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Validez y confiabilidad de la escala de Tal

modificada en nifios chilenos. Estudio multicéntrico
Validity and reliability of the modified Tal score in Chilean children.

A multicenter study

Kiga. Soledad Luarte-Martinez,” Kigo. Ivdn Rodriguez-Niifiez," y
Enfermera Universitaria, Magister en Salud MSc. Paula Astudillo®

RESUMEN

Introduccion: En pediatria, evaluar la gravedad
delaobstrucciénbronquial es determinante; por
esto, se han creado escalas de puntuacién clinica,
como la escala de Tal modificada.

El objetivo fue determinar su validez y
confiabilidad en nifios atendidos en unidades
de emergencia de Concepcién, Chile.
Poblacion y métodos: Estudio de cohorte
prospectivo. Se incluyeron nifios < 36 meses
con diagnostico de bronquitis y / o bronquiolitis
durante meses de invierno y primavera de 2015.
La validez de criterio concurrente se determiné
mediante la correlacién entre el puntaje de la
escalay lasaturacién de oxigeno, como estdndar
de referencia. La validez predictiva se evalué
mediante la asociacién entre el puntaje de la
escala y la probabilidad de nueva atencién en
la Unidad de Emergencia dentro de 7 dias. Se
calcul6 el dreabajolacurvamediante curvaROC.
La confiabilidad entre kinesi6logos y médicos se
determind mediante el coeficiente de correlaciéon
intraclase (CCI). Un valor de p<0,05 se consideré
estadisticamente significativo.

Resultados: Se evaluaron 102 nifios; se
observé correlacién débil entre la puntuaciéon
de la escala y la saturacién de oxigeno en
kinesi6logos (Rho= -0,41). Existié asociacién
entre la puntuacién y la probabilidad de nueva
atencién en centros de emergencia. El drea bajo
la curva medida por ambos profesionales fue
> 0,80. La confiabilidad interobservador entre
médicos y kinesi6logos presenté correlacion
débil (CCI=0,17).

Conclusiones: La escala de Tal modificada
presenta una adecuada validez predictiva,
pero pobre validez al correlacionarla con la
saturacién de oxigeno y una débil confiabilidad
interobservador.

Palabras clave: validez, confiabilidad, escalas,
obstruccion bronquial.
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INTRODUCCION

La medicién en salud cumple
un rol fundamental en la toma de
decisiones clinicas.! Por eso, se han
disefiado escalas de medicién que
permiten facilitar el proceso.? La
calidad de los instrumentos debe ser
evaluada a través de sus propiedades
psicométricas, considerando entre
estas su validez y confiabilidad.’ Esto
permitird un adecuado proceso de
toma de decisiones clinicas, optimizar
recursos sanitarios y lograr un
impacto significativo en la eficiencia
de la atencién en salud.’

Las enfermedades respiratorias
imponen una inmensa carga sanitaria
a nivel mundial.* Desde el punto
de vista epidemiolégico, una de las
enfermedades de mayor incidencia
y con la mds alta demanda a los
servicios de atencién primaria en la
época invernal son las infecciones
respiratorias agudas (IRA).° En Chile,
los cuadros bronquiales obstructivos
son las IRA de mayor frecuencia; entre
ellas, se incluye la bronquiolitis y la
bronquitis aguda.* Ambas patologias
son frecuentes y demandan una alta
inversién sanitaria.®”

La bronquiolitis es el trastorno
respiratorio mds comun en los nifios
menores de dos afios.® Es conocida
como el primer cuadro agudo de
sibilancias que afecta a un nifio
previamente sano.”” Por su parte,
la bronquitis obstructiva aguda se
caracteriza por obstruccién bronquial
aguda con sibilancias y, en ocasiones,
con crépitos y roncus que afectan,
preferentemente, a los menores de
3 afios.” Para determinar la gravedad
de la obstruccién bronquial en estas
patologias, se han desarrollado
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diversas escalas de puntuacién clinica.'®"® En
Chile, la escala recomendada por el Ministerio
de Salud es la escala de Tal modificada, la
cual proviene del instrumento desarrollado
originalmente por Bierman y Pierson'! en la
década de los setenta. Posteriormente, en la
versién desarrollada por Tal et al.,'® fue
reemplazada la relacién inspiracién-espiracién
por cianosis y se denomino escala de Tal y, en la
versién modificada por Girardi et al.,'® a finales de
los noventa, fue categorizado el item frecuencia
respiratoria en dos grupos etarios, menores y
mayores de 6 meses, y se conocid, asi, como escala
de Tal modificada.

