Patrón ecográfico 
(modelo A o B) 

0 1 2 3 Extensión + ++ +++ 

Tabla 12: Sistema de puntuación del Score 4  

 

Se realizaron también dos variantes del mismo (4A y 4B) al emplear los modelos A y B. En 

las siguientes tablas se muestra el resultado de la suma de puntuación correspondiente al 

patrón y la extensión. 

a. SCORE 4A: 

Puntos 0 1 2 3 4 5 

Valoración 
ecográfica 

según modelo A 

0 1+ 1++ 1+++ 2+++ 3+++ 

  2+ 2++ 3++  

   3+   

Patrón 
ecográfico 

original 
0 

1+ 
2+ 

1++ 
2++ 
3+ 

1+++ 
2+++ 
3++ 
4+ 

3+++ 
4++ 

4+++ 

Tabla 13: Sistema de puntuación del Score 4A 
 

b. SCORE 4B: 

Puntos 0 1 2 3 4 5 

Valoración 
ecográfica 

según modelo B 

0 1+ 1++ 1+++ 2+++ 3+++ 

  2+ 2++ 3++  

   3+   

Patrón 
ecográfico 

original 
0 1+ 

1++ 
2+ 
3+ 

1+++ 
2++ 
3++ 
4+ 

2+++ 
3+++ 
4++ 

4+++ 

Tabla 14: Sistema de puntuación del Score 4B 

 

 

6.8 Zonas pulmonares exploradas 

A todos los sujetos de la muestra se les realizó la ecografía pulmonar en las 8 zonas 

descritas en la Tabla 4 (z1 a z4 en hemitórax izquierdo y derecho). Sin embargo, con el fin 

de valorar la necesidad de explorar todas las áreas pulmonares o si la evaluación de sólo 

unos campos pulmonares podría ser suficiente (de forma similar a los trabajos de Pisani, 

Kok y Buessler llevados a cabo en adultos donde comparan la eficacia de varios protocolos 

con diferentes extensiones pulmonares (76–78)), se desarrollaron distintas versiones de los 
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scores en función de si para su cálculo se tenían en cuenta 8, 6 o 4 áreas pulmonares. De 

esta forma, dispondríamos de estas tres opciones: 

a. Opción 8Z: tendría en cuenta todos los campos pulmonares (z1, z2, z3, z4). 

b. Opción 6Z: sólo se tendrían en cuenta las zonas accesibles en un paciente en 

decúbito supino sin necesidad de movilizarlo, es decir, anterior, anterolateral y 

posterolateral (z1, z2, z3).  

c. Opción 4Z: sólo puntuarían las zonas anterior y anterolateral (z1, z2) 

 

Por consiguiente, se analizaron un total de 21 sistemas de puntuación diferentes, para 

estudiar su relación con las variables resultado, según puede observarse en la siguiente 

tabla (Tabla 15): 

 SCORE 1A SCORE 1B SCORE 2 SCORE 3A SCORE 3B SCORE 4A SCORE 4B 
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Z 
4

B
 

z2 

z3        

z4               

Tabla 15: Sistemas de puntuación desarrollados en función del número de áreas pulmonares exploradas.  

 

El objetivo de estudiar estas 3 diferentes opciones, fue el de poder encontrar una forma 

más simplificada y rápida para evaluar a los pacientes sin que ello mermase su capacidad 

pronóstica o predictiva. Las opciones 4Z y 6Z serían especialmente útiles para poder 

estudiar a pacientes inestables (por ejemplo, los que se encuentran en una UCIP), sin 

necesidad de movilizarlos.  

 

6.9 Concordancia interobservador 

La concordancia interobservador en la ecografía pulmonar es elevada como revelan varios 

estudios (42,57,59,64,67). 

En este trabajo, todas las imágenes fueron almacenadas en soporte digital. 

Posteriormente, en un segundo tiempo y de forma ciega, los vídeos de todos los pacientes 



Material y métodos  Ecografía pulmonar precoz en bronquiolitis

 para detección de pacientes de alto riesgo  

57 

 

fueron visualizados de forma independiente y puntuados por separado por los 

investigadores A y B. 

 

6.10  Metodología estadística 

Para el análisis estadístico se empleó el programa R (R Development Core Team), versión 

3.6.3. 

Se realizó un análisis descriptivo proporcionando distribuciones de frecuencias relativas y 

absolutas para variables cualitativas, y medidas de posición y dispersión para las 

cuantitativas. 

Las diferencias de variables cuantitativas entre dos momentos temporales se evaluaron a 

través del test t de Student para muestras relacionadas. Las relaciones entre variables 

cualitativas se estudiaron con el test chi cuadrado o Fisher, en función del cumplimiento o 

no de las frecuencias esperadas, calculándose el punto de corte óptimo de los scores según 

el índice de Youden (maximiza simultáneamente la sensibilidad y la especificidad). 

La evaluación de las diferentes variables cuantitativas como pruebas para diagnosticar el 

ingreso se hizo calculando la sensibilidad, especificidad, valores predictivos y cocientes de 

probabilidades, positivos y negativos. Con ello se calculó también el área bajo la curva 

receiver operating characteristic (ROC).  

La interpretación del área bajo la curva ROC (AUC) se realizó según lo descrito por Swets, 

donde valores entre 0,5 y 0,7 indican baja exactitud, entre 0,7 y 0,9 pueden ser útiles para 

algunos propósitos y un valor mayor de 0,9 indica exactitud alta (79). 

La construcción de los modelos de regresión logística binaria se realizó considerando como 

evento el ingreso hospitalario, la necesidad de oxigenoterapia y el ingreso en UCIP, y como 

variable independiente la escala ecográfica a valorar, siempre acompañada de la edad y de 

la escala de gravedad clínica del HSJD. Primero se desarrollaron modelos univariantes y 

después multivariantes, calculándose el odds ratio (OR) de cada coeficiente, su intervalo 

de confianza al 95% y el p valor asociado.  

Como medidas de bondad del ajuste se calcularon el R2 de Nagelkerke, el AUC y el valor AIC 

(Criterio de Información de Akaike). Un modelo es mejor cuanto mayor R2 (o poder 

explicativo) tenga, y menor valor tenga de AIC. 
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Además, se desarrollaron modelos lineales para predecir la duración de la estancia 

hospitalaria, de los días de oxígeno y de la estancia en UCIP; empleándose en cada modelo, 

como variables predictoras (al igual que con los modelos de regresión logística), las 

variables clínicas (edad y score HSJD) y las diferentes escalas ecográficas, y mostrándose 

los coeficientes y el intervalo de confianza al 95%, junto con su significación. En cuanto a 

las medidas de bondad del ajuste, se valoraron a través del AIC y del R2 ajustado. 

Por último, para estudiar el grado de acuerdo y concordancia entre los dos evaluadores se 

calculó el coeficiente de correlación intraclase (CCI) con las puntuaciones obtenidas por 

cada uno de los investigadores para los 7 scores desarrollados (correspondientes a la 

primera ecografía de los pacientes incluidos en el estudio). Su representación gráfica se 

muestra en los gráficos de Bland-Altman.  
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7 RESULTADOS 

7.1 Descripción general de la muestra 

Durante el periodo en el que se desarrolló el estudio, se incluyeron 90 pacientes, 61 

pertenecían al HUCA y 29 al CAULE. 

La mediana de edad de los pacientes incluidos en el estudio fue de 3,68 meses (rango 

intercuartílico -IQR- 1,81 a 6,65 meses), y la mediana de peso de 5,80 kg (IQR 4,71 – 7,70) 

(Tabla 16).   

 

a. Antecedentes de los pacientes 

La edad gestacional (EG) media fue de 38,9 semanas, equivalente a 38+6 semanas de 

gestación (mediana 39,1; IQR 37,7 – 40,3), con una mediana de peso al nacimiento de 3.080 

g (IQR 2.735 – 3.455). En 8 lactantes (8,9%) había antecedentes de prematuridad (EG menor 

a 37 semanas), con una mediana de 35 semanas (EG mínima 30+3 semanas, IQR 33 – 36). 

Los datos se resumen en la Tabla 16. 

Del total de la muestra, 58 niños (64,4%) recibían o habían recibido lactancia materna; 13 

(14,4%) asistían a guardería y 22 (24,4%) habían presentado episodios previos de dificultad 

respiratoria (media 1,6; mediana 1 episodio). Ver Tabla 16. 

Antecedentes personales de los pacientes de la muestra 

Edad (meses) 3,68 (1,81 – 6,65) 

Peso (kg) 5,80 (4,71 – 7,70) 

Edad gestacional (semanas + días) 39+1 (37+5 – 40+2) 

Peso al nacimiento (gramos) 3.080 (2.735 – 3.455) 

Sexo  
Varón 49 (54,4) 

Mujer 41 (45,6) 

Prematuridad (<37sem) 8 (8,9) 

Lactancia materna 58 (64,4) 

Asistencia a guardería 13 (14,4) 

Episodios previos 22 (24,4) 

Convivientes con clínica 70 (77,8) 

Tabla 16: Características de los pacientes incluidos en el estudio. Las variables cualitativas se expresan como 
“frecuencia (%)” y las cuantitativas como “mediana (IQR)”. 
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b. Proceso actual 

En cuanto al proceso actual, se obtuvo un tiempo de evolución mayor de 96 horas en el 

43,3% de los pacientes y menos de 72 horas en el 33,3% de los casos. Del total de la 

muestra, 53 pacientes (58,9%) presentaban o habían presentado fiebre o febrícula 

(mediana de temperatura máxima 38,3ºC; IQR 38 – 38,7); el 58,9% habían sido valorados 

previamente en Atención Primaria y el 28,3% de los niños habían recibido tratamiento 

previo (en la mayoría de los casos con un broncodilatador beta2 inhalado) (Tabla 17).  

Atendiendo a la gravedad del proceso, al aplicar la escala clínica de gravedad de 

bronquiolitis del HSJD en el momento de realización de la ecografía, la puntuación que 

presentaban el total de los pacientes de la muestra durante la primera valoración era de 

una mediana de 6 (IQR 4 - 7) y durante la segunda de 5 (IQR 3 - 6), que se correspondían 

con una BA moderada y leve respectivamente (Tabla 17). Sin embargo, si excluimos a los 

pacientes conectados a VNI, las puntuaciones obtenidas eran de 5 (IQR 4 - 7) y 4 (IQR 3 -6) 

respectivamente.  

Características del proceso actual 

Fiebre/febrícula (>37ºC) 53 (58,9) 

Tratamiento 
previo 

No 64 (71,7) 

Valoración en Atención Primaria 53 (58,9) Beta2 inhalado 8 (8,9) 

Tiempo  
de evolución 

< 48 h 11 (12,2) SSH 3% 2 (2,2) 

48 – 72 h 19 (21,1) 
Adrenalina 
nebulizada 

2 (2,2) 

72 – 96 h 21 (23,3) 
Corticoide 

(oral/inhalado) 
3 (3,3) 

> 96 h 39 (43,3) 
Otros/combinación 

de varios 
11 (12,2) 

Gravedad 
clínica 

(Escala HSJD) 

BA leve 44 (48,9) 

BA moderada 42 (46,7) 

BA grave 4 (4,4) 

Puntuación 1ª EcoP 6 (4 - 7) 

Puntuación 2ª EcoP 5 (3 - 6) 

Tabla 17: Características del proceso actual. Los valores se expresan como “frecuencia (%)” o como “mediana 
(rango intercuartílico)”.  SSH 3%: suero salino hipertónico al 3%; EcoP: ecografía pulmonar; HSJD: hospital San 
Juan de Dios; BA: bronquiolitis aguda. 

 

De los exudados (faríngeo/nasofaríngeo) recogidos para estudio virológico a 80 de los 90 

pacientes de la muestra (88,9%), el agente más frecuentemente aislado fue el VRS en 54 

de ellos (67,5%), seguido de adenovirus y virus influenza. En el 16,3% de los casos no se 
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aisló ningún microorganismo. El porcentaje de coinfecciones fue de 12,5%. Los resultados 

se muestran en la Tabla 18. 

Estudio microbiológico 

VRS 54 (67,5) Negativo 13 (16,3) 

Virus influenza 4 (5) Recogido 80 (88,9) 

Rhinovirus 1 (1,3) No recogido 10 (11,1) 

Adenovirus 5 (6,3) Coinfección 10 (12,5) 

Otros 3 (3,8)   

Tabla 18: Resultados del estudio microbiológico de virus en exudado faríngeo/nasofaríngeo. Los resultados 
se muestran como “frecuencia (%)”. VRS: Virus respiratorio sincitial. 

 

c. Evolución y tiempos de estancia 

Como se muestra en la figura 7 (diagrama de flujo de pacientes), de los 90 pacientes, 13 

(14,4%) fueron valorados en urgencias y dados de alta a domicilio (ninguno consultó de 

nuevo). De los 77 restantes que precisaron ingreso hospitalario, 74 fueron a planta de 

hospitalización y 3 directamente a UCIP. Finalmente, fueron un total de 62 pacientes 

(68,9% del total de la muestra) los que permanecieron ingresados durante toda su estancia 

en planta de hospitalización y 15 (16,7%) los que necesitaron cuidados intensivos (3 desde 

el primer momento y 12 tras una estancia previa en hospitalización).  

El tiempo de estancia hospitalaria global fue de 4 días de mediana (IQR 2 - 6). Si 

consideramos exclusivamente el tiempo en UCIP, la mediana fue también de 4 días (IQR 3 

– 5,5). Los valores pueden verse en la Tabla 19. 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 7: Diagrama de flujo de los pacientes incluidos en el estudio. UCIP: Unidad de Cuidados Intensivos 
Pediátricos; VNI: ventilación mecánica no invasiva. VMI: ventilación mecánica invasiva; CPAP: presión positiva 
continua en la vía aérea; BIPAP: presión positiva en la vía aérea con dos niveles de presión.  

90 pacientes

13  Urgencias 13 Alta a domicilio

74 Hospitalización

62 Hospitalización

30 Oxígeno

32 No Oxígeno

12 UCIP

3 UCIP 15 UCIP

2 No ventilación

13 VNI

0 CPAP

13 BIPAP

0 VMI
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d. Terapias y necesidades asistenciales 

En cuanto a los tratamientos realizados tras su valoración hospitalaria, en 62 casos (68,9%) 

no se recomendó ningún tratamiento específico. En el resto (31,1%) se administraron beta2 

inhalados (2,2%), suero salino hipertónico (3,4%), antibiótico (3,4%) o varios de estos 

anteriores en el 21,1% de los casos.  

A lo largo de su estancia hospitalaria, la oxigenoterapia fue necesaria en 43 pacientes 

(47,8% de la muestra) durante una mediana de 3 días (IQR 1,5 – 5). De estos, 30 (69,8%) 

estaban ingresados en planta de hospitalización y se aplicó con cánulas nasales de bajo 

flujo y 13 (30,2%) en UCIP, mientras estaban conectados a VNI.  

En relación con la ventilación mecánica, la VNI se aplicó a 13 pacientes (14,4% de la 

muestra), suponiendo un 86,7% de los pacientes que ingresaron en UCIP (13/15).  En todos 

los casos fue presión positiva en la vía aérea con dos niveles de presión (BIPAP). El tiempo 

medio de conexión a VNI fue de 2,33 días (mediana 2,5 días; IQR 2 - 3). Ningún paciente 

precisó intubación ni, por tanto, conexión a ventilación mecánica invasiva (VMI). Los 

resultados se muestran en la Tabla 19.  

Evolución y destino de los pacientes 

Alta a domicilio 13 (14,4) 

Ingreso hospitalario 
Estancia hospitalaria (días) 

77 (85,6) 

4 (2 – 6) 

Ingreso UCIP 
Estancia UCIP (días) 

15 (16,7) 

4 (3 – 5,5) 

Oxigenoterapia (bajo flujo/en VNI) 
Oxigenoterapia bajo flujo 

Tiempo oxigenoterapia (días) 

43 (47,8) 

30 (69,8) 

3 (1,5 – 5) 

Conexión a VNI 
Tiempo conexión VNI (días) 

13 (14,4) 

2,5 (2 - 3) 

Conexión a VMI 0 (0) 

Tabla 19: Evolución de los pacientes. Los resultados se muestran como “frecuencia (%)” en las variables 
cualitativas y “mediana (rango intercuartílico)” en las cuantitativas.  UCIP: Unidad de cuidados intensivos 
pediátricos; VNI: Ventilación no invasiva; VMI: ventilación mecánica invasiva. 
 

 

7.2 Comparación entre los centros hospitalarios 

Se describe a continuación, por apartados, la comparación de algunas variables según al 

centro hospitalario. No se hallaron diferencias estadísticamente significativas entre ambos 

centros, excepto en el tiempo de estancia hospitalaria, el porcentaje de pacientes que 
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requirieron oxigenoterapia y de tratamientos farmacológicos. Los resultados se resumen 

en la Tabla 20. 

Comparativa entre centros hospitalarios 

Variable Media (DT) p Variable   p 

Edad (meses)   Sexo Varón (% fila) Mujer (% fila)  

HUCA 4,7 (3,1) 
0,35 

HUCA 34 (55,7) 27 (44,3) 
0,72 

CAULE 4,0 (2,8) CAULE 15 (51,7) 14 (48,3) 

Peso (kg)   Prematuridad* No (% fila) Sí (% fila)  

HUCA 6,4 (1,8) 
0,17 

HUCA 54 (90) 6 (10) 
0,70 

CAULE 5,8 (1,9) CAULE 25 (92,6) 2 (7,4) 

Gestación (sem)   Fiebre No (% fila) Sí (% fila)  

HUCA 38,8 (2,0) 
0,40 

HUCA 39 (65) 21 (35) 
0,25 

CAULE 39,2 (2,2) CAULE 14 (51,9) 13 (48,1) 

Gravedad (HSJD)   Oxígeno No (% fila) Sí (% fila)  

HUCA 5,90 (2,46) 
0,24 

HUCA 38 (62,3) 23 (37,7) 
0,006 

CAULE 5,28 (2,10) CAULE 9 (31) 20 (69) 

Estancia hospital (d)    Tratamiento No (% fila) Sí (% fila)  

HUCA 3,89 (2,74) 
0,038 

HUCA 56 (91,8) 5 (8,2) 
<0,001 

CAULE 5,47 (2,99) CAULE 6 (20,7) 23 (79,3) 

Estancia UCIP (d)   

Patrón ecográfico HUCA CAULE 

0: Normal 388 206 

1: Líneas B no confluentes 66 61 

2: Líneas B confluentes 36 40 

3: Pulmón blanco 30 13 

4: Consolidación 55 61 
 

HUCA 4,25 (1,4) 
0,606 

CAULE 5,00 

Oxigenoterapia (d)   

HUCA 3,57 (2,54) 
0,528 

CAULE 4,11 (2,95) 

Conexión VNI (d)   

HUCA 2,3 (1,1) 
0,542 

CAULE 3,00 

Tabla 20: Comparativa de las variables en función del centro hospitalario. A la izquierda las variables 
cuantitativas representadas mediante la diferencia de medias (t de Student); a la derecha las cualitativas 
mediante tablas de contingencia y el estadístico Chi cuadrado de Pearson. Se especifica también la 
distribución de los patrones ecográficos visualizados. HUCA: hospital universitario central de Asturias; CAULE: 
complejo asistencial universitario de León; HSJD: hospital san Juan de Dios; UCIP: unidad de cuidados 
intensivos pediátricos; VNI: ventilación mecánica no invasiva; DT: desviación típica; sem: semanas; d: días. 
*No se disponen datos de 3 sujetos de la muestra. 

 

a.  Antecedentes de los pacientes 

No se encontraron diferencias significativas en cuanto a la edad y peso de los pacientes 

participantes del estudio, lo mismo ocurre con la edad gestacional.  
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Tampoco se hallaron diferencias estadísticamente significativas entre los centros en 

referencia a la distribución por sexos (p =0,72) ni en relación con el porcentaje de 

prematuros (edad gestacional <37 semanas) en la muestra (p =0,70).  

 

b. Proceso actual 

En lo referente a las características del episodio, no se encontraron diferencias entre los 

centros en cuanto al nivel de gravedad según la escala clínica del HSJD (p=0,24), con valores 

entre 5 y 6 puntos, lo que corresponde a BA leve-moderada. Tampoco hubo diferencias en 

el porcentaje de pacientes que habían presentado fiebre (p = 0,25).  

 

c. Evolución y tiempos de estancia  

Se observaron diferencias estadísticamente significativas entre los pacientes de ambos 

centros hospitalarios (HUCA y CAULE) en relación a los tiempos de estancia hospitalaria, 

aunque no hubo diferencias en los tiempos de estancia en UCIP.  

 

d. Terapias y necesidades asistenciales 

Respecto a las terapias recibidas por los pacientes en ambos centros, se obtuvieron 

diferencias estadísticamente significativas en el empleo de oxigenoterapia (p = 0,006) y de 

otros tratamientos (como broncodilatadores, corticoides o suero salino hipertónico) (p 

<0,001).  

Sin embargo, no hallaron diferencias estadísticamente significativas entre ambos centros 

participantes respecto a la duración de oxigenoterapia y de VNI.  

 

e. Patrones ecográficos 

Atendiendo a los patrones ecográficos hallados en las ecografías realizadas en ambos 

hospitales, no se observaron diferencias estadísticamente significativas (p<0,001).  
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7.3 Ecografía pulmonar 

a. Momento de realización de la ecografía 

Esta se llevó a cabo con una mediana de 16 horas de ingreso (IQR 12 - 22). En 31 individuos 

de la muestra (34,4%) fue posible realizar una segunda ecografía, efectuada a las 45,5 horas 

de ingreso de mediana (IQR 37,75 - 69). 

En los pacientes conectados a VNI (9 sujetos), se realizó la ecografía cuando estos llevaban 

una mediana de 3 horas de asistencia respiratoria (IQR 0 – 9,5). Sólo 4 pacientes recibían 

ventilación cuando se realizó una segunda valoración ecográfica a las 35,5 horas de 

mediana (IQR 7,5 – 46,25). Los datos se expresan en la Tabla 21. 

 

b. Asistencia respiratoria durante la realización de la ecografía 

Durante la realización de la primera ecografía, 23 pacientes (25,6%) estaban conectados a 

oxígeno de bajo flujo, siendo la mediana de flujo de 0,5 litros por minuto (lpm) (IQR 0,25 – 

1). De los que fueron valorados una segunda vez, 7 precisaban oxigenoterapia con una 

mediana de flujo de 0,25 lpm (IQR 0,25 – 0,50).  

Por otro lado, de los 9 pacientes (10%) conectados a VNI durante la 1ª ecografía, todos 

recibían soporte en modalidad BIPAP, con una presión inspiratoria (IPAP) mediana 10 

cmH2O, y una mediana de presión espiratoria (EPAP) de 6 cmH2O, con una mediana de FiO2 

del 30% (IQR 25 - 40). A 5 pacientes con VNI se les realizó una segunda ecografía, estando 

con la misma modalidad ventilatoria y presiones medianas que en la primera, y una 

mediana de FiO2 de 24% (IQR 22-25%) (Tabla 21).    

Asistencia respiratoria durante la realización de la ecografía pulmonar 

 1ª EcoP 2ª EcoP 

 n Mediana (IQR) n Mediana (IQR) 

Horas de ingreso 76* 16,5 (12 - 22) 31 45,5 (37,75 - 69) 

Flujo oxígeno (lpm) 23 0,5 (0,25 – 1) 7 0,25 (0,25 – 0,50) 

Horas de VNI 9 3 (0 - 13) 4 35,5 (7,5 – 46,25) 

FiO2 (%) 9 30 (25 - 40) 5 24 (22 - 25) 

EPAP (cmH2O) 9 6 (5,50 - 6) 5 6 (5,5 - 6) 

IPAP (cmH2O) 9 10 (9 – 11,50) 5 10 (10 – 10,5) 

Tabla 21: Momento de realización de la ecografía pulmonar y asistencia respiratoria durante la realización de 
la misma. Se expresa como flujo de oxígeno si oxigenoterapia de bajo flujo y como FiO2 si está conectado a 
VNI. EcoP: ecografía pulmonar; VNI: ventilación no invasiva; FiO2: fracción inspirada de oxígeno; EPAP: presión 
positiva espiratoria; IPAP: presión positiva inspiratoria; lpm: litros por minuto; IQR: rango intercuartílico. * 13 
lactantes fueron atendidos en urgencias y hay un valor perdido correspondiente a 1 sujeto. 
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c. Patrones ecográficos visualizados 

De los 90 pacientes incluidos en el estudio, a 31 de ellos se les realizó una segunda 

ecografía, obteniéndose así un total de 121 exploraciones ecográficas, cada una de las 

cuales implica la visualización de 8 áreas pulmonares. Esto arroja una cifra de 968 áreas 

pulmonares exploradas.  

Por motivos técnicos (imposibilidad de abrir los archivos en los que se habían recogido las 

exploraciones) 12 de estos datos no pudieron integrarse en el estudio, por lo que se 

analizaron finalmente 956 áreas pulmonares, todas almacenadas en clips de vídeo con su 

correspondiente valoración por ambos investigadores principales.  

En la Tabla 22 se muestran los patrones encontrados al puntuar cada una de las áreas 

exploradas, según la puntuación otorgada por el investigador A (con más experiencia). Se 

observa que el patrón más frecuentemente encontrado fue el 0, correspondiente a la 

normalidad (62,1%), seguido del patrón 1 o líneas B no confluentes (13,3%) y del 4 que 

equivale a condensación (12,1%).  

No obstante, si consideramos los resultados ecográficos al valorar al paciente en su 

conjunto (es decir, las 8 zonas exploradas), en 17 individuos (18,9%) la EcoP fue normal, 

pues todas las áreas valoradas obtuvieron una puntuación de 0 puntos y, por tanto, todos 

los scores también puntuarían 0.  

Patrones ecográficos hallados 

0: Normal 594 (62,13) 

1: Líneas B no confluentes 127 (13,29) 

2: Líneas B confluentes 76 (7,95) 

3: Pulmón blanco 43 (4,50) 

4: Consolidación 116 (12,13) 

Total  956 

Tabla 22: Patrones ecográficos visualizados en las áreas pulmonares exploradas. Los resultados se muestran 
como “frecuencia (%)”. 
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7.4 Aplicación de las escalas ecográficas 

Según se describe en el apartado “Pacientes y métodos”, se desarrollaron 7 escalas o scores 

ecográficos (1A, 1B, 2, 3A, 3B, 4A y 4B) en función de cómo puntuaban las distintas 

calificaciones otorgadas a las áreas pulmonares exploradas. Por otra parte, de estos scores 

que inicialmente recogían información de 8 áreas pulmonares (8Z), se añadieron además 

dos opciones que recogían menos áreas pulmonares (6 zonas -6Z- que se centra en áreas 

anteriores y laterales del tórax y 4 zonas -4Z- que sólo tienen en cuenta las anteriores). 

Aunque los 2 investigadores evaluaron y puntuaron a todos los pacientes de la muestra (y 

de ambos centros hospitalarios participantes), se empleó para el cálculo la valoración 

realizada por el investigador con más experiencia (investigador A). 

El índice que se sigue con las 7 escalas ecográficas para cada una de las diferentes opciones 

(8Z, 6Z y 4Z) es el siguiente: 

1. Descriptiva 

2. Relación de los scores con las variables resultado: 

a. Ingreso hospitalario 

b. Necesidad de oxigenoterapia 

c. Ingreso en UCIP 

d. Tablas y figuras 

3. Puntos de corte y curvas ROC: 

a. Ingreso hospitalario 

b. Necesidad de oxigenoterapia 

c. Ingreso en UCIP 

4. Modelos de regresión logística: 

a. Ingreso hospitalario 

b. Necesidad de oxigenoterapia 

c. Ingreso en UCIP 

d. Tablas modelos regresión logística 

5. Modelos lineales 

a. Tiempo de estancia hospitalaria 

b. Tiempo de oxigenoterapia 

c. Tiempo de estancia en UCIP 

d. Tablas modelos lineales
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7.4.1 OPCIÓN 8Z (8 zonas pulmonares) 

7.4.1.1 Descriptiva 

Las puntuaciones obtenidas al aplicar los sistemas de puntuación ecográficos en los 

pacientes de la muestra se resumen en la Tabla 23. 

Score Media DT 

8Z 1A 4,76 4,07 

8Z 1B 5,37 4,54 

8Z 2 5,07 4,47 

8Z 3A 4,88 4,21 

8Z 3B 5,22 4,57 

8Z 4A 7,07 6,38 

8Z 4B 7,68 6,89 

Tabla 23: Puntuaciones obtenidas en las distintas escalas ecográficas. DT: desviación típica; Los scores 1A y 
1B se calculan a partir de la suma de los patrones ecográficos visualizados, el score 2 teniendo en cuenta la 
extensión de los patrones ecográficos considerados como patológicos y los scores 3A, 3B, 4A y 4B tienen en 
cuenta tanto los patrones visualizados como la extensión de los mismos. 

 

7.4.1.2 Relación de los scores con las variables resultado 

Con el fin de determinar si la puntuación en los scores ecográficos difiere según la 

necesidad o no de ingreso hospitalario, oxigenoterapia e ingreso en UCIP se realizaron 

diversos contrastes que se detallan a continuación. Los resultados se resumen en la Tabla 

24 y las Figuras 8 a 10.  

 

a. Ingreso hospitalario  

Considerando el suficiente tamaño de muestra y el resultado del test de normalidad, se 

obtuvo que se rechaza la hipótesis de que los promedios sean iguales con todos los scores 

8Z. Es decir, los pacientes que ingresaron tenían puntuaciones más elevadas en las distintas 

escalas ecográficas respecto al grupo de los que no precisaron ingreso (Tabla 24).  Su 

representación gráfica puede observarse en la Figura 8. 

