Estudio designosy sintomas
Indicadoresdeneumoniaen la
infanciay su utilizacion en programas
de control deinfeccionesrespiratorias
agudas (IRA)

Maria de Fatima Bazhuni Pombo March*
Clemax Couto Sant’ Anna?

Antonio José Ledo Alvesda Cunha*
Andreia V. Cocco®

Resumen

Se estudiaron 375 nifios de 2 meses a 4 afios con infecciones respiratorias agudas
(IRA), atendidos en el Servicio de Urgenciadel Instituto de Puericulturay Pediatria
Martagdo Gesteirade laUniversidad Federal de Rio de Janeiro (IPPMG-UFRJ) y
sometidos a un examen radiol 6gico de térax, por sospecha de neumonia, en el periodo
dediciembre de 1987 amayo de 1989. Se pretendia estudiar |os sintomasy signos
clinicosvalorados parael diagnéstico de neumoniaaguda (supuestamente bacteriana),
teniendo como patron de oro laradiografia de térax.

Se analizaron lasensibilidad (S) y laespecificidad (E) de dichos signosy sintomas
parael diagnostico de neumonia.

Nuestros resultados mostraron que signosy sintomas aislados, inclusive lamedidade
lafrecuenciarespiratoria, pueden hacer sobrestimar el diagnostico de neumonia aguda
en los menores de 5 afios. Sin embargo, el relato de disnea o de disnea detectada en el

examen fisico, asociadaala presenciade estertores crepitantesy/o ladisminucion o la
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ausenciade murmullo vesicular (MV), demuestraelevadas Sy E parael diagnostico
de neumonia, lo cual permitiriaracionalizar la utilizacion del examen radiol 6gico asi
como lainstitucion de laterapiaantibidtica.

El trabajo, que es el resumen de lamemorialaureada por laAcademia Nacional de
Medicinacon el premio Alvarenga 1991, pretende valorizar y contribuir alamejora
del diagndstico clinico de neumonia aguda, considerando las dificultades de reali-
zacion del examen radiol 6gico en lared basica de salud, y enfatizalaimportanciade
ladeteccion de casos de neumonia entre los nifios con IRA, afin de reducir lamor-
talidad entre los menores de 5 afios.

Introduccion

SeglinlaOMSS, los signos clinicos que [laman la atencién sobre la posibilidad de una
neumonia bacterianaen el menor de 5 afios son: tosy dificultad respiratoria (taquipnea
ylo retraccion). Lafiebre no es un signo muy especifico por su presenciaen varias
enfermedades comunes de lainfancia: diarrea, otitis, infecciones del tracto urinario,
entre otras. Aungue muchos nifios con neumonia presentan fiebre, ésta puede estar
ausente, especialmente en pacientes con enfermedades graves y en desnutridos.

En el grupo de edad de 2 meses a4 afios, lataquipneay laretraccion torécica, en nifios
gue no padecen asma, representan signos clinicos importantes para el diagndéstico de
neumonia, en particular cuando ocurren simultaneamente.

Estos criterios clinicos, establecidos para la identificacion de posibles casos de
neumonia en menores de 5 afos, estan incluidos en los Programas de Control de las
IRA delaOMSYy delos diversos paises miembros (1). Son el resultado de numerosos
estudios, centrados en la obtencion de signos clinicos con buena sensibilidad y especi-
ficidad para el reconocimiento precoz de la neumonia por cualquier miembro del
equipo de salud o de lacomunidad, tras unaformacién adecuada. L os Programas han
sido sometidos a constantes eval uacionesy revisiones para su mejor adecuacion ala
realidad de cadaregion. Se consideralainclusién de instrucciones sobre la atencion a
nifios con sibilancia en regiones en las que el asma es una afeccion prevalente (2).

En términos préacticos, el diagndstico de neumonias bacterianas es, en nuestro medio,
clinico radioldgico.

Los signos clinicos utilizados para el diagnostico de la neumonia pueden ser
detectados por técnicas de escasa complejidad, como la inspeccion del paciente,
incluso sinlaayuda de un estetoscopio. Laeficaciade estos signos esta respal dada por
unasolidabase cientifica (2).