La estructura metodolégica del instrumento
considera 4 items: frecuencia respiratoria,
retracciones, uso de musculatura accesoria
y sibilancias. A pesar de la existencia de
antecedentes en cuanto a la validacién de esta
escala, solo se han establecido evaluaciones
parciales de sus propiedades psicométricas.'”1®
Por esto, es necesario complementar sus
evaluaciones en la poblacién chilena actual.

El objetivo de esta investigaciéon fue
determinar la validez y la confiabilidad de
la escala de Tal modificada en los nifios con
obstruccién bronquial aguda que consultaron en
servicios de urgencia de la ciudad de Concepcién,
Chile.

POBLACION Y METODOS

Estudio de cohorte prospectivo. Mediante
muestreo no probabilistico de casos consecutivos,
fueron seleccionados pacientes que habian
consultado en la Unidad de Emergencia del
Centro de Salud Victor Manuel Ferndndez,
centro de atencién primaria ubicado en la ciudad
de Concepcién. Ademads, se seleccionaron
pacientes que habian consultado en la Unidad
de Emergencia del Hospital Guillermo Grant de
la misma ciudad. El estudio fue realizado entre
los meses de agosto y noviembre de 2015. Cabe
mencionar que ambos centros se encontraban
dentro del perimetro urbano de la ciudad, por lo
que prestaban sus servicios solo a la poblacién
que habitaba dicha zona.

Como criterio de inclusién fueron
considerados los nifios menores de 36 meses
con diagnéstico de bronquitis, definida como
cuadro respiratorio que presentaba obstruccion
bronquial y /o bronquiolitis aguda, es decir, el
primer episodio de obstruccién bronquial. Se
excluyeron los nifios con patologia pulmonar
crénica (enfermedades pulmonares de larga data,

como asma o fibrosis quistica), los nifios con
enfermedad cardiovascular (como cardiopatias)
o con patologia neuromuscular preexistente.

Para el cdlculo del tamafio muestral, fue
considerado un coeficiente de correlacién de 0,4,
un riesgo de error alfa del 5 % y un riesgo de
error beta del 20 %. Asi, la cantidad minima de
individuos fue de 46 nifios. No obstante, para
aumentar la potencia estadistica de los resultados
por encima del 99 %, se incluyé un mayor niimero
de pacientes.

Consideraciones éticas: El estudio fue
aprobado por el Comité Etico Cientifico del
Servicio de Salud de Concepcién (Cédigo CEC:
15-07-40) en agosto de 2015; ademds, los padres de
los nifios firmaron un consentimiento informado.

Variables: Fueron registradas caracteristicas
generales de cada nifio (sexo, edad, peso, estatura,
escolaridad materna, lugar de residencia, tipo
de vivienda, si asistia a un centro educativo) y
el porcentaje de saturacion de oxigeno (SatO,)
mediante un oximetro de pulso (Prince-100L).

La gravedad de la obstruccién bronquial fue
determinada mediante el cdlculo del puntaje
obtenido tras aplicar la escala sumando sus cuatro
items.

Procedimientos: Una vez ingresados los nifios,
se midi6 la SatO,. Esta variable fue considerada
el estandar de referencia con la cual se relacion6
el puntaje del instrumento, lo que determiné la
validez de criterio concurrente.

Luego, la escala fue aplicada en dos ocasiones,
por un médico y un kinesi6logo, por cada uno de
los centros, de forma independiente, sin conocer
un evaluador la puntuacién del otro, con intervalo
de tiempo inferior a 5 minutos entre cada
medicién para, asi, determinar la confiabilidad
interobservador. Los profesionales participantes
tenfan, al menos, dos afios de experiencia clinica
y no tenfan vinculacién al estudio.

Posteriormente, los nifios fueron seguidos
mediante llamadas telefénicas para conocer la
necesidad de una nueva atenciéon en Emergencia
durante los 7 dias posteriores, para evaluar
la validez predictiva de la escala, es decir, la
capacidad del instrumento de predecir un
determinado resultado.

Analisis estadistico: En el software
MedCalc Statistical versién 16.2.0, se evalué la
distribucién de normalidad mediante la prueba
de Kolmogo6rov-Smirnov, en la que fue verificada
la ausencia de distribuciéon normal en la mayoria
de las variables. Posteriormente, se realizé una
estadistica descriptiva mediante el cdlculo de
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mediana, mdximo y mfnimo.

Se utiliz6 el test de Wilcoxon para verificar las
diferencias de las variables de la escala entre la
primera y la segunda evaluacién.

