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Objetivo. Determinar la utilidad diagnéstica
de tres signos clinicos (fiebre, tos, estertores
crepitantes) para el diagnéstico de
neumonia en nifios; evaluar la concordancia
en la interpretacién de la radiografia de
térax por dos radiclogos.

Disefio. Estudio de pruebas diagndsticas.
Emplazamiento. Atencién primaria.

Material. Trescientas cincuenta historias
clinicas de nifios a los que se practicé una
radiografia de térax urgente para
diagnosticar neumonia entre el 1 de enero
de 1996 y el 30 de junio de 1999.
Mediciones principales. z) Prevalencia de
neumonia en toda la muestra y en dos
subgrupos de edad: igual o inferior a 5 afios
y superior a 5 afios; 4) cocientes de
probabilidad positivo y negativo e
intervalos de confianza del 95% (IC del
95%). Se consider6 la radiografia de térax
como estandar de referencia, y

¢) concordancia interradiélogos-indice
kappa ().

Resultados. La prevalencia de neumonia en
toda la muestra fue del 22,9% (IC del 95%,
18,5-27,3); en los nifios de 5 afios de edad o
menores fue del 20,4% (IC del 95%, 15,6-
25,2), y en los mayores de 5 afios, del 31,3%
(IC del 95%, 21,1-41,4). Los signos
estudiados sé6lo tuvieron alguna utilidad para
confirmar el diagnéstico en mayores de

5 afios: el cociente de probabilidad positivo
fue de 3,52 (IC del 95%, 1,28-9,69) y los
radidlogos coincidieron en el diagnéstico en
el 93,1% de las radiografias de térax (K =
0,8; IC del 95%, 0,77-0,83).

Conclusiones. En este estudio no se constaté
la presencia de un subconjunto de signos
clinicos que aseguren de forma inequivoca el
diagnéstico de neumonia en nifios.

Palabras clave: Neumonia. Examen fisico.
Signos y sintomas. Atencién primaria.

USEFULNESS OF PHYSICAL
EXAMINATION AT A PRIMARY
HEALTH CENTRE TO DIAGNOSE
INFANT PNEUMONIA CAUGHT IN
THE COMMUNITY

Objective. To determine the diagnostic
usefulness of three clinical signs (temperature,
cough, crepitant stertor) for diagnosing
pneumonia in children. To evaluate the
agreement of two radiologists in evaluating
thoracic x-rays (TXR).

Design. Study of diagnostic tests.

Setting. Primary care.

Participants. 350 clinical histories of children
who had an urgent TXR to diagnosis
pneumonia between 1st January 1996 and
30th June 1999.

Main measurements. z) Prevalence of
pneumonia in the entire sample and two age-
based sub-groups: aged 5 years and under, and
over 5; 4) positive probability quotients (PQ+)
and negative ones (PQ-) and 95% confidence
intervals (95% CI). The TXR was seen as the
reference standard, and c) kappa index (x) for
inter-radiologist concordance.

Results. Prevalence: the entire sample, 22.9%
(95% CI, 18.5-27.3); children aged 5 or less,
20.4% (95% CI, 15.6-25.2); aged over 5,
31.3% (95% CI, 21.1-41.4). The signs studied
were only of any use in confirming the
diagnosis in children over 5: PQ+ was 3.52
(1.28-9.69). Radiologists coincided in their
diagnosis in 93.1% of the TXR (k=0.8; 95%
CI, 0.77-0.83).

Conclusions. This study did not prove that
there was a sub-grouping of clinical signs
which confirmed unmistakeably the diagnosis
of pneumonia in children.

