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Factores relacionados con la estancia hospitalaria
y el uso de antibiéticos en menores de 5 afios
hospitalizados por infeccidn respiratoria

aguda baja, en un hospital de tercer nivel”
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Resumen: la enfermedad respiratoria aguda baja causa importante morbimortalidad en menores de 5 afios.
Conocer los factores que inciden en la estancia hospitalaria y el uso de antibiéticos ayudara al mejor entendimiento
de esta entidad. Poblacién y métodos: trabajo retrospectivo transversal realizado entre enero de 2010 y junio de
2011 en un hospital de tercer nivel localizado en Bogota (Colombia), a una altura de 2600 m s. n. m., que involucra
a menores de 5 afios hospitalizados con enfermedad respiratoria baja. Se revisan antecedentes, caracteristicas
clinicas, de laboratorio y radioldgicas y se correlacionan con la estancia hospitalaria y el uso de antibioticos. Se
analiza su significancia (p < 0,05). Resultados: se obtuvieron 1063 casos de los cuales se excluyeron 89 para un
total de 974. El uso de antibioticos, hipoxemia al ingreso, presencia de retracciones, el virus sincitial respiratorio y,
asociadas al uso de antibioticos, las cardiopatias congénitas, la presencia de consolidacion y las altas temperaturas
en las primeras 72 horas, prolongaron la estancia hospitalaria de manera independiente. El uso de antibidticos se
asoci6 con el numero de dias de enfermedad antes de la consulta, reconsulta, fiebre al ingreso o su persistencia en
el hospital, las retracciones, el mayor recuento absoluto de leucocitos o neutréfilos, el virus sincitial respiratorio, el
mayor valor de la proteina C reactiva, duracion del oxigeno suplementario, la presencia radiolégica de consolida-
cion o derrame pleural. Conclusiones: en la estancia hospitalaria de nuestros pacientes no influyeron variables de
gravedad descritas para la enfermedad respiratoria. Hubo factores clinicos, de laboratorio y radiol6gicos asociados
al uso de antibioticos.
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Factors Related to Hospital Stay and Antibiotic Use in Children Under
5 Hospitalized for Lower Acute Respiratory Infections in a Tertiary
Hospital

Abstract: Lower acute respiratory infections cause significant morbidity and mortality in children under
5 years old. Understanding the factors influencing hospital stay and antibiotic use will contribute to a bet-
ter understanding of this condition. Population and Methods: A retrospective cross-sectional study con-
ducted between January 2010 and June 2011 in a tertiary hospital located in Bogota, Colombia, at an alti-
tude of 2600 meters above sea level. The study involved children under 5 years old hospitalized with lower
respiratory diseases. Background, clinical, laboratory, and radiological characteristics were reviewed and
correlated with hospital stay and antibiotic use. Statistical significance was analyzed (p < 0.05). Results: A
total of 1063 cases were obtained, of which 89 were excluded, resulting in a total of 974 cases. The use of
antibiotics, hypoxemia upon admission, presence of retractions, respiratory syncytial virus, and, in associa-
tion with antibiotic use, congenital heart diseases, presence of consolidation, and high temperatures within
the first 72 hours, independently prolonged hospital stay. Antibiotic use was associated with the number of
days of iliness before consultation, revisits, fever upon admission or its persistence in the hospital, retrac-
tions, higher absolute leukocyte or neutrophil count, respiratory syncytial virus, higher C-reactive protein
value, duration of supplementary oxygen, and radiological presence of consolidation or pleural effusion.
Conclusions: Severity variables described for respiratory diseases did not influence the hospital stay of our
patients. Clinical, laboratory, and radiological factors were associated with antibiotic use.

Keywords: lower acute respiratory infections; pediatrics; hospital stay; antibiotics

Fatores relacionados com a estadia hospitalar e o uso de antibioticos
em criangas menores de 5 anos hospitalizadas por infecgdo respiratoria
aguda de baixo trato em um hospital de terceiro nivel

Resumo: a doenca respiratéria aguda de baixo trato causa significativa morbidade e mortalidade em crian-
¢as menores de 5 anos. Entender os fatores que afetam a estadia hospitalar e o uso de antibioticos contri-
buira para uma melhor compreensao dessa condi¢cao. Populagdo e métodos: este estudo retrospectivo
transversal foi realizado entre janeiro de 2010 e junho de 2011 em um hospital de terceiro nivel localizado
em Bogotd, Colombia, a uma altitude de 2600 metros acima do nivel do mar, e envolveu criangas menores
de 5 anos hospitalizadas com doenca respiratéria de baixo trato. Os antecedentes, caracteristicas clinicas,
laboratoriais e radioldgicas foram revisados e relacionados com a estadia hospitalar e o uso de antibidticos.
Asignificancia foi analisada (p < 0,05). Resultados: foram obtidos 1063 casos, dos quais 89 foram excluidos,
resultando em um total de 974. O uso de antibidticos, hipoxemia na admissdo, presenca de retra¢des, o
virus sincicial respiratoério, e, associados ao uso de antibidticos, as cardiopatias congénitas, presenca de
consolidacdo e altas temperaturas nas primeiras 72 horas, prolongaram a estadia hospitalar de forma inde-
pendente. O uso de antibidticos esteve associado ao nimero de dias de doenca antes da consulta, retorno
para consulta, febre na admissdo ou sua persisténcia no hospital, retracdes, contagem absoluta elevada de
leucécitos ou neutrofilos, virus sincicial respiratério, valor elevado de proteina C reativa, duracdo de oxigé-
nio suplementar, presenca radiolégica de consolidagao ou derrame pleural. Conclusdes: na estadia hospi-
talar de nossos pacientes, variaveis de gravidade geralmente associadas a doenca respiratoria nao tiveram
influéncia. No entanto, houve fatores clinicos, laboratoriais e radiolégicos associados ao uso de antibioticos.

Palavras-chave: infeccao respiratoria aguda de baixo trato; pediatria; estadia hospitalar; antibioticos
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Introduccion

La infeccion respiratoria aguda (1rA) abarca diver-
sas patologias y es una de las afecciones mas comu-
nes del ser humano; compromete especialmente a
los menores de 5 afos, en quienes representa entre
el 30 y el 50 % de las consultas y hasta el 40 % de
las hospitalizaciones (1). En 2015 se presentaron en
el mundo cerca de 150 millones de casos de neu-
monia; fallecieron aproximadamente un millén de
ninos (2), el 90 % de ellos procedia de paises en vias
de desarrollo y se cree que la causa de su muerte
es de origen bacteriano (3).

La bronquiolitis es causada por diversos mi-
croorganismos y el virus sincitial respiratorio
(vsR) es el mas frecuente, y se relaciona con un
curso mas severo (4). La coinfeccion de dos o mads
virus se da en el 25 % de los casos, razon por la
que queda por aclarar si esta condicién aumenta su
gravedad (4). La coinfeccién viral y bacteriana es
rara, pero es mas frecuente en paises en desarrollo
y en los casos mas graves (5). Dentro de los factores
que se asocian a una mayor gravedad del cuadro se
encuentran: menores de dos meses de edad, peso
al nacer menor de 2000 g, menores de seis meses,
enfermedades congénitas cardiovasculares con
repercusion clinica, displasia broncopulmonar,
fibrosis quistica, trastornos congénitos de las vias
respiratorias inferiores, inmunodeficiencias, tras-
plante, enfermedades congénitas con compromiso
pulmonar o cardiovascular, enfermedad neurolo-
gica moderada a grave, sindrome de Down, pre-
sencia de apneas, desnutricion aguda grave (3), el
ser varon (4) y la presencia previa del aumento en
la resistencia en las vias aéreas inferiores o la dis-
minucion de su distensibilidad (6). La hipoxemia
estd asociada a una mayor mortalidad (3).

