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RESUMEN
Introducción. Una parte sustancial de las neu-
monías en la infancia son de etiología viral, pero 
su manejo inicial habitual incluye antibióticos. 
Una regla para predecir etiología de la neumonía 
en niños hospitalizados (BPS: Bacterial Pneumo-
nia Score) podría limitar este empleo innecesa-
rio de antibióticos, pero su utilidad no ha sido 
evaluada en pacientes ambulatorios. El objetivo 
del presente trabajo fue evaluar la seguridad de 
la aplicación de una regla de predicción para el 
manejo inicial de pacientes con neumonía asis-
tidos en forma ambulatoria.
Material y métodos. Estudio de cohorte que in-
cluyó pacientes de 3-60 meses de edad asistidos 
ambulatoriamente por neumonía. Se calculó el 
BPS (intervalo: de -3 a 15 puntos) en todos los pa-
cientes y sólo en aquellos con BPS ≥ 4 puntos se 
indicó antibiótico. Se evaluó la evolución clínica 
1, 2, 3, 5, 7 y 10 días después de la visita inicial.
Resultados. Se incluyeron 108 pacientes, de 25,3 
± 16,5 meses de edad. En 48 pacientes (44,4%) 
el BPS fue ≥ 4 puntos, por lo que se indicó an-
tibióticos. No se encontraron diferencias en la 
evolución clínica entre ambos grupos (con an-
tibióticos y sin ellos) al décimo día (p= 0,5; RR: 
0,39; IC 95%: 0,01-5,74). Sólo tres pacientes pre-
sentaron mala evolución clínica; 1 pertenecía al 
grupo que no recibía antibióticos.
Conclusión. El BPS se mostró seguro para la toma 
de decisiones en la consulta inicial en niños con 
neumonía de manejo ambulatorio.
Palabras clave: neumonía, diagnóstico, cuidado 
ambulatorio.

SUMMARY
Introduction. Despite many cases of pneumonia 
in children are due to viruses, initial manage-
ment includes antibiotics. To avoid unnecessary 
antibiotic use, a clinical rule to predict etiology 
in children hospitalized for pneumonia was de-
veloped (BPS: Bacterial Pneumonia Score), but 
it performance in ambulatory settings has not 
been yet tested. We aimed to evaluate the safe-
ty of using BPS in children with pneumonia in 
an ambulatory setting.
Methods. This cohort study included children 
aged 3-60 months, assisted for pneumonias as 
outpatients. BPS (range: -3 to 15 points) was 
calculated in all of them, and only those with 
≥ 4 points received antibiotics. Clinical outco-
me was evaluated 1, 2, 3, 5, 7, and 10 days after 
the first visit.

Results. 108 patients were included, aged 25.3 
± 16.5 months. From them, 48 (44.4%) showed 
BPS ≥ 4, and received antibiotics. After 10 days, 
there were no differences in clinical outcome 
between groups (with and without antibiotics) 
(p= 0.5; RR: 0.39; IC 95%: 0.01-5.74). Only 3 pa-
tients showed unsatisfactory clinical outcome; 1 
of them had not received antibiotics.
Conclusions. Using BPS was safe for initial ma-
nagement of children with pneumonia in an 
outpatient setting. 
Key words: pneumonia, diagnosis, ambulatory care.

INTRODUCCIÓN
Las infecciones respiratorias agudas, 

especialmente la neumonía, son una 
importante causa de morbimortalidad 
en niños menores de 5 años; pueden ser 
responsables de alrededor de 2 millones 
de muertes al año en el mundo.1,2

Cerca de la mitad de las neumo-
nías en menores de 5 años de edad no 
son bacterianas.3 Lamentablemente, la 
confirmación etiológica no suele estar 
disponible en la consulta inicial, mo-
mento en el que debe definirse la con-
ducta terapéutica. Como consecuencia 
de ello, el manejo ambulatorio habitual 
de estos pacientes contempla el uso de 
antibióticos en forma empírica.4

Recientemente, se ha descripto 
una regla de predicción (BPS: Bacte-
rial Pneumonia Score) que permite infe-
rir con precisión la etiología en niños 
internados por neumonía, a partir de 
elementos clínicos, radiológicos y de 
laboratorio disponibles en el momen-
to de admisión. Esta regla de predic-
ción permitiría un uso más adecuado 
de antibióticos, indicándolos sólo en 
aquellos pacientes con fuerte sospecha 
de infección bacteriana.5

Sin embargo, esta regla de pre-
dicción fue desarrollada y validada 
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exclusivamente en pacientes hospitalizados, y 
aunque existe evidencia de que la etiología de las 
neumonías en pacientes hospitalizados y ambu-
latorios es muy similar,6,7 podría haber elementos 
que lleven a que la regla de predicción no se com-
porte de igual manera en estos últimos.

