Articulo original

a. Departamento
de Consultorios
Externos.

b. Docencia e
Investigacion.

Hospital General

de Nifos Pedro de

Elizalde.

Correspondencia:
Dr. Fernando A. Torres:
torresf@intramed.net

Conflicto de intereses:
Ninguno que declarar.

Recibido: 17-6-10
Aceptado: 28-7-10

Arch Argent Pediatr 2010;108(6):511-515 / 511

Seguridad de una regla de prediccién para el
manejo inicial de nifios con neumonia tratados

en forma ambulatoria

Safety of a clinical prediction rule for initial management of
children with pneumonia in an ambulatory setting

Dr. Fernando A. Torres*®, Dra. Irma Passarelli®, Dr. Adridn Cutri®,
Lic. Araceli Leonardelli®, Dra. Maria F. Ossorio® y Dr. Fernando Ferrero®

RESUMEN

Introduccion. Una parte sustancial de las neu-
monias en la infancia son de etiologia viral, pero
su manejo inicial habitual incluye antibidticos.
Unaregla para predecir etiologia delaneumonia
en nifos hospitalizados (BPS: Bacterial Pneumo-
nia Score) podria limitar este empleo innecesa-
rio de antibiéticos, pero su utilidad no ha sido
evaluada en pacientes ambulatorios. El objetivo
del presente trabajo fue evaluar la seguridad de
la aplicacién de una regla de prediccién para el
manejo inicial de pacientes con neumonia asis-
tidos en forma ambulatoria.

Material y métodos. Estudio de cohorte que in-
cluy6 pacientes de 3-60 meses de edad asistidos
ambulatoriamente por neumonia. Se calcul6 el
BPS (intervalo: de-3 a 15 puntos) en todos los pa-
cientes y s6lo en aquellos con BPS = 4 puntos se
indicé antibidtico. Se evalud la evolucién clinica
1,2,3,5,7y 10 dias 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 indic6 an-
tibidticos. No se encontraron diferencias en la
evolucién clinica entre ambos grupos (con an-
tibidticos y sin ellos) al décimo dia (p=0,5; RR:
0,39; IC 95%: 0,01-5,74). Sélo tres pacientes pre-
sentaron mala evolucién clinica; 1 pertenecia al
grupo que no recibia antibiéticos.

Conclusion. EIBPS se mostré seguro paralatoma
de decisiones en la consulta inicial en nifios con
neumonia de manejo ambulatorio.

Palabras clave: neumonia, diagndstico, 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.

Keywords: pneumonia, diagnosis, ambulatory care.

INTRODUCCION

Las infecciones respiratorias agudas,
especialmente la neumonia, son una
importante causa de morbimortalidad
en nifios menores de 5 afios; pueden ser
responsables de alrededor de 2 millones
de muertes al afio en el mundo.'?

Cerca de la mitad de las neumo-
nias en menores de 5 afios de edad no
son bacterianas.’? Lamentablemente, la
confirmacién etiolégica 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
antibiéticos en forma empirica.*

Recientemente, se ha descripto
una regla de prediccién (BPS: Bacte-
rial Pneumonia Score) que permite infe-
rir con precision la etiologia en nifios
internados por neumonia, a partir de
elementos clinicos, radiolégicos y de
laboratorio disponibles en el momen-
to de admisién. Esta regla de predic-
cién permitiria un uso mas adecuado
de antibidticos, indicdndolos sélo en
aquellos pacientes con fuerte sospecha
de infeccién bacteriana.’

Sin embargo, esta regla de pre-
diccién fue desarrollada y validada
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exclusivamente en pacientes hospitalizados, y
aunque existe evidencia de que la etiologia de las
neumonias en pacientes hospitalizados y ambu-
latorios es muy similar,®” podria haber elementos
que lleven a que la regla de predicciéon no se com-
porte de igual manera en estos dltimos.

Como una parte significativa de las infecciones
respiratorias agudas son pasibles de manejo am-
bulatorio,*® validar el desempefio del BPS en esta
poblacién puede ser provechoso.

Una regla de prediccion basada en elementos
facilmente accesibles y disponibles en casi todos
los niveles de atencién podria colaborar en una
toma de decisiones terapéuticas més adecuada
en estos pacientes. El objetivo del presente traba-
jo fue evaluar la seguridad de la aplicacion de la
regla de prediccion clinica BPS en el manejo ini-
cial de pacientes con neumonia asistidos en for-
ma ambulatoria.

METODOS

Disefio: estudio de cohorte prospectivo.