La neumonia infecciosa adquirida en co-
munidad puede ser de origen viral, bacteriano,
micobacteriana y fingica (7). El estudio PERCH
encontrd en los ninos que tenian neumonia seve-
ra o muy severa que los virus eran los microorga-
nismos més frecuentes (61,4 %), seguidos por las
bacterias (27,3 %) y el Mycobacterium tuberculo-
sis (5,9 %); el vsr es el mds frecuente de los virus
(31 %) y el neumococo de las bacterias (6,7%), aun-
que en el subgrupo de las neumonias muy severas

el porcentaje de los virus disminuy6 en favor de
las bacterias (8). En el estudio sobre etiologia de la
neumonia adquirida en la comunidad de los cbc
(EPIC) se detectd un patogeno en el 81 % de los ca-
sos (uno o mas virus en el 66 %, una bacteria en
el 8 % y una bacteria mas un virus en el 7 %). El
vsR fue el patégeno mas encontrado (28 %) y de
las bacterias, el neumococo (4 %). En Colombia en
2017 se detectd una causa de 1rA en el 32,6 % de los
casos y se aislaron los siguientes virus: el vsr (37,7
%), adenovirus (14,5 %), influenza A/H3 (14,2 %),
virus parainfluenza (8,0 %), bocavirus (6,8 %),
coronavirus (5,7 %), influenza B (3,8 %), metap-
neumovirus (3,4 %), rinovirus (3,5 %), influenza
A(HIN1)pdmO9 (1,7 %) y enterovirus (0,9 %) (10).
La definiciéon de neumonia adquirida en comuni-
dad (Nac) varia segun diferentes guias, algunas ba-
sadas solo en criterios clinicos, mientras que otras
adicionan datos radioldgicos y de laboratorio (11).

La combinacion de fiebre, sintomas y signos
de dificultad respiratoria, asociados a cambios
radiologicos (donde es posible realizarse) pueden
definir la presencia de neumonia, pero estas va-
riables también pueden presentarse en casos de
bronquiolitis, lo que entorpece su diferenciacion
(3). Establecer la etiologia de la neumonia en nifios
es dificil por la limitacion para obtener muestras
adecuadas del tracto respiratorio inferior, la im-
posibilidad para conseguirlas de manera rutinaria
por métodos invasivos, el diferenciar microorga-
nismos colonizantes del infectante, una capaci-
dad logistica insuficiente para identificar todos los
microorganismos y la variabilidad en las técnicas
diagnosticas (3) (11).

Por otro lado, los sitios que disponen de un
amplio panel de pruebas pueden llegar a estable-
cer la etiologia de la infeccion respiratoria aguda
baja (IRAB) en cerca del 85 % de los casos (12). Los
virus se detectan en mas de las dos terceras partes
de las Nac confirmadas radiolégicamente en ni-
fos (13), especialmente en los menores de 2 afos
(11), en cerca del 30 % puede haber coinfeccion de
dos o0 mas virus y entre el 30 % (14) (15) y el 45 %
(16) de las neumonias pueden ser mixtas (virales
y bacterianas) (11). La asociacion del vsgr, rinovi-
rus, influenza A y otros virus con el neumococo
(como causales de neumonia en ninos) se ha visto
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relacionado con una mayor severidad, presentan-
dose especialmente en los nifios que se hospitali-
zan (11) (16) (17).

Los hallazgos radioldgicos por si mismos no
permiten diferenciar completamente la neumo-
nia viral de la bacteriana (15), a lo que se le suma
la variabilidad en su interpretacion (18). Por esto
no se aconseja que de manera rutinaria se utili-
cen para diferenciar neumonia bacteriana de viral
(19). No se debe olvidar que en etapas tempranas
de la neumonia bacteriana la radiografia de térax
puede ser normal (20). Radioldégicamente las opa-
cidades alveolares pueden presentarse tanto en las
infecciones virales como en las bacterianas y cerca
del 50 % de los infiltrados intersticiales pueden ser
bacterianos (14).

Los hemocultivos seran positivos en aproxi-
madamente el 4,1 % de los casos bacterianos no
severosy en el 10 % de los severos (7). En los nifos,
los cultivos bacterianos de esputo o las muestras
de las vias respiratorias superiores generalmente
no reflejan con precision la causa de la IRAB (21).
El aspirado nasofaringeo sirve para detectar Bor-
detella pertussis y antigenos virales, pero no bac-
terias, ya que su aislamiento en el cultivo puede
representar solo una colonizacién (11). No se re-
comiendan los antigenos para neumococo en ori-
na por los falsos positivos que se pueden presentar
en los niflos menores de 5 anos vacunados (7) (11).
Aunque las técnicas moleculares de diagnostico
rapido (reaccion en cadena de la polimerasa mul-
tiple), mejoran la sensibilidad diagnéstica en san-
gre y liquido pleural, cuando se toman en las vias
respiratorias altas no diferencian colonizacion de
infeccion (11). Los leucocitos mayores de 15 x 10°*
y la velocidad de sedimentacion globular (vsa)
mayor de 30 mm/h se pueden registrar tanto en
neumonias bacterianas como en virales (11) (14).
La proteina C reactiva (PcrR) mayor de 80 mg/L
tuvo una sensibilidad para neumonia bacteriana
de 52 % y especificidad de 72 % en un estudio (14),
a pesar de que otros autores han dado puntos de
corte, sensibilidades y especificidades diferentes
(15). La procalcitonina (pCT) con una concentra-
cién menor de 0,5 ng/ml indica que la neumonia
probablemente es de origen viral; en cambio, la
concentracién igual o mayor a 1 ng/ml aumenta

Revista Med m Vol. 30(2)

cuatro veces mas la posibilidad de ser bacteriana
(11) y cuando la concentracién es mayor de 2 ng/
ml la infeccién es probablemente bacteriana (2),
teniendo una especificidad del 80 % (11). La rela-
cién pcr/pcT menor de 0,5 sugiere la presencia de
neumonia bacteriana (15).

El problema surge cuando la Pcr esta entre 30
y 70 mg/L y la pcT entre 0,5 y 1 ng/ml, pudiendo
corresponder tanto a una infeccién virica como
bacteriana. La combinacién de varios biomarcado-
res (recuento de leucocitos, de neutroéfilos, la vsa,
la PCR, la PCT) no han mostrado una mayor sensi-
bilidad o especificidad que cuando son unicos (2)
(11). Sahoo y colaboradores encuentran que, para
infeccién bacteriana, incluida neumonia lobar,
la combinacién de la pcr (1,2 mg/L), recuento de
leucocitos (11.400/mm?) y recuento de neutrofilos
(6710/mm’) tenian una sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y negativo de 60,9 %,
98,2 %, 96,1 % y 77,5 %, respectivamente (22).

Mas recientemente se han venido estudiando
nuevos biomarcadores para diferenciar infeccio-
nes virales y bacterianas (2) (23) (24) (25) (26) (27),
pero muchas instituciones, al igual que la nuestra,
carecen de los recursos para realizarlos. Otras téc-
nicas de aislamiento microbiologico e imagenes
como la fibrobroncoscopia, el lavado bronquioal-
veolar, el cepillado bronquial, la tomografia de t6-
rax y la resonancia magnética del térax solo estan
indicadas en circunstancias especiales (11).

Otro punto para tener en cuenta es que la NAC,
ya sea viral o bacteriana, es una enfermedad dina-
mica: los diferentes valores de los biomarcadores
o el aspecto de los infiltrados radioldgicos son tan
solo instantdneas de un proceso activo, que pue-
den variar dia a dia (16).