Como una parte significativa de las infecciones 
respiratorias agudas son pasibles de manejo am-
bulatorio,8,9 validar el desempeño del BPS en esta 
población puede ser provechoso.

Una regla de predicción basada en elementos 
fácilmente accesibles y disponibles en casi todos 
los niveles de atención podría colaborar en una 
toma de decisiones terapéuticas más adecuada 
en estos pacientes. El objetivo del presente traba-
jo fue evaluar la seguridad de la aplicación de la 
regla de predicción clínica BPS en el manejo ini-
cial de pacientes con neumonía asistidos en for-
ma ambulatoria.

MÉTODOS
Diseño: estudio de cohorte prospectivo.
Población: se incluyeron pacientes de 3-60 me-

ses con diagnóstico clínico de neumonía (fiebre, 
tos, taquipnea),9 de 24 a 48 h de evolución, asisti-
dos en uno de los ocho sectores del departamento 
de consultorios externos de un hospital pediátri-
co, entre junio de 2008 y mayo de 2009. Se exclu-
yeron pacientes que requirieran internación, con 
sibilancias, signos de neumonía grave o muy gra-
ve,4 vacunación incompleta, enfermedad cardíaca 
o pulmonar crónica, alteración manifiesta de la in-
munidad, desnutrición grave, evidencia clínica o 
antecedente de disfunción orgánica asociada (in-
suficiencia hepática o renal, síndrome de Down 
sin cardiopatía, anemia grave), otros cuadros que 
requirieran uso de antibióticos, tratamiento anti-
biótico o internación en las dos semanas previas.8,9

Metodología: en la consulta inicial, a todos los 
pacientes se les efectuó radiografía de tórax, toma 
de muestra de sangre periférica (recuento y fór-
mula leucocitaria, y hemocultivo) y de secreciones 
nasofaríngeas (pesquisa viral por inmunofluores-
cencia indirecta). En la misma consulta, un inves-
tigador aplicó la regla de predicción (BPS) y, de 
acuerdo a su resultado, decidió la conducta: con 
puntaje ≥ 4 se indicó tratamiento antibiótico y con 
puntaje < 4, no. En los casos que requerían anti-
bióticos se siguió lo establecido por la Sociedad 
Argentina de Pediatría (amoxicilina 80-100 mg/
kg/día durante 10 días).8

La evolución clínica de todos los pacientes fue 
valorada por otro investigador diferente de quien 
lo hizo inicialmente, desconociendo el puntaje de 

BPS obtenido y si recibían o no antibióticos. Di-
cho profesional realizó los controles a 1, 2, 3, 5 ± 1,  
7 ± 1, 10 ± 1 y 30 ± 3 días de la consulta inicial.

Definiciones operativas:
• Temperatura axilar: máxima temperatura axi-

lar registrada con termómetro por familiar res-
ponsable dentro de las 6 h previas a la consulta 
o la registrada al momento de la consulta (lue-
go de un mínimo de 6 h sin antitérmicos). Para 
el criterio de inclusión, se consideró fiebre a la 
temperatura axilar ≥ 38°C.

• Frecuencia respiratoria: evaluada por auscul-
tación pulmonar (estetoscopio) durante un mi-
nuto, con paciente tranquilo, afebril y sin llorar 
o mientras dormía. El procedimiento se repi-
tió en dos oportunidades separadas por cinco 
minutos, tomándose el promedio de ambas. Se 
definió taquipnea como la frecuencia respira-
toria > 50 respiraciones/minuto en pacientes 
de 3-11 meses y > 40 respiraciones/minuto en 
pacientes de 12-60 meses.9

• Variable de predicción: puntaje del BPS, dico-
tomizado de acuerdo a la descripción original 
(<4 o ≥4) (Figura 1).5

• Variable de resultado: se consideró evolución 
clínica favorable cuando el paciente cumplió, 
a los 10 ± 1 día de la consulta inicial, con to-
dos los siguientes criterios: disminución de 
la fiebre antes de las 72 h (temperatura axilar  
< 38° C), frecuencia respiratoria normal o dis-
minución mayor a 5 respiraciones por minuto 
antes de las 48 h con respecto al valor inicial, 
no haber requerido internación ni indicación 
o cambio de antibióticos.10

Consideraciones éticas: el estudio fue aproba-
do por los comités de Docencia e Investigación y 
Bioética del hospital y registrado en el Consejo de 
Investigaciones en Salud del GCBA (0453/07). Se 
solicitó y obtuvo el consentimiento informado de 
los padres de todos los participantes.