 

b. Necesidad de oxigenoterapia 

La puntuación obtenida en los scores fue significativamente mayor entre los pacientes que 

recibieron oxigenoterapia respecto a los que no, según se refleja en la Tabla 24 y la Figura 

9. 



Resultados: Opción 8Z  Ecografía pulmonar precoz en bronquiolitis

 para detección de pacientes de alto riesgo  

70 

 

c. Ingreso en UCIP 

La puntuación que obtuvieron los pacientes que ingresaron en esta unidad también fue 

significativamente mayor que los que no ingresaban en esta unidad como puede 

observarse en la Tabla 24 y la Figura 10. 

 

d. Tablas y figuras 

1. Tabla 24: puntuaciones obtenidas y su relación con las variables principales. 

SCORES 
8Z 

 

INGRESO HOSPITALARIO OXIGENOTERAPIA INGRESO EN UCIP 

n 
Mediana 
(p25-p75) 

p n 
Media  
(DT) 

p  n 
Media 
(DT) 

p  

1A 
No 13 1 (0-3) 

0,005 
47 3,21 (3,46) 

<0,001 
75 4,19 (3,86) 

0,003 
Sí 77 4 (2-7) 43 6,44 (4,05) 15 7,60 (4,0) 

1B 
No 13 1 (0-3) 

0,006 
47 3,64 (4,07) 

<0,001 
75 4,72 (4,28) 

0,002 
Sí 77 6 (3-8) 43 7,26 (4,30) 15 8,60 (4,55) 

2 
No 13 1 (0-3) 

0,011 
47 3,89 (4,71) 

0,009 
75 4,43 (4,27) 

0,002 
Sí 77 5 (2-8) 43 6,35 (3,86) 15 8,27 (4,23) 

3A 
No 13 1 (0-3) 

0,007 
47 3,43 (3,87) 

<0,001 
75 4,25 (3,97) 

0,001 
Sí 77 4 (2-8) 43 6,47 (4,04) 15 8,0 (4,12) 

3B 
No 13 1 (0-3) 

0,009 
47 3,72 (4,42) 

<0,001 
75 4,57 (4,34) 

0,003 
Sí 77 5 (2-9) 43 6,86 (4,21) 15 8,47 (4,44) 

4A 
No 13 1 (0-4) 

0,008 
47 5,02 (5,93) 

0,001 
75 6,12 (6,0) 

0,001 
Sí 77 6 (2-11) 43 9,30 (6,17) 15 11,80 (6,33) 

4B 
No 13 1 (0-4) 

0,009 
47 5,45 (6,61) 

0,001 
75 6,65 (6,48) 

0,001 
Sí 77 7 (3-12) 43 10,12 (6,42) 15 12,80 (6,82) 

Tabla 24: Distribución de las puntuaciones obtenidas con los diferentes scores ecográficos 8Z en función de 
si los pacientes precisan o no ingreso hospitalario, oxigenoterapia o ingreso en UCIP. p25: percentil 25; p75: 
percentil 75; DT: desviación típica; UCIP: unidad de cuidados intensivos pediátricos. 

  

 

2. Figuras 8 a 10: Gráficos de puntos 
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Figura 8: Gráficos de puntos de las puntuaciones obtenidas en los scores 8Z en los pacientes que precisaron 
ingreso hospitalario y los que no. 
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Figura 9: Gráficos de puntos de las puntuaciones obtenidas en los scores 8Z en los pacientes que precisaron 
oxigenoterapia y los que no. 
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Figura 10: Gráficos de puntos de las puntuaciones obtenidas en los scores 8Z en los pacientes que precisaron 
ingreso en UCIP y los que no. 

 

 

7.4.1.3 Puntos de corte y curvas ROC 

Se estudió la relación entre las diferentes escalas ecográficas y las variables resultado 

(Tablas 25 a 30 y Figuras 11 a 13).   
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a. Ingreso hospitalario  

Todas las escalas ecográficas obtuvieron AUC superior a la del HSJD, con valores entre 0,72-

0,74, siendo el score 8Z 1A el que obtuvo un valor más elevado. La sensibilidad de las escalas 

ecográficas se situó en torno al 80% y su especificidad alrededor del 70%.  

Los resultados se observan en la siguiente tabla (Tabla 25). 

 
Direc- 
ción 

Punto 
de 

corte 

Se  
(%) 

Sp 
(%) 

VPP 
(%) 

VPN 
(%) 

CP + CP - AUC (IC) p valor 

Edad meses < 3,47 55,84 92,31 97,73 26,09 7,26 0,14 0,730 (0,619-0,841) 0,008 

Score HSJD > 6 57,14 84,62 95,96 25 3,72 0,27 0,709 (0,598-0,821) 0,015 

Score 8Z 1A > 2 80,52 69,23 93,94 37,5 2,62 0,38 0,744 (0,587-0,901) 0,005 

Score 8Z 1B > 2 80,52 69,23 93,94 37,5 2,62 0,38 0,737 (0,569-0,906) 0,006 

Score 8Z 2 > 2 79,22 64,54 92,42 33,33 2,23 0,45 0,720 (0,547-0,8963) 0,011 

Score 8Z 3A > 2 79,22 69,23 93,85 36 2,57 0,39 0,735 (0,571-0,899) 0,007 

Score 8Z 3B > 2 79,22 69,23 93,85 36 2,57 0,39 0,729 (0,554-0,903) 0,008 

Score 8Z 4A > 3 74,03 69,23 93,44 31,03 2,41 0,42 0,729 (0,531-0,896) 0,008 

Score 8Z 4B > 3 76,62 69,23 93,65 33,33 2,49 0,40 0,727 (0,553-0,901) 0,009 

Tabla 25: Capacidad predictiva en relación con el ingreso hospitalario para la edad, score clínico HSJD y los 
distintos scores ecográficos 8Z. Se: sensibilidad; Sp: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor 
predictivo negativo; CP+: cociente de probabilidad del positivo; CP-: cociente de probabilidad del negativo; 
AUC: área bajo la curva; IC: intervalo de confianza. 

 

En la siguiente figura (Figura 11) se muestran las curvas ROC para cada uno de los scores 

aplicados.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Figura 11: Curvas ROC para los scores 8Z para predecir ingreso hospitalario.  
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Figura 11 (continuación): curvas ROC para los scores 8Z para predecir ingreso hospitalario.  

 

Utilizando los puntos de corte previamente establecidos, se aplicaron los test 

correspondientes (test de Fisher o Chi cuadrado de Pearson) obteniéndose que sí existía 

asociación entre los diferentes scores 8Z y la necesidad de ingreso hospitalario, según se 

muestra en la siguiente tabla (Tabla 26). 

SCORE 
8Z 

Punto de 
corte 

(puntos) 

NO Ingreso SÍ Ingreso 

p 
n 

% 
(columna) 

n 
% 

(columna) 

1A 
< 2 9 69,2 15 19,5 

0,001 
> 2 4 30,8 62 80,5 

1B 
< 2 9 69,2 15 19,5 

0,001 
> 2 4 30,8 62 80,5 

2 
< 2 8 61,5 16 20,8 

0,005 
> 2 5 38,5 61 79,2 

3A 
< 2 9 69,2 16 20,8 

0,001 
> 2 4 30,8 61 79,2 

3B 
< 2 9 69,2 16 20,8 

0,001 
> 2 4 30,8 61 79,2 

4A 
< 3 9 69,2 20 26,0 

0,004 
> 3 4 30,8 57 74,0 

4B 
< 3 9 69,2 18 23,4 

0,002 
> 3 4 30,8 59 76,6 

Tabla 26: Distribución de pacientes según los puntos de corte de los scores 8Z y su relación con la necesidad 
de ingreso hospitalario.  

 

 

b. Necesidad de oxigenoterapia 

Según puede observarse en la siguiente tabla (Tabla 27), respecto a la necesidad de oxígeno 

el score 8Z 1B es el que obtuvo una cifra más elevada de AUC y aunque ninguno superó a 

la escala clínica del HSJD, los resultados fueron significativos y se encuentran entre 0,71 y 

0,74. 
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Direc- 
ción 

Punto 
de 

corte 

Se  
(%) 

Sp 
(%) 

VPP 
(%) 

VPN 
(%) 

CP + CP - AUC (IC) p valor 

Edad meses < 4,07 62,79 57,45 57,45 62,79 1,48 0,68 0,576 (0,455-0,698) 0,214 

Score HSJD > 6 79,07 74,47 74,47 73,91 3,10 0,32 0,810 (0,717-0,902) <0,001 

Score 8Z 1A > 4 81,39 63,83 67,31 78,95 2,25 0,44 0,739 (0,636-0,842) <0,001 

Score 8Z 1B > 4 81,39 63,83 67,21 78,95 2,25 0,44 0,742 (0,639-0,846) <0,001 

Score 8Z 2 > 5 69,77 70,21 68,18 71,74 2,34 0,43 0,706 (0,595-0,817) <0,001 

Score 8Z 3A > 4 81,39 63,83 67,31 78,95 2,25 0,44 0,729 (0,623-0,836) <0,001 

Score 8Z 3B > 4 81,39 63,83 67,31 78,95 2,25 0,44 0,728 (0,621-0,836) <0,001 

Score 8Z 4A > 6 76,74 65,96 67,35 75,61 2,25 0,44 0,724 (0,617-0,831) <0,001 

Score 8Z 4B > 6 79,07 65,96 68 77,5 2,32 0,43 0,729 (0,623-0,836) <0,001 

Tabla 27: Capacidad predictiva en relación con la necesidad de oxígeno para la edad, escala clínica HSJD y los 
distintos scores ecográficos 8Z. Se: sensibilidad; Sp: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor 
predictivo negativo; CP+: cociente de probabilidad del positivo; CP-: cociente de probabilidad del negativo; 
AUC: área bajo la curva; IC: intervalo de confianza. 

 

En la siguiente figura (Figura 12) se muestran las curvas ROC para cada uno de los scores:   

 

  

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 12: Curvas ROC para los scores 8Z para predecir necesidad de oxigenoterapia. 
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Aplicando los test correspondientes con los puntos de corte establecidos, se observó 

asociación significativa entre los scores ecográficos 8Z y la necesidad de oxígeno (Tabla 28). 

SCORE 
8Z 

Punto de 
corte 

(puntos) 

NO oxígeno SÍ oxígeno 
p 

n 
% 

(columna) 
n 

% 
(columna) 

1A 
< 4  30 63,8 8 18,6 

<0,001 
> 4  17 36,2 35 81,4 

1B 
< 4  30 63,8 8 18,6 

<0,001 
> 4  17 36,2 35 81,4 

2 
< 5  33 70,2 13 30,2 

<0,001 
> 5  14 31,8 30 69,8 

3A 
< 4  30 63,8 8 18,6 

<0,001 
> 4  17 36,2 35 81,4 

3B 
< 4  30 63,8 8 18,6 

<0,001 
> 4  17 36,2 35 81,4 

4A 
< 6  31 66,0 10 23,3 

<0,001 
> 6  16 34,0 33 76,7 

4B 
< 6  31 66,0 9 20,9 

<0,001 
> 6  16 34,0 34 79,0 

Tabla 28: Distribución de pacientes según los puntos de corte de los scores 8Z y su relación con la necesidad 
de oxigenoterapia. 

 

c. Ingreso en UCIP 

En este caso, el score 8Z 3A y los 8Z 4A y 4B son los que presentaron valores de AUC más 

elevados (de 0,75) aunque sin superar lo alcanzado por la escala de gravedad clínica del 

HSJD. El score 3A obtuvo una sensibilidad del 80% y el 4B una alta especificidad (84%). 

 
Direc- 
ción 

Punto 
de 

corte 

Se  
(%) 

Sp (%) 
VPP 
(%) 

VPN 
(%) 

CP + CP - AUC (IC) p valor 

Edad meses < 3,37 86,67 60 30,23 95,74 2,17 0,46 0,766 (0,619-0,914) 0,012 

Score HSJD > 8 80 90,67 63,16 95,77 8,57 0,12 0,849 (0,699-0,999) <0,001 

Score 8Z 1A > 6 73,33 66,67 30,56 92,59 2,20 0,45 0,740 (0,603-0,877) 0,003 

Score 8Z 1B > 10 53,33 86,67 44,44 90,28 4,00 0,25 0,741 (0,600-0,882) 0,003 

Score 8Z 2 > 8 66,67 82,67 43,48 92,54 3,85 0,26 0,748 (0,611-0,886) 0,002 

Score 8Z 3A > 5 80 64 30,77 94,12 2,22 0,45 0,752 (0,617-0,886) 0,002 

Score 8Z 3B > 9 60 81,33 39,13 91,04 3,21 0,31 0,745 (0,609-0,881) 0,003 

Score 8Z 4A > 8 73,33 68 31,43 92,73 2,29 0,44 0,750 (0,615-0,886) 0,002 

Score 8Z 4B > 13 60 84 42,86 91,3 3,75 0,27 0,750 (0,612-0,888) 0,002 

Tabla 29: Capacidad predictiva en relación al ingreso en UCIP para la edad, escala clínica HSJD y los distintos 
scores ecográficos 8Z. Se: sensibilidad; Sp: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo 
negativo; CP+: cociente de probabilidad del positivo; CP-: cociente de probabilidad del negativo; AUC: área 
bajo la curva; IC: intervalo de confianza. 
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En la siguiente figura (Figura 13) se muestran las curvas ROC para cada una de las escalas. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 13: Curvas ROC para los scores 8Z para predecir ingreso en UCIP. 

 

En cuanto a la necesidad de ingreso en UCIP, se demostró también su asociación con los 

diferentes scores 8Z según puede observarse en la siguiente tabla (Tabla 30).  

SCORE 
8Z 

Punto de 
corte 

(puntos) 

NO Ingreso SÍ Ingreso 

p 
n 

% 
(columna) 

n 
% 

(columna) 

1A 
< 6 50 66,7 4 26,7 

0,009 
> 6 25 33,3 11 73,3 

1B 
< 10 65 86,7 7 46,7 

0,002 
> 10 10 13,3 8 53,3 

2 
< 8 62 82,7 5 33,3 

<0,001 
> 8 13 17,3 10 66,7 

3A 
< 5 48 64,0 3 20,0 

0,004 
> 5 27 36,0 12 80,0 

3B 
< 9 61 81,3 6 40,0 

0,002 
> 9 14 18,7 9 60,0 

4A 
< 8 51 68,0 4 26,7 

0,007 
> 8 24 32,0 11 73,3 

4B 
< 13 62 82,7 6 40,0 

0,001 
> 13 13 17,3 9 60,0 

Tabla 30: Distribución de pacientes según los puntos de corte de los scores 8Z y su relación con la necesidad 
de ingreso en UCIP. 
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7.4.1.4 Modelos de regresión logística 8Z  

A continuación, se muestran los modelos de regresión logística binaria construidos, 

considerando como evento el ingreso hospitalario, la necesidad de oxígeno o el ingreso en 

UCIP, y como variable independiente el score ecográfico a valorar, junto con la edad y la 

escala del HSJD.  

 

a. Ingreso hospitalario  

Como puede observarse en la Tabla 31, el hecho de tener más de 3,47 meses actuaría como 

factor protector del ingreso en hospital, mientras que un valor superior o igual a 6 en el 

score HSJD incrementaría en casi 11 veces el riesgo o la probabilidad del ingreso 

hospitalario. Respecto a los scores ecográficos, todos resultaron significativos con valores 

de AUC en torno a 0,9 y poder explicativo (R2) de casi 50, siendo el 8Z 1A y el 8Z 1B los que 

mejor resultado obtuvieron (Tabla 31). El hecho de obtener una puntuación >2 en estos 

scores aumentaría 6,5 veces la probabilidad de ingreso hospitalario. 

 

b. Necesidad de oxigenoterapia 

A la vista de los OR, según se recoge en la Tabla 32, se aprecia que los niños con edades 

superiores a 4,07 meses tendrían un menor riesgo de necesitar oxígeno, mientras que 

aquellos con un valor del score HSJD superior a 6, o un valor superior a 4 los scores 8Z 1A o 

1B presentarían mayor riesgo de oxigenoterapia (aumenta casi 23 y 13 veces 

respectivamente). Los modelos que utilizaron estos dos scores fueron los más apropiados 

según las pruebas de bondad, aunque al igual que con el ingreso hospitalario todos 

obtuvieron valores de AUC muy cercanos a 0,9 y R2 de casi 60 % (Tabla 34). 

 

c. Ingreso en UCIP 

La edad mayor de 3,37 meses sería un factor protector para ingresar en UCIP, mientras que 

un valor superior o igual a 8 en la escala del HSJD incrementaría 95 veces la probabilidad 

de ingreso. En cuanto a los scores ecográficos, a pesar de que en el análisis univariante 

todos alcanzaron la significación, al ajustar por el resto de variables esta se perdía. Sin 

embargo, si tuviéramos que escoger uno según las pruebas de bondad practicadas, aunque 

todos obtuvieron valores similares, el mejor sería el 4A. Tablas 33 y 34. 
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d. Tablas modelos regresión logística 8Z 

1. Tabla 31: Necesidad de ingreso hospitalario     

Ingreso 
hospitalario 

Punto 
de corte 

No (%) Sí (%) OR univariante OR multivariante 

V
ar

ia
b

le
s 

 

M
o

d
el

o
 8

Z 
1

A
 

Edad 
meses 

<3,47 1 (2,3)  43 (97,7) - - 

>3,47 12 (26,1)  34 (73,9) 0,07 (0,00-0,36) p=0,011 0,05 (0,00-0,35) p=0,010 

Score 
HSJD 

<6 11 (25,0)  33 (75,0) - - 

>6 2 (4,3)  44 (95,7) 7,33 (1,81-49,50) p=0,013 10,43 (2,11-82,13) p=0,009 

Score 
1A 

<2 9 (37,5)  15 (62,5) - - 

>2 4 (6,1)  62 (93,9) 9,30 (2,66-38,31) p=0,001  6,50 (1,51-33,42) p=0,015 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

  

M
o

d
el

o
 8

Z 
1

B
 

Edad 
meses 

<3,47 1 (2,3)  43 (97,7) - - 

>3,47 12 (26,1)  34 (73,9) 0,07 (0,00-0,36) p=0,011 0,05 (0,00-0,35) p=0,010 

Score 
HSJD 

<6 11 (25,0)  33 (75,0) - - 

>6 2 (4,3)  44 (95,7) 7,33 (1,81-49,50) p=0,013 10,43 (2,11-82,13) p=0,009 

Score 
1B 

<2 9 (37,5)  15 (62,5) - - 

>2 4 (6,1)  62 (93,9) 9,30 (2,66-38,31) p=0,001  6,50 (1,51-33,42) p=0,015 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

  

M
o

d
el

o
 8

Z 
2

 

Edad 
meses 

<3,47 1 (2,3)  43 (97,7) - - 

>3,47 12 (26,1)  34 (73,9) 0,07 (0,00-0,36) p=0,011 0,05 (0,00-0,33) p=0,008 

Score 
HSJD 

<6 11 (25,0)  33 (75,0) - - 

>6 2 (4,3)  44 (95,7) 7,33 (1,81-49,50) p=0,013 11,65 (2,43-90,42) p=0,006 

Score 
2 

<2 8 (33,3)  16 (66,7) - - 

>2 5 (7,6)  61 (92,4) 6,10 (1,80-22,69) p=0,004 4,65 (1,10-22,59) p=0,042 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

  

M
o

d
el

o
 8

Z 
3

A
 

Edad 
meses 

<3,47 1 (2,3)  43 (97,7) - - 

>3,47 12 (26,1)  34 (73,9) 0,07 (0,00-0,36) p=0,011 0,05 (0,00-0,36) p=0,011 

Score 
HSJD 

<6 11 (25,0)  33 (75,0) - - 

>6 2 (4,3)  44 (95,7) 7,33 (1,81-49,50) p=0,013 11,26 (2,29-88,87) p=0,007 

Score 
3A 

<2 9 (36,0)  16 (64,0)  - 

>2 4 (6,2)  61 (93,8) 8,58 (2,47-35,14) p=0,001 6,17 (1,44-31,88) p=0,019 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

  

M
o

d
el

o
 8

Z 
3

B
 

Edad 
meses 

<3,47 1 (2,3)  43 (97,7) - - 

>3,47 12 (26,1)  34 (73,9) 0,07 (0,00-0,36) p=0,011 0,05 (0,00-0,36) p=0,011 

Score 
HSJD 

<6 11 (25,0)  33 (75,0) - - 

>6 2 (4,3)  44 (95,7) 7,33 (1,81-49,50) p=0,013 11,26 (2,29-88,87) p=0,007 

Score 
3B 

<2 9 (36,0)  16 (64,0)  - 

>2 4 (6,2)  61 (93,8) 8,58 (2,47-35,14) p=0,001 6,17 (1,44-31,88) p=0,019 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

  

M
o

d
el

o
 8

Z 
4

A
 

Edad 
meses 

<3,47 1 (2,3)  43 (97,7) - - 

>3,47 12 (26,1)  34 (73,9) 0,07 (0,00-0,36) p=0,011 0,05 (0,00-0,32) p=0,008 

Score 
HSJD 

<6 11 (25,0)  33 (75,0) - - 

>6 2 (4,3)  44 (95,7) 7,33 (1,81-49,50) p=0,013 12,71 (2,60-101,04) p=0,005 

Score 
4A 

<3 9 (31,0)  20 (69,0) - - 

>3 4 (6,6)  57 (93,4) 6,41 (1,87-25,86) p=0,005 5,47 (1,28-28,60) p=0,029 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

  

M
o

d
el

o
 8

Z 
4

B
 

Edad 
meses 

<3,47 1 (2,3)  43 (97,7) - - 

>3,47 12 (26,1)  34 (73,9) 0,07 (0,00-0,36) p=0,011 0,05 (0,00-0,35) p=0,010 

Score 
HSJD 

<6 11 (25,0)  33 (75,0) - - 

>6 2 (4,3)  44 (95,7) 7,33 (1,81-49,50) p=0,013 12,11 (2,47-96,10) p=0,006 

Score 
4B 

<3 9 (33,3)  18 (66,7) - - 

>3 4 (6,9)  59 (93,7) 7,37 (2,14-29,95) p=0,002 5,89 (1,37-30,63) p=0,022 

Tabla 31: Modelos de regresión logística para predecir ingreso hospitalario en función de la edad, score clínico 
del HSJD y scores ecográficos 8Z, OR: odds ratio. 
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2. Tabla 32: Necesidad de oxigenoterapia  

Necesidad de 
oxígeno 

Punto 
de 

corte 
No (%) Sí (%) OR univariante OR multivariante 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

  

M
o

d
el

o
 8

Z 
1

A
 

Edad 
meses 

<4,07 20 (42,6)  27 (57,4) - - 

>4,07 27 (62,8)  16 (37,2) 0,44 (0,19-1,01) p=0,057 0,22 (0,06-0,73) p=0,019 

Score 
HSJD 

<6 35 (79,5)  9 (20,5) - - 

>6 12 (26,1)  34 (73,9) 11,02 (4,28-31,04) p<0,001 22,94 (6,54-106,95) p<0,001 

Score 
1A 

<4 30 (78,9)  8 (21,1) - - 

>4 17 (32,7)  35 (67,3) 7,72 (3,04-21,51) p<0,001 12,62 (3,69-54,85) p<0,001 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

  

M
o

d
el

o
 8

Z 
1

B
 

Edad 
meses 

<4,07 20 (42,6)  27 (57,4) - - 

>4,07 27 (62,8)  16 (37,2) 0,44 (0,19-1,01) p=0,057 0,22 (0,06-0,73) p=0,019 

Score 
HSJD 

<6 35 (79,5)  9 (20,5) - - 

>6 12 (26,1)  34 (73,9) 11,02 (4,28-31,04) p<0,001 22,94 (6,54-106,95) p<0,001 

Score 
1B 

<4 30 (78,9)  8 (21,1) - - 

>4 17 (32,7)  35 (67,3) 7,72 (3,04-21,51) p<0,001 12,62 (3,69-54,85) p<0,001 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

  

M
o

d
el

o
 8

Z 
2

 

Edad 
meses 

<4,07 20 (42,6)  27 (57,4) - - 

>4,07 27 (62,8)  16 (37,2) 0,44 (0,19-1,01) p=0,057 0,24 (0,07-0,76) p=0,021 

Score 
HSJD 

<6 35 (79,5)  9 (20,5) - - 

>6 12 (26,1)  34 (73,9) 11,02 (4,28-31,04) p<0,001 18,33 (5,71-74,00) p<0,001 

Score  
2 

<5 33 (71,7)  13 (28,3) - - 

>5 14 (31,8)  30 (68,2) 5,44 (2,26-13,8) p<0,001 6,90 (2,28-24,39) p=0,001 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

  

M
o

d
el

o
 8

Z 
3

A
 

Edad 
meses 

<4,07 20 (42,6)  27 (57,4) - - 

>4,07 27 (62,8)  16 (37,2) 0,44 (0,19-1,01) p=0,057 0,24 (0,06-0,77) p=0,022 

Score 
HSJD 

<6 35 (79,5)  9 (20,5) - - 

>6 12 (26,1)  34 (73,9) 11,02 (4,28-31,04) p<0,001 17,93 (5,47-74,02) p<0,001 

Score 
3A 

<4 30 (78,9)  8 (21,1) - - 

>4 17 (32,7)  35 (67,3) 7,72 (3,04-21,51) p<0,001 9,53 (2,98-36,45) p<0,001 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 

 M
o

d
el

o
 8

Z 
3

B
 

Edad 
meses 

<4,07 20 (42,6)  27 (57,4) -  

>4,07 27 (62,8)  16 (37,2) 0,44 (0,19-1,01) p=0,057 0,24 (0,06-0,77) p=0,022 

Score 
HSJD 

<6 35 (79,5)  9 (20,5) - - 

>6 12 (26,1)  34 (73,9) 11,02 (4,28-31,04) p<0,001 17,93 (5,47-74,02) p<0,001 

Score 
3B 

<4 30 (78,9)  8 (21,1) - - 

>4 17 (32,7)  35 (67,3) 7,72 (3,04-21,51) p<0,001 9,53 (2,98-36,45) p<0,001 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

  

M
o

d
el

o
 8

Z 
4

A
 

Edad 
meses 

<4,07 20 (42,6)  27 (57,4) - - 

>4,07 27 (62,8)  16 (37,2) 0,44 (0,19-1,01) p=0,057 0,23 (0,06-0,73) p=0,018 

Score 
HSJD 

<6 35 (79,5)  9 (20,5) - - 

>6 12 (26,1)  34 (73,9) 11,02 (4,28-31,04) p<0,001 15,77 (5,01-60,80) p<0,001 

Score 
4A 

<6 31 (75,6)  10 (24,4) - - 

>6 16 (32,7)  33 (67,3) 6,39 (2,60-16,86) p<0,001 6,88 (2,28-23,61) p=0,001 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

  

M
o

d
el

o
 8

Z 
4

B
 

Edad 
meses 

<4,07 20 (42,6)  27 (57,4) - - 

>4,07 27 (62,8)  16 (37,2) 0,44 (0,19-1,01) p=0,057 0,21 (0,06-0,68) p=0,014 

Score 
HSJD 

<6 35 (79,5)  9 (20,5) - - 

>6 12 (26,1)  34 (73,9) 11,02 (4,28-31,04) p<0,001 18,32 (5,55-76,14), p<0,001 

Score 
4B 

<6 31 (77,5)  9 (22,5) - - 

>6 16 (32,0)  34 (68,0) 7,32 (2,93-19,82) p<0,001 9,75 (3,06-37,07) p<0,001 

Tabla 32: Modelos de regresión logística para predecir necesidad de oxigenoterapia en función de la edad, 
score clínico del HSJD y scores ecográficos 8Z. OR: odds ratio. 