El examen complementario mas solicitado paranifios con IRA eslaradiografiade torax.
En términos préacticos, el pediatra pretende diagnosticar unaneumonia o, en caso de
neumonia patente, evaluar su extension, la presencia de complicaciones —derrame
pleural o atelectasia— y laposible etiologia, es decir, distinguir entre un proceso bac-
teriano o uno virico. Estos aspectos revisten una gran importancia cuando, en servicios
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de urgencia pediétrica o de ambulatorio, el médico busca alguna orientacion para
instituir un tratamiento, o sea, prescribir o no antibidticos. Muchos trabajos afirman que
son suficienteslos signos clinicos simples parad diagnostico de neumoniasy queenlos
paises en desarrollo su etiologiaes casi siempre bacteriana (3, 4).

La interpretacion dudosa del examen radiolégico de térax en los nifios esta

influenciada por algunosfactores:

€ pequefio tamafio de losinfiltrados, que dificulta su caracterizacion;

» lapresenciade muchos infiltrados mixtos con signos de procesos bacterianosy no
bacterianos;

» lavariacion esperada entre varios observadores.

Ademas, el andlisis radiol 6gico debe tener en cuentalas peculiaridades anatdmicas
del pulmén en lainfancia: reducido tamafio de las vias aéreas periféricas, escasez y
pequefio grado desarrollo de las vias colaterales de ventilacion (poros de Kohn,
canales de Lambert), presencia abundante de glandulas mucosas con mayor volumen
de secrecién que en el adulto y presencia de vias aéreas facilmente colapsadas.

Leventhal et al. (5), en 1981, observaron que, en un Servicio de Urgencia, el 19% de
las radiografias de torax solicitadas en 136 nifios de 3 meses a 15 afios, con signos o
sintomas respiratorios, presentaban alteraciones compatibles con unaneumoniay el
10% con labronquioalitis. El signo clinico masrelacionado con las radiografias de
térax anormalesfuelataquipnea. Contrariamente alaliteraturamundial, los hallazgos
pulmonares aislados, incluso en presenciadefiebre alta, no fueron buenosindicadores
de neumonia. Algunas criticas a este estudio parten de su cortaduraciony del diferente
grado de conocimiento entre |os médi cos residentes participantes, ya que no hubo una
evaluacion clinica previamente normalizada.

Es sabido que lasradiografias de térax son poco Utiles para diagnosticar laneumonia
cuando la observacion clinica, el historial médico y el examen fisico ya se han
mostrado bastante indicativos. Sin embargo, si existe alguna contradiccion o duda
basada en estos datos, |as radiografias parecen tener un mayor impacto en el diag-
néstico y en laatencion aestos nifios.

A parte de los riesgos que conllevalaexposicién alas radiaciones ionizantes, el costo
del examen radiol 6gico también debe ser considerado. Cual quier método comple-
mentario solicitado de formaabusivatrae perjuiciostanto parael individuo como para
lainstitucion. Este hecho adquiere una gran importanciaen los paises en desarroll o,
como el nuestro, en los que el gasto excesivo de recursos en determinado sector puede
acarrear perjuicios en otro. Incluso en los paises desarrollados es evidente |a preocu-
pacion por |os costos de estos examenes.

Objetivos
» General

— Contribuir al diagnéstico clinico de neumonia bacteriana en nifios con
IRA, con énfasis en Programas de Control de IRA.
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e Especificos

— Evaluar lafrecuenciade los signos (hallazgos de examen fisico) y los
sintomas (hallazgos de historial clinico) aislados, encontrados en nifios
con IRA (casuisticageneral), con sospecha de neumonia.

— Comparar la frecuencia de los signos y sintomas encontrados en los
grupos con neumonia bacterianay sin neumonia.

— Evaluar la sensibilidad y la especificidad de los signos y sintomas
detectados en | os pacientes con neumonia bacteriana.