Análisis estadístico: considerando una tasa de 
mala evolución clínica de 25% en los pacientes 
sin antibióticos y de 3% en aquellos con antibió-
ticos,10 un nivel de confianza de 95% y poder de 
80%, se estimó un tamaño muestral de 92 pacien-
tes (46 por grupo).

Se describió la distribución de los valores pa-
ra cada variable mediante medidas de tendencia 
central y dispersión o números absolutos, según 
correspondiera. Se evaluó asociación entre punta-
je BPS obtenido y evolución  clínica al décimo día 
por medio de ji al cuadrado (c2), adoptando un ni-
vel de significación de p< 0,05; se calculó el ries-
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go relativo y sus intervalos de confianza de 95%.
Para los cálculos se utilizó SPSS 10.0, Chica-

go, 1999.

RESULTADOS
Durante el período en que se llevó a cabo el es-

tudio se asistieron 113 pacientes con diagnóstico 
de neumonía en el sector destinado al estudio. Se 
excluyeron 3 por presentar sibilancias, 1 por neu-
monía grave y 1 por tratamiento antibiótico en las 
dos semanas previas.

Se estudiaron 108 pacientes con edad promedio 
de 25,2 ± 16,5 meses. En la consulta inicial el va-
lor promedio de temperatura axilar fue 38,6 ± 0,5 
grados centígrados, de neutrófilos totales 6746,1 ± 
3363/mm3 y de neutrófilos en banda 2,34 ± 2,9% 
(Tabla 1). La valoración radiológica presentó me-

diana -1 punto y modo -2 (intervalo: de -2 a 3 pun-
tos). El BPS mostró mediana de 2,5 puntos y modo 
de 0 puntos (intervalo intercuartílico: 0-7).

Se logró identificar etiología en 8 pacientes, 
correspondiendo todos a virus (1 virus sincicial 
respiratorio, 2 adenovirus y 5 parainfluenza 3).

En la consulta inicial 48 pacientes presentaron 
BPS ≥ 4 y 60, BPS < 4. El primer grupo recibió an-
tibióticos y el segundo, no. De los 8 pacientes con 
etiología viral, 7 presentaron BPS < 4.

No se encontró diferencia entre ambos gru-
pos (sin antibióticos y con ellos) en la evolución 
clínica (desfavorable o favorable) al décimo día 
(p= 0,5; RR: 0,39 IC 95%: 0,01-5,74). La evolución 
clínica valorada al décimo día fue desfavorable 
en 3 pacientes, 2 del grupo con antibióticos y 1 
del grupo sin antibióticos. Uno de los pacientes 

Figura 1. Bacterial Pneumonia Score (BPS) (Escala de neumonía bacteriana)

Tabla 1. Distribución de los valores de las variables involucradas según valor del BPS

Predictor Puntos

Temperatura axilar ≥ 39ºC 3
Edad ≥ 9 meses 2
Recuento absoluto neutrófilos ≥ 8000/mm3 2
Neutrófilos en banda ≥ 5% 1

Radiología Infiltrado Bien definido, lobular, segmentario 2
Pobremente definido, parches 1
Intersticial, peribronquial -1

Localización Un lóbulo 1
Múltiples lóbulos en uno o ambos pulmones pero, 
bien definidos

1

Múltiples sitios, peribronquial y mal definidos -1
Derrame pleural Mínimo 1

Claro 2
Absceso, bullas o 
neumatocele

Dudoso 1
Claro 2

Atelectasia Subsegmentaria -1
Lobar con compromiso del lóbulo medio o  
lóbulo superior derecho

-1

Lobar con compromiso de otros lóbulos 0
Puntaje total -3 a 15

Fuente: Pediatr Pulmonol 2006;41(4):331-7

BPS < 4 BPS ≥ 4

Edad (meses)* 23,9 ± 16,9 26,9 ± 25,2
Neutrófilos totales (cel/mm3)* 5460,3 ± 1838,1 8353,3 ± 4093,6
Neutrófilos inmaduros (%)* 1,08 ± 1,6 3,9 ± 3,4
Temperatura axilar (°C)* 38,2 ± 0,3 39,1 ± 0,4
Puntaje radiológico** -2 (-2 a 1) 2 (-2 a 3)

*media ± desvío estándar.
**mediana (intervalo).
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con antibióticos presentó gastroenteritis aguda y 
otro derrame pleural a partir del segundo día de 
tratamiento. El único paciente del grupo sin anti-
bióticos con mala evolución clínica presentó otitis 
media aguda que obligó a incorporarlos.

Independientemente del estudio, se efectuó 
otro control un mes después de la consulta inicial, 
que mostró resolución completa (clínica y radio-
lógica) de la enfermedad en todos los pacientes.