Resultados: Opción 8Z  Ecografía pulmonar precoz en bronquiolitis

 para detección de pacientes de alto riesgo  

82 

 

3. Tabla 33: Necesidad de ingreso en UCIP  

Necesidad de 
ingreso en UCIP 

Punto 
de corte 

No (%) Sí (%) OR univariante OR multivariante 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 
M

o
d

el
o

 8
Z 

1
A

 

Edad 
meses 

<3,37 30 (69,8)  13 (30,2) - - 

>3,37 45 (95,7)  2 (4,3) 0,10 (0,02-0,41) p=0,004 0,03 (0,00-0,22) p=0,005 

Score 
HSJD 

<8 68 (95,8)  3 (4,2) - - 

>8 7 (36,8)  12 (63,2) 38,86 (9,83-205,02) p<0,001 95,39(13,31-2093,22) p<0,001 

Score 
1A 

<6 50 (92,6)  4 (7,4) - - 

>6 25 (69,4)  11 (30,6) 5,50 (1,69-21,47) p=0,007 3,22 (0,52-26,57) p=0,221 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 
M

o
d

el
o

 8
Z 

1
B

 

Edad 
meses 

<3,37 30 (69,8)  13 (30,2) - - 

>3,37 45 (95,7)  2 (4,3) 0,10 (0,02-0,41) p=0,004 0,04 (0,00-0,32) p=0,010 

Score 
HSJD 

<8 68 (95,8)  3 (4,2) - - 

>8 7 (36,8)  12 (63,2) 38,86 (9,83-205,02) p<0,001 90,94(12,96-1954,91) p<0,001 

Score 
1B 

<10 65 (90,3)  7 (9,7) - - 

>10 10 (55,6)  8 (44,4) 7,43 (2,23-25,98) p=0,001 2,41 (0,27-17,54) p=0,386 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 
M

o
d

el
o

 8
Z 

2
 

Edad 
meses 

<3,37 30 (69,8)  13 (30,2) - - 

>3,37 45 (95,7)  2 (4,3) 0,10 (0,02-0,41) p=0,004 0,05 (0,00-0,44) p=0,020 

Score 
HSJD 

<8 68 (95,8)  3 (4,2) - - 

>8 7 (36,8)  12 (63,2) 38,86 (9,83-205,02) p<0,001 94,27 (13,07-2102,21) p<0,001 

Score  
2 

<8 62 (92,5)  5 (7,5) - - 

>8 13 (56,5)  10 (43,5) 9,54 (2,91-35,26) p<0,001 4,77 (0,69-40,73) p=0,114 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 
M

o
d

el
o

 8
Z 

3
A

 

Edad 
meses 

<3,37 30 (69,8)  13 (30,2) - - 

>3,37 45 (95,7)  2 (4,3) 0,10 (0,02-0,41) p=0,004 0,03 (0,00-0,22) p=0,005 

Score 
HSJD 

<8 68 (95,8)  3 (4,2) - - 

>8 7 (36,8)  12 (63,2) 38,86 (9,83-205,02) p<0,001 87,05 (12,08-1892,01) p<0,001 

Score 
3A 

<5 48 (94,1)  3 (5,9) - - 

>5 27 (69,2)  12 (30,8) 7,11 (2,05-33,26) p=0,004 2,86 (0,42-25,54) p=0,293 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 
M

o
d

el
o

 8
Z 

3
B

 

Edad 
meses 

<3,37 30 (69,8)  13 (30,2) - - 

>3,37 45 (95,7)  2 (4,3) 0,10 (0,02-0,41) p=0,004 0,03 (0,00-0,28) p=0,008 

Score 
HSJD 

<8 68 (95,8)  3 (4,2) - - 

>8 7 (36,8)  12 (63,2) 38,86 (9,83-205,02) p<0,001 97,11 (13,30-2185,05) p<0,001 

Score 
3B 

<9 61 (91,0)  6 (9,0) - - 

>9 14 (60,9)  9 (39,1) 6,54 (2,04-22,53) p=0,002 1,54 (0,18-9,76) p=0,654 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 
M

o
d

el
o

 8
Z 

4
A

 

Edad 
meses 

<3,37 30 (69,8)  13 (30,2) - - 

>3,37 45 (95,7)  2 (4,3) 0,10 (0,02-0,41) p=0,004 0,03 (0,00-0,22) p=0,005 

Score 
HSJD 

<8 68 (95,8)  3 (4,2) - - 

>8 7 (36,8)  12 (63,2) 38,86 (9,83-205,02) p<0,001 94,99 (13,22-2086,29) p<0,001 

Score 
4A 

<8 51 (92,7)  4 (7,3) - - 

>8 24 (68,6)  11 (31,4) 5,84 (1,80-22,86) p=0,005 3,23 (0,52-26,56) p=0,220 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 
M

o
d

el
o

 8
Z 

4
B

 

Edad 
meses 

<3,37 30 (69,8)  13 (30,2) - - 

>3,37 45 (95,7)  2 (4,3) 0,10 (0,02-0,41) p=0,004 0,03 (0,00-0,29) p=0,009 

Score 
HSJD 

<8 68 (95,8)  3 (4,2) - - 

>8 7 (36,8)  12 (63,2) 38,86 (9,83-205,02) p<0,001 92,50 (12,58-2083,75) p<0,001 

Score 
4B 

<13 63 (91,3)  6 (8,7) - - 

>13 12 (57,1)  9 (42,9) 7,87 (2,42-27,69) p=0,001 1,72 (0,20-10,99) p=0,578 

Tabla 33: Modelos de regresión logística para predecir ingreso en UCIP en función de la edad, score clínico 
del HSJD y scores ecográficos 8Z. HSJD: hospital San Juan de Dios; OR: odds ratio; UCIP: unidad de cuidados 
intensivos pediátricos. 
 



Resultados: Opción 8Z  Ecografía pulmonar precoz en bronquiolitis

 para detección de pacientes de alto riesgo  

83 

 

4. Tabla 34: Pruebas de bondad de ajuste para los modelos de regresión logística 8Z 

Modelo 
Ingreso hospitalario Oxigenoterapia Ingreso en UCIP 

R2 (%) AUC AIC R2 (%) AUC AIC R2 (%) AUC AIC 

8Z 1A 49,45 0,906 53,02 58,88 0,899 80,2 68,3 0,95 42,28 

8Z 1B 49,45 0,906 53,02 58,88 0,899 80,2 67,34 0,938 43,14 

8Z 2 46,54 0,899 55,03 53,59 0,877 86,36 69,37 0,953 41,31 

8Z 3A 48,97 0,904 53,34 56,52 0,891 83 67,83 0,947 42,7 

8Z 3B 48,97 0,904 53,35 56,52 0,891 83 66,76 0,935 43,65 

8Z 4A  47,87 0,899 54,12 53,6 0,881 86,35 68,31 0,95 42,27 

8Z 4B 48,52 0,902 53,67 56,93 0,89 82,52 66,87 0,936 43,55 

Tabla 34: Pruebas de bondad de ajuste para los distintos modelos 8Z para las variables ingreso hospitalario, 
necesidad de oxígeno e ingreso en UCIP. R2: R2 de Nagelkerke; AIC: Criterio de información de Akaike; AUC: 
área bajo la curva. Aparece sombreado el mejor modelo según las diferentes pruebas aplicadas.  

 

e. Ejemplo de aplicación de modelo de regresión logística 

Supongamos que tenemos los coeficientes del modelo que usa el score 8Z 1A para el 

ingreso hospitalario: 

 Estimate Std. Error Wald Z Pr(>|Z|) 

Intercept  2,0634  1,0950 1,884 0,05951 

Edad meses ≥3,47 -2,9624  1,1372 -2,605 0,00919 

Score HSJD ≥6 2,3715  0,9014 2,631 0,00851 

Score 8Z 1A > 2 1,7709  0,7775 2,278 0,02274 

Tabla 35: Coeficientes del modelo de regresión logística 8Z 1A. HSJD: hospital San Juan de Dios 

 

En nuestro caso, la variable a predecir o variable dependiente, sería el Ingreso hospitalario, 

y en base a los coeficientes del modelo multivariante obtenido, tendríamos la siguiente 

fórmula: 

 

 

 
Sin más que dar valores a las variables de la ecuación obtendríamos la estimación de la 

probabilidad con nuestro modelo. Nótese que las variables “Edad >3,47”, “score HSJD >6“y 

“score1A>2” son variables binarias 1/0.  

 

Ejemplo 1: probabilidad de que precise ingreso hospitalario un lactante de 5 meses y con 

un score clínico del HSJD de 7 puntos y score ecográfico 8Z 1A de 3 puntos: 
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Ejemplo 2: probabilidad de ingreso hospitalario de lactante de 2 meses, con puntuación 

en la escala del HSJD de 7 puntos y en el score ecográfico 8Z 1A de 3: 

 

 

 

De esta forma podría usarse cualquiera de los modelos obtenidos con el fin de estimar la 

probabilidad. 

 

 

7.4.1.5 Modelos lineales 8Z  

Se construyeron modelos lineales para predecir la duración de la estancia hospitalaria, de 

los días de oxigenoterapia y de la estancia en UCIP. 

Al igual que con los modelos de regresión logística, se emplearon como predictoras la edad, 

la escala del HSJD, y los scores ecográficos a valorar (Tablas 36 a 38). Las medidas de bondad 

del ajuste se muestran en la Tabla 39.  

 

a. Tiempo de estancia hospitalaria 

En el caso de la estancia hospitalaria las variables clínicas y todos los scores ecográficos 

resultaron en la ecuación final con un p valor significativo, sin embargo, el modelo más 

adecuado fue el 8Z 4B (Tabla 36), según el cual, con más de 3 puntos en la escala ecográfica 

la estancia hospitalaria se incrementaría en 2 días, con un poder explicativo (R2 ajustado) 

de casi 48%. El hecho de obtener más de 6 puntos en la escala del HSJD incrementaría en 3 

los días de ingreso. Los resultados pueden observarse en las Tablas 36 y 39. 

 

b. Tiempo de oxigenoterapia 

Respecto al tiempo de oxigenoterapia todos los scores obtuvieron también p valor 

significativo en la ecuación final de los distintos modelos, siendo el modelo elegido el 8Z 2, 

con un R2 ajustado del 40% (Tabla 37), aumentando en casi 2 días el tiempo de conexión a 
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oxígeno con puntuaciones superiores a 5 en la escala ecográfica homónima. Por el 

contrario, el hecho de tener más de 4 meses de edad disminuiría en 1 los días de precisarlo 

(Tabla 39).  

 

c. Tiempo de estancia en UCIP 

En el caso de la UCIP, se elegirían los modelos 8Z 1A y 4A a pesar de la falta de significación 

estadística de todos los scores.  Ver Tablas 38 y 39.  

 

d. Tablas modelos lineales 8Z 
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1. Tabla 36: Tiempo de estancia hospitalaria   

Tiempo estancia 
hospitalaria 

Punto de 
corte 

Media 
(DS) 

Coeficiente  
univariante 

Coeficiente  
multivariante 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

  
M

o
d

el
o

 8
Z 

1
A

 

Edad 
meses 

<3,47 4,5 (2,9) - - 

>3,47 2,9 (3,0) -1,56 (-2,84 a -0,27) p=0,019 -1,46 (-2,48 a -0,44) p=0,005 

Score 
HSJD 

<6 2,0 (1,9) - - 

>6 5,4 (3,2) 3,31 (2,19 a 4,43) p<0,001 3,20 (2,20 a 4,20) p<0,001 

Score 
1A 

<2 1,6 (2,0) - - 

>2 4,5 (3,0) 2,92 (1,59 a 4,26) p<0,001 2,01 (0,87 a 3,14) p=0,001 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 
M

o
d

el
o

 8
Z 

1
B

 

Edad 
meses 

<3,47 4,5 (2,9) - - 

>3,47 2,9 (3,0) -1,56 (-2,84 a -0,27) p=0,019 -1,46 (-2,48 a -0,44) p=0,005 

Score 
HSJD 

<6 2,0 (1,9) - - 

>6 5,4 (3,2) 3,31 (2,19 a 4,43) p<0,001 3,20 (2,20 a 4,20) p<0,001 

Score 
1B 

<2 1,6 (2,0) - - 

>2 4,5 (3,0) 2,92 (1,59 a 4,26) p<0,001 2,01 (0,87 a 3,14) p=0,001 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 
M

o
d

el
o

 8
Z 

2
 

Edad 
meses 

<3,47 4,5 (2,9) - - 

>3,47 2,9 (3,0) -1,56 (-2,84 a -0,27) p=0,019 -1,45 (-2,45 a -0,44) p=0,005 

Score 
HSJD 

<6 2,0 (1,9) - - 

>6 5,4 (3,2) 3,31 (2,19 a 4,43) p<0,001 3,28 (2,30 a 4,26) p<0,001 

Score  
2 

<2 1,6 (2,0) - - 

>2 4,5 (3,0) 2,87 (1,53 a 4,21) p<0,001 2,13 (1,01 a 3,24) p<0,001 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

  
M

o
d

el
o

 8
Z 

3
A

 

Edad 
meses 

<3,47 4,5 (2,9) - - 

>3,47 2,9 (3,0) -1,56 (-2,84 a -0,27) p=0,019 -1,38 (-2,39 a -0,37) p=0,008 

Score 
HSJD 

<6 2,0 (1,9) - - 

>6 5,4 (3,2) 3,31 (2,19 a 4,43) p<0,001 3,22 (2,24 a 4,20) p<0,001 

Score 
3A 

<2 1,6 (1,9) - - 

>2 4,6 (3,0) 3,01 (1,70 a 4,31) p<0,001 2,18 (1,08 a 3,29) p<0,001 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

  
M

o
d

el
o

 8
Z 

3
B

 

Edad 
meses 

<3,47 4,5 (2,9) - - 

>3,47 2,9 (3,0) -1,56 (-2,84 a -0,27) p=0,019 -1,38 (-2,39 a -0,37) p=0,008 

Score 
HSJD 

<6 2,0 (1,9) - - 

>6 5,4 (3,2) 3,31 (2,19 a 4,43) p<0,001 3,22 (2,24 a 4,20) p<0,001 

Score 
3B 

<2 1,6 (1,9) - - 

>2 4,6 (3,0) 3,01 (1,70 a 4,31) p<0,001 2,18 (1,08 a 3,29) p<0,001 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

  
M

o
d

el
o

 8
Z 

4
A

 

Edad 
meses 

<3,47 4,5 (2,9) - - 

>3,47 2,9 (3,0) -1,56 (-2,84 a -0,27) p=0,019 -1,48 (-2,51 a -0,46) p=0,005 

Score 
HSJD 

<6 2,0 (1,9) - - 

>6 5,4 (3,2) 3,31 (2,19 a 4,43) p<0,001 3,35 (2,36 a 4,35) p<0,001 

Score 
4A 

<3 2,1 (2,3) - - 

>3 4,5 (3,1) 2,45 (1,15 a 3,75) p<0,001 1,83 (0,75 a 2,90) p=0,001 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

  
M

o
d

el
o

 8
Z 

4
B

 

Edad 
meses 

<3,47 4,5 (2,9) - - 

>3,47 2,9 (3,0) -1,56 (-2,84 a -0,27) p=0,019 -1,40 (-2,40 a -0,40) p=0,007 

Score 
HSJD 

<6 2,0 (1,9) - - 

>6 5,4 (3,2) 3,31 (2,19 a 4,43) p<0,001 3,32 (2,35 a 4,29) p<0,001 

Score 
4B 

<3 1,8 (2,0) - - 

>3 4,6 (3,1) 2,79 (1,50 a 4,08) p<0,001 2,17 (1,10 a 3,24) p<0,001 

Tabla 36: Modelos lineales para predicción de estancia hospitalaria. HSJD: hospital San Juan de Dios; DS: 
desviación estándar 
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2. Tabla 37: Tiempo de oxigenoterapia  

Tiempo de 
oxigenoterapia 

Punto 
de 

corte 
Media (DS) 

Coeficiente  
univariante 

Coeficiente  
multivariante 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

  

M
o

d
el

o
 8

Z 
1

A
 

Edad 
meses 

<4,07 2,3 (2,8) - - 

>4,07 1,3 (2,4) -1,03 (-2,14 a 0,09) p=0,071 -0,99 (-1,88 a -0,11) p=0,028 

Score 
HSJD 

<6 0,5 (1,1)  - - 

>6 3,2 (3,1) 2,71 (1,73 a 3,69) p<0,001 2,49 (1,61 a 3,38) p<0,001 

Score 
1A 

<4 0,5 (1,2) - - 

>4 2,8 (3,0) 2,27 (1,23 a 3,32) p<0,001 1,79 (0,89 a 2,69) p<0,001 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

  

M
o

d
el

o
 8

Z 
1

B
 

Edad 
meses 

<4,07 2,3 (2,8) - - 

>4,07 1,3 (2,4) -1,03 (-2,14 a 0,09) p=0,071 -0,99 (-1,88 a -0,11) p=0,028 

Score 
HSJD 

<6 0,5 (1,1)  - - 

>6 3,2 (3,1) 2,71 (1,73 a 3,69) p<0,001 2,49 (1,61 a 3,38) p<0,001 

Score 
1B 

<4 0,5 (1,2) - - 

>4 2,8 (3,0) 2,27 (1,23 a 3,32) p<0,001 1,79 (0,89 a 2,69) p<0,001 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

  

M
o

d
el

o
 8

Z 
2

 

Edad 
meses 

<4,07 2,3 (2,8) - - 

>4,07 1,3 (2,4) -1,03 (-2,14 a 0,09) p=0,071 -1,02 (-1,90 a -0,14) p=0,023 

Score 
HSJD 

<6 0,5 (1,1)  - - 

>6 3,2 (3,1) 2,71 (1,73 a 3,69) p<0,001 2,46 (1,57 a 3,35) p<0,001 

Score  
2 

<5 0,7 (1,4) - - 

>5 3,0 (3,1) 2,29 (1,27 a 3,32) p<0,001 1,79 (0,90 a 2,68) p<0,001 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

  

M
o

d
el

o
 8

Z 
3

A
 

Edad 
meses 

<4,07 2,3 (2,8) - - 

>4,07 1,3 (2,4) -1,03 (-2,14 a 0,09) p=0,071 -1,00 (-1,90 a -0,11) p=0,029 

Score 
HSJD 

<6 0,5 (1,1)  - - 

>6 3,2 (3,1) 2,71 (1,73 a 3,69) p<0,001 2,43 (1,53 a 3,34) p<0,001 

Score 
3A 

<4 0,5 (1,2) - - 

>4 2,8 (3,0) 2,27 (1,23 a 3,32) p<0,001 1,68 (0,76 a 2,60) p<0,001 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

  

M
o

d
el

o
 8

Z 
3

B
 

Edad 
meses 

<4,07 2,3 (2,8) - - 

>4,07 1,3 (2,4) -1,03 (-2,14 a 0,09) p=0,071 -1,00 (-1,90 a -0,11) p=0,029 

Score 
HSJD 

<6 0,5 (1,1)  - - 

>6 3,2 (3,1) 2,71 (1,73 a 3,69) p<0,001 2,43 (1,53 a 3,34) p<0,001 

Score 
3B 

<4 0,5 (1,2) - - 

>4 2,8 (3,0) 2,27 (1,23 a 3,32) p<0,001 1,68 (0,76 a 2,60) p<0,001 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

  

M
o

d
el

o
 8

Z 
4

A
 

Edad 
meses 

<4,07 2,3 (2,8) - - 

>4,07 1,3 (2,4) -1,03 (-2,14 a 0,09) p=0,071 -1,03 (-1,92 a -0,14) p=0,024 

Score 
HSJD 

<6 0,5 (1,1)  - - 

>6 3,2 (3,1) 2,71 (1,73 a 3,69) p<0,001 2,39 (1,48 a 3,29) p<0,001 

Score 
4A 

<6 0,5 (1,2) - - 

>6 2,9 (3,1) 2,35 (1,32 a 3,37, p<0,001 1,74 (0,83 a 2,65) p<0,001 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

  

M
o

d
el

o
 8

Z 
4

B
 

Edad 
meses 

<4,07 2,3 (2,8) - - 

>4,07 1,3 (2,4) -1,03 (-2,14 a 0,09) p=0,071 -1,07 (-1,95 a -0,19) p=0,018 

Score 
HSJD 

<6 0,5 (1,1)  - - 

>6 3,2 (3,1) 2,71 (1,73 a 3,69) p<0,001 2,42 (1,52 a 3,32) p<0,001 

Score 
4B 

<6 0,5 (1,2) - - 

>6 2,8 (3,0) 2,32 (1,29 a 3,35) p<0,001 1,78 (0,88 a 2,68) p<0,001 

Tabla 37: Modelos lineales para predicción de la duración de oxigenoterapia. HSJD: hospital San Juan de Dios; 
DS: desviación estándar. 
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 3. Tabla 38: Tiempo de estancia en UCIP  

Tiempo de 
estancia en UCIP 

Punto 
de 

corte 
Media (DS) 

Coeficiente  
univariante 

Coeficiente  
multivariante 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

  
M

o
d

el
o

 8
Z 

1
A

 Edad 
meses 

<3,37 4,3 (1,4) - - 

>3,37 4,5 (0,7) 0,23 (-2,09 a 2,55) p=0,833 -0,33 (-2,51 a 1,84) p=0,737 

Score 
HSJD 

<8 2,5 (0,7) - - 

>8 4,6 (1,1) 2,14 (0,29 a 3,98) p=0,027 2,33 (0,16 a 4,51) p=0,038 

Score 
1A 

<6 4,3 (1,5) - - 

>6 4,3 (1,3) -0,03 (-2,02 a 1,96) p=0,971 0,50 (-1,39 a 2,39) p=0,563 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

  
M

o
d

el
o

 8
Z 

1
B

 

Edad 
meses 

<3,37 4,3 (1,4) - - 

>3,37 4,5 (0,7) 0,23 (-2,09 a 2,55) p=0,833 -0,16 (-2,27 a 1,96) p=0,872 

Score 
HSJD 

<8 2,5 (0,7) - - 

>8 4,6 (1,1) 2,14 (0,29 a 3,98) p=0,027 2,16 (0,04 a 4,27) p=0,047 

Score 
1B 

<10 4,2 (1,2) - - 

>10 4,4 (1,5) 0,26 (-1,41 a 1,94) p=0,737 0,21 (-1,30 a 1,71) p=0,763 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

  
M

o
d

el
o

 8
Z 

2
 

Edad 
meses 

<3,37 4,3 (1,4) - - 

>3,37 4,5 (0,7) 0,23 (-2,09 a 2,55) p=0,833 -0,13 (-2,27 a 2,00) p=0,891 

Score 
HSJD 

<8 2,5 (0,7) - - 

>8 4,6 (1,1) 2,14 (0,29 a 3,98) p=0,027 2,23 (0,04 a 4,43) p=0,047 

Score 
2 

<8 4,5 (1,3) - - 

>8 4,2 (1,4) -0,28 (-2,09 a 1,53) p=0,742 0,20 (-1,51 a 1,91) p=0,798 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

  
M

o
d

el
o

 8
Z 

3
A

 

Edad 
meses 

<3,37 4,3 (1,4) - - 

>3,37 4,5 (0,7) 0,23 (-2,09 a 2,55) p=0,833 -0,21 (-2,39 a 1,96) p=0,829 

Score 
HSJD 

<8 2,5 (0,7) - - 

>8 4,6 (1,1) 2,14 (0,29 a 3,98) p=0,027 2,21 (0,04 a 4,39) p=0,047 

Score 
3A 

<5 4,5 (2,1) - - 

>5 4,3 (1,3) -0,23 (-2,55 a 2,09) p=0,833 0,21 (-1,96 a 2,39) p=0,829 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 
 M

o
d

el
o

 8
Z 

3
B

 Edad 
meses 

<3,37 4,3 (1,4) - - 

>3,37 4,5 (0,7) 0,23 (-2,09 a 2,55) p=0,833 -0,17 (-2,31 a 1,97) p=0,864 

Score 
HSJD 

<8 2,5 (0,7) - - 

>8 4,6 (1,1) 2,14 (0,29 a 3,98) p=0,027 2,17 (0,03 a 4,31) p=0,048 

Score 
3B 

<9 4,2 (1,3) - - 

>9 4,4 (1,4) 0,17 (-1,55 a 1,90) p=0,827 0,00 (-1,57 a 1,57) p=1,000 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

  
M

o
d

el
o

 8
Z 

4
A

 

Edad 
meses 

<3,37 4,3 (1,4) - - 

>3,37 4,5 (0,7) 0,23 (-2,09 a 2,55) p=0,833 -0,33 (-2,51 a 1,84) p=0,737 

Score 
HSJD 

<8 2,5 (0,7) - - 

>8 4,6 (1,1) 2,14 (0,29 a 3,98) p=0,027 2,33 (0,16 a 4,51) p=0,038 

Score 
4A 

<8 4,3 (1,5) - - 

>8 4,3 (1,3) -0,03 (-2,02 a 1,96) p=0,971 0,50 (-1,39 a 2,39) p=0,563 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

  
M

o
d

el
o

 8
Z 

4
B

 

Edad 
meses 

<3,37 4,3 (1,4) - - 

>3,37 4,5 (0,7) 0,23 (-2,09 a 2,55) p=0,833 -0,17 (-2,31 a 1,97) p=0,864 

Score 
HSJD 

<8 2,5 (0,7) - - 

>8 4,6 (1,1) 2,14 (0,29 a 3,98) p=0,027 2,17 (0,03 a 4,31) p=0,048 

 Score 
4B 

<13 4,2 (1,3) - - 

>13 4,4 (1,4) 0,17 (-1,55 a 1,90) p=0,827 0,00 (-1,57 a 1,57) p=1,000 

Tabla 38: modelos lineales para predicción de estancia en UCIP. HSJD: hospital San Juan de Dios; DS: 
desviación estándar; UCIP: unidad de cuidados intensivos pediátricos. 
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4. Tabla 39: Pruebas de bondad de ajuste para los modelos de regresión lineal 8Z 

 

Modelo 

Tiempo de estancia 
hospitalaria 

Duración de 
Oxigenoterapia 

Tiempo de estancia 
en UCIP 

R2
 adj (%) AIC R2

 adj (%) AIC R2
 adj (%) AIC 

8Z 1A 45,39 386,25 40,06 378,19 19,75 46,38 

8Z 1B 45,39 386,25 40,06 378,19 17,42 46,75 

8Z 2 46,60 384,34 40,28 377,86 17,18 46,79 

8Z 3A 47,14 383,49 38,60 380,28 17,00 46,82 

8Z 3B 47,14 383,49 38,60 380,28 16,54 46,89 

8Z 4A  44,90 387,01 39,40 379,13 19,75 46,38 

8Z 4B 47,63 382,68 40,01 378,25 16,54 46,89 

Tabla 39: Pruebas de bondad de ajuste para los distintos modelos 8Z para las variables tiempo de estancia 
hospitalaria, tiempo de conexión a oxígeno y tiempo de estancia en UCIP. R2

 adj: R2 ajustado; AIC: criterio de 
información de Akaike. Aparece sombreado el mejor modelo según las diferentes pruebas aplicadas.  
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7.4.2 OPCIÓN 6Z (6 zonas pulmonares) 

7.4.2.1 Descriptiva 

Las puntuaciones obtenidas al aplicar los sistemas de puntuación ecográficos en los 

pacientes de la muestra se resumen en la Tabla 40. 

Score Media DT 

6Z 1A 2,47 2,62 

6Z 1B 2,92 2,96 

6Z 2 2,81 2,85 

6Z 3A 2,54 2,68 

6Z 3B 2,79 2,90 

6Z 4A 3,57 3,88 

6Z 4B 4,02 4,26 

Tabla 40: Puntuaciones obtenidas en las distintas escalas ecográficas. DT: desviación típica. Los scores 1A y 
1B se calculan a partir de la suma de los patrones ecográficos visualizados, el score 2 teniendo en cuenta la 
extensión de los patrones ecográficos considerados como patológicos y los scores 3A, 3B, 4A y 4B tienen en 
cuenta tanto los patrones visualizados como la extensión de los mismos. 

 

 

7.4.2.2 Relación de los scores con las variables resultado    

Con el fin de determinar si la puntuación en los scores ecográficos difería según la 

necesidad o no de ingreso hospitalario, oxigenoterapia e ingreso en UCIP se realizaron 

diversos contrastes que se detallan a continuación. Los resultados se resumen en la Tabla 

41 y las Figuras 14 a 16.  

 

a. Ingreso hospitalario  

En la Tabla 41 aparecen de forma resumida los principales valores estudiados para cada 

una de las escalas ecográficas pudiendo observarse cómo las puntuaciones de los pacientes 

que ingresaron fueron significativamente más altas respecto a los que no. Los gráficos de 

puntos se pueden visualizar en la Figura 14. 

 

b. Necesidad de oxigenoterapia 

Los pacientes que precisaron oxígeno obtuvieron mayor puntuación en cada una de las 

escalas ecográficas según se refleja en la Tabla 41 y los gráficos de puntos (Figura 15). 
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c. Ingreso en UCIP 

En cuanto al ingreso en esta unidad, los pacientes que recibieron cuidados críticos también 

adquirieron puntuaciones significativamente superiores con respecto a los que no (Tabla 

41 y Figura 16).  

 

d. Tablas y figuras 

1. Tabla 41: puntuaciones obtenidas y su relación con las variables principales. 

SCORE 
6Z 

 

INGRESO HOSPITALARIO OXIGENOTERAPIA INGRESO EN UCIP 

n 
Mediana 
(p25-p75) 

p n 
Media  
(DT) 

p  n 
Media 
(DT) 

p  

1A 
No 13 0 (0-1) 

0,002 
47 1,55 (1,99) 

0,001 
75 2,16 (2,59) 

0,009 
Sí 77 2 (1-4) 43 3,51 (3,00) 15 4,13 (2,67) 

1B 
No 13 0 (0-1) 

0,004 
47 1,96 (2,53) 

0,001 
75 2,52 (2,84) 

0,004 
Sí 77 2 (1-5) 43 3,98 (3,17) 15 4,93 (3,15) 

2 
No 13 0 (0-1) 

0,004 
47 2,09 (2,80) 

0,011 
75 2,49 (2,76) 

0,017 
Sí 77 2 (1-5) 43 3,60 (2,72) 15 4,40 (2,85) 

3A 
No 13 0 (0-1) 

0,003 
47 1,68 (2,16) 

0,001 
75 2,24 (2,57) 

0,001 
Sí 77 2 (1-4) 43 3,49 (2,90) 15 4,07 (2,79) 

3B 
No 13 0 (0-1) 

0,004 
47 1,96 (2,60) 

0,004 
75 2,47 (2,82) 

0,018 
Sí 77 2 (1-4) 43 3,70 (2,97) 15 4,40 (2,87) 

4A 
No 13 0 (0-1) 

0,002 
47 2,38 (3,29) 

0,002 
75 3,13 (3,83) 

0,011 
Sí 77 3 (1-6) 43 4,95 (4,31) 15 6,00 (4,14) 

4B 
No 13 0 (0-1) 

0,004 
47 2,79 (3,84) 

0,004 
75 3,49 (4,11) 

0,007 
Sí 77 3 (1-6) 43 5,42 (4,52) 15 6,80 (4,63) 

Tabla 41: Distribución de las puntuaciones obtenidas con las diferentes escalas ecográficas 6Z en función de 
si los pacientes precisaban o no ingreso hospitalario, oxigenoterapia o ingreso en UCIP. p25: percentil 25; 
p75: percentil 75; DT: desviación típica; UCIP: unidad de cuidados intensivos pediátricos. 