La validez de criterio concurrente fue evaluada
mediante el cdlculo del coeficiente de correlacién
de Spearman (Rho) entre el puntaje de la escala
y la SatO,, enfoque metodolégico utilizado en
otras investigaciones destinadas a explorar la
validez de estos instrumentos.'>'”® Dado que
médicos y kinesi6logos evaluaron a los nifios
seleccionados, se consideraron las puntuaciones
obtenidas por ambas disciplinas. Se us6é un punto
de corte comun para la evaluacién de correlacion:
> 0,90 (excelente), 0,75-0,90 (bueno), 0,60-0,75
(moderado) y < 0,60 (bajo)."”

La validez predictiva se evalué mediante el
andlisis de regresion logistica y el cdlculo de odds
ratio (OR). En el modelo de regresion, el valor del
puntaje de la escala se consideré como variable
independiente y la probabilidad de una nueva
atencién en Emergencia en 7 dias préximos, como
variable dependiente. Ademds, se construyé una
curva Receiver Operating Characteristic (ROC)
para discriminar la capacidad de la escala para
determinar la probabilidad de nueva atencién. El
drea bajo la curva (area under the curve; AUC, por
sus siglas en inglés) se expreso en valor absoluto
y €1 95 % de intervalo de confianza (IC 95 %); a su
vez, se reportd el valor de la escala que mostr6 el
mejor valor de sensibilidad y especificidad (indice
de Youden []J]). El valor del AUC calculado a
partir de la aplicacién por kinesiélogos y médicos
fue comparado mediante el test no paramétrico
de DeLong.®

La confiabilidad interobservador entre el
puntaje de la escala obtenido por médicos y
kinesiélogos se determiné mediante el cdlculo

TaBLA 1. Caracteristicas generales de la muestra de estudio

Variables Resultados
Nudmero de pacientes 102
Edad (meses) 10 (1-35)
Peso (kg) 9 (4-22)
Estatura (cm) 71 (120-49)
Saturacién (%) 97 (92-99)
Asiste a un centro educativo (n) 34 (33,3 %)

15 (14,7 %)
61 (59,8 %)
26 (25,5 %)

Escolaridad materna bésica (n)
Escolaridad materna bésica media (n)
Escolaridad materna superior (n)

Los resultados de las variables cuantitativas se expresan en
mediana y rango (paréntesis); los resultados de las variables
cualitativas se expresan en valor absoluto y porcentaje.

del coeficiente de correlacion intraclase (CCI).
Adicionalmente, se calcularon la discordancia
media y los limites de discordancia entre los
profesionales, mediante el método de Bland-
Altman.?!

Los indices de validez y confiabilidad se
expresaron en valor absoluto e IC 95 %. Un valor
de p < 0,05 fue considerado significativo.

RESULTADOS

Al estudio ingresaron 102 nifios. En la Tabla 1,
se muestran las caracteristicas biodemograficas.

En relacién con la gravedad de la obstruccién
bronquial, no existié diferencia estadisticamente
significativa en los puntajes de los ftems entre los
evaluadores, asi como en el puntaje total de la
escala (Tabla 2).

Validez de criterio concurrente: Considerando
la totalidad de las mediciones, se observé débil
correlacién entre la escala y la SatO,. No obstante,
cuando la escala fue aplicada por kinesiélogos,
se noté mayor correlacién con el estdndar de
referencia, comparado a los médicos (Tabla 3).
Adicionalmente, hubo débil correlacién entre
los items de la escala y la SatO,, que fue solo
estadisticamente significativa en retracciones y
frecuencia respiratoria (Tabla 4).

Validez predictiva: Se logré el seguimiento
del total de los nifios; de estos, 4 (el 3,9 %)
reportaron requerir nueva atenciéon dentro de
los 7 dias posteriores; se observé menor SatO,
(el 94,5 % [93-99] versus el 97,0 % [93-99]; p=
0,0215) y un puntaje de la escala mds alto medido
por kinesiélogos (5,0 [3-7] versus 2,0 [0-9]; p=
0,0261) y médicos (5,5 [3-7] versus 2,0 [0-7];
p=0,012), comparado a los que no requirieron
nueva atencién. El andlisis de regresion logistica
revel6 la existencia de una asociacién entre la
puntuacién de la escala y el riesgo de requerir
nueva atenciéon en ambos profesionales (Tabla 3).