Key words: Pneumonia. Physical examination.
Signs and symptoms. Primary care.
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Las infecciones del tracto respiratorio inferior son
un diagnéstico frecuente en las consultas de
pediatria de atencién primaria (AP). La incidencia de
neumonia infantil adquirida en la comunidad (NAC) se
ha estimado en un 4-6% pacientes-afio en nuestro
medio®. En nifios menores de 2 afios es dificil realizar
un diagndéstico diferencial adecuado entre la presencia
de una bronquiolitis y una NAC, ya que ambas
comparten caracteristicas clinicorradiolégicas
parecidas®. Existen pocos trabajos que estudien la
utilidad de la clinica para realizar un correcto
diagnéstico de NAC en poblacién pedidtrica, y la
mayoria se ha efectuado en paises en vias de desarrollo,
con unas condiciones socioeconémicas y sanitarias muy
diferentes de las de nuestro medio3-8. En paises
desarrollados los estudios se han realizado en el dmbito
hospitalario, en servicios de urgencias pediitricas®. No
existen trabajos que evalden, en paises desarrollados, la
utilidad diagnéstica (UD) de la exploracién fisica como
factor predictor de la existencia de NAC infantil en
AP. La mayoria de los trabajos analizan la UD de
signos y sintomas de forma aislada, sin evaluar la
utilidad de la combinacién de dos o mds hallazgos
clinicos®. La identificacién de un conjunto de signos
clinicos que pueda predecir o descartar la presencia de
esta enfermedad seria til, ya que contribuiria a un uso
mids racional de la radiografia de térax (RT) y del
tratamiento antibiético.

El objetivo principal de este estudio es determinar la UD
de todas las posibles combinaciones de tres signos
clinicos prevalentes (fiebre, tos y estertores crepitantes en
la auscultacién pulmonar) para realizar un diagnéstico
correcto de NAC en la infancia, en comparacién con el
resultado de la prueba diagnéstica de referencia (RT). El
objetivo secundario es evaluar la concordancia en el
diagnéstico radioldgico, valorada por dos radiélogos de
forma independiente.

Diserio
Estudio de pruebas diagnésticas’* en el que se compara la UD
de tres signos clinicos (fiebre, tos, estertores crepitantes en la aus-
cultacién pulmonar) con el resultado de la RT (estdndar de refe-
rencia) evaluada por dos radiélogos diferentes de forma indepen-
diente.

9-11

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion. Se seleccioné a todos los pacientes de eda-
des comprendidas entre 0 y 15 afios con historia clinica (HCAP)
abierta en nuestro centro de AP (Area Bésica de Salud Girona-
4) a los que se les efectud una RT urgente entre el 1 de enero de
1996 y el 30 de junio de 1999 por presentar sintomatologia res-
piratoria aguda sospechosa de NAC.
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Cuatro rosumun\T

Namero total de RT urgentes practicadas

Exclusiones (52)
Traumatismos en region
——®| toracica (32)
Molestias precordiales
v inespecificas (20)

Nimero total de RT urgentes practicadas
para confirmar o descartar neumonias (350)

v v

Comparacion de la utilidad de 3 signos Evaluacion de la
clinicos (tos, fiebre, estertores crepitantes) concordancia
para el diagndstico de neumonia mediante diagnostica

RT (evaluada por 2 radi6logos) interradilogos

v v

En toda la muestra En subgrupos
(350 RT) de edad

P T

| <5 afios (270 RT) | | > 5 afios (80 RT) |

Estudio de pruebas diagnésticas: utilidad de los
signos clinicos para el diagnéstico de neumonia
adquirida en la comunidad en la infancia.

RT: radiografia de térax.

Criterios de exclusion. Se excluy6 a los pacientes a los que se les pi-
dié RT con cardcter urgente para el estudio de patologia no in-
fecciosa y a los que se les pidi6 una RT con cardcter normal. El
sistema informdtico SIAP (Sistema d'Informacié a 1'Atencié
Primaria) proporcioné el listado de todas las RT urgentes solici-
tadas para nifios menores de 15 afios por el personal médico de
nuestro centro durante el periodo de estudio.

El tamafio muestral final vino definido por el periodo especifi-
cado para realizar el estudio y por los criterios de seleccién esta-
blecidos. La fecha de inicio del estudio se corresponde con la
puesta en funcionamiento del programa informitico SIAP, que
permitié la recuperacién de todas las peticiones radioldgicas.