Poblacién: se incluyeron pacientes de 3-60 me-
ses con diagnoéstico clinico de neumonia (fiebre,
tos, taquipnea),’ de 24 a 48 h de evolucidn, asisti-
dos en uno de los ocho sectores del departamento
de consultorios externos de un hospital pediatri-
co, entre junio de 2008 y mayo de 2009. Se exclu-
yeron pacientes que requirieran internacién, con
sibilancias, signos de neumonia grave o muy gra-
ve,* vacunacién incompleta, enfermedad cardiaca
o pulmonar crénica, alteracion manifiesta de la in-
munidad, desnutricion grave, evidencia clinica o
antecedente de disfuncién orgénica asociada (in-
suficiencia hepdtica o renal, sindrome de Down
sin cardiopatia, anemia grave), otros cuadros que
requirieran uso de antibiéticos, tratamiento anti-
bidtico o internacién en las dos semanas previas.®’

Metodologia: en la consulta inicial, a todos los
pacientes se les efectud radiografia de térax, toma
de muestra de sangre periférica (recuento y for-
mula leucocitaria, y hemocultivo) y de secreciones
nasofaringeas (pesquisa viral por inmunofluores-
cencia indirecta). En la misma consulta, un inves-
tigador aplicé la regla de predicciéon (BPS) y, de
acuerdo a su resultado, decidi6 la conducta: con
puntaje = 4 se indico tratamiento antibiético y con
puntaje < 4, no. En los casos que requerian anti-
bidticos se siguid lo establecido por la Sociedad
Argentina de Pediatria (amoxicilina 80-100 mg/
kg/dia durante 10 dias).?

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

BPS obtenido y si recibian o no antibiéticos. Di-
cho profesional realiz6 los controlesa 1,2,3,5 + 1,
7+1,10 £ 1y 30 + 3 dias de la consulta inicial.

Definiciones operativas:

* Temperatura axilar: maxima temperatura axi-
lar registrada con termémetro 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 minimo de 6 h sin antitérmicos). Para
el criterio de inclusion, se considero fiebre a la
temperatura axilar = 38°C.

* Frecuencia respiratoria: evaluada por auscul-
tacion pulmonar (estetoscopio) durante un mi-
nuto, con paciente tranquilo, afebril y sin llorar
o mientras dormia. El procedimiento se repi-
ti6 en dos oportunidades separadas por cinco
minutos, tomandose el promedio de ambas. Se
defini6 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.’

* Variable de prediccién: puntaje del BPS, dico-
tomizado de acuerdo a la descripcién original
(<4 0 =4) (Figura 1).°

* Variable de resultado: se consideré evolucién
clinica favorable cuando el paciente cumplio,
alos 10 = 1 dia de la consulta inicial, con to-
dos los siguientes criterios: disminucién de
la fiebre antes de las 72 h (temperatura axilar
< 38° C), frecuencia respiratoria normal o dis-
minucion mayor a 5 respiraciones por minuto
antes de las 48 h con respecto al valor inicial,
no haber requerido internacién ni indicacién
o cambio de antibiéticos."

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

Andlisis estadistico: considerando una tasa de
mala evolucién clinica de 25% en los pacientes
sin antibidticos y de 3% en aquellos con antibio-
ticos,'® un nivel de confianza de 95% y poder de
80%, se estim¢6 un tamafio muestral de 92 pacien-
tes (46 por grupo).

Se describi6 la distribucién de los valores pa-
ra cada variable mediante medidas de tendencia
central y dispersion o niimeros absolutos, segiin
correspondiera. Se evalu6 asociacion entre punta-
je BPS obtenido y evolucién clinica al décimo dia
por medio deji al cuadrado (x?), adoptando un ni-
vel de significacién de p< 0,05; se calculé el ries-
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go relativo y sus intervalos de confianza de 95%.
Para los calculos se utilizé SPSS 10.0, Chica-
go, 1999.

RESULTADOS

Durante el periodo en que se llevé a cabo el es-
tudio se asistieron 113 pacientes con diagndstico
de neumonia en el sector destinado al estudio. Se
excluyeron 3 por presentar sibilancias, 1 por neu-
monia grave y 1 por tratamiento antibiético 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 centigrados, de neutrdfilos totales 6746,1 +
3363/mm? y de neutréfilos en banda 2,34 + 2,9%
(Tabla 1). La valoracién radiolégica present6 me-

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

Se logro identificar etiologia 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 =4y 60, BPS < 4. El primer grupo recibi6 an-
tibidticos y el segundo, no. De los 8 pacientes con
etiologia viral, 7 presentaron BPS < 4.

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

FiGura 1. Bacterial Pneumonia Score (BPS) (Escala de neumonia bacteriana)

Predictor Puntos
Temperatura axilar = 39°C 3
Edad = 9 meses 2
Recuento absoluto neutréfilos = 8000/ mm? 2
Neutrofilos en banda = 5% 1
Radiologia Infiltrado Bien definido, lobular, segmentario 2
Pobremente definido, parches 1
Intersticial, peribronquial -1
Localizacién Un I6bulo 1
Multiples I6bulos en uno o ambos pulmones pero, 1
bien definidos
Muiltiples sitios, peribronquial y mal definidos -1
Derrame pleural Minimo 1
Claro
Absceso, bullas o Dudoso 1
neumatocele Claro 2
Atelectasia Subsegmentaria -1
Lobar con compromiso del 16bulo medio o -1
16bulo superior derecho
Lobar con compromiso de otros 16bulos 0
Puntaje total -3ald