TaBLA 2. Resultado por ftem y puntaje total de la escala de
Tal modificada aplicada por kinesiélogos y médicos

Variables Kinesidlogos Médicos Valor de p
(n=102) (n=102)
FR < 6 meses 1(0-3) 1(0-3) 0,1039
FR > 6 meses 1(0-3) 1(0-3) 0,8076
Sibilancias 1(0-3) 1(0-3) 0,5230
Cianosis 0(0-1) 0 (0-0) 0,1583
Retracciones 1(0-3) 1(0-3) 0,5134
Puntaje total 2 (0-9) 2 (0-8) 0,3333

Los resultados se expresan en mediana y rango.
FR: frecuencia respiratoria.
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El AUC de la escala para la prediccién de una
nueva consulta fue > 0,80 en ambos profesionales
(Figura 1). No existi6 una diferencia significativa
entre los profesionales (Tabla 3). Considerando
todas las mediciones, un puntaje de la escala
de Tal modificada > 3 mostré un nivel de
sensibilidad de 0,75 (0,35-0,97) y de especificidad
de 0,70 (0,63-0,77). Por dltimo, el puntaje de la
escala obtenido por los kinesi6logos presenté un
indice ] > 2, y el puntaje obtenido por el médico
presento un indice ] > 5.

Confiabilidad interobservador: E1 CCI del
puntaje total calculado por ambos evaluadores
fue de 0,17 (IC 95 %: 0,03-0,35).

Finalmente, en la Figura 2, con el diagrama
de Bland-Altman, se observa que la diferencia
media del puntaje de la escala entre evaluaciones
fue de 0,2 puntos, con limites de discordancia de
51y-47.

DISCUSION

Considerando que la prevalencia y la gravedad
de las IRA han cambiado en nuestra poblacién
en los dltimos 20 afios,® evaluar la validez y la
confiabilidad de la escala de Tal modificada,

TaBLA 3. Validez de criterio concurrente y validez
predictiva de la escala de Tal modificada

Kinesidlogo Médico
(n=102) (n=102)
Rho de Spearman -0,41 -0,16
(de -0,56 a -0,24)¢ (de -0,34 a 0,04)
AUC 0,83 0,87
(de 0,74 a 0,89)° (de 0,79 a 0,93)¢
Odds Ratio 1,78 2,04

(de 1,10 a 2,98) (de 1,14 a 3,65)

La validez de criterio concurrente se expresa mediante el
coeficiente de correlacién Rho de Spearman. La validez
predictiva se expresa mediante el AUC y el Odds Ratio.
AUC: drea bajo la curva ROC.

2 p=0,0218;" p=0,0064; < p= 0,0004; ¢ p < 0,0001.

Los resultados se muestran en valor absoluto e intervalo de
confianza (del 95 %).

TaBLA 4. Coeficiente de correlacion entre saturacion
periférica de oxigeno y puntaje por items de la escala de Tal
modificada

Retracciéon Frecuencia
respiratoria

Rho -0,240 0,025 -0,337 -0,337

p 0,15 0,8 0,001 0,001

Sibilancias Cianosis

instrumento ampliamente utilizado en Chile y en
el mundo, es una necesidad actual.''131®

En cuanto a la validez de criterio concurrente,
los resultados indicaron que existia una
correlacion débil entre el puntaje y la SatO,, lo
cual revel6 que la escala habia determinado en
un bajo porcentaje la gravedad de la obstruccién
bronquial en la muestra estudiada. Esto concordé
con estudios previos, como el de McCallum
et al.,'' quienes observaron una baja capacidad
diagndstica del instrumento (AUC mediante
ROC: 0,6), considerando la saturacién como
criterio de referencia.

Vale la pena mencionar que la evidencia que
apoya la aplicabilidad clinica de la SatO, como
estdndar de referencia que determine la gravedad
de la obstruccién bronquial ha mostrado ciertas
inconsistencias, por lo tanto, es probable que la
utilizacién de un criterio de referencia que evalte
directamente este pardmetro permita establecer
la validez de estos instrumentos con mayor
certeza.!!?

Ademads, Pavén et al.'” observaron que el ftem
cianosis de la escala de Tal modificada mostraba
una débil correlacién con la saturacién. Esto
coincidié con las observaciones realizadas en el
presente estudio, en el que cianosis no mostré
correlacién con el estdndar de referencia.