 

 

2. Figuras 14 a 16: Gráficos de puntos 
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Figura 14: Gráficos de puntos de las puntuaciones obtenidas en los scores 6Z en los pacientes que precisaron 
ingreso hospitalario y los que no. 
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Figura 15: Gráficos de puntos de las puntuaciones obtenidas en los scores 6Z en los pacientes que precisaron 
oxigenoterapia y los que no. 
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Figura 16: Gráficos de puntos de las puntuaciones obtenidas en los scores 6Z en los pacientes que precisaron 
ingreso en UCIP y los que no. 

 

 

7.4.2.3 Puntos de corte y curvas ROC   

Al estudiar la relación entre los diferentes scores y las diferentes variables resultado se 

obtuvieron los siguientes hallazgos (Tablas 42 a 47).  
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a. Ingreso hospitalario  

Los resultados obtenidos fueron estadísticamente significativos en todos los casos, la 

sensibilidad y la especificidad de las escalas se situaron en torno al 60 o al 80%, siendo el 

score 6Z 4A el que mejor AUC obtuvo (0,764). Todos consiguieron AUC por encima de 0,745 

superando al de la escala HSJD. Los datos completos pueden observarse en la Tabla 42: 

 
Direc- 
ción 

Punto 
de 

corte 

Se  
(%) 

Sp 
(%) 

VPP 
(%) 

VPN 
(%) 

CP + CP - AUC (IC) p valor 

Edad meses < 3,47 55,84 92,31 97,73 26,09 7,26 0,14 0,730 (0,619-0,841) 0,008 

Score HSJD > 6 57,14 84,62 95,65 25 3,72 0,27 0,709 (0,598-0,821) 0,015 

Score 6Z 1A > 1 80,52 61,54 92,54 34,78 2,09 0,48 0,761 (0,624-0,898) 0,002 

Score 6Z 1B > 1 80,52 61,54 92,54 34,78 2,09 0,48 0,746 (0,595-0,897) 0,004 

Score 6Z 2 > 2 59,74 84,62 95,83 26,19 3,88 0,26 0,748 (0,597-0,900) 0,004 

Score 6Z 3A > 2 58,44 84,62 95,74 25,58 3,80 0,26 0,756 (0,614-0,898) 0,003 

Score 6Z 3B > 2 59,74 84,62 95,83 26,19 3,88 0,26 0,750 (0,601-0,898) 0,004 

Score 6Z 4A > 2 62,34 84,62 96 27,5 4,05 0,25 0,764 (0,625-0,902) 0,002 

Score 6Z 4B > 1 80,52 61,54 92,54 34,78 2,09 0,48 0,750 (0,601-0,898) 0,004 

Tabla 42: Capacidad predictiva en relación al ingreso hospitalario para la edad, score clínico HSJD y los 
distintos scores ecográficos 6Z. Se: sensibilidad; Sp: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor 
predictivo negativo; CP+: cociente de probabilidad del positivo; CP-: cociente de probabilidad del negativo; 
AUC: área bajo la curva; IC: intervalo de confianza. 

 

En la siguiente figura (Figura 17) se muestran las curvas ROC para cada uno de los scores: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 17: Curvas ROC para los scores 6Z para predecir ingreso hospitalario. 
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Figura 17 (continuación): curvas ROC para los scores 6Z para predecir ingreso hospitalario. 

 

Se aplicaron los test de Fisher o Chi cuadrado de Pearson obteniéndose asociación entre 

las diferentes escalas ecográficas 6Z y la necesidad de ingreso hospitalario. 

SCORE 
6Z 

Punto de 
corte 

(puntos) 

NO Ingreso SÍ Ingreso 

p 
n 

% 
(columna) 

n 
% 

(columna) 

1A 
< 1 8 61,5 15 19,5 

0,003 
> 1  5 38,5 62 80,5 

1B 
< 1  8 61,5 15 19,5 

0,008 
> 1  5 38,5 62 80,5 

2 
< 2  11 84,6 31 40,3 

0,008 
> 2  2 15,4 46 59,7 

3A 
< 2  11 84,6 32 41,6 

0,01 
> 2  2 15,4 45 58,4 

3B 
< 2  11 84,6 31 40,3 

0,008 
> 2  2 15,4 46 59,7 

4A 
< 2  11 84,6 29 37,7 

0,004 
> 2  2 15,4 48 62,3 

4B 
< 1 8 61,5 15 19,5 

0,003 
> 1  5 38,5 62 80,5 

Tabla 43: Distribución de pacientes según los puntos de corte de los scores 6Z y su relación con la necesidad 
de ingreso hospitalario. 

 

b. Necesidad de oxigenoterapia 

En cuanto a la oxigenoterapia, los resultados también fueron estadísticamente 

significativos para todas las escalas ecográficas 6Z, con AUC en torno a 0,720 y en el caso 

del score 6Z 1A de 0,74. En este caso la escala clínica del HSJD obtuvo un resultado superior 

al de cualquier valoración ecográfica (AUC 0,81). La sensibilidad de algunos scores llegó al 

95% aunque a expensas de menor especificidad, situándose esta en el 45%.  Los datos se 

reflejan en la siguiente tabla (Tabla 44):  
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Direc- 
ción 

Punto 
de 

corte 

Se  
(%) 

Sp 
(%) 

VPP 
(%) 

VPN 
(%) 

CP + CP - AUC (IC) p valor 

Edad meses < 4,07 62,79 57,45 57,45 62,79 1,48 0,68 0,576 (0,455-0,698) 0,214 

Score HSJD > 6 79,07 74,47 73,91 79,54 3,10 0,32 0,810 (0,717-0,902) <0,001 

Score 6Z 1A > 1 95,35 44,68 61,19 91,3 1,72 0,58 0,738 (0,637-0,839) <0,001 

Score 6Z 1B > 1 95,35 44,68 61,19 91,3 1,72 0,58 0,726 (0,622-0,830) <0,001 

Score 6Z 2 > 1 95,35 44,68 61,19 91,3 1,72 0,58 0,706 (0,598-0,815) <0,001 

Score 6Z 3A > 1 95,35 44,68 61,19 91,3 1,72 0,58 0,725 (0,622-0,829) <0,001 

Score 6Z 3B > 1 95,35 44,68 61,19 91,3 1,72 0,58 0,714 (0,608-0,820) <0,001 

Score 6Z 4A > 1 95,35 44,68 61,19 91,3 1,72 0,58 0,730 (0,626-0,833) <0,001 

Score 6Z 4B > 1 95,35 44,68 61,19 91,3 1,72 0,58 0,721 (0,615-0,827) <0,001 

Tabla 44: Capacidad predictiva en relación con la necesidad de oxígeno para la edad, score clínico HSJD y los 
distintos scores ecográficos 6Z. Se: sensibilidad; Sp: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor 
predictivo negativo; CP+: cociente de probabilidad del positivo; CP-: cociente de probabilidad del negativo; 
AUC: área bajo la curva; IC: intervalo de confianza. 

 

En la Figura 18 se muestran las curvas ROC para cada uno de los scores aplicados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          

 

 
 

 

 

 

Figura 18: Curvas ROC para los scores 6Z para predecir necesidad de oxigenoterapia.  
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El test de Chi cuadrado evidenció la existencia de una asociación entre los diferentes scores 

6Z y la necesidad de oxigenoterapia, según puede verse en la siguiente tabla (Tabla 45).  

SCORE 
6Z 

Punto de 
corte 

(puntos) 

NO oxígeno SÍ oxígeno 
p 

n 
% 

(columna) 
n 

% 
(columna) 

1A 
< 1  21 44,7 2 4,7 

<0,001 
> 1  26 55,3 41 95,4 

1B 
< 1  21 44,7 2 4,7 

<0,001 
> 1  26 55,3 41 95,4 

2 
< 1 21 44,7 2 4,7 

<0,001 
> 1 26 55,3 41 95,4 

3A 
< 1 21 44,7 2 4,7 

<0,001 
> 1  26 55,3 41 95,4 

3B 
< 1  21 44,7 2 4,7 

<0,001 
> 1  26 55,3 41 95,4 

4A 
< 1  21 44,7 2 4,7 

<0,001 
> 1  26 55,3 41 95,4 

4B 
< 1  21 44,7 2 4,7 

<0,001 
> 1  26 55,3 41 95,4 

Tabla 45: Distribución de pacientes según los puntos de corte de los scores 6Z y su relación con la necesidad 
de oxigenoterapia.  

 

c. Ingreso en UCIP 

En el caso de ingreso en UCIP todos los scores de forma aislada obtuvieron capacidad 

predictiva significativa con valores de AUC alrededor de 0,72 y muy inferiores a los 

obtenidos por la escala del HSJD (0,849).  Los scores ecográficos con mejor AUC fueron el 

6Z 1B y el 6Z 3A como puede observarse en la siguiente tabla (Tabla 46):  

 
Direc- 
ción 

Punto 
de 

corte 

Se  
(%) 

Sp 
(%) 

VPP 
(%) 

VPN 
(%) 

CP + CP - AUC (IC) p valor 

Edad meses < 3,37 84,62 58,44 25,58 95,74 2,04 0,49 0,722 (0,56-0,885) 0,011 

Score HSJD > 8 84,62 89,61 57,89 97,18 8,14 0,12 0,849 (0,68-1) <0,001 

Score 6Z 1A > 3 75 66,67 26,47 94,34 2,25 0,44 0,731 (0,608-0,853) 0,009 

Score 6Z 1B > 4 66,67 72 27,59 93,1 2,38 0,42 0,733 (0,610-0,856) 0,009 

Score 6Z 2 > 3 84,62 62,34 25,5 96 2,25 0,45 0,724 (0,605-0,844) 0,009 

Score 6Z 3A > 3 76,92 64,93 27,03 94,34 2,19 0,46 0,733 (0,612-0,853) 0,007 

Score 6Z 3B > 3 84,61 62,34 27,5 96 2,25 0,45 0,728 (0,609-0,848) 0,008 

Score 6Z 4A > 3 83,33 58,67 24,39 95,65 2,02 0,50 0,719 (0,601-0,838) 0,014 

Score 6Z 4B > 4 83,33 61,33 25,64 95,83 2,15 0,46 0,720 (0,597-0,843) 0,014 

Tabla 46: Capacidad predictiva en relación con el ingreso en UCIP para la edad, score clínico HSJD y los 
distintos scores ecográficos 6Z. Se: sensibilidad; Sp: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor 
predictivo negativo; CP+: cociente de probabilidad del positivo; CP-: cociente de probabilidad del negativo; 
AUC: área bajo la curva; IC: intervalo de confianza. 
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En la siguiente figura (Figura 19) se muestran las curvas ROC para cada uno de los scores: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Figura 19: Curvas ROC para los scores 6Z para predecir ingreso en UCIP 

 

Tras aplicar el test correspondiente (de Fisher o Chi cuadrado de Pearson) se observó 

asociación entre los diferentes scores 6Z y la necesidad de ingreso en UCIP (Tabla 47).  

SCORE 
6Z 

Punto de 
corte 

(puntos) 

NO Ingreso SÍ Ingreso 
p 

n 
% 

(columna) 
n 

% 
(columna) 

1A 
< 3  51 68,0 4 26,7 

0,007 
> 3  24 32,0 11 73,3 

1B 
< 4  55 73,3 5 33,3 

0,005 
> 4 20 26,7 10 66,7 

2 
< 3  47 62,7 3 20,0 

0,006 
> 3  28 37,3 12 80,0 

3A 
< 3  49 65,3 4 26,7 

0,013 
> 3  26 34,7 11 73,3 

3B 
< 3  47 62,7 3 20,0 

0,006 
> 3  28 37,3 12 80,0 

4A 
< 3  45 60,0 3 20,0 

0,011 
> 3  30 40,0 12 80,0 

4B 
< 4  63 84,0 6 40,0 

0,001 
> 4 12 16,0 9 60,0 

Tabla 47: Distribución de pacientes según los puntos de corte de los scores 6Z y su relación con la necesidad 
de ingreso en UCIP. 
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7.4.2.4 Modelos de regresión logística 6Z 

Al igual que con la opción 8Z, se construyeron modelos de regresión logística binaria para 

las 3 variables principales (necesidad de ingreso hospitalario/en UCIP y necesidad de 

oxígeno), y como variable independiente la escala ecográfica a valorar, junto con las 

variables clínicas (escala de gravedad del HSJD y edad). Como medidas de bondad del ajuste 

se emplearon también el R2 de Nagelkerke, el AUC y el valor AIC. 

Los resultados pueden observarse en las Tablas 48 a 51.  

 

a. Ingreso hospitalario  

Los scores ecográficos 6Z 2, 3A, 3B y 4A alcanzaron significación estadística en los modelos 

propuestos, el más adecuado según las pruebas de bondad practicadas fue el que empleó 

el modelo 6Z 4A, obteniendo una capacidad predictiva elevada con un AUC de 0,889 

(aunque el resto de modelos obtuvieron también cifras de AUC muy cercanas a 0,9). Según 

este modelo, el hecho de tener más de 2 puntos en sus escalas ecográficas 

correspondientes aumentaría en casi 6 veces el riesgo de ingreso hospitalario, y si la 

puntuación en la escala clínica del HSJD fuese superior a 6 el riesgo se vería incrementado 

en más de 10. Los resultados pueden verse en las Tablas 48 y 51.  

 

b. Necesidad de oxigenoterapia 

Para esta variable todos los scores también obtuvieron significación estadística, y todos 

fueron igualmente buenos en las pruebas de bondad aplicadas. La capacidad explicativa de 

los modelos alcanzaría casi el 56% y el AUC se situaría muy próximo a 0,9 (Tabla 51). El 

hecho de obtener más de 1 punto en cualquiera de las escalas ecográficas o de 6 en la 

escala clínica del HSJD implicaría que la probabilidad de precisar oxígeno se multiplicase 

por 17 (ver Tabla 49).  

 

c. Ingreso en UCIP   

En el caso de ingreso en la UCIP, todos los scores fueron significativos en el análisis 

univariante, pero dejaban de serlo al ajustarlo por el resto de variables. No obstante, los 

mejores modelos según las pruebas de bondad serían el 6Z 1B y 6Z 2. (Tablas 50 y 51). 
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d. Tablas modelos regresión logística 6Z 

1. Tabla 48: Necesidad de ingreso hospitalario  

Ingreso 
hospitalario 

Punto 
de corte 

No (%) Sí (%) OR univariante OR multivariante 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

  

M
o

d
el

o
 6

Z 
1

A
 Edad 

meses 

<3,47 1 (2,3)  43 (97,7) - - 

>3,47 12 (26,1)  34 (73,9) 0,07 (0,00-0,36) p=0,011 0,05 (0,00-0,34) p=0,010 

Score 
HSJD 

<6 11 (25,0)  33 (75,0) - - 

>6 2 (4,3)  44 (95,7) 7,33 (1,81-49,50) p=0,013 9,35 (1,98-69,46) p=0,010 

Score 
1A 

<1 8 (34,8)  15 (65,2) - - 

>1 5 (7,5)  62 (92,5) 6,61 (1,94-24,75) p=0,003 3,90 (0,93-17,73) p=0,065 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

  

M
o

d
el

o
 6

Z 
1

B
 

Edad 
meses 

<3,47 1 (2,3)  43 (97,7) - - 

>3,47 12 (26,1)  34 (73,9) 0,07 (0,00-0,36) p=0,011 0,05 (0,00-0,34) p=0,010 

Score 
HSJD 

<6 11 (25,0)  33 (75,0) - - 

>6 2 (4,3)  44 (95,7) 7,33 (1,81-49,50) p=0,013 9,35 (1,98-69,46) p=0,010 

Score 
1B 

<1 8 (34,8)  15 (65,2) - - 

>1 5 (7,5)  62 (92,5) 6,61 (1,94-24,75) p=0,003 3,90 (0,93-17,73) p=0,065 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

  

M
o

d
el

o
 6

Z 
2

 

Edad 
meses 

<3,47 1 (2,3)  43 (97,7) - - 

>3,47 12 (26,1)  34 (73,9) 0,07 (0,00-0,36) p=0,011 0,06 (0,00-0,36) p=0,010 

Score 
HSJD 

<6 11 (25,0)  33 (75,0) - - 

>6 2 (4,3)  44 (95,7) 7,33 (1,81-49,50) p=0,013 11,48 (2,42-87,14) p=0,006 

Score 
2 

<2 11 (26,2)  31 (73,8) - - 

>2 2 (4,2)  46 (95,8) 8,16 (2,02-55,14) p=0,009 5,71 (1,16-43,79) p=0,050 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

  

M
o

d
el

o
 6

Z 
3

A
 

Edad 
meses 

<3,47 1 (2,3)  43 (97,7) - - 

>3,47 12 (26,1)  34 (73,9) 0,07 (0,00-0,36) p=0,011 0,06 (0,00-0,35) p=0,010 

Score 
HSJD 

<6 11 (25,0)  33 (75,0) - - 

>6 2 (4,3)  44 (95,7) 7,33 (1,81-49,50) p=0,013 11,53 (2,43-87,43) p=0,005 

Score 
3A 

<2 11 (25,6)  32 (74,4) - - 

>2 2 (4,3)  45 (95,7) 7,73 (1,91-52,23) p=0,011 5,70 (1,15-43,75) p=0,050 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

  

M
o

d
el

o
 6

Z 
3

B
 

Edad 
meses 

<3,47 1 (2,3)  43 (97,7) - - 

>3,47 12 (26,1)  34 (73,9) 0,07 (0,00-0,36) p=0,011 0,06 (0,00-0,36) p=0,010 

Score 
HSJD 

<6 11 (25,0)  33 (75,0) - - 

>6 2 (4,3)  44 (95,7) 7,33 (1,81-49,50) p=0,013 11,48 (2,42-87,14) p=0,006 

Score 
3B 

<2 11 (26,2)  31 (73,8) - - 

>2 2 (4,2)  46 (95,8) 8,16 (2,02-55,14) p=0,009 5,71 (1,16-43,79) p=0,050 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

  

M
o

d
el

o
 6

Z 
4

A
 

Edad 
meses 

<3,47 1 (2,3)  43 (97,7) - - 

>3,47 12 (26,1)  34 (73,9) 0,07 (0,00-0,36) p=0,011 0,06 (0,00-0,36) p=0,011 

Score 
HSJD 

<6 11 (25,0)  33 (75,0) - - 

>6 2 (4,3)  44 (95,7) 7,33 (1,81-49,50) p=0,013 10,85 (2,27-82,31) p=0,007 

Score 
4A 

<2 11 (27,5)  29 (72,5) - - 

>2 2 (4,0)  48 (96,0) 9,10 (2,24-61,57) p=0,006 5,90 (1,20-45,00) p=0,045 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

  

M
o

d
el

o
 6

Z 
4

B
 

Edad 
meses 

<3,47 1 (2,3)  43 (97,7) - - 

>3,47 12 (26,1)  34 (73,9) 0,07 (0,00-0,36) p=0,011 0,05 (0,00-0,34) p=0,009 

Score 
HSJD 

<6 11 (25,0)  33 (75,0) - - 

>6 2 (4,3)  44 (95,7) 7,33 (1,81-49,50) p=0,013 9,35 (1,98-69,46) p=0,010 

Score 
4B 

<1 8 (34,8)  15 (65,2) - - 

>1 5 (7,5)  62 (92,5) 6,61 (1,94-24,75) p=0,003 3,90 (0,93-17,73) p=0,065 

Tabla 48: Modelos de regresión logística para predecir ingreso hospitalario en función de la edad, score clínico 
del HSJD y scores ecográficos 6Z. HSJD: hospital San Juan de Dios; OR: odds ratio. 
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2. Tabla 49: Necesidad de oxigenoterapia  

Necesidad de 
oxígeno 

Punto 
de corte 

No (%) Sí (%) OR univariante OR multivariante 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

  
M

o
d

el
o

 6
Z 

1
A

 Edad 
meses 

<4,07 20 (42,6)  27 (57,4) - - 

>4,07 27 (62,8)  16 (37,2) 0,44 (0,19-1,01) p=0,057 0,35 (0,09-1,14) p=0,093 

Score 
HSJD 

<6 35 (79,5)  9 (20,5) - - 

>6 12 (26,1)  34 (73,9) 11,02 (4,28-31,04) p<0,001 16,98 (5,29-67,49) p<0,001 

Score 
1A 

<1 21 (91,3)  2 (8,7) - - 

>1 26 (38,8)  41 (61,2) 16,56 (4,37-109,05) p<0,001 17,45 (3,67-134,55) p=0,001 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

  
M

o
d

el
o

 6
Z 

1
B

 

Edad 
meses 

<4,07 20 (42,6)  27 (57,4) - - 

>4,07 27 (62,8)  16 (37,2) 0,44 (0,19-1,01) p=0,057 0,35 (0,09-1,14) p=0,093 

Score 
HSJD 

<6 35 (79,5)  9 (20,5) - - 

>6 12 (26,1)  34 (73,9) 11,02 (4,28-31,04) p<0,001 16,98 (5,29-67,49) p<0,001 

Score 
1B 

<1 21 (91,3)  2 (8,7) - - 

>1 26 (38,8)  41 (61,2) 16,56 (4,37-109,05) p<0,001 17,45 (3,67-134,55) p=0,001 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

  
M

o
d

el
o

 6
Z 

2
 

Edad 
meses 

<4,07 20 (42,6)  27 (57,4) - - 

>4,07 27 (62,8)  16 (37,2) 0,44 (0,19-1,01) p=0,057 0,35 (0,09-1,14) p=0,093 

Score 
HSJD 

<6 35 (79,5)  9 (20,5) - - 

>6 12 (26,1)  34 (73,9) 11,02 (4,28-31,04) p<0,001 16,98 (5,29-67,49) p<0,001 

Score 
2 

<1 21 (91,3)  2 (8,7) - - 

>1 26 (38,8)  41 (61,2) 16,56 (4,37-109,05) p<0,001 17,45 (3,67-134,55) p=0,001 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

  
M

o
d

el
o

 6
Z 

3
A

 

Edad 
meses 

<4,07 20 (42,6)  27 (57,4) - - 

>4,07 27 (62,8)  16 (37,2) 0,44 (0,19-1,01) p=0,057 0,35 (0,09-1,14) p=0,093 

Score 
HSJD 

<6 35 (79,5)  9 (20,5) - - 

>6 12 (26,1)  34 (73,9) 11,02 (4,28-31,04) p<0,001 16,98 (5,29-67,49) p<0,001 

Score 
3A 

<1 21 (91,3)  2 (8,7) - - 

>1 26 (38,8)  41 (61,2) 16,56 (4,37-109,05) p<0,001 17,45 (3,67-134,55) p=0,001 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

  
M

o
d

el
o

 6
Z 

3
B

 

Edad 
meses 

<4,07 20 (42,6)  27 (57,4) - - 

>4,07 27 (62,8)  16 (37,2) 0,44 (0,19-1,01) p=0,057 0,35 (0,09-1,14) p=0,093 

Score 
HSJD 

<6 35 (79,5)  9 (20,5) - - 

>6 12 (26,1)  34 (73,9) 11,02 (4,28-31,04) p<0,001 16,98 (5,29-67,49) p<0,001 

Score 
3B 

<1 21 (91,3)  2 (8,7) - - 

>1 26 (38,8)  41 (61,2) 16,56 (4,37-109,05) p<0,001 17,45 (3,67-134,55) p=0,001 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

  
M

o
d

el
o

 6
Z 

4
A

 

Edad 
meses 

<4,07 20 (42,6)  27 (57,4) - - 

>4,07 27 (62,8)  16 (37,2) 0,44 (0,19-1,01) p=0,057 0,35 (0,09-1,14) p=0,093 

Score 
HSJD 

<6 35 (79,5)  9 (20,5) - - 

>6 12 (26,1)  34 (73,9) 11,02 (4,28-31,04) p<0,001 16,98 (5,29-67,49) p<0,001 

Score 
4A 

<1 21 (91,3)  2 (8,7) - - 

>1 26 (38,8)  41 (61,2) 16,56 (4,37-109,05) p<0,001 17,45 (3,67-134,55) p=0,001 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

  
M

o
d

el
o

 6
Z 

4
B

 

Edad 
meses 

<4,07 20 (42,6)  27 (57,4) - - 

>4,07 27 (62,8)  16 (37,2) 0,44 (0,19-1,01) p=0,057 0,35 (0,09-1,14) p=0,093 

Score 
HSJD 

<6 35 (79,5)  9 (20,5) - - 

>6 12 (26,1)  34 (73,9) 11,02 (4,28-31,04) p<0,001 16,98 (5,29-67,49) p<0,001 

Score 
4B 

<1 21 (91,3)  2 (8,7) - - 

>1 26 (38,8)  41 (61,2) 16,56 (4,37-109,05) p<0,001 17,45 (3,67-134,55) p=0,001 

Tabla 49: Modelos de regresión logística para predecir necesidad de oxigenoterapia en función de la edad, 
score clínico del HSJD y scores ecográficos 6Z. HSJD: hospital San Juan de Dios; OR: odds ratio. 
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3. Tabla 50: Necesidad de ingreso en UCIP  

Ingreso en UCIP 
Punto 

de corte 
No (%) Sí (%) OR univariante OR multivariante 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 

M
o

d
el

o
 6

Z 
1

A
 

Edad 
meses 

<3,37 30 (69,8)  13 (30,2) - - 

>3,37 45 (95,7)  2 (4,3) 0,10 (0,02-0,41) p=0,004 0,03 (0,00-0,26) p=0,007 

Score 
HSJD 

<8 68 (95,8)  3 (4,2) - - 

>8 7 (36,8)  12 (63,2) 38,86 (9,83-205,02) p<0,001 106,62 (14,90-2360,59)p<0,001 

Score 
1A 

<3 51 (92,7)  4 (7,3) - - 

>3 24 (68,6)  11 (31,4) 5,84 (1,80-22,86) p=0,005 2,86 (0,47-23,56) p=0,271 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 

M
o

d
el

o
 6

Z 
1

B
 

Edad 
meses 

<3,37 30 (69,8)  13 (30,2) - - 

>3,37 45 (95,7)  2 (4,3) 0,10 (0,02-0,41) p=0,004 0,04 (0,00-0,32) p=0,010 

Score 
HSJD 

<8 68 (95,8)  3 (4,2) - - 

>8 7 (36,8)  12 (63,2) 38,86 (9,83-205,02) p<0,001 100,75 (14,48-2162,11)p<0,001 

Score 
1B 

<4 55 (91,7)  5 (8,3) - - 

>4 20 (66,7)  10 (33,3) 5,50 (1,74-19,55) p=0,005 2,36 (0,36-16,13) p=0,356 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 

M
o

d
el

o
 6

Z 
2

 

Edad 
meses 

<3,37 30 (69,8)  13 (30,2) - - 

>3,37 45 (95,7)  2 (4,3) 0,10 (0,02-0,41) p=0,004 0,04 (0,00-0,34) p=0,012 

Score 
HSJD 

<8 68 (95,8)  3 (4,2) - - 

>8 7 (36,8)  12 (63,2) 38,86 (9,83-205,02) p<0,001 105,26 (14,73-2338,33)p<0,001 

Score 
2 

<3 47 (94,0)  3 (6,0) - - 

>3 28 (70,0)  12 (30,0) 6,71 (1,94-31,37) p=0,006 3,73 (0,57-34,49) p=0,190 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 

M
o

d
el

o
 6

Z 
3

A
 

Edad 
meses 

<3,37 30 (69,8)  13 (30,2) - - 

>3,37 45 (95,7)  2 (4,3) 0,10 (0,02-0,41) p=0,004 0,03 (0,00-0,26) p=0,007 

Score 
HSJD 

<8 68 (95,8)  3 (4,2) - - 

>8 7 (36,8)  12 (63,2) 38,86 (9,83-205,02) p<0,001 107,41 (15,06-2375,05)p<0,001 

Score 
3A 

<3 49 (92,5)  4 (7,5) - - 

>3 26 (70,3)  11 (29,7) 5,18 (1,60-20,20) p=0,009 2,84 (0,46-23,56) p=0,274 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 

M
o

d
el

o
 6

Z 
3

B
 

Edad 
meses 

<3,37 30 (69,8)  13 (30,2) - - 

>3,37 45 (95,7)  2 (4,3) 0,10 (0,02-0,41) p=0,004 0,03 (0,00-0,28) p=0,008 

Score 
HSJD 

<8 68 (95,8)  3 (4,2) - - 

>8 7 (36,8)  12 (63,2) 38,86 (9,83-205,02) p<0,001 98,22 (13,86-2140,50)p<0,001 

Score 
3B 

<3 47 (94,0)  3 (6,0) - - 

>3 28 (70,0)  12 (30,0) 6,71 (1,94-31,37) p=0,006 3,17 (0,50-27,95) p=0,240 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 

M
o

d
el

o
 6

Z 
4

A
 

Edad 
meses 

<3,37 30 (69,8)  13 (30,2) - - 

>3,37 45 (95,7)  2 (4,3) 0,10 (0,02-0,41) p=0,004 0,03 (0,00-0,28) p=0,008 

Score 
HSJD 

<8 68 (95,8)  3 (4,2) - - 

>8 7 (36,8)  12 (63,2) 38,86 (9,83-205,02) p<0,001 101,08 (14,33-2197,85)p<0,001 

Score 
4A 

<3 45 (93,8)  3 (6,2) - - 

>3 30 (71,4)  12 (28,6) 6,00 (1,73-27,98) p=0,009 2,95 (0,46-26,36) p=0,273 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 

M
o

d
el

o
 6

Z 
4

B
 

Edad 
meses 

<3,37 30 (69,8)  13 (30,2) - - 

>3,37 45 (95,7)  2 (4,3) 0,10 (0,02-0,41) p=0,004 0,03 (0,00-0,28) p=0,008 

Score 
HSJD 

<8 68 (95,8)  3 (4,2) - - 

>8 7 (36,8)  12 (63,2) 38,86 (9,83-205,02) p<0,001 98,22 (13,86-2140,50) p<0,001 

Score 
4B 

<4 47 (94,0)  3 (6,0) - - 

>4 28 (70,0)  12 (30,0) 7,87 (2,42-27,69) p=0,001 3,17 (0,50-27,95) p=0,240 

Tabla 50: Modelos de regresión logística para predecir ingreso en UCIP en función de la edad, score clínico 
del HSJD y scores ecográficos 6Z. HSJD: hospital San Juan de Dios; OR: odds ratio; UCIP: unidad de cuidados 
intensivos pediátricos. 
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4. Tabla 51: Pruebas de bondad de ajuste para los modelos de regresión logística 6Z 

Modelo 
Ingreso hospitalario Oxigenoterapia Ingreso en UCIP 

R2 (%) AUC AIC R2 (%) AUC AIC R2 (%) AUC AIC 

6Z 1A 45,22 0,898 55,94 55,87 0,885 83,75 67,98 0,94 42,57 

6Z 1B 45,22 0,898 55,94 55,87 0,885 83,75 67,5 0,943 42,99 

6Z 2 46,92 0,887 54,77 55,87 0,885 83,75 68,63 0,94 41,98 

6Z 3A 46,9 0,887 54,78 55,87 0,885 83,75 67,96 0,94 42,58 

6Z 3B 46,92 0,887 54,77 55,87 0,885 83,75 68,2 0,941 42,37 

6Z 4A  47,25 0,889 54,54 55,87 0,885 83,75 67,99 0,94 42,56 

6Z 4B 45,21 0,898 55,94 55,87 0,885 83,75 68,2 0,941 42,37 

Tabla 51: Pruebas de bondad de ajuste para los distintos modelos 6Z para las variables ingreso hospitalario, 
necesidad de oxígeno e ingreso en UCIP. R2: R2 de Nagelkerke; AIC: criterio de información de Akaike; AUC: 
área bajo la curva. Aparece sombreado el mejor modelo según las diferentes pruebas aplicadas.  