Variables de estudio
Se recogieron las siguientes variables:

— Por parte de los médicos del centro de atencion primaria. Para la
realizacion de este trabajo se comprobé qué signos o sintomas se
registraron sistemdticamente en la HCAP y/o en el volante de
peticién radiolégica mediante revisién retrospectiva de estos do-
cumentos. Se incluyeron en el anilisis sélo aquellos signos cuya
presencia o ausencia se constaté explicitamente en todas las
HCAP y volantes de peticién radioldgica. Los tres signos clini-
cos seleccionados fueron: febricula-fiebre, tos y presencia de es-
tertores crepitantes.
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TABLA
1

Nifios menores de 6 afios

Signos clinicos N.° de nifios con el signo clinico/

n.° total de nifios

determinaron los cocientes de probabili-
dad positivo y negativo y sus intervalos de
confianza (IC) del 95%!214. La concor-
dancia diagnéstica entre los dos radidlo-
Porcentaje gos se midié mediante el indice kappa y su
(IC del 95%) IC del 95%.

Se pidieron 402 RT urgentes, de las

que se excluyeron 52. Treinta y dos se
pidieron por traumatismos torcicos y

Tos 208/270 77% (72-82,1)
Fiebre 230/270 85,2% (80,9-89,4)
Estertores crepitantes 94/270 34,8% (29,1-40,5)
Tos + fiebre 28/270 10,4% (6,7-14)
Tos + estertores crepitantes 74/270 27,4% (22,1-32,7)
Fiebre + estertores crepitantes 74/270 27,4% (22,1-32,7)
Tos + fiebre + estertores crepitantes 56/270 20,7% (15,9-25,6)

20 por molestias precordiales inespe-

Nifios mayores de 5 afios

Signos clinicos Niimero de nifios con el signo clinico/

nimero total de nifios

cificas (dolor toricico referido como
Porcentaje «pinchazo»). Las RT realizadas para
(IC del 95%) confirmar o descartar la presencia de

NAC fueron 350, de las cuales 280

(77,1%) pertenecian a nifios de edad

igual o inferior a 5 afios y 70 (22,9%)

a nifios de entre 6 y 15 afios. El diag-
néstico de NAC se confirmé radiolé-

gicamente en el 22,9% de los casos

Tos 67/80 83,8% (75,7-91,8)
Fiebre 60/80 75% (65,5-84,5)
Estertores crepitantes 25/80 31,3% (21,1-41,4)
Tos + fiebre 29/80 36,3% (25,7-46,8)
Tos + estertores crepitantes 21/80 26,3% (16,6-35,9)
Fiebre + estertores crepitantes 16/80 20% (11,2-28,8)
Tos + fiebre + estertores crepitantes 13/80 16,3% (8,2-24,3)

(IC del 95%, 18,5-27,3). Cincuenta y
cinco NAC (20,4%; IC del 95%,

IC: intervalo de confianza.

— Por parte de los radidlogos. Todas las RT fueron evaluadas por
dos radiélogos que estaban al corriente del objetivo del estudio
pero desconocian los datos clinicos individuales de cada paciente
(sdlo se les entregaron las RT, sin ningin informe oral o escrito
adicional que orientara el diagndstico de cada nifio). Los radié-
logos emitieron un informe sobre las RT de forma independien-
te, desconociendo cada uno de ellos el diagnéstico del otro. Las
discrepancias se resolvieron por consenso. Las RT se catalogaron
como normales o anormales segiin se comprobara la presencia o
ausencia de condensacién-infiltracién parenquimatosa pulmonar
compatible con NAC.

Medicion de los resultados y andlisis estadistico
Se calculd la prevalencia de NAC. Se valoré la UD de todas las
posibles combinaciones de los signos clinicos seleccionados. Se

TABLA

en toda la muestra

Neumonia adquirida en la comunidad: cocientes de probabilidad positivo (CPP)
y negativo (CPN) de los signos clinicos tos, fiebre y estertores crepitantes

15,6-25,2) se diagnosticaron en nifios

de 5 afios de edad o menores y 25

(31,3%; IC del 95%, 21,1-41,4) en

mayores de 5 afios. La distribucién de
cada signo clinico o combinacién de ellos se expone en la
tabla 1. Los cocientes de probabilidad positivo y negativo
para toda la muestra y por subgrupos de edad se detallan
en las tablas 2-4. Existié concordancia diagnéstica entre
los radidlogos en el 93,1% de las RT. El indice kappa fue
de 0,8 (IC del 95%, 0,77-0,83).