En resumen, se ha visto que ni la clinica, la
radiologia o los exdmenes rutinarios tienen la su-
ficiente capacidad para diferenciar la neumonia vi-
ral de la bacteriana (2) (14), ya que su etiologia no
se establece con frecuencia, especialmente en pai-
ses o instituciones con recursos limitados, debido a
que para su aproximacion diagnostica y etioldgica
se emplean criterios epidemioldgicos, clinicos, ra-
diolégicos, reactantes de fase aguda rutinarios, de
manejo empirico, lo que ha llevado a la sobreutili-
zacion de antibioticos (15).

m J.). Lopez Pérez m G. M. Galan Gutiérrez m D. O. Lancheros Delgadillo
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En el hospital donde laboramos, a pesar de ser
un tercer nivel de atencién, cuando se desarroll6
este trabajo, solo disponia para hacer un diagnds-
tico etioldgico de la Nac de hemocultivos y del
panel viral por inmunofluorescencia indirecta
para siete virus (sincitial respiratorio, influenza
Ay B, parainfluenza 1, 2 y 3 y adenovirus). Aun-
que la inmunofluorescencia conserva una buena
especificidad para la mayoria de los virus (20), ac-
tualmente la reaccién en cadena de la polimerasa
multiplex en tiempo real la ha desplazado en el
estudio de la infeccion respiratoria, por su mayor
sensibilidad y especificidad (13), que llega a ser de
2 a 5 veces mas sensible para detectar virus respi-
ratorios (16).

Basados en los factores de gravedad descri-
tos en la literatura, junto a las dificultades para
diferenciar la infeccién viral de la bacteriana, en
una revision retrospectiva de pacientes meno-
res de 5 afos hospitalizados por una 1RAB, bus-
camos describir las causas que influyeron tanto
en la duracion de la hospitalizacién como en la
decision para iniciar antibidticos, teniendo en
cuenta los recursos utilizados, posiblemente si-
milares a los que disponen muchas institucio-
nes de salud que manejan este tipo de pacientes.
En el hospital atendemos nifios de estratos so-
cioecondmicos bajos que viven a una altura de
2500 metros sobre el nivel del mar (m s. n. m.),
informacion clave para destacar que por encima de
esta altitud la gravedad de la afeccién respiratoria
puede ser mayor (28) (29).

Poblacion

Menores de 5 afios con enfermedad respiratoria
aguda grave (IRAG), hospitalizados entre el prime-
ro de enero de 2010 y el 30 de junio de 2011 en el
Hospital El Tunal E.s.E. Nivel 111, institucién hospi-
talaria perteneciente a la Red Publica de Hospitales
de la ciudad de Bogota (a 2650 m s. n. m.), con 33
camas de pediatria. El hospital atiende principal-
mente pacientes subsidiados de estratos socioeco-
némicos bajos. Este trabajo complementa a otro
publicado anteriormente con este mismo grupo de
poblacion (30).

Métodos

El hospital formaba parte de las instituciones cen-
tinela del programa de vigilancia epidemioldgica
para IRAG, por lo que a todos los menores de 5
afios que se hospitalizaban por esta condicion se
les efectuaba aspirado nasofaringeo para la reali-
zacion de panel viral, mediante la técnica de inmu-
nofluorescencia indirecta. Se estudiaron siete virus
(sincitial respiratorio, influenza A y B, adenovi-
rus, parainfluenza 1, 2 y 3), con el reactivo Light
Diagnostics™ Respiratory Panel 1 viral Screening.
Los casos se buscaron con los resultados de estos
paneles (positivos o negativos para algin virus)
en dos bases de datos: laboratorio clinico y epi-
demiologia. Luego, personal médico previamente
entrenado, revis6 las historias clinicas y registro
las variables de interés en una hoja calculo Excel:
fechas de ingreso-egreso, edad al momento de in-
greso, género, peso y talla al nacer, presencia de
enfermedad crénica del recién nacido, cardiopatia
congénita, numero de hermanos, lactancia mater-
na, noxa de contagio, dias de enfermedad antes
de la consulta, asistencia a guarderia, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, fiebre al ingre-
so, mayor temperatura en las primeras 72 horas,
saturacion de oxigeno (SatO,) al ingreso, retrac-
ciones y tirajes pulmonares al ingreso, resultado
del panel viral y de la prueba rapida para el vsg,
PCR, hemograma (recuento de leucocitos, absoluto
de neutréfilos), reporte radioldgico (presencia de
consolidacién o no, derrame pleural), uso de an-
tibidticos, oxigeno (O,) suplementario y duracién
en dias de su uso, asi como de la hospitalizacion,
destino final (casa —con o sin O, domiciliario—,
remision, fallecimiento). Todo esto bajo el segui-
miento del grupo de investigadores.

El estudio fue aprobado por el Comité Etica de
Investigaciones del Hospital El Tunal el 8 de febre-
ro de 2012.

Analisis estadistico

El analisis univariado se presenta como frecuen-
cias para las variables nominales y con medias
o medianas (con su desviacidon estandar o ran-
go intercuartilico, segiin corresponda) para las

Factores relacionados con la estancia hospitalaria y el uso de antibi6ticos en menores de 5 afios hospitalizados
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variables cuantitativas, dependiendo de si tuvieran
o no una distribucién normal, respectivamente.
Para su calculo utilizamos la hoja dindamica Excel
de Microsoft. Las asociaciones bivariadas se obtu-
vieron con el paquete estadistico STATA, mediante
la prueba de chi-cuadrado. Para las variables no-
minales y Mann Whitney o Kruskal Wallis, si se
consider6 como variable ordinal o cuantitativa.
Cuando se compard la estancia hospitalaria con
las variables cuantitativas se calculd el coeficiente
de correlacion de Spearman.

Se realizd estratificacion de las posibles va-
riables confusoras que pudieran afectar los re-
sultados y, en particular para el analisis de la
estancia, se controld el hecho de haber recibido o
no antibiéticos.

Para facilitar la interpretacion de las asociacio-
nes, con la decisién de formular antibidticos, las
variables cuantitativas se categorizaron, segun el
punto de corte con mayor rendimiento analizado
por el Receiver Operating Characteristic Curve
(roc) o de acuerdo con puntos de corte clinica-
mente relevantes o porque previamente se hubie-
ran publicado en estudios similares.

Resultados

Se obtuvieron 1063 episodios respiratorios de un
total de 988 pacientes, que cumplieron criterios
de 1rA grave con reporte de panel viral. Por defi-
ciencias en el registro se descart6 previamente un
caso. Para el andlisis de la estancia hospitalaria se
descontaron 90 incidentes que fueron remitidos a
otras instituciones (por la gravedad y por la falta
de recursos institucionales, solicitud administra-
tiva, solicitud de los familiares), para un total de
973 casos. En un trabajo previamente publicado,
describimos en este mismo grupo de pacientes al-
gunas variables demograficas, evolutivas y de ma-
nejo (30)'. Cuando se analizaron las variables que

1 Este estudio es una segunda parte de la misma base de
datos, pero el primer estudio, publicado en esta revista,
describio otras variables.
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pudieron haber influido en la decisién de indicar
antibidticos, se excluyeron 46 casos que los recibie-
ron por patologias diferentes a enfermedad respi-
ratoria o si recibieron solamente macrolidos, razén
por la que quedaron un total de 1017.

En los siguientes apartes se describira cémo in-
fluyeron algunos antecedentes, caracteristicas cli-
nicas, de laboratorio y radiolégicos, en la estancia
hospitalaria y el uso de antibiéticos.