 

 

7.4.2.5 Modelos lineales 6Z   

Se construyeron modelos lineales para predecir la duración de las tres variables principales 

y calculándose también la bondad del ajuste (Tablas 52 a 55). 

 

a. Tiempo de estancia hospitalaria  

En el caso de la estancia hospitalaria, todos los scores alcanzaron significación estadística 

dentro de los modelos. Los resultados de las pruebas de bondad señalaron a los modelos 

6Z 2, 3A y 3B como los mejores, con una razón explicativa (R2
 adj) de casi el 48% (Tabla 55). 

En todos estos modelos el hecho de obtener una puntuación mayor a 2 en la escala 

ecográfica, implicaría un aumento del tiempo de estancia hospitalaria en 2 días y más de 6 

puntos en la escala clínica lo aumentaría en 3. La edad mayor a 3,47 meses supondría un 

factor protector disminuyendo en 1,5 los días de ingreso (Tabla 52). 

 

b. Tiempo de oxigenoterapia 

Para la oxigenoterapia todos los scores obtuvieron los mismos valores en las pruebas de 

bondad y con bajo poder explicativo (R2
 adj = 31%) (Tabla 55), no logrando ninguno 

significación estadística, aunque se aproximarían mucho (Tabla 53). 

 

c. Tiempo de estancia en UCIP 

Se elegirían a pesar de la falta de significación los modelos 6Z 1A y 6Z 3A. Tablas 54 y 55. 
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d. Tablas modelos lineales 6Z 

1. Tabla 52: Tiempo de estancia hospitalaria 

Tiempo estancia 
hospitalaria 

Punto de 
corte 

Media 
(DS) 

Coeficiente  
univariante 

Coeficiente  
multivariante 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 

M
o

d
el

o
 6

Z 
1

A
 

Edad 
meses 

<3,47 4,5 (2,9) - - 

>3,47 2,9 (3,0) -1,56 (-2,84 a -0,27) p=0,019 -1,54 (-2,57 a -0,51) p=0,004 

Score 
HSJD 

<6 2 (1,9) - - 

>6 5,4 (3,2) 3,31 (2,19 a 4,43) p<0,001 3,19 (2,16 a 4,21) p<0,001 

Score 
1A 

<1 1,6 (1,9) - - 

>1 4,5 (3,1) 2,84 (1,48 a 4,21) p<0,001 1,83 (0,66 a 3,00) p=0,003 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 

M
o

d
el

o
 6

Z 
1

B
 

Edad 
meses 

<3,47 4,5 (2,9) - - 

>3,47 2,9 (3,0) -1,56 (-2,84 a -0,27) p=0,019 -1,54 (-2,57 a -0,51) p=0,004 

Score 
HSJD 

<6 2 (1,9) - - 

>6 5,4 (3,2) 3,31 (2,19 a 4,43) p<0,001 3,19 (2,16 a 4,21) p<0,001 

Score 
1B 

<1 1,6 (1,9) - - 

>1 4,5 (3,1) 2,84 (1,48 a 4,21) p<0,001 1,83 (0,66 a 3,00) p=0,003 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 

M
o

d
el

o
 6

Z 
2

 

Edad 
meses 

<3,47 4,5 (2,9) - - 

>3,47 2,9 (3,0) -1,56 (-2,84 a -0,27) p=0,019 -1,30 (-2,31 a -0,29) p=0,013 

Score 
HSJD 

<6 2 (1,9) - - 

>6 5,4 (3,2) 3,31 (2,19 a 4,43) p<0,001 3,28 (2,31 a 4,25) p<0,001 

Score  
2 

<2 2,3 (2,4) - - 

>2 5,0 (3,1) 2,71 (1,52 a 3,91) p<0,001 2,06 (1,05 a 3,07) p<0,001 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 

M
o

d
el

o
 6

Z 
3

A
 

Edad 
meses 

<3,47 4,5 (2,9) - - 

>3,47 2,9 (3,0) -1,56 (-2,84 a -0,27) p=0,019 -1,30 (-2,31 a -0,29) p=0,013 

Score 
HSJD 

<6 2 (1,9) - - 

>6 5,4 (3,2) 3,31 (2,19 a 4,43) p<0,001 3,28 (2,31 a 4,25) p<0,001 

Score 
3A 

<2 2,3 (2,4) - - 

>2 5,0 (3,1) 2,71 (1,52 a 3,91) p<0,001 2,06 (1,05 a 3,07) p<0,001 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 

M
o

d
el

o
 6

Z 
3

B
 

Edad 
meses 

<3,47 4,5 (2,9) - - 

>3,47 2,9 (3,0) -1,56 (-2,84 a -0,27) p=0,019 -1,30 (-2,31 a -0,29) p=0,013 

Score 
HSJD 

<6 2 (1,9) - - 

>6 5,4 (3,2) 3,31 (2,19 a 4,43) p<0,001 3,28 (2,31 a 4,25) p<0,001 

Score 
3B 

<2 2,3 (2,4) - - 

>2 5,0 (3,1) 2,71 (1,52 a 3,91) p<0,001 2,06 (1,05 a 3,07) p<0,001 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 

M
o

d
el

o
 6

Z 
4

A
 

Edad 
meses 

<3,47 4,5 (2,9) - - 

>3,47 2,9 (3,0) -1,56 (-2,84 a -0,27) p=0,019 -1,35 (-2,39 a -0,32) p=0,011 

Score 
HSJD 

<6 2 (1,9) - - 

>6 5,4 (3,2) 3,31 (2,19 a 4,43) p<0,001 3,22 (2,22 a 4,21) p<0,001 

Score 
4A 

<2 2,3 (2,4) - - 

>2 4,9 (3,1) 2,66 (1,46 a 3,86) p<0,001 1,84 (0,79 a 2,88) p=0,001 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 

M
o

d
el

o
 6

Z 
4

B
 

Edad 
meses 

<3,47 4,5 (2,9) - - 

>3,47 2,9 (3,0) -1,56 (-2,84 a -0,27) p=0,019 -1,54 (-2,57 a -0,51) p=0,004 

Score 
HSJD 

<6 2 (1,9) - - 

>6 5,4 (3,2) 3,31 (2,19 a 4,43) p<0,001 3,19 (2,16 a 4,21) p<0,001 

Score 
4B 

<1 1,6 (1,9) - - 

>1 4,5 (3,1) 2,84 (1,48 a 4,21) p<0,001 1,83 (0,66 a 3,00) p=0,003 

Tabla 52: Modelos lineales para predicción de la duración de la estancia hospitalaria. HSJD: hospital San Juan 
de Dios; DS: desviación estándar 
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2. Tabla 53: Tiempo de oxigenoterapia 

Tiempo de 
oxigenoterapia 

Punto 
de 

corte 
Media (DS) 

Coeficiente  
univariante 

Coeficiente 
 multivariante 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 
M

o
d

el
o

 6
Z 

1
A

 Edad 
meses 

<4,07 2,3 (2,8) - - 

>4,07 2,3 (2,8) -1,12 (-2,25 a 0) p=0,050 -1,01 (-2,00 a -0,03) p=0,044 

Score 
HSJD 

<6 0,4 (1,1) - - 

>6 3,1 (3,1) 2,66 (1,66 a 3,66) p<0,001 2,54 (1,57 a 3,51) p<0,001 

Score 
1A 

<1 0,3 (1,0) - - 

>1 2,2 (2,9) 1,93 (0,69 a 3,17) p=0,003 1,13 (-0,00 a 2,26) p=0,051 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 
M

o
d

el
o

 6
Z 

1
B

 Edad 
meses 

<4,07 2,3 (2,8) - - 

>4,07 2,3 (2,8) -1,12 (-2,25 a 0) p=0,050 -1,01 (-2,00 a -0,03) p=0,044 

Score 
HSJD 

<6 0,4 (1,1) - - 

>6 3,1 (3,1) 2,66 (1,66 a 3,66) p<0,001 2,54 (1,57 a 3,51) p<0,001 

Score 
1B 

<1 0,3 (1,0) - - 

>1 2,2 (2,9) 1,93 (0,69 a 3,17) p=0,003 1,13 (-0,00 a 2,26) p=0,051 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 
M

o
d

el
o

 6
Z 

2
 

Edad 
meses 

<4,07 2,3 (2,8) - - 

>4,07 2,3 (2,8) -1,12 (-2,25 a 0) p=0,050 -1,01 (-2,00 a -0,03) p=0,044 

Score 
HSJD 

<6 0,4 (1,1) - - 

>6 3,1 (3,1) 2,66 (1,66 a 3,66) p<0,001 2,54 (1,57 a 3,51) p<0,001 

Score  
2 

<1 0,3 (1,0) - - 

>1 2,2 (2,9) 1,93 (0,69 a 3,17) p=0,003 1,13 (-0,00 a 2,26) p=0,051 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 
M

o
d

el
o

 6
Z 

3
A

 Edad 
meses 

<4,07 2,3 (2,8) - - 

>4,07 2,3 (2,8) -1,12 (-2,25 a 0) p=0,050 -1,01 (-2,00 a -0,03) p=0,044 

Score 
HSJD 

<6 0,4 (1,1) - - 

>6 3,1 (3,1) 2,66 (1,66 a 3,66) p<0,001 2,54 (1,57 a 3,51) p<0,001 

Score 
3A 

<1 0,3 (1,0) - - 

>1 2,2 (2,9) 1,93 (0,69 a 3,17) p=0,003 1,13 (-0,00 a 2,26) p=0,051 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 
M

o
d

el
o

 6
Z 

3
B

 Edad 
meses 

<4,07 2,3 (2,8) - - 

>4,07 2,3 (2,8) -1,12 (-2,25 a 0) p=0,050 -1,01 (-2,00 a -0,03) p=0,044 

Score 
HSJD 

<6 0,4 (1,1) - - 

>6 3,1 (3,1) 2,66 (1,66 a 3,66) p<0,001 2,54 (1,57 a 3,51) p<0,001 

Score 
3B 

<1 0,3 (1,0) - - 

>1 2,2 (2,9) 1,93 (0,69 a 3,17) p=0,003 1,13 (-0,00 a 2,26) p=0,051 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 
M

o
d

el
o

 6
Z 

4
A

 Edad 
meses 

<4,07 2,3 (2,8) - - 

>4,07 2,3 (2,8) -1,12 (-2,25 a 0) p=0,050 -1,01 (-2,00 a -0,03) p=0,044 

Score 
HSJD 

<6 0,4 (1,1) - - 

>6 3,1 (3,1) 2,66 (1,66 a 3,66) p<0,001 2,54 (1,57 a 3,51) p<0,001 

Score 
4A 

<1 0,3 (1,0) - - 

>1 2,2 (2,9) 1,93 (0,69 a 3,17) p=0,003 1,13 (-0,00 a 2,26) p=0,051 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 
M

o
d

el
o

 6
Z 

4
B

 Edad 
meses 

<4,07 2,3 (2,8) - - 

>4,07 2,3 (2,8) -1,12 (-2,25 a 0) p=0,050 -1,01 (-2,00 a -0,03) p=0,044 

Score 
HSJD 

<6 0,4 (1,1) - - 

>6 3,1 (3,1) 2,66 (1,66 a 3,66) p<0,001 2,54 (1,57 a 3,51) p<0,001 

Score 
4B 

<1 0,3 (1,0) - - 

>1 2,2 (2,9) 1,93 (0,69 a 3,17) p=0,003 1,13 (-0,00 a 2,26) p=0,051 

Tabla 53: Modelos lineales para predicción de la duración de oxigenoterapia. HSJD: hospital San Juan de Dios; 
DS: desviación estándar 
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3. Tabla 54: Tiempo de estancia en UCIP 

Tiempo de 
estancia en UCIP 

Punto 
de corte 

Media 
(DS) 

Coeficiente  
univariante 

Coeficiente  
multivariante 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 

M
o

d
el

o
 6

Z 
1

A
 

Edad 
meses 

<3,37 4,3 (1,4) - - 

>3,37 4,5 (0,7) 0,23 (-2,09 a 2,55) p=0,833 -0,33 (-2,51 a 1,84) p=0,737 

Score 
HSJD 

<8 2,5 (0,7) -  

>8 4,6 (1,1) 2,14 (0,29 a 3,98) p=0,027 2,33 (0,16 a 4,51) p=0,038 

Score 
1A 

<3 4,3 (1,5) -  

>3 4,3 (1,3) -0,03 (-2,02 a 1,96) p=0,971 0,50 (-1,39 a 2,39) p=0,563 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 

M
o

d
el

o
 6

Z 
1

B
 

Edad 
meses 

<3,37 4,3 (1,4) - - 

>3,37 4,5 (0,7) 0,23 (-2,09 a 2,55) p=0,833 -0,13 (-2,27 a 2,00) p=0,891 

Score 
HSJD 

<8 2,5 (0,7) - - 

>8 4,6 (1,1) 2,14 (0,29 a 3,98) p=0,027 2,23 (0,04 a 4,43) p=0,047 

Score 
1B 

<4 4,5 (1,3) - - 

>4 4,2 (1,4) -0,28 (-2,09 a 1,53) p=0,742 0,20 (-1,51 a 1,91) p=0,798 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 

M
o

d
el

o
 6

Z 
2

 

Edad 
meses 

<3,37 4,3 (1,4) - - 

>3,37 4,5 (0,7) 0,23 (-2,09 a 2,55) p=0,833 -0,21 (-2,39 a 1,96) p=0,829 

Score 
HSJD 

<8 2,5 (0,7) - - 

>8 4,6 (1,1) 2,14 (0,29 a 3,98) p=0,027 2,21 (0,04 a 4,39) p=0,047 

Score  
2 

<3 4,5 (2,1) - - 

>3 4,3 (1,3) -0,23 (-2,55 a 2,09) p=0,833 0,21 (-1,96 a 2,39) p=0,829 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 

M
o

d
el

o
 6

Z 
3

A
 

Edad 
meses 

<3,37 4,3 (1,4) - - 

>3,37 4,5 (0,7) 0,23 (-2,09 a 2,55) p=0,833 -0,33 (-2,51 a 1,84) p=0,737 

Score 
HSJD 

<8 2,5 (0,7) -  

>8 4,6 (1,1) 2,14 (0,29 a 3,98) p=0,027 2,33 (0,16 a 4,51) p=0,038 

Score 
3A 

<3 4,3 (1,5) -  

>3 4,3 (1,3) -0,03 (-2,02 a 1,96) p=0,971 0,50 (-1,39 a 2,39) p=0,563 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 

M
o

d
el

o
 6

Z 
3

B
 

Edad 
meses 

<3,37 4,3 (1,4) - - 

>3,37 4,5 (0,7) 0,23 (-2,09 a 2,55) p=0,833 -0,21 (-2,39 a 1,96) p=0,829 

Score 
HSJD 

<8 2,5 (0,7) - - 

>8 4,6 (1,1) 2,14 (0,29 a 3,98) p=0,027 2,21 (0,04 a 4,39) p=0,047 

Score 
3B 

<3 4,5 (2,1) - - 

>3 4,3 (1,3) -0,23 (-2,55 a 2,09) p=0,833 0,21 (-1,96 a 2,39) p=0,829 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 

M
o

d
el

o
 6

Z 
4

A
 

Edad 
meses 

<3,37 4,3 (1,4) - - 

>3,37 4,5 (0,7) 0,23 (-2,09 a 2,55) p=0,833 -0,21 (-2,39 a 1,96) p=0,829 

Score 
HSJD 

<8 2,5 (0,7) - - 

>8 4,6 (1,1) 2,14 (0,29 a 3,98) p=0,027 2,21 (0,04 a 4,39) p=0,047 

Score 
4A 

<3 4,5 (2,1) - - 

>3 4,3 (1,3) -0,23 (-2,55 a 2,09) p=0,833 0,21 (-1,96 a 2,39) p=0,829 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 

M
o

d
el

o
 6

Z 
4

B
 

Edad 
meses 

<3,37 4,3 (1,4) - - 

>3,37 4,5 (0,7) 0,23 (-2,09 a 2,55) p=0,833 -0,21 (-2,39 a 1,96) p=0,829 

Score 
HSJD 

<8 2,5 (0,7) - - 

>8 4,6 (1,1) 2,14 (0,29 a 3,98) p=0,027 2,21 (0,04 a 4,39) p=0,047 

Score 
4B 

<4 4,5 (2,1) - - 

>4 4,3 (1,3) -0,23 (-2,55 a 2,09) p=0,833 0,21 (-1,96 a 2,39) p=0,829 

Tabla 54: Modelos lineales para predicción de la duración del ingreso en UCIP. HSJD: hospital San Juan de 
Dios; DS: desviación estándar; UCIP: unidad de cuidados intensivos pediátricos 
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4. Tabla 55: Pruebas de bondad de ajuste para los modelos de regresión lineal 6Z 

Modelo 

Tiempo de estancia 
hospitalaria 

Duración de 
Oxigenoterapia 

Tiempo de estancia 
en UCIP 

R2
 adj (%) AIC R2

 adj (%) AIC R2
 adj (%) AIC 

6Z 1A 43,81 388,67 31,32 391,88 19,75 46,38 

6Z 1B 43,81 388,67 31,32 391,88 17,19 46,79 

6Z 2 47,76 382,47 31,32 391,88 17,00 46,82 

6Z 3A 47,76 382,47 31,32 391,88 19,75 46,38 

6Z 3B 47,76 382,47 31,32 391,88 17,00 46,82 

6Z 4A  45,40 386,24 31,32 391,88 17,00 46,82 

6Z 4B 43,81 388,67 31,32 391,88 17,00 46,82 

Tabla 55: Pruebas de bondad de ajuste para los distintos modelos 6Z para las variables tiempo de estancia 
hospitalaria, tiempo de conexión a oxígeno y tiempo de estancia en UCIP. R2

 adj: R2 ajustado; AIC: criterio de 
información de Akaike. Aparece sombreado el mejor modelo según las diferentes pruebas aplicadas.  
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7.4.3 OPCIÓN 4Z (4 zonas pulmonares)    

7.4.3.1 Descriptiva 

Las puntuaciones obtenidas al aplicar los sistemas de puntuación ecográficos en los 

pacientes de la muestra se resumen en la Tabla 56. 

Score Media DT 

4Z 1A 1,54 1,77 

4Z 1B 1,78 2,05 

4Z 2 1,73 2,04 

4Z 3A 1,57 1,87 

4Z 3B 1,68 2,05 

4Z 4A 2,06 2,61 

4Z 4B 2,30 2,90 

Tabla 56: Puntuaciones obtenidas en las distintas escalas ecográficas. DT: desviación típica. Los scores 1A y 
1B se calculan a partir de la suma de los patrones ecográficos visualizados, el score 2 teniendo en cuenta la 
extensión de los patrones ecográficos considerados como patológicos y los scores 3A, 3B, 4A y 4B tienen en 
cuenta tana los patrones visualizados como la extensión de los mismos. 

 

 

7.4.3.2 Relación de los scores con las variables resultado      

Con el propósito de determinar si las puntuaciones en las escalas ecográficas variaban en 

función de la necesidad de ingreso hospitalario, oxigenoterapia o admisión en UCIP, se 

llevaron a cabo diversos análisis, detallados a continuación. Los resultados se resumen en 

la Tabla 57 y las Figuras 20 a 22.  

a. Ingreso hospitalario  

En todos los casos la puntuación obtenida fue significativamente mayor en los pacientes 

que ingresaron respecto a los que fueron dados de alta a domicilio. Los principales valores 

estudiados pueden observarse en la Tabla 57 y los gráficos de puntos se recogen en la 

Figura 20. 

 

b. Necesidad de oxigenoterapia 

Con todos los scores 4Z, las puntuaciones fueron significativamente mayores en los 

pacientes que recibieron oxigenoterapia según se recoge en la Tabla 57 y en la Figura 21.   
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c. Ingreso en UCIP 

Los pacientes que ingresaron en UCIP obtuvieron puntuaciones superiores respecto a los 

que no, sin embargo, estas no fueron estadísticamente significativas. En la Tabla 57 

aparecen de forma resumida los principales valores estudiados para cada uno de los scores 

ecográficos pudiendo observarse su representación gráfica en la Figura 22. 

 

d. Tablas y figuras 

1. Tabla 57: puntuaciones obtenidas y su relación con las variables principales.    

SCORE 
4Z 

 

INGRESO HOSPITALARIO OXIGENOTERAPIA INGRESO EN UCIP 

n 
Mediana 
(p25-p75) 

p n 
Media  
(DT) 

p  n 
Media 
(DT) 

p  

1A 
No 13 0 (0-1) 

0,021 
47 1,04 (1,40) 

0,005 
75 1,45 (1,80) 

0,235 
Sí 77 1 (0-3) 43 2,12 (2,06) 15 2,07 (1,87) 

1B 
No 13 0 (0-1) 

0,029 
47 1,23 (1,81) 

0,007 
75 1,63 (2,01) 

0,109 
Sí 77 1 (0-3) 43 2,40 (2,21) 15 2,60 (2,29) 

2 
No 13 0 (0-1) 

0,024 
47 1,32 (2,09) 

0,044 
75 1,65 (2,08) 

0,233 
Sí 77 1 (0-3) 43 2,19 (1,92) 15 2,13 (1,88) 

3A 
No 13 0 (0-1) 

0,022 
47 1,09 (1,60) 

0,01 
75 1,48 (1,87) 

0,329 
Sí 77 1 (0-2) 43 2,09 (2,02) 15 2,00 (1,89) 

3B 
No 13 0 (0-1) 

0,022 
47 1,21 (1,98) 

0,024 
75 1,59 (2,07) 

0,348 
Sí 77 1 (0-3) 43 2,19 (2,03) 15 2,13 (1,92) 

4A 
No 13 0 (0-1) 

0,019 
47 1,45 (2,39) 

0,017 
75 1,97 (2,70) 

0,365 
Sí 77 1 (0-3) 43 2,79 (2,84) 15 2,67 (2,64) 

4B 
No 13 0 (0-1) 

0,028 
47 1,64 (2,81) 

0,021 
75 2,15 (2,93) 

0,21 
Sí 77 1 (0-4) 43 3,07 (2,97) 15 3,20 (3,05) 

Tabla 57: Distribución de las puntuaciones obtenidas con los diferentes scores ecográficos 4Z en función de 
si los pacientes precisaron o no ingreso hospitalario, oxigenoterapia o ingreso en UCIP. p25: percentil 25; p75: 
percentil 75; DT: desviación típica; UCIP: unidad de cuidados intensivos pediátricos. 

 

2. Figuras 20 a 22: Gráficos de puntos 
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Figura 20: Gráficos de puntos de las puntuaciones obtenidas en los scores 4Z en los pacientes que precisaron 
ingreso hospitalario y los que no. 
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Figura 21: Gráficos de puntos de las puntuaciones obtenidas en los scores 4Z en los pacientes que precisaron 
oxigenoterapia y los que no. 
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Figura 22: Gráficos de puntos de las puntuaciones obtenidas en los scores 4Z en los pacientes que precisaron 
ingreso en UCIP y los que no. 

 

 

7.4.3.3 Puntos de corte y curvas ROC   

Se estudió la relación entre los diferentes scores y las diferentes variables resultado (Tablas 

58 a 63).   
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a. Ingreso hospitalario  

Los resultados obtenidos por todos los scores ecográficos fueron significativos, con una 

especificidad elevada (la mayoría en torno a 92%) a expensas de una baja sensibilidad 

(entre el 45-50%). Por otra parte, el AUC se situó muy próxima a 0,7 y al valor que obtuvo 

la escala clínica del HSJD. Tabla 58. 

 
Direc- 
ción 

Punto 
de 

corte 

Se  
(%) 

Sp 
(%) 

VPP 
(%) 

VPN 
(%) 

CP + CP - AUC (IC) p valor 

Edad meses < 3,47 55,84 92,31 97,73 26,09 7,26 0,14 0,730 (0,619-0,841) 0,008 

Score HSJD > 6 57,14 84,62 95,65 25 3,72 0,27 0,709 (0,598-0,821) 0,015 

Score 4Z 1A > 2 45,45 92,31 97,22 22,22 5,91 0,17 0,694 (0,555-0,833) 0,021 

Score 4Z 1B > 2 49,35 84,62 95 22 3,21 0,31 0,684 (0,538-0,830) 0,006 

Score 4Z 2 > 2 45,45 92,31 97,22 22,22 5,91 0,17 0,690 (0,546-0,835) 0,024 

Score 4Z 3A > 2 44,16 92,31 97,14 21,82 5,74 0,17 0,693 (0,554-0,832) 0,022 

Score 4Z 3B > 2 46,75 92,31 97,3 22,64 6,08 0,16 0,694 (0,552-0,836) 0,021 

Score 4Z 4A > 2 48,05 92,31 97,37 23,08 6,25 0,16 0,698 (0,559-0,836) 0,019 

Score 4Z 4B > 2 49,35 84,61 95 22 3,21 0,31 0,686 (0,541-0,832) 0,028 

Tabla 58: capacidad predictiva en relación al ingreso hospitalario para la edad, escala de gravedad clínica del 
HSJD y los distintos scores ecográficos 4Z. Se: sensibilidad; Sp: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; 
VPN: valor predictivo negativo; CP+: cociente de probabilidad del positivo; CP-: cociente de probabilidad del 
negativo; AUC: área bajo la curva; IC: intervalo de confianza. 

 

En la siguiente figura (Figura 23) se muestran las curvas ROC para cada uno de los scores 

aplicados. 

 

 

 

 

          

 
 
Figura 23: curvas ROC para los scores 4Z para predecir ingreso hospitalario. 
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Figura 23 (continuación): curvas ROC para los scores 4Z para predecir ingreso hospitalario. 

 

Al aplicar el test Chi cuadrado de Pearson según los puntos de corte mencionados 

anteriormente, se observó que existía una asociación entre los diferentes scores 4Z y la 

necesidad de ingreso hospitalario (Tabla 59). 