Materiales y méetodos

Seincluyeron en este estudio, detipo transversal descriptivo, 375 nifiosde 2 mesesa4
afnos, atendidos en el Servicio de Urgencia Pediétricadel IPPMG, en el periodo de
diciembre de 1987 amayo de 1989, con IRA y sometidos a un examen radiol égico de
térax por sospecha de neumonia. L os pacientes presentaban historiay/o examen fisico
compatible con IRA seguin los criterios del médico individual .

Fueron sel eccionados a efectos de un andlisis radiol égico y clinico radiol 6gico mas
detallados, 375 pacientes de los grupos de edades de 2 a11 mesesy de 1 a 4 afios,
edades en las que se concentra 80% de nuestra casuistica, y por existir consenso en la
literaturamundial en cuanto ala mayor mortalidad por enfermedades respiratorias en
los nifios menores de 5 afos. El grupo de menores de 2 meses, por sus caracteristicas,
mereceria un estudio a parte.

Parael andlisis delos pacientes, se consideraron |os siguientes elementos de historia
clinica: fiebre, tos, disnea, coriza, otitis y diarrea. En cuanto a los hallazgos del
examen fisico, fueron analizados los siguientes: FR> 40 irpm; FR> 50 irpmy FR>60
irpm en todas | as edadesy separadamente en los grupos de edad de 2 a1l mesesy de 1
a4 afos; temperatura axilar igual 0 mayor que 38°C, estado general regular o desfa-
vorable, disneade cualquier grado - leve, moderada o grave, cianosisrestringidaalas
extremidades o generalizada, auscultacién pulmonar anormal y anormalidades de la
auscultacién pulmonar: MV disminuido o inexistente, estertores crepitantes,
estertores subcrepitantes, sibilancia y soplo tubarico en cualquier localizacion.

Paratodo nifio cuyo cuadro clinico necesitaba segiin el criterio médico unaradiografia
del térax, se utiliz6 un cuestionario cumplimentado integramente por el médico antes
delasolicitud de examen.

Se considerd como fiebre detectada en el examen fisico cuando latemperatura axilar
eraigual o mayor a38°C, siendo medida por el equipo de enfermeria. Lafrecuencia
respiratoria (FR) eramedida por el médico. El estado general fue clasificado como
bueno, regular o postrado; este Ultimo sereferiaanifios mas graves, generalmente que
rechazaban beber liquidos. El grado de disneatambién fue clasificado como leve,
moderado o grave. Si habiacianosis, seregistrabasi estabalimitadaalas extremidades
0 s erageneralizada. Laauscultacion pulmonar fue considerada anormal si habia una
disminucién o una desaparicion del murmullo vesicular, estertores crepitantes,
estertores subcrepitantes, roncus, sibilancias o soplo tubérico, segiin las respectivas
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localizaciones topogréaficas. La auscultacion fue considerada normal en ausencia de
ruidos extrafios.

Lasradiografias eran analizadas por el médico solicitante paralatoma de decision
terapéuticay devueltasa Servicio de Radiologia paraser archivadas.

Las radiografias fueron clasificadas en normales y anormales. Se consideraron
anormales las que presentaban cualquier alteracién en el parénquima pulmonar: infil-
trados intersticiales difusos o localizados, hiperinsuflacion difusa o localizada e
hi potransparencia homogénea o heterogénea en cual quier ssgmento pulmonar. Otras
alteraciones halladas en las radiografias, no relacionadas con los campos pulmonares,
fueron anotadas, pero no se consideraron en este trabajo: por gjemplo, el aumento del
areacardiacay alteraciones osteoarticulares. Las radiografias fueron consideradas
normales si no presentaban ninguna de las alteraciones descritas.

El andlisis radiol6gico fue realizado, al final de lafase de colecta de datos, por 1
observador (autora) utilizando laficha patrén propuestapor laOMS (6).

Se constituyeron 2 grandes grupos, siguiendo criterios radiol 6gicosy clinico radio-
|6gicos.

Grupo |: apartir del andlisisradiol 6gico se dividié en dos subgrupos:

I.1) Pacientes con radiografias de térax con hipotransparencia homogéneay/o hete-
rogénea en cualquier segmento pulmonar, compatible con condensaci én pulmonar
y/o derrame pleural, considerados portadores de neumonia bacteriana (n=83).