Variables sobre los antecedentes

Con respecto a la estancia hospitalaria no influye-
ron el peso al nacer menor de 2500 g (p = 0,90), la
talla al nacer menor de 45 cm (p = 0,25), nume-
ro de hermanos (uno o mas) (p = 0,85), si recibia
lactancia materna al momento de la hospitaliza-
cién en los menores de 2 anos (p = 0,083), noxa
ambiental (p = 0,5), noxa de contagio (p = 0,77),
displasia broncopulmonar (p = 0,07), dias de en-
fermedad antes de la consulta (< 3, 4-5 y > 5 dias)
(p =0,14) pero, asociado al uso de antibidticos pro-
longaron la no asistencia a guarderfa (p = 0,03),
la presencia de cardiopatia congénita (p = 0,002)
y el mayor tiempo de uso de O, suplementario
(p < 0,001).

En cuanto al uso de antibidticos, no influye-
ron el peso al nacer menor de 2500 g (p = 0,47), la
talla al nacer menor de 45 cm (p = 0,79), nume-
ro de hermanos (uno o mas) (p = 0,153), género
(p = 0,63), noxa ambiental (p = 0,87), noxa de con-
tagio (p = 0,47), asistencia a guarderia (p = 0,30),
displasia broncopulmonar (p = 0,46), cardiopatia
congénita (p = 0,10), pero si cuando los dias de en-
fermedad antes de la consulta fueron mayores a 5
(<3, 4-5 y > 5 dias) (p = 0,02), la ausencia de lac-
tancia materna hasta el momento de la hospitali-
zacién en menores de 2 afos (p < 0,001) y cuando
hubo una o més consultas previas al ingreso hospi-
talario (p < 0,0001) (tabla 1).

Variables clinicas

La estancia hospitalaria no se prolongé por la tem-
peratura al ingreso mayor o igual a 39°C (p = 0,95),
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Tabla 1. Variables antecedentes

Peso nacimiento <2500 g 0,90
Talla nacimiento <45 cm 0,25
Nimero de hermanos (1 0 mas) 0,85
Antecedentes y mayor Noxa ambiental 0,53
estancia hospitalaria Noxa contagio 0,77
Displasia broncopulmonar 0,07
Dias de enfermedad previos a consulta (< 3, 4-5, >5) 0,14

No asistencia a guarderia

0,01 (con uso de antibidticos)

Cardiopatia congénita

0,02 (con uso de antibidticos)

Antece.dentes'y mer.lor Meses de lactancia materna en todos los casos y en < 6 meses 0,04
estancia hospitalaria
Peso nacimiento <2500 g 0,47
Talla nacimiento <45 cm 0,79
Ndmero de hermanos (1 0 mas) 0,15
Noxa ambiental 0,87
Noxa contagio 0,47
Antecedentes y uso de Displasia broncopulmonar 0,46
antibiéticos Lactancia materna hasta hospitalizacion (< 2 afios) 0,001
Género 0,63
Asistencia a guarderia 0,30
Cardiopatia congénita 0,10
Mas de 5 dias de enfermedad previos a consulta (<3, 4-5, > 5) 0,02
Consultas previas al ingreso (10 >) <0,0001

Fuente: elaboracion propia.

pero si por la mayor temperatura alcanzada du-
rante el lapso de las primeras 72 horas (p < 0,001),
la SatO, ambiental al ingreso menor de 88 %
(p < 0,012) y la presencia de retracciones al ingreso
(p < 0,001).

El uso de antibiéticos no se asoci6 con la satu-
racién al ingreso menor de 88 % (p = 0,28), pero
si con la temperatura de ingreso igual o mayor

de 39 °C (p < 0,0001), cuando estas se presenta-
ron en las primeras 72 horas de hospitalizaciéon
(p < 0,0001), la presencia de retracciones (p 0,006,
no retracciones recibieron antibiéticos el 44 %
y con retracciones el 53 %) y el mayor nimero
de dias de requerimiento de O, suplementario
(p < 0,001, no antibidticos cuatro dias de O, suple-
mentario y si antibioticos siete dias) (tabla 2).

Factores relacionados con la estancia hospitalaria y el uso de antibi6ticos en menores de 5 afios hospitalizados
por infeccion respiratoria aguda baja, en un hospital de tercer nivel
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Tabla 2. Variables clinicas

., Dias de estancia+ No recibié Recibi6
. Informacién o antibiotico ++ antibiético
Variable categoriasde n ' : y
lavariable mediana Ro n, mediana n n M mediana
(RIC) (RIC) (3 (9]
No 690 6(4-9 396 324
Cons.ultas : (4-9) 0,08 <0,001
previas Si 273 7(4-9) 116 171
Dias de Total 968 0,0418 0,194 515,3(1-5) 497.3(1-5) 0,047
ffiamEs <3d 571 6(4-9) 320 285
antesdela 4-5d 185  6(4-8) 014 98 88 0,063
(LT >5d M 7(595) 97 124
Frecuencia Mediana (RIC): 516, 148 498. 149
cardiaca 148 (134-160) m 0,0418 0,003 (134-160) (134-162) 0.236
Frecuencia 514, 38
respiratoria 38(32-44) 968 0,1848 <0,0001 (34-44) 498, (32-46) 0,74
Mediana (RIC): 515, 37,3 500, 38
972 0,149 <0,0001 ' o ! <0,0001
Temperatura 37,6 (37-38,5) (37-38) (37,3-38,7)
maxima 72h <39°C 855 6 (4-9) 486 408
0,0701 <0,0001
>39°C 116 7(5-9,5) 29 92
Mediana (RIC): 509, 36,9 490,37,4
956 -0,045 0,16 <0,001
Temperatura 37 (36.6:38) (36.5-37.4) (36,6-38,2)
(alingreso) <39°C 889 6 (4-9) 495 433
0,9479 <0,001
>39°C 67 6 (5-8) 14 57
; . 514,90 498,90
Mediana (RIC): 968 -0,0812 0,0115 (85-93) (84-93) 0,353
Sat0,sinA/B 462 -0,1619 0,0005
sato, Sat0,conA/B 461 -0,0215  0,6452
<85% 227 7(5-9) 113 126
85a88% 136 7(4-9) 0,0121 79 67 0,386
>=88% 605 6 (4-9) 322 305
i Ausente 376 6 (3-8 222 172
ReFraFuones (3-8) <0,0001 0,006
otirajes Presente 506 7(5-9) 295 327
' 0,21 851 6(4-9) 471 M8
]f\l:fj‘:f bajo Bajoflujo 59  8(4-12) 0,0001 27 36 <0,001
Alto flujo 34 10,5(7-14) 6 31

Algunas variables cuantitativas se categorizaron:
+ Para el analisis de la estancia hospitalaria, se excluyeron los casos que fueron remitidos.

++ Para el andlisis del uso de antibiéticos, se excluyeron los casos que recibieron antibiéticos por diagnésticos diferentes a enfermedad
respiratoria.

+++ Test estadisticos utilizados para el calculo de la p:
+ Coeficiente de correlacién de Spearman para variables cuantitativas
+ Prueba U de Mann-Whitney para contraste de variables dicotémica con cuantitativa
+ Chi-cuadrado para variables categéricas

Nota: ++ No recibi6 antibidtico, se refiere al grupo que no recibié antibiético vs los que recibieron antibiético porque el clinico
diagnostic6 neumonia bacteriana. Se excluyeron aquellos casos que recibieron monoterapia con macrélido o antibiéticos por otra causa
distinta a enfermedad respiratoria.