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

TasLa 1. Distribucion de los valores de las variables involucradas segiin valor del BPS

BPS <4 BPS =4
Edad (meses)* 239 +16,9 26,9 25,2
Neutréfilos totales (cel/mm3)* 5460,3 + 1838,1 8353,3 + 4093,6
Neutréfilos inmaduros (%)* 1,08+1,6 39+34
Temperatura axilar (°C)* 38,2+0,3 391+04
Puntaje radioldgico** -2(-2al) 2(-2a3)

*media + desvio estandar.
**mediana (intervalo).
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con antibiéticos presentd gastroenteritis aguda y
otro derrame pleural a partir del segundo dia de
tratamiento. El tinico paciente del grupo sin anti-
bidticos con mala evolucién clinica presento otitis
media aguda que obligé a incorporarlos.
Independientemente del estudio, se efectu6
otro control un mes después de la consulta inicial,
que mostré resoluciéon completa (clinica y radio-
légica) de la enfermedad en todos los pacientes.

DISCUSION

El empleo de la regla de predicciéon evaluada
(BPS) se mostr6 adecuado y seguro para el ma-
nejo inicial de nifios con neumonia asistidos en
forma ambulatoria. No se encontré diferencia
en la evolucién clinica entre pacientes que reci-
bieron o no antibidticos, cuando el tratamiento
fue decidido utilizando la mencionada regla de
predicciéon. E1 95,9% (58/60) de los pacientes en
los que se indicaron antibiéticos y 98,4% (47/48)
en los que no se indicaron evolucionaron satis-
factoriamente.

La buena evolucién clinica encontrada en am-
bos grupos es consistente con la precision demos-
trada por el BPS para identificar pacientes con
neumonia que no requieren antibiéticos.’ De tal
manera, quienes no los recibieron de acuerdo a
su puntaje BPS, muy probablemente padecian in-
fecciones virales y, por lo tanto, su evolucién na-
tural era hacia la resolucién del cuadro en forma
espontanea. Por otro lado, entre aquellos que de
acuerdo al BPS requirieron antibiéticos, es proba-
ble que una considerable proporcién se tratara de
infecciones bacterianas. La bacteria mas comun-
mente involucrada en la neumonia 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."

Existe suficiente evidencia de que una parte
sustancial de las infecciones respiratorias bajas
agudas en menores de 2 afios, incluidas las neu-
monias, son de etiologia viral, por lo que el em-
pleo de antibidticos en esta patologia no deberia
ser rutinario. A pesar de ello, diversas guias clini-
cas indican tratamiento antibidtico en casi todos
los casos,®*'* contribuyendo al uso innecesario de
antibiéticos. Esta conducta podria ser responsable
del incremento de la resistencia bacteriana a los
antibidticos.'*™

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

neumonia bacteriana librada a su evolucién na-
tural torna necesario que cualquier herramienta
destinada a identificar qué nifio no requiere anti-
bidticos, posea una elevada sensibilidad. E1 BPS
se ha mostrado suficientemente sensible, tanto en
su descripcion original® como en estudios poste-
riores en nifos internados.” En nuestro estudio
mostramos que su comportamiento en pacientes
ambulatorios es igualmente seguro.

A pesar de la potencial desventaja que podria
suponer el aumento de costos relacionados con
los estudios complementarios necesarios (radio-
grafia y recuento leucocitario), ello se compensa-
ria por el impacto que el empleo de esta regla de
prediccion podria tener sobre la resistencia bacte-
riana (por un uso méas adecuado de antibiéticos),
ademas del ahorro que implica no indicarlos en
mas de la mitad de los casos.

Aunque no se trataba de un objetivo de nues-
tro trabajo, llama la atencién la baja tasa de identi-
ficacién microbiolégica obtenida (7,4%). Como es
probable que la mayoria de los casos hayan sido
de etiologia viral (incluidos algunos de los trata-
dos con antibiéticos), es muy posible que la baja
identificacién de etiologia 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 infeccién
respiratoria baja aguda, como rhinovirus, metap-
neumovirus, coronavirus y bocavirus.'*" Parti-
cularmente Rhinovirus podria ser responsable de
hasta el 24% de estos cuadros," especialmente en
pacientes ambulatorios.” En relacion a las bacte-
rias, existe evidencia de que la tasa de recupera-
cioén en nifios con neumonia se encuentra cercana
al 5%.? 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.*

A pesar del alentador resultado obtenido, re-
sulta precoz recomendar el empleo generalizado
del BPS. De acuerdo con los mejores estandares
para transformar una regla de prediccién en una
regla de decision, falta atn verificar su desempefio
en un estudio clinico controlado y aleatorizado,*
donde los pacientes sean asignados a ser tratados
en base a esta regla de prediccién o a la préctica
habitual del sitio, y comparar entonces la tasa de
eficacia y uso de antibiéticos en ambos grupos.

En conclusion, en nuestro estudio, la utiliza-
cién del BPS fue segura como herramienta para
decidir el manejo inicial de nifios con neumonia
de manejo ambulatorio.
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