SCORE 
4Z 

Punto de 
corte 

(puntos) 

NO Ingreso SÍ Ingreso 

p 
n 

% 
(columna) 

n 
% 

(columna) 

1A 
< 2  12 92,3 42 54,6 

0,024 
> 2  1 7,7 35 45,5 

1B 
< 2  11 92,3 39 50,7 

0,048 
> 2  2 7,7 38 49,4 

2 
< 2  12 92,3 42 54,6 

0,024 
> 2  1 7,7 35 45,5 

3A 
< 2  12 92,3 43 55,8 

0,029 
> 2  1 7,7 34 44,2 

3B 
< 2  12 69,2 41 53,3 

0,019 
> 2  1 30,8 36 46,8 

4A 
< 2 12 76,9 26 26,0 

0,015 
> 2  1 23,1 51 74,0 

4B 
< 2  11 92,3 39 50,7 

0,048 
> 2  2 7,7 38 49,4 

Tabla 59: Distribución de pacientes según los puntos de corte de los scores 4Z y su relación con la necesidad 
de ingreso hospitalario. 
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b. Necesidad de oxigenoterapia 

Las escalas ecográficas también obtuvieron valores significativos con cifras de sensibilidad 

de casi el 60% y con especificidad del 70-75%. El AUC se situó en torno al 0,67 (muy por 

debajo del valor obtenido por la escala del HSJD con AUC de 0,81) (Tabla 60) 

 
Direc- 
ción 

Punto 
de 

corte 

Se  
(%) 

Sp 
(%) 

VPP 
(%) 

VPN 
(%) 

CP + CP - AUC (IC) p valor 

Edad meses < 4,07 62,79 57,45 57,45 62,79 1,48 0,68 0,576 (0,455-0,698) 0,214 

Score HSJD > 6 79,07 74,47 73,91 79,54 3,10 0,32 0,810 (0,717-0,902) <0,001 

Score 4Z 1A > 2 53,49 72,34 63,89 62,96 1,93 0,52 0,672 (0,563-0,780) 0,004 

Score 4Z 1B > 2 60,47 70,21 65 66 2,03 0,49 0,676 (0,568-0,785) 0,003 

Score 4Z 2 > 2 55,81 74,47 66,67 64,81 2,19 0,46 0,665 (0,555-0,775) 0,005 

Score 4Z 3A > 2 53,49 74,47 65,71 63,64 2,10 0,48 0,671 (0,562-0,780) <0,001 

Score 4Z 3B > 2 58,14 74,47 67,57 66,04 2,28 0,44 0,677 (0,568-0,786) 0,003 

Score 4Z 4A > 2 58,14 72,34 65,79 65,38 2,10 0,48 0,674 (0,565-0,783) 0,003 

Score 4Z 4B > 2 60,47 70,21 65 66 2,03 0,49 0,675 (0,566-0,785) <0,001 

Tabla 60: capacidad predictiva en relación a la necesidad de oxígeno para la edad, escala de gravedad clínica 
del HSJD y los distintos scores ecográficos 4Z. Se: sensibilidad; Sp: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; 
VPN: valor predictivo negativo; CP+: cociente de probabilidad del positivo; CP-: cociente de probabilidad del 
negativo; AUC: área bajo la curva; IC: intervalo de confianza. 

 

En la siguiente figura (Figura 24) se muestran las curvas ROC para cada uno de los scores: 

         

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
Figura 24: curvas ROC para los scores 4Z para predecir necesidad de oxigenoterapia. 
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Figura 24 (continuación): curvas ROC para los scores 4Z para predecir necesidad de oxigenoterapia. 
 

Se aplicó el test Chi cuadrado de Pearson según los puntos de corte previamente 

establecidos, obteniéndose que sí existía asociación entre los diferentes scores 4Z y la 

necesidad de oxigenoterapia (Tabla 61). 

SCORE 
4Z 

Punto de 
corte 

(puntos) 

NO oxígeno SÍ oxígeno 

p 
n 

% 
(columna) 

n 
% 

(columna) 

1A 
< 2  34 72,3 20 46,5 

0,022 
> 2  13 27,7 23 53,5 

1B 
< 2  33 70,2 17 39,5 

0,007 
> 2  14 29,8 26 60,5 

2 
< 2  35 74,5 19 44,2 

0,007 
> 2  12 35,5 24 55,8 

3A 
< 2  35 74,5 20 46,5 

0,012 
> 2  12 35,5 23 53,5 

3B 
< 2  35 74,5 18 41,9 

0,003 
> 2  12 35,5 25 58,1 

4A 
< 2  34 72,3 18 41,9 

0,007 
> 2  13 27,7 25 58,1 

4B 
< 2  33 70,2 17 39,5 

0,007 
> 2  14 29,8 26 60,5 

Tabla 61: Distribución de pacientes según los puntos de corte de los scores 4Z y su relación con la necesidad 
de oxigenoterapia. 

 

c. Ingreso en UCIP 

A diferencia de los resultados obtenidos con las variables anteriores, ninguno de los scores 

ecográficos aplicados alcanzó una capacidad predictiva significativa. Así mismo, se observó 

un descenso del AUC a valores de 0,6 aproximadamente, muy inferiores a los alcanzados 

por la escala clínica del HSJD (Tabla 62).  
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Direc- 
ción 

Punto 
de 

corte 

Se  
(%) 

Sp 
(%) 

VPP 
(%) 

VPN 
(%) 

CP + CP - AUC (IC) p valor 

Edad meses < 3,37 86,67 60 30,23 95,74 2,17 0,46 0,766 (0,619-0,914) 0,001 

Score HSJD > 8 80 90,67 63,16 95,77 8,57 0,12 0,849 (0,699-0,999) <0,001 

Score 4Z 1A > 3 40 80 28,57 86,96 2,00 0,50 0,610 (0,446-0,773) 0,168 

Score 4Z 1B > 2 66,67 60 25 90 1,67 0,60 0,628 (0,465-0,791) 0,109 

Score 4Z 2 > 2 60 64 25 88,89 1,67 0,60 0,595 (0,440-0,751) 0,233 

Score 4Z 3A > 2 53,33 64 22,86 87,27 1,48 0,68 0,597 (0,438-0,756) 0,223 

Score 4Z 3B > 2 60 61,33 23,68 88,46 1,55 0,64 0,601 (0,442-0,759) 0,207 

Score 4Z 4A > 2 60 62,67 24,32 88,68 1,61 0,62 0,606 (0,447-0,765) 0,182 

Score 4Z 4B > 2 66,67 60 25 90 1,67 0,60 0,618 (0,457-0,780) 0,139 

Tabla 62: capacidad predictiva en relación con el ingreso en UCIP para la edad, score clínico HSJD y los 
distintos scores ecográficos 4Z. Se: sensibilidad; Sp: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor 
predictivo negativo; CP+: cociente de probabilidad del positivo; CP-: cociente de probabilidad del negativo; 
AUC: área bajo la curva; IC: intervalo de confianza. 

 

En la siguiente figura (Figura 25) se muestran las curvas ROC para cada uno de los scores: 

 

 

 

 

 

 

 

         

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
Figura 25: curvas ROC para los scores 4Z para predecir ingreso en UCIP 
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Tras aplicar los test correspondientes (Fisher o Chi cuadrado de Pearson) con los puntos de 

corte establecidos con anterioridad, no se obtuvo asociación significativa entre los 

diferentes scores 4Z y la necesidad de ingreso en UCIP como muestra la Tabla 63. 

SCORE 
4Z 

Punto de 
corte 

(puntos) 

NO Ingreso SÍ Ingreso 
p 

n 
% 

(columna) 
n 

% 
(columna) 

1A 
< 3  60 80,0 9 60,0 

0,106 
> 3 15 20,0 6 40,0 

1B 
< 2  45 60,0 5 33,3 

0,107 
> 2  30 40,0 10 66,7 

2 
< 2  48 64,0 6 40,0 

0,149 
> 2  27 36,0 9 60,0 

3A 
< 2  48 64,0 7 46,7 

0,334 
> 2  27 36,0 8 53,3 

3B 
< 2  47 62,7 6 40,0 

0,18 
> 2  28 37,3 9 60,0 

4A 
< 2  46 61,3 6 40,0 

0,215 
> 2  29 38,7 9 60,0 

4B 
< 2  45 60,0 5 33,3 

0,107 
> 2  30 40,0 10 66,7 

Tabla 63: Distribución de pacientes según los puntos de corte de los scores 4Z y su relación con la necesidad 
de ingreso en UCIP. 

 

 

7.4.3.4 Modelos de regresión logística 4Z    

De forma análoga a lo realizado con los modelos que exploraban 8 y 6 zonas pulmonares, 

se elaboraron modelos de regresión logística binaria para predecir la necesidad de ingreso 

hospitalario, oxigenoterapia e ingreso en UCIP. Tablas 64 a 67.  

 

a. Ingreso hospitalario  

Respecto la necesidad de ingreso, todos los scores resultaron significativos en el análisis 

univariante, sin embargo, esta significación se perdió en el multivariante (Tabla 64). Los 

modelos más adecuados según los análisis de bondad fueron el 4Z 3B y 4A (Tabla 67). 

 

b. Necesidad de oxigenoterapia 

En caso de la oxigenoterapia, todas las escalas ecográficas lograron significación estadística 

dentro de los modelos (excepto el 4Z 1A), siendo el más adecuado el que incluía el score 4Z 

3B con un AUC de 0,86 y una razón explicativa de casi el 50%. Puntuaciones > 2 en este 
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score aumentarían más de 5 veces el riesgo de precisar oxígeno y más de 6 puntos en la 

escala HSJD lo incrementaría casi 20 veces. Tablas 65 y 67.  

 

c. Ingreso en UCIP 

En el caso del ingreso en UCIP, ningún score alcanzó significación dentro de los modelos 

planteados, aunque de elegir uno de ellos, el mejor modelo según las pruebas de bondad 

sería el 4Z 3A. Los resultados obtenidos se muestran en las Tablas 66 y 67.  

 

d. Tablas modelos regresión logística 4Z 
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1. Tabla 64: Necesidad de ingreso hospitalario 

Ingreso 
hospitalario 

Punto 
de corte 

No (%) Sí (%) OR univariante OR multivariante 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 

M
o

d
el

o
 4

Z 
1

A
 

Edad 
meses 

<3,47 1 (2,3)  43 (97,7) - - 

>3,47 12 (26,1)  34 (73,9) 0,07 (0,00-0,36) p=0,011 0,06 (0,00-0,39) p=0,013 

Score 
HSJD 

<6 11 (25,0)  33 (75,0) - - 

>6 2 (4,3)  44 (95,7) 7,33 (1,81-49,50) p=0,013 11,06 (2,40-81,68) p=0,005 

Score 
1A 

<2 12 (22,2)  42 (77,8) - - 

>2 1 (2,8) 35 (97,2) 10,00 (1,83-186,66) p=0,031 5,81 (0,85-117,45) p=0,124 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 

M
o

d
el

o
 4

Z 
1

B
 

Edad 
meses 

<3,47 1 (2,3)  43 (97,7) - - 

>3,47 12 (26,1)  34 (73,9) 0,07 (0,00-0,36) p=0,011 0,05 (0,00-0,35) p=0,010 

Score 
HSJD 

<6 11 (25,0)  33 (75,0) - - 

>6 2 (4,3)  44 (95,7) 7,33 (1,81-49,50) p=0,013 11,29 (2,49-82,60) p=0,005 

Score 
1B 

<2 11 (22,0)  39 (78,0) - - 

>2 2 (5,0)  38 (95,0) 5,36 (1,33-36,13) p=0,036 2,92 (0,56-22,54) p=0,235 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 

M
o

d
el

o
 4

Z 
2

 

Edad 
meses 

<3,47 1 (2,3)  43 (97,7) - - 

>3,47 12 (26,1)  34 (73,9) 0,07 (0,00-0,36) p=0,011 0,07 (0,00-0,42) p=0,016 

Score 
HSJD 

<6 11 (25,0)  33 (75,0) - - 

>6 2 (4,3)  44 (95,7) 7,33 (1,81-49,50) p=0,013 12,01 (2,61-88,85) p=0,006 

Score 
2 

<2 12 (22,2)  42 (77,8) - - 

>2 1 (2,8)  35 (97,2) 10,00 (1,83-186,66) p=0,031 5,66 (0,80-115,47) p=0,133 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 

M
o

d
el

o
 4

Z 
3

A
 

Edad 
meses 

<3,47 1 (2,3)  43 (97,7) - - 

>3,47 12 (26,1)  34 (73,9) 0,07 (0,00-0,36) p=0,011 0,06 (0,00-0,39) p=0,013 

Score 
HSJD 

<6 11 (25,0)  33 (75,0) - - 

>6 2 (4,3)  44 (95,7) 7,33 (1,81-49,50) p=0,013 11,53 (2,50-85,18) p=0,005 

Score 
3A 

<2 12 (21,8)  43 (78,2) - - 

>2 1 (2,9)  34 (97,1) 9,49 (1,74-177,13) p=0,035 5,62 (0,81-114,32) p=0,133 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 

M
o

d
el

o
 4

Z 
3

B
 

Edad 
meses 

<3,47 1 (2,3)  43 (97,7) - - 

>3,47 12 (26,1)  34 (73,9) 0,07 (0,00-0,36) p=0,011 0,07 (0,00-0,42) p=0,016 

Score 
HSJD 

<6 11 (25,0)  33 (75,0) - - 

>6 2 (4,3)  44 (95,7) 7,33 (1,81-49,50) p=0,013 11,55 (2,50-85,35) p=0,005 

Score 
3B 

<2 12 (22,6)  41 (77,4) - - 

>2 1 (2,7)  36 (97,3) 10,54 (1,93-196,66) p=0,027 5,83 (0,84-118,33) p=0,124 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 

M
o

d
el

o
 4

Z 
4

A
 

Edad 
meses 

<3,47 1 (2,3)  43 (97,7) - - 

>3,47 12 (26,1)  34 (73,9) 0,07 (0,00-0,36) p=0,011 0,07 (0,00-0,42) p=0,016 

Score 
HSJD 

<6 11 (25,0)  33 (75,0) - - 

>6 2 (4,3)  44 (95,7) 7,33 (1,81-49,50) p=0,013 11,07 (2,40-81,80) p=0,005 

Score 
4A 

<2 12 (23,1)  40 (76,9) - - 

>2 1 (2,6)  37 (97,4) 11,10 (2,04-207,16) p=0,024 6,01 (0,88-121,47) p=0,116 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 

M
o

d
el

o
 4

Z 
4

B
 

Edad 
meses 

<3,47 1 (2,3)  43 (97,7) - - 

>3,47 12 (26,1)  34 (73,9) 0,07 (0,00-0,36) p=0,011 0,06 (0,00-0,36) p=0,011 

Score 
HSJD 

<6 11 (25,0)  33 (75,0) - - 

>6 2 (4,3)  44 (95,7) 7,33 (1,81-49,50) p=0,013 11,29 (2,49-82,60) p=0,005 

Score 
4B 

<2 11 (22,0)  39 (78,0) - - 

>2 2 (5,0)  38 (95,0) 5,36 (1,33-36,13) p=0,036 2,92 (0,56-22,54) p=0,235 

Tabla 64: Modelos de regresión logística para predecir ingreso hospitalario en función de la edad, score clínico 
del HSJD y scores ecográficos 4Z. HSJD= hospital San Juan de Dios. OR= odds ratio. 
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2. Tabla 65: Necesidad de oxigenoterapia 

Necesidad de 
oxígeno 

Punto 
de corte 

No (%) Sí (%) OR univariante OR multivariante 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 
M

o
d

el
o

 4
Z 

1
A

 

Edad 
meses 

<4,07 20 (42,6)  27 (57,4) - - 

>4,07 27 (62,8)  16 (37,2) 0,44 (0,19-1,01) p=0,057 0,32 (0,09-0,97) p=0,053 

Score 
HSJD 

<6 35 (79,5)  9 (20,5) - - 

>6 12 (26,1)  34 (73,9) 11,02 (4,28-31,04) p<0,001 16,10 (5,44-57,87) p<0,001 

Score 
1A 

<2 34 (63,0)  20 (37,0) - - 

>2 13 (36,1)  23 (63,9) 3,01 (1,27-7,39) p=0,014 2,95 (0,99-9,62) p=0,059 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 
M

o
d

el
o

 4
Z 

1
B

 

Edad 
meses 

<4,07 20 (42,6)  27 (57,4) - - 

>4,07 27 (62,8)  16 (37,2) 0,44 (0,19-1,01) p=0,057 0,36 (0,10-1,11) p=0,086 

Score 
HSJD 

<6 35 (79,5)  9 (20,5) - - 

>6 12 (26,1)  34 (73,9) 11,02 (4,28-31,04) p<0,001 17,23 (5,67-64,94) p<0,001 

Score 
1B 

<2 33 (66,0)  17 (34,0) - - 

>2 14 (35,0)  26 (65,0) 3,61 (1,53-8,85) p=0,004 3,98 (1,30-13,87) p=0,020 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 
M

o
d

el
o

 4
Z 

2
 

Edad 
meses 

<4,07 20 (42,6)  27 (57,4) - - 

>4,07 27 (62,8)  16 (37,2) 0,44 (0,19-1,01) p=0,057 0,40 (0,11-1,28) p=0,134 

Score 
HSJD 

<6 35 (79,5)  9 (20,5) - - 

>6 12 (26,1)  34 (73,9) 11,02 (4,28-31,04) p<0,001 19,45 (6,16-79,23) p<0,001 

Score 
2 

<2 35 (64,8)  19 (35,2) - - 

>2 12 (33,3)  24 (66,7) 3,68 (1,54-9,22) p=0,004 4,97 (1,50-19,88) p=0,013 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 
M

o
d

el
o

 4
Z 

3
A

 

Edad 
meses 

<4,07 20 (42,6)  27 (57,4) - - 

>4,07 27 (62,8)  16 (37,2) 0,44 (0,19-1,01) p=0,057 0,34 (0,10-1,06) p=0,073 

Score 
HSJD 

<6 35 (79,5)  9 (20,5) - - 

>6 12 (26,1)  34 (73,9) 11,02 (4,28-31,04) p<0,001 17,48 (5,75-65,91) p<0,001 

Score 
3A 

<2 35 (63,6)  20 (36,4) - - 

>2 12 (34,3)  23 (65,7) 3,35 (1,40-8,37) p=0,008 3,82 (1,23-13,54) p=0,026 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 
M

o
d

el
o

 4
Z 

3
B

 

Edad 
meses 

<4,07 20 (42,6)  27 (57,4) - - 

>4,07 27 (62,8)  16 (37,2) 0,44 (0,19-1,01) p=0,057 0,39 (0,11-1,25) p=0,125 

Score 
HSJD 

<6 35 (79,5)  9 (20,5) - - 

>6 12 (26,1)  34 (73,9) 11,02 (4,28-31,04) p<0,001 19,45 (6,12-79,85) p<0,001 

Score 
3B 

<2 35 (66,0)  18 (34,0) - - 

>2 12 (32,4)  25 (67,6) 4,05 (1,69-10,17) p=0,002 5,36 (1,64-21,19) p=0,009 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 
M

o
d

el
o

 4
Z 

4
A

 

Edad 
meses 

<4,07 20 (42,6)  27 (57,4) - - 

>4,07 27 (62,8)  16 (37,2) 0,44 (0,19-1,01) p=0,057 0,36 (0,10-1,11) p=0,086 

Score 
HSJD 

<6 35 (79,5)  9 (20,5) - - 

>6 12 (26,1)  34 (73,9) 11,02 (4,28-31,04) p<0,001 17,22 (5,66-64,96) p<0,001 

Score 
4A 

<2 34 (65,4)  18 (34,6) - - 

>2 13 (34,2)  25 (65,8) 3,63 (1,53-8,98) p=0,004 3,97 (1,29-13,91) p=0,021 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 
M

o
d

el
o

 4
Z 

4
B

 

Edad 
meses 

<4,07 20 (42,6)  27 (57,4) - - 

>4,07 27 (62,8)  16 (37,2) 0,44 (0,19-1,01) p=0,057 0,36 (0,10-1,11) p=0,086 

Score 
HSJD 

<6 35 (79,5)  9 (20,5) - - 

>6 12 (26,1)  34 (73,9) 11,02 (4,28-31,04) p<0,001 17,23 (5,67-64,94) p<0,001 

Score 
4B 

<2 33 (66,0)  17 (34,0) - - 

>2 14 (35,0)  26 (65,0) 3,61 (1,53-8,85) p=0,004 3,98 (1,30-13,87) p=0,020 

Tabla 65: Modelos de regresión logística para predecir necesidad de oxigenoterapia en función de la edad, 
score clínico del HSJD y scores ecográficos 4Z. HSJD: hospital San Juan de Dios; OR: odds ratio. 
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3. Tabla 66: Necesidad de ingreso en UCIP  

Ingreso en 
UCIP 

Punto 
de corte 

No (%) Sí (%) OR univariante OR multivariante 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 
M

o
d

el
o

 4
Z 

1
A

 Edad 
meses 

<3,37 30 (69,8)  13 (30,2) - - 

>3,37 45 (95,7)  2 (4,3) 0,10 (0,02-0,41) p=0,004 0,02 (0,00-0,22) p=0,008 

Score 
HSJD 

<8 68 (95,8)  3 (4,2) - - 

>8 7 (36,8)  12 (63,2) 38,86 (9,83-205,02) p<0,001 134,67 (17,50-3862,82) p<0,001 

Score 
1A 

<3 60 (87,0)  9 (13,0) - - 

>3 15 (71,4)  6 (28,6) 2,67 (0,79-8,63) p=0,103 0,55 (0,03-5,07) p=0,632 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 
M

o
d

el
o

 4
Z 

1
B

 Edad 
meses 

<3,37 30 (69,8)  13 (30,2) - - 

>3,37 45 (95,7)  2 (4,3) 0,10 (0,02-0,41) p=0,004 0,03 (0,00-0,29) p=0,009 

Score 
HSJD 

<8 68 (95,8)  3 (4,2) - - 

>8 7 (36,8)  12 (63,2) 38,86 (9,83-205,02) p<0,001 112,42 (16,38-2399,84), p<0,001 

Score 
1B 

<2 45 (90,0)  5 (10,0) - - 

>2 30 (75,0)  10 (25,0) 3,00 (0,97-10,45) p=0,065 1,38 (0,20-10,29) p=0,743 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 
M

o
d

el
o

 4
Z 

2
 

Edad 
meses 

<3,37 30 (69,8)  13 (30,2) - - 

>3,37 45 (95,7)  2 (4,3) 0,10 (0,02-0,41) p=0,004 0,03 (0,00-0,27) p=0,007 

Score 
HSJD 

<8 68 (95,8)  3 (4,2) - - 

>8 7 (36,8)  12 (63,2) 38,86 (9,83-205,02) p<0,001 114,34 (16,61-2450,52) p<0,001 

Score 
2 

<2 48 (88,9)  6 (11,1) - - 

>2 27 (75,0)  9 (25,0) 2,67 (0,87-8,73) p=0,090 1,28 (0,19-9,34) p=0,798 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 
M

o
d

el
o

 4
Z 

3
A

 

Edad 
meses 

<3,37 30 (69,8)  13 (30,2) - - 

>3,37 45 (95,7)  2 (4,3) 0,10 (0,02-0,41) p=0,004 0,02 (0,00-0,21) p=0,005 

Score 
HSJD 

<8 68 (95,8)  3 (4,2) - - 

>8 7 (36,8)  12 (63,2) 38,86 (9,83-205,02) p<0,001 123,06 (17,28-2750,64) p<0,001 

Score 
3A 

<2 48 (87,3)  7 (12,7) - - 

>2 27 (77,1)  8 (22,9) 2,03 (0,66-6,40) p=0,214 0,60 (0,07-3,91) p=0,604 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 
M

o
d

el
o

 4
Z 

3
B

 

Edad 
meses 

<3,37 30 (69,8)  13 (30,2) - - 

>3,37 45 (95,7)  2 (4,3) 0,10 (0,02-0,41) p=0,004 0,03 (0,00-0,27) p=0,007 

Score 
HSJD 

<8 68 (95,8)  3 (4,2) - - 

>8 7 (36,8)  12 (63,2) 38,86 (9,83-205,02) p<0,001 114,42 (16,62-2452,24) p<0,001 

Score 
3B 

<2 47 (88,7)  6 (11,3) - - 

>2 28 (75,7)  9 (24,3) 2,52 (0,82-8,23) p=0,110 1,27 (0,19-9,31) p=0,800 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 
M

o
d

el
o

 4
Z 

4
A

 

Edad 
meses 

<3,37 30 (69,8)  13 (30,2) - - 

>3,37 45 (95,7)  2 (4,3) 0,10 (0,02-0,41) p=0,004 0,03 (0,00-0,26) p=0,007 

Score 
HSJD 

<8 68 (95,8)  3 (4,2) - - 

>8 7 (36,8)  12 (63,2) 38,86 (9,83-205,02) p<0,001 114,50 (16,64-2453,94) p<0,001 

Score 
4A 

<2 46 (88,5)  6 (11,5) - - 

>2 29 (76,3)  9 (23,7) 2,38 (0,78-7,77) p=0,134 1,27 (0,19-9,29) p=0,803 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 
M

o
d

el
o

 4
Z 

4
B

 

Edad 
meses 

<3,37 30 (69,8)  13 (30,2) - - 

>3,37 45 (95,7)  2 (4,3) 0,10 (0,02-0,41) p=0,004 0,03 (0,00-0,29) p=0,009 

Score 
HSJD 

<8 68 (95,8)  3 (4,2) - - 

>8 7 (36,8)  12 (63,2) 38,86 (9,83-205,02) p<0,001 112,42 (16,38-2399,84) p<0,001 

Score 
4B 

<2 45 (90,0)  5 (10,0) - - 

>2 30 (75,0)  10 (25,0) 3,00 (0,97-10,45) p=0,065 1,38 (0,20-10,29) p=0,743 

Tabla 66: Modelos de regresión logística para predecir ingreso en UCIP en función de la edad, score clínico 
del HSJD y scores ecográficos 4Z. HSJD: hospital San Juan de Dios; OR: odds ratio; UCIP: unidad de cuidados 
intensivos pediátricos. 
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4. Tabla 67: Pruebas de bondad de ajuste para los modelos de regresión logística 4Z 

Modelo 
Ingreso hospitalario Oxigenoterapia Ingreso en UCIP 

R2 (%) AUC AIC R2 (%) AUC AIC R2 (%) AUC AIC 

4Z 1A 34,54 0,841 62,9 45,72 0,844 94,83 66,82 0,932 43,6 

4Z 1B 39,52 0,871 61,72 47,81 0,853 92,66 66,61 0,933 43,74 

4Z 2 42,27 0,892 59,91 48,88 0,857 91,52 66,61 0,933 43,78 

4Z 3A 41,92 0,892 60,14 47,3 0,854 93,19 66,85 0,941 43,57 

4Z 3B 42,54 0,894 59,73 49,75 0,86 90,59 66,61 0,933 43,78 

4Z 4A  42,87 0,894 59,51 47,74 0,853 92,72 66,61 0,933 43,79 

4Z 4B 39,52 0,871 61,72 47,81 0,853 92,66 66,66 0,933 43,74 

Tabla 67: Pruebas de bondad de ajuste para los distintos modelos 4Z para las variables ingreso hospitalario, 
necesidad de oxígeno e ingreso en UCIP. R2: R2 de Nagelkerke. AIC: Criterio de información de Akaike. AUC: 
área bajo la curva. Aparece sombreado el mejor modelo según las diferentes pruebas aplicadas.  

 

 

7.4.3.5 Modelos lineales 4Z  

Al igual que con las opciones 8Z y 6Z, se desarrollaron modelos lineales para predecir la 

duración de la estancia hospitalaria, del tiempo de oxigenoterapia y del tiempo en UCIP 

(Tablas 68 a 71). 

 

a. Tiempo de estancia hospitalaria 

En cuanto a la duración de la estancia hospitalaria, todas las escalas ecográficas alcanzaron 

significación estadística dentro de los modelos. Los mejores modelos según las pruebas de 

bondad fueron el 4Z 2 y el 4Z 3B; según estos, puntuaciones superiores a 2 en cualquiera 

de las escalas ecográficas incrementarían en más de 1 los días de ingreso hospitalario. Así 

mismo, una puntuación superior a 6 en el score del HSJD supondría un aumento de más de 

3 días. Su razón explicativa es del 40% (Tablas 68 y 71). 

 

b. Tiempo de oxigenoterapia 

Respecto al tiempo de conexión a oxígeno, sólo el score 4Z 3A resultó significativo, con un 

R2 ajustado bajo (31%) y según el cual una puntuación superior a 2 en la escala ecográfica 

aumentaría en 1 los días de precisar oxigenoterapia como puede observarse en las Tablas 

69 y 71. 
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c. Tiempo de estancia en UCIP 

En el caso de la UCIP, los mejores modelos serían aquellos que incluyesen los scores 4Z 1A, 

2, 3B y 4A a pesar de la falta de significación (Tablas 70 y 71). 