Fuente: elaboracién propia.
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Variables de laboratorio

No prolongaron la hospitalizacién la pcr a dife-
rentes valores (< 20, 20-40, 40-80 o > 80 mg/L)
(p = 0,183), independientemente de la presencia
o no del VSR, el numero de leucocitos (p = 0,68)
ni el recuento absoluto de neutréfilos (p = 0,34);
en cambio, la presencia del vsr solo o coinfecta-
do con otros virus, si prolongé la hospitalizacién
(p < 0,01). Es de anotar que el hecho de haber co-
infeccion del vsrR con otros virus, comparado
con la infeccién por el solo VSR, no constituy6 un
factor que aumentara los dias de hospitalizacion
(p=0,79). La coinfeccion viral con el vsr (p = 0,815)

Tabla 3. Variables de laboratorios

no favoreci6 el uso de antibidticos, pero si el con-
teo absoluto de neutrdfilos a diferentes puntos de
corte: mayor de 5000 (43 % vs 72 %, p < 0,0001),
mayor de 8000 (49,7 % vs 78,7 %, p < 0,0001),
mayor de 10.000 x mm?® (51 % vs 82 %); el mayor
valor de la Pcr (< 20 mg/dl 45 %, 20-40 mg/dl
70,7 %, 40-80 mg/dl 76,4 %, > 80 mg/dl 84,6 %,
p < 0,001), el mayor numero de los leucocitos
(p < 0,001) y la presencia del vsRr, que recibié el
49 % de los vsr negativos vs el 56 % de los VSR po-
sitivos (p = 0,044), pero esta ultima asociacion solo
se advirtié cuando se incluyeron los macrélidos
dentro del analisis, pero no cuando se excluyeron
(p = 0,112) (tabla 3).

.. Dias de No recibio Recibio
. Informacién o estancia* antibiético ** antibiético
Variable categorias de ] ) ]
la variable Mediana Ro n, mediana p M mediana
(r1C)! (rIC)! (r1C)!
Negativo 687 6(3-9) 382 347
. <0,0001 0,112
Positivo 286  7(5-10) 135 153
Negativo sin A/B 339 4(2-6)
VSR? <0,0001
Positivo sin A/B 126 6 (5-9)
Negativo con A/B 321 8(5-11)
0,3225
Positivo con A/B 142 8(6-11)
No 950 6(4-9) 505 486
VSR? 5
Coinfeccis VSR?solo 262 7(5-9) 123 139
oinfeccion 0,77 0,94
VSR2 + coinfeccion 23 7 (5-10) 12 14
Coinfeccion 23 7 (5-10) 12 14
Negativo 654 6(3-9) 363 331
0,0001 0,461
Otros virus 33 6 (5-8) 19 16
VSR? 263 7(5-9) 123 139
Coinfeccion, sinA/B 1" 7 (4-8)
Otros virus Negativo, sin A/B 322 4(2-6) 0,0001
Otros virus, sin A/B 17 5(4-6)
VSR?,sin A/B 115 6 (5-9)
Coinfeccién, conA/B 12 10(6-12)
Negativo, con A/B 306 8(5-11) e
Otrosvirus,conA/B 15  8(6-10) '
VSR?, con A/B 130  8(6-11)

Continda

Factores relacionados con la estancia hospitalaria y el uso de antibiéticos en menores de 5 afios hospitalizados
por infeccién respiratoria aguda baja, en un hospital de tercer nivel
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Continuacion tabla 3. Variables laboratorios
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. o No recibié LR e T
: Informacién o Dias de estancia antibiético * Recibio antibiotico
Variable categoriasdela n ] ] ]
variable Mediana - n, mediana n, mediana
(RIC)! (r1C)’ (r1C)’
Mediana (RIC)":
429*.10200 491*. 12100
11030 883 0,015 073 P<0,0001
(8600-15000) (8100-12790) (9100-16900)
Leucocitos <10000 347 7(4-9) 202 163
10000-< 15000 311 7(4-9) 161 172
0,936 <0,0001
15000-<20000 143  7(4-9) 49 97
>=20000 82  6,5(4-10) 17 69
Mediana (RIC)": 429*.3310 490*. 5615
4200 (2430-6990) L RIS 2 (2020-4988) (3294-8745)  ° e
Neutréfilos
<8000 M 7(4-9 391 349
£t 0,388 <0,0001
>=38000 171 7(5-9) 38 1M
Mediana (RIC)": 353%,5,3 452%, 24,1,
4432395 0053 0182 (59487 (89538 <0001
<20 449  7(4-9) 271 198
8
PCRmMID 20.<a0 135 7(50) 40 9%
0,182 <0,001
40-80 19  7(5-9) 30 94
>=80 71 8(5-10) 12 64

*NUmero total de casos

'RIC: rango intercuartilico
2ysR: virus sincitial respiratorio
3pcR: proteina C reactiva

Algunas variables cuantitativas se categorizaron

+ Para el andlisis de la estancia hospitalaria, se excluyeron los casos que fueron remitidos.

++ Para el anélisis del uso de antibiéticos, se excluyeron los casos que recibieron antibidticos por diagnésticos diferentes a enfermedad

respiratoria.

+++ Test estadisticos utilizados para el calculo de la p:

+ Coeficiente de correlacién de Spearman para variables cuantitativas

* Prueba U de Mann-Whitney para contraste de variables dicotémica con cuantitativa

+ Chi-cuadrado para variables categéricas

Fuente: elaboracién propia.

Variables radiolégicas

Prolongaron la estancia hospitalaria la presencia
radiologica de consolidaciéon o derrame pleural,
con respecto a no tomar la radiografia o que esta
fuese interpretada como normal (p < 0,001).

La presencia de consolidacion radioldgica o
derrame pleural aumenté el uso de antibidticos

cuando se compar6 con radiografia de térax nor-
mal o no tomada (p < 0,001), independientemente
del resultado del panel viral.

En algunas variables asociadas con la prolonga-
cion de la estancia hospitalaria, se encontré que tal
asociacion solo ocurre para el grupo de nifios que
recibi6 antibidtico.
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Tabla 4. Variables radioldgicas

Dias de estancia,

Variable Informacion o mediana (rango No recibio Recibio
categorias de la variable A ang antibiotico** antibiotico
intercuartilico)
No se tom6 83 3(2-7)
Consolidacion 162 7 (5-10) 29 143
Radiografia < olidacion + derrame 3 15 (8-18) 0,0001 1 4 <0,0001
de térax
Normal 58 5,5(2-8) 55 16
Otros hallazgos 662 6 (4-9) 355 321
No 720 6(4-9) 410 337
Consolidacion 0,0007 <0,0001
Si 165 7(5-10) 30 147

*Iguales signos y abreviaturas que los de la tabla 2.

Fuente: elaboracién propia.

Discusion

El andlisis de los resultados y su comparacién con
la literatura debe partir del hecho de que, aunque
hay factores asociados a la gravedad de la IRAB que
pueden prolongar la estancia hospitalaria y el uso
de antibiéticos, circunstancias locales pueden mo-
dificar el curso de la enfermedad, como, en nuestro
caso, la altura sobre el nivel del mar y las condicio-
nes socioecondmicas.

La lactancia materna por mdas de tres meses
constituye un factor protector en lo que respecta
a la frecuencia y mortalidad por 1ra (31), princi-
palmente por virus diferentes al vsr (32), ya que
una duraciéon menor de cuatro meses o su ausen-
cia pueden constituir un factor de mayor gravedad
(11). Esto coincide con lo que evidenciamos, en
razoén a que el tiempo mayor de lactancia se aso-
ci6 con un menor tiempo de hospitalizacién. En-
contramos que el niumero de hermanos no influyé
en la duracion hospitalaria, a pesar de que se ha
descrito que su presencia representa un factor de
riesgo para adquirir infecciones respiratorias en
edades mas tempranas, mas frecuentes (31), de ma-
yor gravedad (28) y de una mayor duracién hos-
pitalaria (32). Dentro de los asistentes a guarderia
la estancia hospitalaria fue menor en el subgrupo
donde se utilizaron antibiéticos, conjeturando que
exposiciones previas a diversos patogenos estuvie-
ran estimulando el sistema inmune, disminuyendo
la gravedad de estos cuadros, aunque se desconoce

el estado vacunal de estos nifios. Pese a que las
noxas ambientales se describen como factores de
riesgo de mayor gravedad para la Nac (11), no pu-
dimos hallar su relacién con una mayor estancia
hospitalaria o el uso de antibiéticos. Igualmente,
ni el nacimiento ni el peso, la talla, la edad gesta-
cional o el hecho de ser pretérmino prolongaron la
hospitalizacidn, aunque se ha descrito que el bajo
peso al nacer se asocia con esta situacion (32), es-
pecialmente en los menores de 29 semanas, ya que
no se benefician del paso de anticuerpos maternos,
lo que aumenta el riesgo de severidad (4).