De acuerdo con lo observado, existieron
diferencias en la validez concurrente entre los

FiGura 1. Curva ROC para la escala de Tal modificada
como predictora de una nueva atencion en la Unidad de
Emergencia
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profesionales. Especificamente, en el kinesiélogo,
hubo una correlacién débil entre la puntuacién
y la saturacién, mientras que, en el médico, no
se observé correlacién entre ambas variables.
Esta diferencia podria explicarse por el perfil
de entrenamiento clinico de los profesionales
involucrados en el tratamiento de los nifios con
cuadros bronquiales obstructivos. En Chile, el
profesional kinesidlogo, durante el proceso de
formacidn, recibe mayor capacitacién especifica
en dreas de salud respiratoria infantil, a diferencia
del médico general.

En cuanto a la validez predictiva, los
resultados mostraron una asociacién entre el
puntaje de la escala y la probabilidad de una
nueva atenciéon en Emergencia en los 7 dias
posteriores, lo que sugirié que la escala podria
tener la capacidad de predecir la probabilidad
de futuras complicaciones respiratorias,
independientemente del profesional que la
aplicara. El AUC fue mayor de 0,80 en ambos
profesionales. Por tanto, existi6 alta probabilidad
de encontrar un puntaje mds alto entre los
nifios con complicaciones dentro de 7 dfas.
Este resultado concordé con los obtenidos por
Duarte-Dorado et al.,? que mostraron que el

mayor puntaje de gravedad de una escala de
obstruccién bronquial similar a la escala de Tal
modificada, que inclufa los ftems saturacién,
sibilancias, retracciones y conexién con el medio,
se habia asociado a una mayor necesidad de
hospitalizacién.

Vale la pena mencionar que el indice J es el
punto en la curva ROC mds alejado de la linea
diagonal.” En relacién con los puntos de corte
obtenidos en el presente estudio, hay mayor
probabilidad de consulta en los préximos 7 dfas,
lo que puede sugerir la implementacion de
tratamiento temprano y monitorizacién adecuada.
Estas observaciones confirman lo expresado en
las guias chilenas de tratamiento de infecciones
respiratorias, que establecen que un puntaje > 5 es
el punto de corte para realizar un procedimiento
breve llamado hospitalizacién abreviada,
que consiste en administrar aerosolterapia
mds fisioterapia respiratoria en la atencién
ambulatoria del centro.”

La confiabilidad de la escala ha sido
previamente evaluada en un estudio chileno
realizado por Urzta et al.,?* que analizé la
confiabilidad entre estudiantes de Medicina
y médicos residentes de la especialidad de

FiGura 2. Confiabilidad interobservador de la medicion de la escala de Tal modificada
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Pediatria y concluyé pobre concordancia entre
los observadores. Estos resultados fueron
confirmados en nuestro estudio, al constatar un
83 % de error de medicién entre los evaluadores
(CCI=0,17), posiblemente, debido a las diferencias
propias del proceso formativo en el drea de
la neumologia pedidtrica entre kinesi6logos y
médicos.

Vale la pena sefialar que ciertos estudios
consideran entrenamiento especial de los
evaluadores al aplicar escalas en sus protocolos
experimentales. Dichos protocolos informan
niveles mds altos de confiabilidad que los
observados en el presente estudio. McCallum
et al.’® determinaron una alta confiabilidad
interobservador (k: 0,70 -IC 95 %: 0,63, 0,83-)
realizada por diferentes profesionales previamente
capacitados.

Entre las limitaciones del estudio, se destaca
que la mayorfa de la muestra presenté puntaje
entre 0 y 5 puntos, equivalente a obstruccion
bronquial leve. Esto podria haber afectado la
posibilidad de correlacién entre las variables
estudiadas. Del mismo modo, no se logré conocer
la magnitud de correlacién entre las variables en
su nivel mds alto de gravedad. Ademds, pocos
nifios presentaron complicaciones dentro de los
7 dias, lo que limité el poder estadistico de la
validez predictiva. Asi, se deben realizar estudios
futuros para confirmar dichos resultados.

Ademds, cabe mencionar que la mayoria de los
nifos evaluados pertenecian al perfmetro urbano
de la ciudad, lo que podria haber afectado la
validez externa de nuestros resultados, teniendo
en cuenta que la ciudad de Concepcién tenfa una
distribucién demografica tanto urbana como
rural®

Finalmente, es posible concluir que la escala
de Tal modificada aplicada en los menores de
3 afios que padecen bronquitis o bronquiolitis
aguda presenta una adecuada validez predictiva;
sin embargo, tiene una pobre validez de criterio
al correlacionarla con la SatO, y una débil
confiabilidad interobservador. Cabe destacar la
necesidad de futuros estudios dirigidos a verificar
el potencial impacto sobre las propiedades de
medicién de un programa de capacitacién sobre
la aplicacién de este instrumento en la poblacién
de interés. ®
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