 

d. Tablas modelos lineales 4Z 
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1. Tabla 68: Tiempo de estancia hospitalaria 

Tiempo estancia 
hospitalaria 

Punto 
de 

corte 

Media 
(DS) 

Coeficiente  
univariante 

Coeficiente  
multivariante 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 
M

o
d

el
o

 4
Z 

1
A

 Edad 
meses 

<3,47 4,5 (2,9) - - 

>3,47 2,9 (3,0) -1,56 (-2,84 a -0,27) p=0,019 -1,56 (-2,68 a -0,44) p=0,007 

Score 
HSJD 

<6 2,0 (1,9) - - 

>6 5,4 (3,2) 3,31 (2,19 a 4,43) p<0,001 3,42 (2,38 a 4,46) p<0,001 

Score 
1A 

<2 3,0 (3,1) - - 

>2 4,8 (2,7) 1,81 (0,50 a 3,13) p=0,008 1,02 (-0,13 a 2,17) p=0,082 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 
M

o
d

el
o

 4
Z 

1
B

 Edad 
meses 

<3,47 4,5 (2,9) - - 

>3,47 2,9 (3,0) -1,56 (-2,84 a -0,27) p=0,019 -1,44 (-2,55 a -0,32) p=0,012 

Score 
HSJD 

<6 2,0 (1,9) - - 

>6 5,4 (3,2) 3,31 (2,19 a 4,43) p<0,001 3,42 (2,39 a 4,45) p<0,001 

Score 
1B 

<2 2,9 (2,9) - - 

>2 4,8 (2,9) 1,95 (0,66 a 3,23) p=0,003 1,26 (0,14 a 2,39) p=0,028 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 
M

o
d

el
o

 4
Z 

2
 

Edad 
meses 

<3,47 4,5 (2,9) - - 

>3,47 2,9 (3,0) -1,56 (-2,84 a -0,27) p=0,019 -1,38 (-2,51 a -0,26) p=0,017 

Score 
HSJD 

<6 2,0 (1,9) - - 

>6 5,4 (3,2) 3,31 (2,19 a 4,43) p<0,001 3,45 (2,42 a 4,47) p<0,001 

Score  
2 

<2 2,9 (3,1) - - 

>2 4,9 (2,6) 1,96 (0,66 a 3,27) p=0,004 1,34 (0,18 a 2,49) p=0,024 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 
M

o
d

el
o

 4
Z 

3
A

 Edad 
meses 

<3,47 4,5 (2,9) - - 

>3,47 2,9 (3,0) -1,56 (-2,84 a -0,27) p=0,019 -1,44 (-2,56 a -0,32) p=0,012 

Score 
HSJD 

<6 2,0 (1,9) - - 

>6 5,4 (3,2) 3,31 (2,19 a 4,43) p<0,001 3,42 (2,39 a 4,45) p<0,001 

Score 
3A 

<2 3,0 (3,1) - - 

>2 4,9 (2,7) 1,97 (0,66 a 3,29) p=0,004 1,27 (0,11 a 2,49) p=0,033 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 
M

o
d

el
o

 4
Z 

3
B

 Edad 
meses 

<3,47 4,5 (2,9) - - 

>3,47 2,9 (3,0) -1,56 (-2,84 a -0,27) p=0,019 -1,38 (-2,51 a -0,26) p=0,017 

Score 
HSJD 

<6 2,0 (1,9) - - 

>6 5,4 (3,2) 3,31 (2,19 a 4,43) p<0,001 3,45 (2,42 a 4,47) p<0,001 

Score 
3B 

<2 2,9 (3,1) - - 

>2 4,9 (2,6) 1,96 (0,66 a 3,27) p=0,004 1,34 (0,18 a 2,49) p=0,024 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 
M

o
d

el
o

 4
Z 

4
A

 Edad 
meses 

<3,47 4,5 (2,9) - - 

>3,47 2,9 (3,0) -1,56 (-2,84 a -0,27) p=0,019 -1,56 (-2,68 a -0,44) p=0,007 

Score 
HSJD 

<6 2,0 (1,9) - - 

>6 5,4 (3,2) 3,31 (2,19 a 4,43) p<0,001 3,42 (2,38 a 4,46) p<0,001 

Score 
4A 

<2 3,0 (3,1) - - 

>2 4,8 (2,7) 1,81 (0,50 a 3,13) p=0,008 1,02 (-0,13 a 2,17) p=0,082 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 
M

o
d

el
o

 4
Z 

4
B

 Edad 
meses 

<3,47 4,5 (2,9) - - 

>3,47 2,9 (3,0) -1,56 (-2,84 a -0,27) p=0,019 -1,44 (-2,55 a -0,32) p=0,012 

Score 
HSJD 

<6 2,0 (1,9) - - 

>6 5,4 (3,2) 3,31 (2,19 a 4,43) p<0,001 3,42 (2,39 a 4,45) p<0,001 

Score 
4B 

<2 2,9 (2,9) - - 

>2 4,8 (2,9) 1,95 (0,66 a 3,23) p=0,003 1,26 (0,14 a 2,39) p=0,028 

Tabla 68: modelos lineales para predicción de la duración de la estancia hospitalaria. HSJD: hospital San Juan 
de Dios; DS: desviación estándar 
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2. Tabla 69: Tiempo de oxigenoterapia 

Tiempo de 
oxigenoterapia 

Punto de 
corte 

Media 
(DS) 

Coeficiente  
univariante 

Coeficiente  
multivariante 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 
M

o
d

el
o

 4
Z 

1
A

 

Edad 
meses 

<4,07 2,3 (2,8) - - 

>4,07 1,1 (2,4) -1,12 (-2,25 a 0,00) p=0,050 -1,01 (-2,01 a -0,01) p=0,049 

Score 
HSJD 

<6 0,4 (1,1) - - 

>6 3,1 (3,1) 2,66 (1,66 a 3,66) p<0,001 2,67 (1,71 a 3,63) p<0,001 

Score 
1A 

<2 1,2 (2,3) - - 

>2 2,6 (3,0) 1,37 (0,23 a 2,51) p=0,019 0,90 (-0,12 a 1,93) p=0,084 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 
M

o
d

el
o

 4
Z 

1
B

 

Edad 
meses 

<4,07 2,3 (2,8) - - 

>4,07 1,1 (2,4) -1,12 (-2,25 a 0,00) p=0,050 -1,04 (-2,05 a -0,02) p=0,045 

Score 
HSJD 

<6 0,4 (1,1) - - 

>6 3,1 (3,1) 2,66 (1,66 a 3,66) p<0,001 2,69 (1,73 a 3,66) p<0,001 

Score 
1B 

<2 1,2 (2,4) - - 

>2 2,4 (2,9) 1,19 (0,05 a 2,32) p=0,041 0,76 (-0,26 a 1,78) p=0,144 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 
M

o
d

el
o

 4
Z 

2
 

Edad 
meses 

<4,07 2,3 (2,8) - - 

>4,07 1,1 (2,4) -1,12 (-2,25 a 0,00) p=0,050 -0,93 (-1,95 a 0,08) p=0,071 

Score 
HSJD 

<6 0,4 (1,1) - - 

>6 3,1 (3,1) 2,66 (1,66 a 3,66) p<0,001 2,70 (1,75 a 3,66) p<0,001 

Score  
2 

<2 1,2 (2,3) - - 

>2 2,6 (3,0) 1,37 (0,23 a 2,51) p=0,019 1,01 (-0,03 a 2,05) p=0,056 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

  
M

o
d

el
o

 4
Z 

3
A

 

Edad 
meses 

<4,07 2,3 (2,8) - - 

>4,07 1,1 (2,4) -1,12 (-2,25 a 0,00) p=0,050 -0,94 (-1,94 a 0,07) p=0,067 

Score 
HSJD 

<6 0,4 (1,1) - - 

>6 3,1 (3,1) 2,66 (1,66 a 3,66) p<0,001 2,68 (1,73 a 3,63) p<0,001 

Score 
3A 

<2 1,2 (2,3) - - 

>2 2,6 (3,0) 1,47 (0,33 a 2,61) p=0,012 1,06 (0,03 a 2,10) p=0,044 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 
M

o
d

el
o

 4
Z 

3
B

 

Edad 
meses 

<4,07 2,3 (2,8) - - 

>4,07 1,1 (2,4) -1,12 (-2,25 a 0,00) p=0,050 -0,93 (-1,95 a 0,08) p=0,071 

Score 
HSJD 

<6 0,4 (1,1) - - 

>6 3,1 (3,1) 2,66 (1,66 a 3,66) p<0,001 2,70 (1,75 a 3,66) p<0,001 

Score 
3B 

<2 1,2 (2,3) - - 

>2 2,6 (3,0) 1,37 (0,23 a 2,51) p=0,019 1,01 (-0,03 a 2,05) p=0,056 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 
M

o
d

el
o

 4
Z 

4
A

 

Edad 
meses 

<4,07 2,3 (2,8) - - 

>4,07 1,1 (2,4) -1,12 (-2,25 a 0,00) p=0,050 -1,01 (-2,02 a 0,01) p=0,051 

Score 
HSJD 

<6 0,4 (1,1) - - 

>6 3,1 (3,1) 2,66 (1,66 a 3,66) p<0,001 2,69 (1,73 a 3,65) p<0,001 

Score 
4A 

<2 1,2 (2,4) - - 

>2 2,5 (3,0) 1,27 (0,13 a 2,42) p=0,029 0,85 (-0,18 a 1,88) p=0,104 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 
M

o
d

el
o

 4
Z 

4
B

 

Edad 
meses 

<4,07 2,3 (2,8) - - 

>4,07 1,1 (2,4) -1,12 (-2,25 a 0,00) p=0,050 -1,04 (-2,05 a -0,02) p=0,045 

Score 
HSJD 

<6 0,4 (1,1) - - 

>6 3,1 (3,1) 2,66 (1,66 a 3,66) p<0,001 2,69 (1,73 a 3,66) p<0,001 

Score 
4B 

<2 1,2 (2,4) - - 

>2 2,4 (2,9) 1,19 (0,05 a 2,32) p=0,041 0,76 (-0,26 a 1,78) p=0,144 

Tabla 69: modelos lineales para predicción de la duración de oxigenoterapia. HSJD: hospital San Juan de Dios; 
DS: desviación estándar 
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3. Tabla 70: Tiempo de estancia en UCIP 

Tiempo de 
estancia en UCIP 

Punto de 
corte 

Media 
(DS) 

Coeficiente  
univariante 

Coeficiente  
multivariante 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 
M

o
d

el
o

 4
Z 

1
A

 

Edad 
meses 

<3,37 4,3 (1,4) - - 

>3,37 4,5 (0,7) 0,23 (-2,09 a 2,55) p=0,833 -0,03 (-2,26 a 2,20) p=0,976 

Score 
HSJD 

<8 2,5 (0,7) - - 

>8 4,6 (1,1) 2,14 (0,29 a 3,98) p=0,027 2,18 (0,08 a 4,29) p=0,044 

Score 
1A 

<3 4,2 (1,4) - - 

>3 4,4 (1,3) 0,15 (-1,57 a 1,87) p=0,851 0,31 (-1,33 a 1,94) p=0,681 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 
M

o
d

el
o

 4
Z 

1
B

 

Edad 
meses 

<3,37 4,3 (1,4) - - 

>3,37 4,5 (0,7) 0,23 (-2,09 a 2,55) p=0,833 -0,13 (-2,27 a 2,00) p=0,891 

Score 
HSJD 

<8 2,5 (0,7) - - 

>8 4,6 (1,1) 2,14 (0,29 a 3,98) p=0,027 2,23 (0,04 a 4,43) p=0,047 

Score 
1B 

<2 4,5 (1,3) - - 

>2 4,2 (1,4) -0,28 (-2,09 a 1,53) p=0,742 0,20 (-1,51 a 1,91) p=0,798 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 
M

o
d

el
o

 4
Z 

2
 

Edad 
meses 

<3,37 4,3 (1,4) - - 

>3,37 4,5 (0,7) 0,23 (-2,09 a 2,55) p=0,833 -0,18 (-2,29 a 1,92) p=0,848 

Score 
HSJD 

<8 2,5 (0,7) - - 

>8 4,6 (1,1) 2,14 (0,29 a 3,98) p=0,027 2,03 (-0,20 a 4,26) p=0,069 

Score  
2 

<2 4,8 (1,3) - - 

>2 4,0 (1,3) -0,80 (-2,44 a 0,84) p=0,306 -0,31 (-1,94 a 1,33) p=0,681 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 
M

o
d

el
o

 4
Z 

3
A

 

Edad 
meses 

<3,37 4,3 (1,4) - - 

>3,37 4,5 (0,7) 0,23 (-2,09 a 2,55) p=0,833 -0,17 (-2,30 a 1,95) p=0,858 

Score 
HSJD 

<8 2,5 (0,7) - - 

>8 4,6 (1,1) 2,14 (0,29 a 3,98) p=0,027 2,17 (0,05 a 4,30) p=0,046 

Score 
3A 

<2 4,3 (1,6) - - 

>2 4,3 (1,1) -0,05 (-1,73 a 1,63) p=0,951 -0,10 (-1,62 a 1,41) p=0,880 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 
M

o
d

el
o

 4
Z 

3
B

 

Edad 
meses 

<3,37 4,3 (1,4) - - 

>3,37 4,5 (0,7) 0,23 (-2,09 a 2,55) p=0,833 -0,18 (-2,29 a 1,92) p=0,848 

Score 
HSJD 

<8 2,5 (0,7) - - 

>8 4,6 (1,1) 2,14 (0,29 a 3,98) p=0,027 2,03 (-0,20 a 4,26) p=0,069 

Score 
3B 

<2 4,8 (1,3) - - 

>2 4,0 (1,3) -0,80 (-2,44 a 0,84) p=0,306 -0,31 (-1,94 a 1,33) p=0,681 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 
M

o
d

el
o

 4
Z 

4
A

 

Edad 
meses 

<3,37 4,3 (1,4) - - 

>3,37 4,5 (0,7) 0,23 (-2,09 a 2,55) p=0,833 -0,18 (-2,29 a 1,92) p=0,848 

Score 
HSJD 

<8 2,5 (0,7) - - 

>8 4,6 (1,1) 2,14 (0,29 a 3,98) p=0,027 2,03 (-0,20 a 4,26) p=0,069 

Score 
4A 

<2 4,8 (1,3) - - 

>2 4,0 (1,3) -0,80 (-2,44 a 0,84) p=0,306 -0,31 (-1,94 a 1,33) p=0,681 

V
ar

ia
b

le
s 

d
el

 
M

o
d

el
o

 4
Z 

4
B

 

Edad 
meses 

<3,37 4,3 (1,4) - - 

>3,37 4,5 (0,7) 0,23 (-2,09 a 2,55) p=0,833 -0,13 (-2,27 a 2,00) p=0,891 

Score 
HSJD 

<8 2,5 (0,7) - - 

>8 4,6 (1,1) 2,14 (0,29 a 3,98) p=0,027 2,23 (0,04 a 4,43) p=0,047 

Score 
4B 

<2 4,5 (1,3) - - 

>2 4,2 (1,4) -0,28 (-2,09 a 1,53) p=0,742 0,20 (-1,51 a 1,91) p=0,798 

Tabla 70: modelos lineales para predicción de la duración de la estancia en UCIP. HSJD: hospital San Juan de 
Dios; DS: desviación estándar; UCIP: unidad de cuidados intensivos pediátricos. 
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4. Tabla 71: Pruebas de bondad de ajuste para los modelos de regresión lineal 4Z 

Modelo 

Tiempo de estancia 
hospitalaria 

Duración de 
Oxigenoterapia 

Tiempo de estancia 
en UCIP 

R2
 adj (%) AIC R2

 adj (%) AIC R2
 adj (%) AIC 

4Z 1A 39,43 395,06 30,63 392,75 18,18 46,63 

4Z 1B 40,75 393,18 29,92 393,64 17,16 46,79 

4Z 2 40,96 392,88 31,18 392,06 18,18 46,63 

4Z 3A 40,57 393,43 31,51 391,64 16,76 46,86 

4Z 3B 40,96 392,88 31,18 392,06 18,18 46,63 

4Z 4A  39,73 394,63 30,34 393,11 18,18 46,63 

4Z 4B 40,75 393,18 29,92 393,64 17,18 46,79 

Tabla 71: Pruebas de bondad de ajuste para los distintos modelos 4Z para las variables tiempo de estancia 
hospitalaria, tiempo de conexión a oxígeno y tiempo de estancia en UCIP. R2

 adj: R2 ajustado. AIC: Criterio de 
información de Akaike. Aparece sombreado el mejor modelo según las diferentes pruebas aplicadas.  
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7.4.4  RESUMEN ESCALAS ECOGRÁFICAS   

En la siguiente tabla aparecen resumidos los diferentes análisis realizados con los scores 

ecográficos y su relación con las variables resultado.  

 

Tabla 72: resumen de los análisis estadísticos realizados con los diferentes scores ecográficos. Aparecen 
coloreados los análisis que han resultado estadísticamente significativos y en negrita los mejores modelos 
según las pruebas de bondad de ajuste. Los scores basados en el patrón aparecen en verde, los basados en 
extensión en naranja y los que se forman combinando patrón-extensión en tonalidad azul. 

 

 

 RELACIÓN CON  
VARIABLES RESULTADO 

PUNTOS DE CORTE-  
CURVAS ROC 

REGRESIÓN LOGÍSTICA 
 

Incluyendo Edad + score HSJD  
en el análisis multivariante 

MODELOS LINEALES 
 

Incluyendo Edad + score HSJD  
en el análisis multivariante 

SC
O

R
ES

 8
Z 

Hospitalización Hospitalización Hospitalización Hospitalización 

1A 1B 2 3A 3B 4A 4B 1A 1B 2 3A 3B 4A 4B 1A 1B 2 3A 3B 4A 4B 1A 1B 2 3A 3B 4A 4B 

Oxígeno Oxígeno Oxígeno Oxígeno 

1A 1B 2 3A 3B 4A 4B 1A 1B 2 3A 3B 4A 4B 1A 1B 2 3A 3B 4A 4B 1A 1B 2 3A 3B 4A 4B 

UCIP UCIP UCIP UCIP 

1A 1B 2 3A 3B 4A 4B 1A 1B 2 3A 3B 4A 4B 1A 1B 2 3A 3B 4A 4B 1A 1B 2 3A 3B 4A 4B 

 

 

  

SC
O

R
ES

 6
Z 

Hospitalización Hospitalización Hospitalización Hospitalización 

1A 1B 2 3A  3B 4A 4B 1A 1B 2 3A 3B 4A 4B 1A 1B 2 3A 3B 4A 4B 1A 1B 2 3A 3B 4A 4B 

Oxígeno Oxígeno Oxígeno Oxígeno 

1A 1B 2 3A 3B 4A 4B 1A 1B 2 3A 3B 4A 4B 1A 1B 2 3A 3B 4A 4B 1A 1B 2 3A 3B 4A 4B 

UCIP UCIP UCIP UCIP 

1A 1B 2 3A 3B 4A 4B 1A 1B 2 3A 3B 4A 4B 1A 1B 2 3A 3B 4A 4B 1A 1B 2 3A 3B 4A 4B 

    

SC
O

R
ES

 4
Z 

Hospitalización Hospitalización Hospitalización Hospitalización 

1A 1B 2 3A 3B 4A 4B 1A 1B 2 3A 3B 4A 4B 1A 1B 2 3A 3B 4A 4B 1A 1B 2 3A 3B 4A 4B 

Oxígeno Oxígeno Oxígeno Oxígeno 

1A 1B 2 3A 3B 4A 4B 1A 1B 2 3A 3B 4A 4B 1A 1B 2 3A 3B 4A 4B 1A 1B 2 3A 3B 4A 4B 

UCIP UCIP UCIP UCIP 

1A 1B 2 3A 3B 4A 4B 1A 1B 2 3A 3B 4A 4B 1A 1B 2 3A 3B 4A 4B 1A 1B 2 3A 3B 4A 4B 
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7.4.4.1 Scores 8Z 

1. Relación con variables resultado 

Con todas las escalas ecográficas 8Z la puntuación obtenida fue significativamente mayor 

en los pacientes que precisaron ingreso hospitalario, ingreso en UCIP y oxigenoterapia 

respecto a los que no (Tabla 24).  

 

2. Puntos de corte – curvas ROC 

Al tomar un punto de corte para cada uno de los scores 8Z se obtuvo una relación 

estadísticamente significativa entre estos y las variables ingreso hospitalario (Tabla 26), 

ingreso en UCIP (Tabla 30) y la necesidad de oxigenoterapia (Tabla 28).  

Todas las escalas tuvieron capacidad predictiva significativa, con AUC generalmente entre 

0,72 -0,75 para las tres variables a estudio (Tablas 25, 27 y 29).  

 

3. Modelos de regresión logística 

En cuanto a los modelos de regresión logística que servirían para predecir si los pacientes 

ingresan/no (Tabla 31) o si precisan oxigenoterapia (Tabla 32) todos los scores 8Z fueron 

significativos dentro de los modelos, siendo los más adecuados los 1A y 1B. Además, en 

todos los modelos las AUC rondaban valores de 0,9 (Tabla 34).  

Ninguna escala alcanzó significación dentro de los modelos para la variable ingreso en UCIP 

(Tabla 33). 

 

4. Modelos lineales 

Respecto a los modelos lineales que servían para predecir la duración del ingreso 

hospitalario (Tabla 36) y de oxigenoterapia (Tabla 37), todos los modelos resultaron 

significativos, siendo el más adecuado el 8Z 4B en el primero de los casos y el 8Z 2 para el 

segundo. Los R2 ajustados se situaron en 47 y 40% respectivamente (Tabla 39).  

Ninguno de los scores alcanzó valores significativos dentro de los modelos que predecían 

estancia en UCIP (Tabla 38).  
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7.4.4.2 Scores 6Z 

1. Relación con variables resultado. 

Con todas las escalas ecográficas 6Z la puntuación obtenida fue significativamente mayor 

en los pacientes que precisaron ingreso hospitalario, en UCIP y que precisaron 

oxigenoterapia respecto a los que no (Tabla 41). 

 

2. Puntos de corte – curvas ROC 

Tomando el punto de corte correspondiente para cada uno de los scores 6Z se obtuvo una 

relación significativa entre estos y la necesidad de ingreso hospitalario (Tabla 43), en UCIP 

(Tabla 47) y la necesidad de oxigenoterapia (Tabla 45), también se demostró una relación 

estadísticamente significativa con todos ellos.  

Todos los scores demostraron una capacidad predictiva significativa, con AUC en torno a 

0,75 para la variable ingreso hospitalario y 0,72 para la necesidad de oxígeno o ingreso en 

cuidados intensivos (Tablas 42, 44 y 46). 

 

3. Modelos de regresión logística 

Todos los scores ecográficos 6Z alcanzaron significación estadística dentro de los modelos 

desarrollados para predecir la necesidad de oxígeno (Tabla 49). Para la predicción del 

ingreso hospitalario sólo resultaron significativos los que utilizaban los scores 6Z 2, 3A, 3B 

y 4A (Tabla 48), siendo el más adecuado este último con una capacidad predictiva elevada 

(AUC 0,889) (Tabla 51).   

En cuanto al ingreso en UCIP ningún modelo alcanzó significación estadística (Tabla 50). 

 

4. Modelos lineales 

Si nos referimos a los modelos lineales, todos los modelos resultaron significativos para 

predecir el tiempo de estancia hospitalaria (Tabla 52), siendo los que mejor poder 

explicativo obtuvieron (47%) el 6Z 2, 6Z 3A y el 6Z 3B (Tabla 55).   

Para la duración de la oxigenoterapia y de la estancia en UCIP ningún score alcanzó un 

resultado significativo dentro de los modelos propuestos (Tablas 53 y 54).  
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7.4.4.3 Scores 4Z   

1. Relación con variables resultado 

Todos los scores 4Z consiguieron puntuaciones significativamente más elevadas en los 

pacientes que precisaron ingreso hospitalario u oxigenoterapia respecto a los que no. En el 

caso del ingreso en UCIP las puntuaciones fueron también superiores, aunque sin obtener 

la significación estadística (Tabla 57).  

 

2. Puntos de corte – curvas ROC 

Se observó relación estadísticamente significativa entre las escalas ecográficas 4Z 

(estableciendo un punto de corte) y el ingreso hospitalario y la necesidad de oxígeno 

(Tablas 59 y 61). Los resultados no fueron significativos para el ingreso en UCIP (Tabla 63). 

La capacidad predictiva de los scores para prever el ingreso hospitalario y oxigenoterapia 

también fue significativa, con valores de AUC cercanos a 0,7 (Tablas 58 y 60). No 

alcanzándose esta significación para predecir el ingreso en cuidados intensivos (Tabla 62). 

 

3. Modelos de regresión logística 

Todos los scores 4Z (excepto el 1A) fueron significativos dentro de los modelos, pero sólo 

para predecir la necesidad de oxigenoterapia (Tabla 65), siendo el más adecuado el 4Z 3B 

(AUC de 0,86 y una razón explicativa de casi el 50%) (Tabla 67). Ningún modelo alcanzó 

significación para predecir la necesidad de ingreso hospitalario o en UCIP (Tablas 64 y 66).  

 

4. Modelos lineales 

Todos los scores 4Z (salvo el 1A y 4A) obtuvieron resultados significativos dentro de los 

modelos que predicen duración de estancia hospitalaria (Tabla 68). Para la duración de la 

oxigenoterapia el único modelo que resultó significativo fue el que empleaba el score 4Z 

3A (Tabla 69). El poder explicativo de estos sería del 40% para la primera variable y el 31% 

para la segunda según el R2 ajustado (Tabla 71).  

Para predecir la estancia en UCIP ninguno de los modelos alcanzó la significación (Tabla 

70). 
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7.5 CONCORDANCIA ENTRE LOS INVESTIGADORES 

Como se ha mencionado previamente, los investigadores A y B revisaron y puntuaron todas 

las ecografías realizadas a los 90 pacientes de la muestra. El coeficiente de correlación 

intraclase (CCI) obtenido para los 7 scores desarrollados fue superior a 0,9 en todos salvo 

en el score 2 (con valor cercano a esta cifra y siendo la media de los CCI de 0,913). En la 

Tabla 73 se muestran los resultados obtenidos. 

Score ecográfico CCI (IC 95%) 

8Z 1A 0,934 (0,901-0,956) 

8Z 1B 0,911 (0,868-0,941) 

8Z 2 0,879 (0,821-0,918) 

8Z 3A 0,930 (0,895-0,953) 

8Z 3B 0,910 (0,866-0,940) 

8Z 4A 0,924 (0,886-0,949) 

8Z 4B 0,906 (0,860-0,937) 

Tabla 73: Grado de concordancia entre investigadores en función de las puntuaciones ecográficas obtenidas. 
CCI= coeficiente de correlación intraclase; IC 95%= intervalo de confianza del 95%.  

 

A continuación, se muestran los gráficos de Bland-Altman para cada uno de los scores 8Z, 

donde se puede observar que la media de las diferencias entre las puntuaciones otorgadas 

por los investigadores (representada por una línea gruesa) fue de cero o muy próxima a 

este valor (Figura 26). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 26: Gráficos de Bland-Altman para las puntuaciones obtenidas por los investigadores A y B. En el eje 
de abscisas, se representan la media de las puntuaciones dadas por los observadores, y en el eje de ordenadas 
el valor de la diferencia entre las puntuaciones de uno y otro observador. La línea horizontal gruesa señala la 
media de las diferencias entre las puntuaciones, y con líneas discontinuas los valores correspondientes al 
intervalo de confianza al 95% para esa diferencia que serían los límites de la concordancia (permiten 
identificar fuera de ellos los casos más discordantes). 

SCORE 1A SCORE 1B 

SCORE 2 
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Figura 26 (continuación): Gráficos de Bland-Altman para las puntuaciones obtenidas por los investigadores A 
y B. 
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8 DISCUSIÓN 

8.1 Características de la muestra 

8.1.1 Demográficas 

Nuestro estudio incluyó a lactantes menores de 12 meses, a pesar de que la definición más 

aceptada de BA incluye niños de hasta 24 meses (guías de la American Academy of 

Pediatrics -AAP- 2014 y del National Institute for Health and Care Excellence -NICE-) (1,14), 

si bien este cuadro es más frecuente en el primer año de vida (14). En los diversos trabajos 

que hacen referencia a la EcoP en BA existe una amplia variabilidad en la edad de los 

pacientes incluidos: los trabajos de Zoido, Supino y Gori incluyen, al igual que en nuestra 

investigación, individuos hasta los 12 meses de edad (42,67,60). Sin embargo, estudios 

como los de Bueno-Campaña y Taveira recogen sólo pacientes hasta los 6 meses (62,71), 

mientras que otros autores como Özkaya y San Sebastián-Ruiz extienden el punto de corte 

hasta los 24 (58,59). A este respecto, la mediana de edad de esta muestra fue de 3,84 

meses, similar a los 3,6 meses que tienen Gori (60) y los 3 meses de Zoido y Supino (42,67), 

que utilizan el mismo rango de edad. También la mediana de peso de nuestro estudio (5,8 

kg) se asemeja a los 6,1 kg de estos dos trabajos.  

El predominio que hemos observado en varones (54,4%) se observa de forma constante en 

todos los trabajos, con porcentajes que rondan el 50-60% (42,58–60,62,67,71). 

 

8.1.2 Características clínicas del proceso actual 

a. Sintomatología 

En cuanto a la temperatura máxima registrada, el 58,9% de los pacientes presentaron 

temperatura por encima de los 37ºC, siendo la cifra superior a la descrita en otros trabajos 

(con rangos entre 27% - 53%, pudiendo deberse a que estos consideraban temperaturas 

superiores a 37,5-38ºC). Respecto a la sintomatología, el 66,6% de los individuos llevaba 3 

o más días con clínica antes de acudir al centro hospitalario, siguiendo la tendencia de otros 

estudios, con mediana de 3 días o media de 4, aunque no sean resultados comparables 

(42,58,61,62,65). 
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b. Gravedad clínica 

En los pacientes incluidos en el estudio, la mediana obtenida en la escala de gravedad 

clínica HSJD cuando se realizó la primera ecografía fue de 6 puntos, que equivale a una BA 

moderada; Bueno-Campaña y Hernández-Villarroel presentaban en sus investigaciones 

pacientes con mediana en el score de Wood-Downes de 4 y 4,5 respectivamente, que se 

corresponden también con BA moderada aunque ambos estudios incluyen sólo a lactantes 

menores de 6 meses (62,65). En otras publicaciones referidas a la EcoP, algunos autores 

sólo incluyen pacientes catalogados clínicamente de BA leve o moderada (42,59) y en otros 

el porcentaje de formas graves de la enfermedad es pequeño: 2% en el estudio de Di Mauro 

que incluye a menores de 2 años (63) y 4,7% en el de Gori que, al igual que nuestro trabajo, 

incluye a menores de 1 año de edad (60). En nuestra muestra, el porcentaje de pacientes 

con BA grave según la escala de gravedad clínica del HSJD en el momento de la realización 

de la ecografía fue del 4,4%. 

 

c. Estudios microbiológicos 

A este respecto, en el 67,5% de los exudados nasofaríngeos realizados se detectó VRS. Este 

resultado se aproxima a lo descrito previamente por otros autores que estudian su 

epidemiología en individuos menores de 1 año como Miller con 59% de VRS (80), 

Baldassare con 70,5% (aunque en su estudio sólo incluye pacientes que precisan ingreso 

hospitalario, en nuestra muestra casi el 86% de los individuos cumplen esta característica) 

(81)  o Smith con un 75% de individuos VRS positivos (66) y es superior al 43,4% que obtiene 

Supino en su muestra de lactantes entre 1 y 12 meses (67). No obstante, en la literatura 

existe una horquilla amplia de resultados, detectándose VRS en el 41-83% de los casos 

según las series (8). 