La menor edad prolongd la hospitalizacion, fac-
tor ya descrito por otros autores (33), a pesar de su
mayor asociacién con las infecciones virales (11).
Las enfermedades pulmonares respiratorias cro-
nicas y las cardiopatias congénitas son causas de
riesgo para IRAG (2) (34), pero no advertimos que la
displasia broncopulmonar prolongara la hospitali-
zacién y en la cardiopatia congénita esto sucedio
solo cuando requirié manejo antibiético, aunque
ninguna de las dos aumenté su uso. Ni la noxa de
contagio, el retraso psicomotor o la duracion de los
sintomas antes de la hospitalizaciéon aumentaron
la estancia hospitalaria, ya documentadas en otros
trabajos (32). La fiebre al ingreso se ha conectado
con una mayor duracion hospitalaria (33) y, si bien
esto no lo evidenciamos, si lo notamos con la ma-
yor temperatura durante las primeras 72 horas de
hospitalizacion.

Factores relacionados con la estancia hospitalaria y el uso de antibi6ticos en menores de 5 afios hospitalizados
por infeccién respiratoria aguda baja, en un hospital de tercer nivel



Por otro lado, la temperatura de ingreso igual
o mayor a 39°C durante las primeras 72 horas de
hospitalizacion se asoci6 con el uso de antibiéticos.
Asi, el clinico supone que la intensidad o duracién
de la fiebre estd mas relacionada con las infeccio-
nes bacterianas que con las virales, pero todavia no
se ha establecido bien esta diferenciacion (11), y es
asi como en el trabajo de Moreno y colaboradores
para el score de prediccion clinica de neumonia
bacteriana, a la temperatura se le da un puntaje de
3, mayor que para las otras variables (35). La pre-
sencia de taquipnea se vincula con una mayor se-
veridad (33), similar a nuestros hallazgos, porque
la presencia de dificultad respiratoria (retracciones
y tirajes) y de agregados pulmonares (a la ausculta-
ci6én) prolongaron la hospitalizacién.

Las saturaciones mds bajas al ingreso se han
relacionado con la gravedad de la neumonia (11),
lo que concuerda con la mayor permanencia hos-
pitalaria que evidenciamos en este grupo. El vsr
prolongd la estancia hospitalaria: con este virus
se describieron cuadros de bronquiolitis mads se-
veros en comparacion con los otros virus, espe-
cialmente si estd coinfectado con el rinovirus (36)
(no evaluado en nuestro trabajo). Por otro lado, la
coinfeccién del vsr con los otros virus estudiados,
comparados con el vsr solo, no prolongo la estan-
cia hospitalaria. No obstante, en las coinfecciones
virales algunos trabajos han mostrado un aumento
de la severidad del cuadro clinico (37) (38), pero en
otros no se ha podido senalar que esta asociacién
aumente la morbilidad o mortalidad (39) (40), ya
que puede depender de los virus involucrados (41),
como en la coinfeccién entre el virus sincitial res-
piratorio y el metapneumovirus, a partir de la cual
se han reportado estadias hospitalarias més pro-
longadas, mayor ingreso a unidades de cuidados
intensivos y ventilaciéon mecanica (42).

Otro trabajo concluyé que la coinfeccién viral
no prolonga la estancia hospitalaria ni aumenta el
recuento de leucocitos, neutréfilos o la PCRr, pero
si incrementa el recuento plaquetario (43). Tampo-
co encontramos que en el hemograma, el conteo
de leucocitos, neutréfilos o eosindfilos absolutos
se correlacionaran con la estancia hospitalaria; lo
mismo ocurrié con la Pcr. En la literatura se des-
criben situaciones similares: un estudio describi6
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que la eosinofilia junto al vsr y el antecedente de
asma en la familia se asociaron a una menor in-
tensidad de los sintomas (44). Otro estudio reportd
que ni el recuento de gldbulos blancos, el conteo
absoluto de neutrofilos o la procalcitonina tuvie-
ron que ver con la severidad de la enfermedad en
neumonia sospechada radiolégicamente y solo la
pCR pudo diferenciar ligeramente entre neumonia
leve y severa (18).

Por otra parte, la utilizacién de antibidticos
prolongé la estancia hospitalaria de nuestros pa-
cientes. En un trabajo previamente realizado por
nosotros con este mismo grupo de pacientes (30),
estos se utilizaron en el 50,9 % (536) de todos los
casos para enfermedad respiratoria (49%) ex-
cluyendo también cuando se utilizaron solo los
macroélidos —36 casos—, posiblemente sobrefor-
mulados, hecho similar a lo descrito por otros au-
tores, especialmente si tenemos en cuenta que de
los que tenian una PCR menor de 20 mg/L, unos
leucocitos menores de 15.000 x mm?, un recuento
absoluto de neutrofilos menores de 8000 x mm?y la
ausencia de consolidacién en la radiografia de t6-
rax, recibieron antibioticos el 42,2 %, 47,2 %, 47,2 %
y 45,1 %, respectivamente. Las infecciones respira-
torias son la causa mds frecuente de prescripcion
de antibioticos, a pesar de que la mayoria son de
etiologia viral en los menores de 5 afios (19), y son
una causa frecuente de su prescripcion inadecuada
(45). El solo hecho de tener una IRAB constituye un
factor de riesgo para su formulacién (46). En mu-
chas ocasiones esta se hace principalmente por los
hallazgos clinicos (19). En una revision sistematica
en el servicio de urgencias se encontr6 que, de los
casos de neumonia, entre el 69 y el 93 % recibieron
antibidticos (47). Semejante a nuestros hallazgos,
en un estudio multicéntrico de algunos servicios
de urgencias en Europa, la prescripcion de antibio-
ticos para las IRAB se realizd entre el 24 y el 87 %,
dependiendo de la institucion y asociado con la
edad (or 1,51, 1c del 95% 1,08-2,13), la duracion
de la fiebre (or 1,45, 1,01-2,07), las concentraciones
sanguineas de PCR (OR 2,31, 1,67-3,19) y los resul-
tados de la radiografia de térax (or 10,62: 5,65-
19,94, para anomalias focales; or 3,49, 1,59-7,64,
para anomalias difusas), razon por la cual no se
pudieron explicar las diferencias en el porcentaje
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de antibidticos formulados por las caracteristicas
del paciente, la evaluacién diagndstica o las carac-
teristicas del hospital (19).