El presente estudio tiene como limitacién fundamental su
cardcter retrospectivo en la recogida de los signos clinicos.
Esto imposibilit6 evaluar la UD de otros signos y sintomas
distintos de los considerados (fiebre, tos y estertores crepi-
tantes), por existir un infrarregistro de
los mismos en las HCAP. Sin embar-
g0, la presencia de los tres signos estu-
diados se recogié exhaustivamente,
tanto en las HCAP como en los volan-
tes de peticién de RT, lo que permitié

CPP (IC del 95%)

CPN (IC del 95%)

Crepitantes + fiebre

1,66 (1,17-2,36)

0,79 (0,64-0,98)

Tos + fiebre

1(0,83-1,21)

0,85 (0,69-1,04)

Crepitantes + tos

1,47 (1,02-2,13)

1(0,71-1,42)

Crepitantes + tos + fiebre

1,53 (0,99-2,34)

0,88 (0,73-1,05)

IC: intervalo de confianza.
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evaluar su utilidad. Ademds, estos tres
signos han demostrado ser también los
mis prevalentes en algunas series pros-
pectivas de casos de NAC infantil en
AP en nuestro medio.

Una aportacién importante de este
trabajo es que ofrece por primera vez
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TABLA

de edad igual o inferior a 5 aiios

CPP (IC del 95%)

Neumonia adquirida en la comunidad: cocientes de probabilidad positivo (CPP)
y negativo (CPN) de los signos clinicos tos, fiebre y estertores crepitantes en nifios

CPN (IC del 95%)

Crepitantes + fiebre 1,37 (0,89-2,12) 0,87 (0,68-1,11)
Tos + fiebre 1,19 (0,83-1,71) 0,88 (0,68-1,16)
Crepitantes + tos 1,58 (1,05-2,39) 0,81 (0,63-1,04)
Crepitantes + tos + fiebre 1,17 (0,67-2,04) 0,96 (0,78-1,17)

IC: intervalo de confianza.

TABLA
4

CPP (IC del 95%)

CPN (IC del 95%)

Crepitantes + fiebre 2,83 (1,19-6,73) 0,73 (0,52-1,04)
Tos + fiebre 1,52 (1,10-2,08) 0,42 (0,18-0,98)
Crepitantes + tos 1,65 (0,80-3,40) 0,82 (0,56-1,19)
Crepitantes + tos + fiebre 3,52 (1,28-9,69) 0,75 (0,54-1,03)

IC: intervalo de confianza.

una estimacion fiable de la prevalencia de NAC infantil en
nuestro medio entre los pacientes que acuden a las consul-
tas de AP por presentar una sintomatologia compatible
con esta enfermedad. En estudios realizados en servicios
de urgencia pedidtricos de EE.UU. la prevalencia oscil6
entre el 7,3 y el 19%191%. En servicios de urgencia pedia-
tricos de México fue superior (32%)20. En paises en vias de
desarrollo se situd entre un 17 y un 30% en pacientes am-
bulatorios®21-23. La prevalencia de NAC en nuestro medio
(22,9%; IC del 95%, 18,5-27,3) se sitda en un nivel inter-
medio respecto a las referidas, y aumenta con la edad del
paciente. Esto puede deberse a la menor especificidad de
la clinica en nifios menores, ya que su sintomatologia se
confunde con la de otros procesos de las vias respiratorias
bajas®. En estos nifios es frecuente que, ante unos signos
clinicos compatibles con NAC, la RT no confirme el diag-
néstico*.

Otra aportacién de este estudio es que valora la UD de la
combinacién de varios signos clinicos. Hasta la fecha, sélo
dos estudios habian realizado un andlisis similar!®17.