DISCUSIÓN
El empleo de la regla de predicción evaluada 

(BPS) se mostró adecuado y seguro para el ma-
nejo inicial de niños con neumonía asistidos en 
forma ambulatoria. No se encontró diferencia 
en la evolución clínica entre pacientes que reci-
bieron o no antibióticos, cuando el tratamiento 
fue decidido utilizando la mencionada regla de 
predicción. El 95,9% (58/60) de los pacientes en 
los que se indicaron antibióticos y 98,4% (47/48) 
en los que no se indicaron evolucionaron satis-
factoriamente.

La buena evolución clínica encontrada en am-
bos grupos es consistente con la precisión demos-
trada por el BPS para identificar pacientes con 
neumonía que no requieren antibióticos.5 De tal 
manera, quienes no los recibieron de acuerdo a 
su puntaje BPS, muy probablemente padecían in-
fecciones virales y, por lo tanto, su evolución na-
tural era hacia la resolución del cuadro en forma 
espontánea. Por otro lado, entre aquellos que de 
acuerdo al BPS requirieron antibióticos, es proba-
ble que una considerable proporción se tratara de 
infecciones bacterianas. La bacteria más común-
mente involucrada en la neumonía adquirida en 
la comunidad en nuestro medio es Streptococcus 
pneumoniae, cuya sensibilidad a la penicilina o 
amoxicilina, tratamiento adoptado en este estu-
dio, ha sido demostrada, aun en escenarios con 
creciente resistencia in vitro a ellas.11

Existe suficiente evidencia de que una parte 
sustancial de las infecciones respiratorias bajas 
agudas en menores de 2 años, incluidas las neu-
monías, son de etiología viral, por lo que el em-
pleo de antibióticos en esta patología no debería 
ser rutinario. A pesar de ello, diversas guías clíni-
cas indican tratamiento antibiótico en casi todos 
los casos,8,9,12 contribuyendo al uso innecesario de 
antibióticos. Esta conducta podría ser responsable 
del incremento de la resistencia bacteriana a los 
antibióticos.13,14

Por lo tanto, resulta fundamental desarrollar 
estrategias para realizar diagnósticos más preci-
sos. Sin embargo, la potencial gravedad de una 

neumonía bacteriana librada a su evolución na-
tural torna necesario que cualquier herramienta 
destinada a identificar qué niño no requiere anti-
bióticos, posea una elevada sensibilidad. El BPS 
se ha mostrado suficientemente sensible, tanto en 
su descripción original5 como en estudios poste-
riores en niños internados.15 En nuestro estudio 
mostramos que su comportamiento en pacientes 
ambulatorios es igualmente seguro.

A pesar de la potencial desventaja que podría 
suponer el aumento de costos relacionados con 
los estudios complementarios necesarios (radio-
grafía y recuento leucocitario), ello se compensa-
ría por el impacto que el empleo de esta regla de 
predicción podría tener sobre la resistencia bacte-
riana (por un uso más adecuado de antibióticos), 
además del ahorro que implica no indicarlos en 
más de la mitad de los casos.

Aunque no se trataba de un objetivo de nues-
tro trabajo, llama la atención la baja tasa de identi-
ficación microbiológica obtenida (7,4%). Como es 
probable que la mayoría de los casos hayan sido 
de etiología viral (incluidos algunos de los trata-
dos con antibióticos), es muy posible que la baja 
identificación de etiología se haya visto influida 
por el espectro de microorganismos pesquisa-
dos (virus sincicial respiratorio, parainfluenza, 
influenza y adenovirus). Existe evidencia de que 
otros virus pueden ser responsables de infección 
respiratoria baja aguda, como rhinovirus, metap-
neumovirus, coronavirus y bocavirus.16-19 Parti-
cularmente Rhinovirus podría ser responsable de 
hasta el 24% de estos cuadros,19 especialmente en 
pacientes ambulatorios.20 En relación a las bacte-
rias, existe evidencia de que la tasa de recupera-
ción en niños con neumonía se encuentra cercana 
al 5%.3 Es muy posible que esta cifra sea menor 
en nuestro estudio, ya que se trataba de cuadros 
no graves, donde la posibilidad de bacteriemia es 
sustancialmente menor.21

A pesar del alentador resultado obtenido, re-
sulta precoz recomendar el empleo generalizado 
del BPS. De acuerdo con los mejores estándares 
para transformar una regla de predicción en una 
regla de decisión, falta aún verificar su desempeño 
en un estudio clínico controlado y aleatorizado,22 
donde los pacientes sean asignados a ser tratados 
en base a esta regla de predicción o a la práctica 
habitual del sitio, y comparar entonces la tasa de 
eficacia y uso de antibióticos en ambos grupos.

En conclusión, en nuestro estudio, la utiliza-
ción del BPS fue segura como herramienta para 
decidir el manejo inicial de niños con neumonía 
de manejo ambulatorio.
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