Nuestra tasa de coinfecciones (12,5%) sin embargo, es inferior a lo descrito previamente 

en la literatura, con porcentajes que oscilan entre el 20-30% (5). 
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8.1.3 Evolución y manejo de los pacientes 

a. Ingreso hospitalario 

El tiempo de estancia hospitalaria de los pacientes del estudio (mediana 4 días) se asemejó 

a lo descrito previamente por otros autores como Taveira, Bueno-Campaña y Hernández-

Villarroel también con 4 días de mediana (aunque estos incluyen sólo a lactantes menores 

de 6 meses de edad) (62,65,71) y los 3 días de Mahant (82). Aun así, fue inferior a los 5 días 

de mediana que obtuvieron trabajos como los de Zoido-Garrote y de Supino que abarcaban 

también a lactantes menores de 12 meses (42,67). En publicaciones como la de Hasegawa 

la mediana de estancia hospitalaria fue inferior (de 2,5 días) aunque esta recogía datos BA 

en menores de 24 meses (83). 

Sin embargo, debemos tener en cuenta que en ocasiones el motivo de ingreso no se debe 

exclusivamente al compromiso respiratorio del paciente, sino que existen otro tipo de 

situaciones acompañantes que pueden motivar que un paciente acabe hospitalizado como 

por ejemplo dificultades en la alimentación (1,14). En este sentido habría sido útil la 

recogida del motivo específico de hospitalización.  

 

b. Ingreso en UCIP 

El 16,7% de los pacientes incluidos en el estudio precisó ingreso en UCIP, siendo en general 

un porcentaje superior al que incluyen otras investigaciones de EcoP en BA donde este 

grupo de pacientes que precisa cuidados críticos no supera el 10% de la muestra 

(42,59,62,67). En el estudio de Smith el porcentaje fue casi del 24% (66) y muy superior en 

los de Bobillo y Camporesi (del 55 y 34% respectivamente) (64,68), aunque debe tenerse 

en cuenta que el ingreso en cuidados críticos era la variable principal a evaluar. En cuanto 

al tiempo de estancia en UCIP  la mediana fue de 4 días en nuestro trabajo, similar a lo 

recogido en Canadá por Mahant (82), y menor a los 6 días que precisaron los pacientes 

conectados a VNI en el estudio multicéntrico de Flores-González llevado a cabo en nuestro 

país (84) y a los 8 días que obtuvo San Sebastián, incluso a pesar de que su estudio incluía 

pacientes hasta los 2 años de edad (59). El estudio de Toledo sobre evolución de la VNI en 

BA pacientes que ingresaban en UCIP obtuvo una mediana de estancia en UCIP de 7 días, 

si bien debe tenerse en cuenta que también incluía a pacientes conectados a ventilación 

mecánica invasiva (85). 
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c. Oxigenoterapia y soporte respiratorio 

En nuestra investigación, el 47,8% de los pacientes precisó oxigenoterapia a lo largo de su 

estancia hospitalaria (bien aplicada por medio de gafas nasales o mientras recibía VNI). 

Atendiendo al porcentaje de pacientes que precisó oxígeno de bajo flujo por cánulas 

nasales (33% del total de la muestra) esta cifra se sitúa dentro de la horquilla de los 

porcentajes que barajan estudios como los de Supino o Krishna, que rondan el 22% (61,67) 

o los de Zoido, Di Mauro y Özkaya que se sitúan alrededor del 35% (42,58,63).  

Respecto al tiempo de oxigenoterapia (en nuestro caso 3 días de mediana), este también 

fue el que obtuvieron los estudios de Zoido y Taveira, aun así, este último incluía a 

población menor de 6 meses de edad (42,71). En el caso del trabajo de Supino la mediana 

fue de 5 días a pesar de que sólo englobaba pacientes entre 1 y 12 meses de edad (67). 

En lo que concierne a los pacientes que precisaron asistencia respiratoria, el porcentaje de 

estos en la muestra no fue muy elevado (14,4%), al igual que en las publicaciones de Bueno-

Campaña, Krishna, San Sebastián o Hernández-Villarroel cuya presencia no superaba 

tampoco el 16% del total (59,61,62,65). El tiempo de conexión a VNI (mediana 2,5 días), 

fue similar a los 2,8 días que obtuvo Taveira (71) y a los 3 días descritos por Toledo (85). 

 

d. Tratamiento farmacológico 

Si prestamos atención a los tratamientos recibidos, el 31% de los pacientes contó con algún 

tipo de fármaco (broncodilatadores, corticoides inhalados, SSH o antibióticos) y de hecho 

al 21% se les prescribieron más de una de estas terapias. Pese a que las guías clínicas no 

recomiendan su uso sistemático y múltiples estudios demuestran su ineficacia, el empleo 

injustificado de fármacos en la BA está ampliamente extendido con tasas de utilización 

similares a la nuestra (86) y por este motivo se han llevado a cabo numerosos proyectos 

con el lema “no hacer” en nuestro país, incluso en una de las comunidades autónomas a la 

que pertenece uno de los centros participantes de esta investigación (86–88).  

 

8.1.4 Comparativa entre centros hospitalarios 

En lo referente a las características de los pacientes recogidos por ambos centros 

hospitalarios, se han observado diferencias estadísticamente significativas en el porcentaje 
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de pacientes que requirieron oxigenoterapia, pudiendo deberse esta al sesgo de selección 

a la hora de incluir pacientes en el estudio, puesto que el criterio para administrar 

oxigenoterapia fue el mismo en ambos centros participantes (Sat O2 <92%).  

Las diferencias en cuanto al tiempo de estancia hospitalaria y de los tratamientos recibidos 

pueden explicarse por el diferente manejo de los pacientes, inherente al hecho de que el 

estudio se llevó a cabo en dos centros hospitalarios en los que, como se ha señalado, no 

hubo modificación de los protocolos habituales a raíz de la realización de este estudio. De 

hecho, no se observaron diferencias significativas en el nivel de gravedad de los pacientes 

de ambos centros (según la escala clínica del HSJD) en el momento de realización de la 

primera EcoP ni tampoco en la distribución de los diferentes patrones ecográficos 

visualizados en ambos hospitales. No obstante, el centro que aplicó menos tratamientos 

sigue el protocolo “No hacer” de su Comunidad, lo que podría explicar este hallazgo (88). 

 

 

8.2 Ecografía pulmonar 

8.2.1 Metodología de la toma de imágenes 

Si nos centramos en el número de áreas pulmonares exploradas, en nuestro estudio el total 

fue de 8, 4 por cada hemitórax y en sentido longitudinal (cráneo-caudal), al igual que 

autores como Gori o Ingelse (60,72). No obstante, lo más extendido en la literatura son los 

estudios que analizan un total de 6 zonas (anterior, lateral y posterior de cada pulmón) 

(57,59,62–65,67) basadas en la metodología empleada por Copetti y Cattarossi (74) 

adquiriendo en muchos casos las imágenes en sentido transversal y longitudinal. Otros 

autores como Taveira, Camporesi y Smith han analizado 12 zonas (66,68,71), resultantes 

de dividir en superior e inferior las descritas por Copetti o por Lichtenstein (74,89). Hasta 

la fecha, no se ha demostrado que un método sea más informativo que otro, si bien 

probablemente sería adecuado unificar criterios para hacer los estudios más comparables 

entre sí.  

La obtención de imágenes se llevó a cabo a través de una sonda lineal de alta frecuencia, 

independientemente de la máquina de ultrasonidos empleada, al igual que la mayoría de 

trabajos publicados de EcoP en BA (42,58,59,62–65,67,68,71), únicamente Krishna e 
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Ingelse emplean también sondas convex/microconvex además de las lineales (61,72). Estas 

se recogieron en forma de clip de vídeo para su análisis posterior, de forma ciega, por los 

dos investigadores principales del estudio, de forma similar a lo realizado por Zoido y San 

Sebastián (42,59). En otras investigaciones la ecografía se realiza e interpreta de forma 

independiente por un pediatra y un radiólogo (57,61) o por un pediatra ajeno a la situación 

clínica del paciente (58,63,64,69). 

 

8.2.2 Hallazgos ecográficos 

En el 18,9% de los pacientes la ecografía pulmonar fue normal, siendo ligeramente superior 

a lo que recogen autores como Krishna, Basile o Jaszczołt donde la tasa de hallazgos 

radiológicos positivos oscila entre el 78 – 91% (57,61,70). Pese a todo, en estudios como el 

de Varshney el 58% de los pacientes menores de 2 años con clínica respiratoria y sibilancias 

presentaban una EcoP normal (69). A esto tenemos que sumar además que algunos autores 

afirman que en la EcoP realizada a lactantes sanos en los primeros 6 meses de vida es 

frecuente encontrar líneas B debido a la inmadurez pulmonar (90), lo que podría influir en 

el resultado de los scores ecográficos. 

Si nos fijamos en los patrones ecográficos visualizados en las más de 950 áreas pulmonares 

valoradas en nuestro estudio, podemos comparar nuestros resultados con los obtenidos 

por Coca-Pérez (91) donde en total analizó aproximadamente unas 1400 imágenes de 

pacientes menores de 2 años ingresados en UCIP con BA. Así, en nuestro caso obtuvimos 

un 62% de áreas pulmonares normales, cercano al 58% de Coca; el patrón intersticial leve 

(líneas B) tendría también porcentajes similares (13 y 11% respectivamente), sin embargo, 

el resto de patrones descritos en ambos estudios no sería equiparable por lo que no 

podemos comparar los resultados obtenidos.  

 

8.2.3 Scores ecográficos y variables resultado 

Al igual que en otras investigaciones en relación a la EcoP en BA, los pacientes que 

ingresaron en planta de hospitalización, en UCIP o que precisaron oxigenoterapia, 

presentaron puntuaciones superiores respecto a los que no tienen estas demandas 
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asistenciales (42,57,58,63,64,66), aunque en cada trabajo se emplee un sistema de 

puntuación diferente. En concreto, en nuestro caso, estos resultados fueron 

estadísticamente significativos para todos los scores (y en las opciones 8Z, 6Z y 4Z) en el 

caso de la hospitalización y la necesidad de oxígeno. En cuanto al ingreso en UCIP sólo se 

obtuvieron valores significativamente superiores en los scores 8Z y 6Z y no con los scores 

aplicados sobre 4 zonas pulmonares. 

El análisis ROC también mostró que, utilizando los diferentes puntos de corte calculados, 

la capacidad predictiva de los scores ecográficos de forma aislada fue en líneas generales 

aceptable y significativa para todos los scores 8Z y 6Z y para los 4Z con las variables ingreso 

hospitalario y necesidad de oxígeno. 

Dado que valores de AUC entre 0,7 y 0,9 se consideran de utilidad (79), los scores 8Z y 6Z 

para las 3 variables principales estudiadas estarían incluidas en esta categoría, estando 

cerca los scores 4Z para las variables ingreso hospitalario y necesidad de oxígeno. Son 

valores similares a los obtenidos por Gori, que con sus scores ecográficos alcanzó un AUC 

máxima de 0,755 para detectar casos de BA moderada/grave, aunque no analizó de forma 

específica lo que esto implicaba en cuanto a consumo de recursos se refiere (en términos 

de admisión hospitalaria o soporte respiratorio) (60). 

Además, los valores del AUC de todas las escalas ecográficas 8Z fueron superiores a los de 

la escala clínica del HSJD a la hora de predecir el ingreso hospitalario. Bobillo en su estudio 

obtuvo también valores de AUC superiores a esta escala con el score ecográfico a la hora 

de predecir ingreso en UCIP (64).  

 

8.2.4 Modelos predictivos: 

Recordemos que los modelos de regresión (logística y lineal) estaban desarrollados a partir 

del score ecográfico, la escala de gravedad clínica y la edad. 

a. Regresión logística: 

En líneas generales, para predecir la necesidad de ingreso hospitalario o de oxígeno las 

opciones 8Z y 6Z fueron bastante similares, con un AUC de los modelos en torno a 0,9 

(aunque para la primera de las variables algún score aplicado sobre 6 zonas pulmonares no 

ofrecía resultados significativos). En global, se obtuvieron mejores resultados para predecir 
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necesidad de oxigenoterapia e incluso podrían emplearse modelos 4Z manteniendo valores 

aceptables de AUC (0,86) y poder explicativo del 50%.  

Los modelos 8Z y 6Z que resultaron significativos para predecir la necesidad de ingreso y 

de oxigenoterapia obtuvieron valores de AUC muy superiores (entre 0,885 y 0,906) al 

obtenido por el score clínico-ecográfico LUSCAB aplicado en urgencias pediátricas, con un 

AUC para la necesidad de ingreso hospitalario de 0,64 y para la necesidad de oxígeno de 

0,69 (65). Aunque en nuestro caso no hemos podido analizar la capacidad predictiva de los 

modelos en relación a la necesidad de ventilación mecánica, el score anteriormente 

mencionado (LUSCAB) obtenía AUC de 0,845 aplicado en pacientes ingresados (62) y 0,85 

en pacientes que acudían a urgencias (65).  

En el caso de la necesidad de ingreso en UCIP, no se han alcanzado en nuestro trabajo 

resultados significativos con ningún modelo independientemente de que se empleasen 8, 

6 o 4 zonas. Camporesi desarrolló también un score clínico-ecográfico para predecir la 

necesidad de ingreso en UCIP y de CPAP obteniendo en ambos casos un AUC de 0,82; no 

obstante, tanto el porcentaje de pacientes que precisaban cuidados críticos como los que 

recibían asistencia respiratoria era muy superior al nuestro (34% frente al 16,7% y 51% de 

su muestra con CPAP frente a nuestro 14,4% con VNI, toda en modalidad BIPAP, 

respectivamente)(68). El score de Bobillo, basado únicamente en resultados ecográficos 

(sin variables clínicas) presenta una capacidad predictiva aún mayor, con AUC 0,932 (64). 

Es muy probable que el bajo número de ingresos en cuidados intensivos haya impedido 

encontrar un modelo capaz de predecir el ingreso en UCIP. 

 

b. Regresión lineal: 

Respecto a los modelos lineales, podían predecir de forma aceptable el tiempo de ingreso 

hospitalario con los modelos clínico-ecográficos propuestos, con resultados similares 

empleando 8 y 6 zonas. Aun así, no se ha obtenido capacidad predictiva significativa para 

el tiempo de estancia en UCIP (sin importar la extensión pulmonar explorada) o en el caso 

del tiempo de conexión a oxígeno el poder explicativo del modelo es bajo. 

Zoido había desarrollado un score ecográfico (ScECO) según el cual por cada 5 puntos de 

incremento del mismo se aumentaba la estancia hospitalaria en 1,2 días y el tiempo de 
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conexión a oxigenoterapia 0,87 días (42). De manera similar, empleando los modelos 8Z 3A 

o 3B, una puntuación superior a 2 supondría un aumento de 2 días de estancia hospitalaria 

en el análisis multivariante. Para el tiempo de conexión a oxígeno, puntuaciones superiores 

a 4, 5 o 6 (en función del score) implicarían un aumento de aproximadamente 2,3 días en 

el análisis univariante y de 1,7 en el multivariante.  

En cuanto a los modelos 6Z, puntuaciones mayores a 1 o a 2 en algunos scores ya 

implicarían un aumento de en torno a 2 de los días de estancia hospitalaria en el análisis 

multivariante. Este punto de corte tan bajo en la escala ecográfica puede deberse a que en 

muchas ocasiones el ingreso hospitalario no se produce por la gravedad clínica desde el 

punto de vista respiratorio exclusivamente, sino que a él contribuyen otros factores como 

la ingesta oral reducida,  edad muy temprana o presencia de apneas en el caso de ingreso 

en UCIP, pues en estas situaciones pueden no existir alteraciones ecográficas (64). 

 

8.2.5 Diferencias entre los scores 

a. Según campos pulmonares explorados 

Según se explica con anterioridad, de todos los modelos ecográficos propuestos se 

calcularon tres opciones atendiendo al número de áreas pulmonares exploradas en cada 

hemitórax (z1, z2, z3 y z4). En función de si se empleaban dos, tres o las cuatro áreas 

previamente descritas se elaboraron estas diferentes opciones (4Z, 6Z y 8Z 

respectivamente). El objetivo de estos cálculos fue el de valorar la necesidad de explorar 

todas las áreas pulmonares o sería suficiente con explorar zonas anterolaterales de forma 

similar a estudios realizados en población adulta comparando la eficacia de varios 

protocolos que abarcan diferentes extensiones pulmonares (76–78). 

A tenor de los resultados obtenidos, como se resume en los apartados anteriores, parece 

que, en líneas generales, los scores aplicados sobre 8 y 6 zonas pulmonares obtuvieron 

resultados bastante similares (superiores cuando se explora todo el pulmón) y que estos 

eran significativamente mejores respecto a los que obtuvo el análisis de sólo 4 zonas 

pulmonares.  

Puesto que la diferencia entre los scores 8Z y 6Z es que los primeros exploraban el área 

paravertebral y los últimos no, impresiona que la exploración de esta área no supuso una 
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aportación fundamental a la hora de elaborar los modelos propuestos. Esto iría en 

concordancia con lo afirmado anteriormente por varios autores en relación a la BA, pues el 

hecho de visualizar alteraciones en campos posteriores puede deberse en gran parte a 

efecto de la gravedad al pasar mucho tiempo en posición supina(60,62,90); y también a lo 

afirmado por Pisani et al. refiriéndose a adultos con distrés respiratorio agudo (76). En base 

a esto, parece por tanto que la exploración de zonas más declives/posteriores (las 

paravertebrales) podría no ser necesaria y de hecho estudios como el de Ingelse en 

pacientes con BA conectados a VMI no se exploran estas regiones (72) y el score LUSCAB 

empleado en estudios de Bueno-Campaña y Hernández-Villarroel  tiene en cuenta las líneas 

B anteriores pero sólo la presencia de consolidaciones a nivel de campos 

posteriores(62,65). No obstante, otros autores como Camporesi han encontrado que la 

afectación de zonas posteriores se relaciona con peor evolución de los pacientes (68).  

Sin embargo, si tenemos en cuenta los resultados obtenidos en nuestra investigación, 

parece razonable pensar que la exploración de zonas paravertebrales no aportaría mucha 

información en el seguimiento ecográfico de los pacientes con BA. Esto tendría especial 

utilidad por ejemplo en pacientes críticos, inestables, en los que la movilización podría 

suponer que se desestabilizasen. Con todo, sería necesario realizar estudios más 

específicos para poder comprobar esta hipótesis.  

Por otra parte, el empleo de los scores 4Z (es decir, exploración de zonas anterolaterales 

únicamente) ha resultado de menor capacidad predictiva en comparación con más áreas 

exploradas (scores 6Z y 8Z). Se ha observado que este modelo simplificado fue capaz de 

identificar a los pacientes que requirieron hospitalización y oxigenoterapia (Tablas 58 y 60) 

de manera aceptable (AUC 0,66 – 0,69), pero no a los que precisaron ingreso en UCIP (Tabla 

62, AUC 0,6 sin significación estadística), si bien el bajo número de admisiones en dicha 

unidad evitan que podamos obtener conclusiones sólidas al respecto. 

 

b. Según los scores ecográficos  

Atendiendo a los diferentes scores ecográficos propuestos, los resultados obtenidos 

parecen indicar que no existe una superioridad clara de los scores atendiendo a si estos se 
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centraban en el patrón ecográfico observado (1A y 1B), en su extensión (2) o en una 

combinación de ambos (3A, 3B, 4A y 4B).  

Ahora bien, en los modelos de regresión logística y lineal sí se observa cierta superioridad 

de aquellos que incluyen los scores 3 y 4, cuya puntuación se basa en una combinación del 

patrón visualizado y su extensión. Este hecho iría en consonancia con lo sostenido también 

por Gori  en relación a la importancia de tener en consideración no sólo los hallazgos 

ecográficos sino también su extensión (60). En muchos trabajos de hecho, la escala de 

puntuación ecográfica empleada sólo tiene en cuenta la presencia de imágenes 

patológicas, independientemente de los espacios intercostales sobre los que se extienden 

(61,62,64–68). 

Por otra parte, otro de los objetivos del estudio era comparar entre dos modelos de 

puntuación: A (basado en scores empleados más frecuentemente en neonatología) y B 

(similar a escalas utilizadas con anterioridad en BA y pacientes adultos), no observándose 

tampoco una superioridad clara de unas escalas sobre otras. 

 

 

8.3 Concordancia entre investigadores 

El grado de concordancia entre los dos investigadores participantes del estudio, uno 

experto y el otro con un año de experiencia en ecografía pulmonar, fue elevado, 

obteniéndose valores de CCI superiores a 0,8 en todos los scores y con una media de 0,913. 

Se considera que existe un nivel de concordancia excelente cuando el CCI obtiene valores 

entre 0,75 y 1 (92).  

Este resultado se ajustaría a lo descrito en otras publicaciones con valores de concordancia 

interobservador superiores a 0,9 (42,59). En estos, los investigadores también tenían 

diferente grado de experiencia, considerando que unos poseían un “nivel avanzado” en 

EcoP frente a otros con menor experiencia, basada en unas pocas horas de formación 

teórica y realización de ecografías supervisadas.  

En estudios previos se observan altos niveles de conformidad entre los distintos 

investigadores con tiempos más cortos de aprendizaje en la técnica, además de la curva de 

aprendizaje rápida que recoge la literatura en las distintas aplicaciones de la ecografía a pie 
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de cama (32–34,93). Por todo ello, es lógico pensar en la EcoP como una técnica útil y de 

fácil aplicación y aprendizaje, razón por la cual distintos expertos han abogado por incluirla 

(junto a otras aplicaciones de la ecografía a pie de cama) como parte de la formación del 

médico interno residente en Pediatría y su áreas específicas (31).   

 

 

8.4 Limitaciones 

Nuestro estudio tiene varias limitaciones, en primer lugar, el sesgo de selección por el 

hecho de realizar muestreo de conveniencia, que podría conllevar una falta de 

representatividad de la muestra. Esto iría relacionado de forma directa con el hecho de que 

el porcentaje de pacientes que fueron dados de alta a domicilio o que ingresaron en UCIP 

fue menor a los que ingresan en planta de hospitalización (14,4% y 16,7% frente al 68,9% 

respectivamente). Por otra parte, se han incluido pacientes menores de 12 meses aunque 

no existe un consenso sobre el rango de edad que abarca la bronquiolitis, de hecho las 

guías clínicas como la británica NICE y la de la academia americana de pediatría consideran 

como margen superior de edad los 2 años (1,14), mientras que la italiana publicada 

recientemente  sugiere como límite los 12 meses de edad (94).  

Otro punto desfavorable es el hecho de que el proyecto se desarrollase en dos instituciones 

hospitalarias, con el consiguiente manejo diferente de los pacientes, siendo un buen 

ejemplo de ello las desigualdades encontradas en los tratamientos médicos aplicados o el 

tiempo de estancia hospitalaria.  

Respecto a la ecografía pulmonar, aunque la recogida de imágenes estaba muy 

protocolizada para asegurar la máxima homogeneidad entre ambos centros, fue realizada 

por varios facultativos, con ecógrafos diferentes y con diferente calidad de imágenes, a 

pesar de que finalmente todas ellas fuesen analizadas por los dos investigadores 

principales. En relación a esto, hay que tener en cuenta también que la ecografía es una 

prueba radiológica operador-dependiente, pese a que algunos trabajos demuestran que 

las líneas B son los hallazgos que más concordancia interobservador tienen (95). En el 

estudio se ha intentado minimizar este hecho a través del análisis ciego y a posteriori de 

las imágenes, ahora bien, el hecho de que el investigador que realizara la EcoP conociese 
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el estado clínico del paciente conllevaba por una parte que la adquisición de imágenes se 

viera influida por la condición médica de este a la hora de realizarla y, por otra, a que 

existiese pérdida de información pues sólo se podía registrar un clip de vídeo por cada área 

pulmonar explorada, lo cual es una limitación común a muchos trabajos (42,59,75). 

Aunque no se estableció como objetivo del estudio, habría sido interesante haber 

registrado el tiempo necesario para realizar la ecografía, aunque trabajos previos como los 

de San Sebastián, Smith y Hernández-Villarroel empleaban entre 6 y 8 minutos de media 

para explorar todos los campos pulmonares (59,65,66).  

Además, existió un margen muy amplio en el tiempo de realización de la ecografía (desde 

las 0 a las 24 horas de contacto con el paciente) y probablemente la utilidad del estudio 

radica en poder aplicarlo de forma mucho más precoz en los pacientes diagnosticados de 

BA. Esto explicaría el por qué se obtuvieron puntos de corte tan bajos en algunos casos en 

los modelos de regresión (por ejemplo, > 1 punto en el score 6Z 1A aumentaría la 

probabilidad de ingreso hospitalario 3,9 veces). Por otra parte, debemos tener presente 

también que en lactantes < 6 meses sin patología respiratoria es posible observar líneas B 

en la EcoP (90). Sin embargo, esta limitación es común a todos los trabajos que abordan la 

EcoP en lactantes.   

Una limitación significativa de este trabajo es el tamaño muestral y a este respecto, habría 

sido interesante también disponer de más pacientes que precisasen asistencia respiratoria, 

pues el bajo número de estos en la muestra (n=13) no nos ha permitido establecer 

conclusiones a este respecto.   

Otra de las deficiencias del estudio está en relación al bajo número de pacientes a los que 

se le realizó una segunda ecografía (n=31), que resultó insuficiente para poder investigar 

acerca de la evolución ecográfica y el papel de esta a la hora de predecir la evolución de los 

pacientes, por lo que no se llevaron a cabo dichos análisis.  
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8.5 Fortalezas 

Como fortalezas debemos destacar que en nuestra investigación se analizaron numerosas 

variables resultado (un total de 6) de gran importancia en cuanto al consumo de recursos 

sanitarios se refiere (necesidad y duración de oxigenoterapia, de ingreso hospitalario y de 

ingreso en UCIP), siendo lo habitual en otros estudios el análisis tan sólo de una o dos 

variables (60,62,64,67,71). 

Otro de los puntos fuertes de nuestro trabajo es que, en nuestro conocimiento, este es el 

primero llevado a cabo en población pediátrica en el que se compara, para cada uno de los 

scores, 3 opciones diferentes en cuanto a la extensión pulmonar analizada, abarcando de 

forma gradual menor número de áreas pulmonares (8Z, 6Z y 4Z). De hecho, existen varios 

trabajos publicados en población adulta que comparan protocolos ecográficos aplicados 

sobre diferentes extensiones pulmonares en patologías como el síndrome de distrés 

respiratorio agudo, neumonía o edema pulmonar (76–78), pero no hemos encontrado 

trabajos similares aplicados a EcoP en población infantil. 

Debemos resaltar también como aspecto positivo del estudio el elevado número de vídeos 

analizados por ambos facultativos (968 en total), muy superior a trabajos previos como el 

de di Mauro con unas 250 áreas exploradas en total, Krishna con 300, Supino 450,  Bobillo 

500, y Zoido 600 (42,61,63,64,67). Los trabajos encontrados con mayor número de 

exploraciones ecográficas son los de San Sebastián y Coca, con cifras cercanas a 1200 y 

1400 respectivamente (59,91). El hecho de haber analizado los vídeos de forma ciega, 

semanas después de que hayan sido registrados y sin conocer las características del 

paciente, refuerza además el elevado grado de concordancia obtenido con las 

puntuaciones ecográficas resultantes.  
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9 CONCLUSIONES 

1. La gravedad de la BA parece relacionada con el grado de aireación del parénquima 

pulmonar: a menor aireación pulmonar mayor riesgo de ingreso hospitalario y 

oxigenoterapia. 

 

2. El empleo de un modelo basado en parámetros ecográficos, fundamentados en el 

grado de aireación pulmonar, y clínicos, es útil para predecir la evolución de los 

pacientes con BA en relación con las siguientes variables: 

- Necesidad de ingreso hospitalario y duración de estancia hospitalaria. 

- Necesidad de oxigenoterapia y tiempo de conexión a oxígeno. 

 

3. No se ha podido demostrar la utilidad de un modelo clínico-ecográfico para predecir 

la necesidad de ingreso en una unidad de cuidados críticos y la duración de la 

estancia en dicha unidad.  

 

4. La exploración de menor número de zonas pulmonares, obviando las posteriores, 

ofrece resultados similares a los que se obtienen explorando todo el pulmón y con 

una rentabilidad aceptable. Por ello, la valoración de la zona paravertebral para 

detectar a pacientes con riesgo de evolución tórpida podría no ser necesaria.  

 

5. De las siete escalas ecográficas desarrolladas (1A, 1B, 2, 3A, 3B, 4A y 4B), no se 

observa superioridad evidente de ninguna de ellas sobre las demás.  

 

6. No se evidencia que el empleo de un tipo de escala sea más ventajoso que otro 

atendiendo a si esta se fundamenta en el patrón ecográfico observado (scores 1A y 

1B), en la extensión del mismo (score 2), o a una combinación de patrón y extensión 

(scores 3A, 3B, 4A y 4B). 

 

7. El nivel de concordancia obtenido entre los investigadores fue excelente.  
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Anexo 4. Comunicaciones a congresos derivadas de este estudio 

 

- Ecografía precoz en bronquiolitis aguda, estudio descriptivo. Lucía Rodríguez García, 

Elena Hierro Delgado, Ignacio Oulego Erroz, Cristina García Aparicio, Corsino Rey 

Galán, Juan Mayordomo Colunga. II Congreso Digital de la AEP (3 al 5 de junio de 

2021) 
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