No se ha podido constatar la existencia de un conjunto de
signos que pueda considerarse «patognoménico» para con-
firmar o descartar la NAC en la poblacién infantil, y esto
es mds manifiesto en los nifios de menor edad. La realiza-
cién de un andlisis por subgrupos de edad tiene sentido
clinico, ya que tanto la exploracién fisica como la etiologia
suelen variar al aumentar la edad del nifio?>. La asociacién
de estertores crepitantes, tos y fiebre resulté ser de alguna
utilidad para ayudar a confirmar el diagnéstico (cociente
de probabilidad positivo: 3,52; IC del 95%, 1,28-9,69) en

el subgrupo de pacientes mayores de 5 afios, seguida de la
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combinacién de crepitantes y fiebre
(cociente de probabilidad positivo:
2,83; IC del 95%, 1,19-6,73) en el
mismo grupo etario. No existié nin-
guna combinacién de signos que per-
mitiera descartar la existencia de
NAC con un amplio margen de segu-
ridad en los dos grupos de edad (ta-
blas 3 y 4). En paises en vias de desa-
rrollo el signo clinico que demostré
poseer mayor valor para predecir la
existencia de NAC fue la taquipneag.
Su presencia no se valoré en este tra-
bajo por existir un infrarregistro de la
misma. Una revisién sistemdtica de-
tecté que, en paises desarrollados si-
milares al nuestro, se precisa mds de
un signo clinico para aumentar la pro-
babilidad de padecer NACS. Este da-
to es coincidente con los resultados
del presente estudio en el grupo de
mayores de 5 afios de edad.

Cuadro resumen\T

Los estudios que evalian la utilidad de la clinica para

el diagnéstico de neumonia infantil en atencién

primaria se han realizado principalmente en paises en

vias de desarrollo.

No existen estudios que evalien la utilidad de la

combinacién de varios signos y sintomas clinicos para

hacer el diagnéstico de neumonia infantil en atencién

primaria en paises desarrollados.

En paises en vias de desarrollo, la presencia de

taquipnea es el signo mds ttil para predecir la

existencia de neumonia en nifos.

La prevalencia de neumonia demostrada

radiolégicamente en nifios que presentan clinica

respiratoria compatible y acuden a su pediatra de

atencion primaria es del 22,9%.

No se ha detectado un conjunto de sintomas cuya

ausencia permita descartar la neumonia.

En nifios mayores de 5 afios, la combinacién de fiebre,

tos y estertores crepitantes aumenta discretamente la

probabilidad de presentar neumonia.
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La concordancia diagnéstica entre los radidlogos fue ele-
vada: coincidieron en el 93,1% de las RT (indice kappa:
0,8). No existen trabajos que evalden la concordancia diag-
néstica de la RT para el diagnéstico de NAC infantil en
AP en las condiciones habituales de la prictica clinica dia-
ria. Los estudios publicados sobre este tema son de empla-
zamiento hospitalario, en nifios ingresados ya diagnostica-
dos de infeccién del tracto respiratorio inferior?6. Por
tanto, sus resultados no son comparables, ya que el indice
kappa depende de la prevalencia de la enfermedad?’, con
toda probabilidad mds elevada en el medio hospitalario
que en AP. La concordancia diagnéstica interradiélogos en
el presente trabajo puede considerarse excelente?.

En conclusién, no ha sido posible detectar ninguna com-
binacién de los signos clinicos estudiados que pueda ser
util para confirmar o descartar la existencia de NAC en el
conjunto de la muestra estudiada. En nifios mayores de
5 afios la clinica orienta mejor el diagnéstico de NAC pe-
ro no lo asegura, siendo aconsejable realizar una RT si se
desea confirmar. La opcién alternativa, propuesta en las
guias de prictica clinica basadas en la evidencia mds re-
cientes, es no practicar una RT ante todo nifio con sinto-
matologia clinica compatible con NAC leve?”; ya que su
realizacién no ha demostrado mejorar el resultado clinico
final®%. Esto tiene la ventaja de que se realizarfa un nime-
ro menor de exploraciones radiolégicas, pero el inconve-
niente de que posiblemente recibirian tratamiento antibié-
tico muchos nifios que no lo precisarian.

Es necesaria la realizacién de estudios prospectivos en AP,
con la potencia estadistica adecuada, que permitan valorar
la utilidad diagnéstica de un espectro de signos y sintomas
mds amplio que los considerados aqui para determinar si la
suma y/o combinacién de nuevas variables clinicas contri-
buye a mejorar el valor diagnéstico de la anamnesis y ex-
ploracién fisica como predictores de la presencia de NAC
infantil en nuestro medio.
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