La dificultad que tiene el clinico para decidir el
uso o no de los antibidticos en la TRAB se observa
en un estudio, en el que a pesar de haber encon-
trado una etiologia bacteriana solo en el 15% de
los casos de neumonia, al 88 % de los hospitaliza-
dos se les administré un antibiético (9), y en otro
donde al 81% de los positivos para un virus res-
piratorio se les suministré antibi6ticos (48). Tam-
bién se ha descrito que a cerca del 15 % de los nifios
hospitalizados por vsr o influenza se les formula
antibidticos, pensando en coinfecciones bacteria-
nas (49). La utilizacion de los test rapidos para el
diagnostico viral en el tracto respiratorio alto, en
algunos estudios, ha probado reduccién del uso de
antibidticos en el servicio de urgencias (47), pero
en otros solo la disminucién de la estancia hospi-
talaria, mas no el uso de antibidticos (50). En un
articulo los autores describen que el 90% de los
casos de neumonia y el 48 % de las bronquiolitis
se tratan con antibidticos (51), a sabiendas de que
su uso indiscriminado constituye un factor de
riesgo para el aumento de la resistencia bacteria-
na (52). La guia de la Infectious Diseases Society
of America y otros estudios indican que el uso de
test para virus respiratorios en el manejo de la Nac
puede modificar la toma de decisiones, incluida la
prescripcion y duracion de antibidticos (53) (54);
pero otros refieren que las técnicas de diagndstico
rapido virales para las enfermedades respiratorias
no han demostrado que sirvan para disminuir la
prescripcion de antibidticos o una menor realiza-
cién de pruebas de diagndstico complementarias
(analiticas o de imagen) (55). Aunque el VSR se re-
lacioné con un mayor uso de antibiéticos, no fue
asi cuando se coinfectd con otros virus. En una
revision sistematica sobre la procalcitonina en in-
feccion respiratoria aguda en adultos, se observé
que sirve para definir el inicio y terminacién del
tratamiento antibidtico sin notar mds fallas tera-
péuticas o mortalidad, reduciendo el promedio de
estancia hospitalaria de ocho a cuatro dias (56). En
nuestra institucion, debido a que este examen no lo
cubre el sistema de salud, no se realiz6 en la mayo-
ria de los casos.

El diagnéstico de neumonia se basa en signos
y sintomas clinicos, soportado (si existe su dispo-
nibilidad) por hallazgos radiolégicos; determinar
su etiologia es complicado por la dificultad para
tomar muestras pulmonares, la baja sensibilidad
de los hemocultivos y el hecho de que el tracto res-
piratorio superior esta colonizado frecuentemente
por multiples microorganismos, incluso en nifios
sanos (17). Ademas, la deteccion de patdgenos por
medios moleculares en rinofaringe u orofaringe
no diferencia una infeccién activa o convaleciente,
que puede no constituir la causa de la enfermedad.
Por otro lado, la deteccion viral no siempre excluye
la coinfeccion bacteriana (49), a pesar de que al-
gunos consideran que su rapida deteccién podria
reducir el uso de antibibticos (43).

Este importante uso de antibidticos con el vsr
podria explicarse por la mayor severidad del cua-
dro con respecto a los otros virus (57) e incluso su
aislamiento no se ha relacionado con la disminu-
cion de su uso (58). Por otro lado, un estudio en-
contrd que el uso de pcrR multiplex en nifos, para
el diagnostico de infeccién respiratoria, tampoco
mostrd la disminucion de la estancia hospitalaria
ni el uso de antibidticos (59). Como actualmente no
hay una buena prueba que pueda definir si una in-
feccion en la IRAB es causada por un virus o una
bacteria, se han disefiado reglas de prediccion cli-
nica para orientar el uso de antibidticos basadas en
criterios clinicos (edad en afos, sexo, duracion de
la fiebre en dias, aspecto enfermo o no, retraccio-
nes, tiempo de llenado capilar, saturaciéon menor
de 94 %, taquipnea, taquicardia, temperatura) y
de laboratorio (Pcr en mg/L), que no exhiben una
reduccion de su uso de manera global, solo en los
casos con riesgo leve a moderado (19). La reconsul-
ta se relaciond con un mayor uso de antibidticos,
posiblemente vinculada a una sintomatologia mas
prolongada: se describe que cuando esta es mayor
o igual a tres dias se asocia mas a neumonia (15).
Se ha visto que el uso de antibidticos en los casos
de bronquiolitis no acorta la estancia hospitalaria
(60), pero cuando se presenta la coinfeccién con
bacterias, esta se prolonga (32). Con respecto al uso
de claritromicina en bronquiolitis, un estudio ha-
116 una disminucién del uso de broncodilatadores,
el O, suplementario y la estancia hospitalaria (61),

Factores relacionados con la estancia hospitalaria y el uso de antibiéticos en menores de 5 afios hospitalizados
por infeccion respiratoria aguda baja, en un hospital de tercer nivel



posiblemente por la modulacion que hace de la res-
puesta inflamatoria que favorece la respuesta Th2,
disminuye los niveles séricos de interleuquina 4,
interleuquina 8 y eotaxina (62). Contrario a esto,
encontramos que cuando se uso la claritromicina,
la estancia hospitalaria se prolongé (no diferen-
ciando bronquiolitis de otras entidades respira-
torias). Como era de esperarse, los pacientes que
requirieron unidad de cuidados intensivos y venti-
lacién mecdanica presentaron mas complicaciones
como la necesidad de tubo de térax y estancias
hospitalarias mas largas.

La consolidacién o el derrame pleural en la ra-
diografia de térax constituyeron factores de riesgo
para prolongar la hospitalizacion, ya descritos por
otros autores (15) (35). El solo hecho de tomar una
radiografia de téraxaun caso de bronquiolitis cons-
tituye un factor de riesgo de prescribir antibiéticos
22,9 veces mayor y de prolongar la hospitalizacién
de ocho a diez dias (63). Los biomarcadores se uti-
lizan para valorar la respuesta del huésped ante
una infeccion e indicar la gravedad de la enferme-
dad (18), relacionando la leucocitosis y la desvia-
cion a la izquierda a infeccidn bacteriana (34). Por
otro lado, la procalcitonina y la PCR solo han mos-
trado una moderada capacidad para discriminar

aquellos con neumonia complicada, necesidad de
drenaje toracico o de soporte con vasopresores,
de los que no (18). Curiosamente, un estudio re-
portd que los nifos con neumonia manejados
intrahospitalariamente, comparados con los am-
bulatorios, tuvieron una menor respuesta infla-
matoria (expresada en la temperatura corporal,
recuentos de leucocitos, recuentos de neutréfilos
y PCR mas bajos), de lo que se infiere la presencia
viral o coinfecciones virales y bacterianas mas fre-
cuentes en los intrahospitalarios que en los am-
bulatorios (17). Otro trabajo realizado en nifos
agudamente enfermos (incluida neumonia) para
infeccién severa, la PCR con un punto de corte
menor o igual a 20 mg/L tuvo una sensibilidad de
73,1% y especificidad de 63,9 %, un valor predic-
tivo negativo de 97,7% y un valor predictivo po-
sitivo de 10,2 %, pero con un punto de corte igual
o mayor a 80 mg/L la sensibilidad fue de 35,0 %,
especificidad de 94,8 %, valor predictivo negativo
de 96,3 % y valor predictivo positivo de 27,3 % (65).

En la tabla 5 se observan las principales va-
riables y su asociacion con la formulacion de
antibidticos.

Con frecuencia el clinico se basa en varios
parametros para decidir la formulacién o no de

Tabla 5. Rendimiento de algunas variables y medida de asociacion para el uso de antibioticos

Punto %
Variable de Sensibilidad Especificidad LR+ LR- correctamente RoOC 1C95 %
corte clasificado
20 56,2 76,8 2,42 0,57 65,22 0,67 2,1 1,77-2,48
PCR (mg/1) 40 35 88,1 294 0,74 58,26 0,67 2,1 1,77-2,48
80 14,2 96,6 417 0,89 50,3 0,67 2.1 1,77-2,48
Leucocitos >
15000/mm? 33,81 84,62 22 078 57,5 0,59 2,8 2,03-3,88
Neutréfilos/mm3 4500 61,43 70,63 2,09 0,546 63,72 0,698 11,0002 1,00017-1,00026
Neutréfilos >
8000/mm’ 28,78 9114 325 078 57,89 06 416 2,83-6,12
Temperatura 38 62 71,26 216 0,53 66,7 0,68 238 2,0-2,82
maxima (°C)
Consoh;iamon en 29,79 93,39 45 0,75 60,17 0,64 6 3,88-9,5
Rx de térax
Consultas previas 34,55 77,34 1,52 084 56,31 0,56 1,8 1,35-2,4

Fuente: elaboraci6n propia.
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antimicrobianos, como los antecedentes, el exa-
men fisico y los resultados de laboratorio. Encon-
tramos que cada una de las variables descritas por
separado tienen por si solas una buena especifici-
dad (en general mayores del 80%), que mejoran
al combinarlas; las de mayor rendimiento para la
asociacion de solo dos variables son la presencia de
consolidacion en la radiografia de torax con la Pcr
por encima de 20 mg/L (mayor del 96 %) y cuando
se combinan las variables a una temperatura ma-
yor a 39°C, presencia de consolidacién, recuento
de leucocitos mayor de 15.000 x mm?’ y neutréfilos
mayor de 8000 x mm’, aumenta ain mas su espe-
cificidad (llega casi al 100 %). Teniendo en cuenta
los odds ratio (oR) de las variables asociadas signi-
ficativamente con la prescripcion de antibioticos,

se construyd un instrumento para estimar la pro-
babilidad de formular antibidtico para cada caso
con la llegada del paciente a urgencias (tabla 6).

Por el analisis de la curva roc para los diferen-
tes puntos de corte, se observa que esta escala logra
discriminar adecuadamente a quiénes se les ad-
ministrara antibidtico con una exactitud del 76 %
(1c 95%, 73-79 %), siendo el punto de corte con
mayor rendimiento de 4 puntos (S: 69 %, E: 72 %,
LR+: 2,44, LR-: 0,43), seguido por 3 puntos (S: 86 %,
E: 45 %, LrR+: 1,57. LR-: 0,3), tal como se observa en
la figura 1.

Es necesario, como también lo anotan otros au-
tores (46), disponer de métodos diagndsticos rapi-
dos con una buena sensibilidad y especificidad, que
puedan determinar tempranamente si la infeccién

Tabla 6. Puntuacion dada a las variables que resultaron significativamente asociadas con la indicacién de antibioti-
co, asignada de acuerdo con los Or calculados por regresion logistica multivariada

Variable 0 1 2 3 4
Consultas previas No Si
Temperatura <39°C >39°C
Hallazgos radiolégicos Normal Otros hallazgos Consolidacién
PCR (mg/l) <20 20-40 40-80 >80
Leucocitos (/mm?3) <15.000 >15.000
Neutréfilos (/mm3) <8000 >8000
Fuente: elaboracién propia.
1.00 |
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1- Especificidad

Area bajo la curva ROC = 0.7603

Figura 1. Area bajo la curva roc para los diferentes puntos de corte de la escala que combina las variables descritas

enlatabla 6

Fuente: elaboracién propia.
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es viral o bacteriana. Pero actualmente en muchos
centros, con los elementos clinicos, de laboratorios
rutinarios o radiologicos de que disponen, por si
solos, no es posible predecir la etiologia de una
neumonia (34). Esto ha hecho que se desarrollen
escalas de prediccién como la Bacterial Pneumo-
nia Score, que contempla hallazgos clinicos, radio-
légicos y de laboratorio como edad mayor o igual
a nueve meses, temperatura axilar mayor o igual a
39 °C, recuento absoluto de neutréfilos mayores o
iguales a 8000/mm3 y bandas mayores o iguales a
5 %, junto con los criterios radioldgicos descritos
por Khamapirad. Un valor mayor o igual a 4 de
este puntaje se relaciona con neumonia bacteriana
con una sensibilidad del 100 %, especificidad del
93,8 %, valor predictivo positivo del 75,8 % y va-
lor predictivo negativo del 100 %, para diferenciar
neumonia bacteriana de neumonia viral (35). Esta
escala deberia aplicarse en diferentes poblaciones
para ver si en todas tiene una utilidad similar. Otro
factor que ayudaria a la reduccion del uso innece-
sario de antibidticos es la adherencia a las guias de
practicas institucionales (46).

La fortaleza de nuestro trabajo radica en el ta-
mafio de la muestra, tener un solo caso perdido,
haber involucrado a todos los menores de 5 afios
hospitalizados por 1RAG y el hecho de que todos
tuvieran estudio del panel viral. Es de resaltar
que el trabajo se realizé en niflos de estrato so-
cioecondmico bajo, que viven por encima de 2500
m s. n. m. Existen pocos trabajos con estas mismas
caracteristicas.

Dentro de las debilidades podemos anotar que
se trata de un trabajo retrospectivo transversal con
las limitaciones propias de este tipo de estudios, la
falta de estandarizacion en el manejo de los pacien-
tes, no disponer de su estado vacunal, demoras en
el egreso propias de la espera del O, domiciliario, el
estudio viral (solo siete virus) por inmunofluores-
cencia y no por reaccion en cadena de la polime-
rasa o PCR multiplex y el hecho de no estudiar la
influencia de la contaminacion ambiental.

Conclusiones

Evidenciamos un sobreuso de antibidticos, simi-
lar a lo reportado por otros autores, teniendo en

Revista Med m Vol. 30(2)

cuenta las dificultades que existen con los méto-
dos rutinarios para diferenciar infeccion viral de
bacteriana, ya discutidos en la introduccién. No-
tamos que con unos pocos criterios clinicos o de
ayudas diagnosticas el clinico decide la utilizaciéon
de los antimicrobianos. Este conocimiento puede
ayudar a reforzar el aprendizaje de sus alcances y
limitaciones. Por otro lado, la variabilidad en la
frecuencia para formular antibidticos que se da en
diversas instituciones, abre una ventana para me-
jorar, siguiendo los modelos mas exitosos.

El solo hecho de disminuir esta sobreformu-
laciéon podria reducir, por lo menos en nuestra
institucion, la estancia hospitalaria, ademas de re-
presentar otras ventajas como los costos, los even-
tos adversos y la resistencia microbiana. Como no
existe un gold standard para el diagndstico de neu-
monia bacteriana (19), en los sitios donde los recur-
sos son limitados, se insiste en el analisis juicioso
del entorno epidemiolégico, el examen fisico y la
evolucion clinica, sumado a una cuidadosa inter-
pretacién de los laboratorios (incluida la deteccion
de antigenos respiratorios) e imagenoldgicos ru-
tinarios (reconociendo sus limitaciones, tanto de
los laboratorios como de las imdagenes), a lo que
se deberia sumar una mayor utilizacién de la pro-
calcitonina, el uso de las escalas de prediccion de
neumonia bacteriana, la adherencia a las guias
de manejo y, por tltimo, la implementacion de los
programas de optimizacion de uso de antibidticos
(PrOA) (66), como elementos que han demostrado
servir para reducir la sobreformulacién, mientras
que examenes de mas reciente aparicién, con ma-
yores sensibilidades y especificidades, disminuyen
sus costos y se popularizan, como las pruebas mo-
leculares y los perfiles inmunes del transcriptoma
del huésped, hasta que, por ultimo, se cuente con
métodos precisos, rapidos y accesibles que diferen-
cien la infeccion viral de la bacteriana (o su coin-
feccién) en la IRAB.

Aun falta mucho por investigar sobre la en-
fermedad respiratoria en nifios, primera causa de
hospitalizacién en pediatria, conocimientos que
ayudaran a desarrollar nuevas estrategias que me-
joren su diagnostico y manejo, optimizando recur-
sos y evitando la sobreutilizacion de antibioticos.
En general, el comportamiento de la 1rRAB de los
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nifios hospitalizados en nuestra institucion, den-
tro del contexto de la altura sobre el nivel del mar
y el bajo estrato socioecondmico de los nifios tra-
tados, fue similar a lo descrito en otros trabajos,
aunque no encontramos que el numero de her-
manos, los asistentes a guarderia, la presencia de
noxas ambientales o la prematurez prolongaran la
hospitalizacién.
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