I.2) Pacientes con radiografias de térax normales, considerados son neumonia (n=181).

Grupo l1: apartir del andlisis clinico y radiol égico, se dividi6 en dos subgrupos:

I1.1) Pacientes con radiografias de torax con hipotransparencia homogéneay/o hete-
rogéneay/o derrame pleura y auscultacién pulmonar con estertores crepitantesy/o
murmullo vesicular disminuido o inexistente en cualquier localizacion, consi-
derados portadores de neumonia bacteriana (n=45).

I1.2) Pacientes con radiografias de térax normalesy auscultacion pulmonar normal, con-
siderados sin neumonia (n=8).

Analisis de los datos

Los datos obtenidos através delos cuestionariosy del analisis delas radiografias de
térax fueron compilados en un formato estandar y procesados en un computador.

Se calcularon lasensibilidad y la especificidad de los hallazgos clinicos para el diag-

néstico de neumonia bacteriana en los grupos |.1y 11.1, utilizando los conceptos
convencionales de sensibilidad y especificidad (7).
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Discusion de los resultados

Laevaluacion del rendimiento de signosy sintomas clinicos para el diagndéstico de
neumonia puede ser obtenida através de la especificidad y la sensibilidad de cadauno
deédllossegiin e andlisisclinico (Cuadro 1) o el andlisisclinico radiol égico (Cuadro 2).

Discusion

El grupo I.1 esta constituido por pacientes de 2 meses a 4 afios de edad que fueron
considerados portadores de neumonia bacteriana por presentar unaimagen radio-
|6gica de hipotransparencia pulmonar sugestiva de condensacién y/o de derrame
pleural. Segun laliteratura, la presencia de este tipo de imagen radiol 6gica sugiere, en
lamayoriadelos casos, € diagndstico de neumonia por neumococo o heméfiloy jus-
tificarialainstitucion de laterapia antibiética, en paises en desarrollo (4).

En el grupo 1.1 - con neumoniabacteriana-, el relato de tos estaba presente en todos
los pacientesy lafiebre en 97,6% de ellos. Estos val ores revelan una buena sensi-
bilidad de estos datos de anamnesis para el diagndstico de neumonia, aunque en
ambos casos la especificidad seabaja. Esta constatacion esta en concordanciacon la
literatura: latos esta presenteincluso en casos benignos de IRA del tracto superiory la
fiebre en varias otras afecciones de lainfancia, no indicando obligatoriamente el diag-
néstico de neumonia (4). El relato de disnea mostr6 una sensibilidad satisfactoria-
68,7% - y una especificidad mas elevada que los anteriores - 38,8%. En estudios
previos, yase sefialalaimportanciadel reconocimiento de la disnea por |os respon-
sablesy los agentes de salud comunitarios en programas de control delas|RA parala
detecciodn delaneumonia.

El relato de corizamostré una sensibilidad del 57,8% y una especificidad del 28,3%.
Es sabido que la coriza es frecuente en los casos de | RA del tracto superior, no siendo
un buen indicador de neumonia. En menor proporcion de casos, se encontrd otitisy
diarrea, con unaelevada especificidad, mas del 80%.

Lacomparacion de las prevalencias de los relatos de historia clinicadel grupo 1.1 con
los del grupo control mostré que hubo una diferencia estadisticamente significativa
sblo en cuanto alatos (p=0,048).

En el examen fisico, los signos de mayor sensibilidad fueron la auscultacién
pulmonar anormal, ladisneay laFR>40 irpm. La auscultacion anormal fue el signo
de menor especificidad (4,6%), |o que demuestra su ocurrencia frecuente en casos de
IRA en general y no neumonia, en particular. Sin embargo, analizando aisladamente
cada anormalidad auscultada, el soplo tubéarico y los estertores crepitantes se
mostraron buenos indicadores de neumonia con una especificidad del 96,3% vy del
73,2% respectivamente. Este resultado coincide con laliteratura que relaciona el
soplo tubérico con la existencia de una condensaci 6n pulmonar y los estertores crepi-
tantes con la presencia de pus en |os al véol os, compatibles por consiguiente con la
neumonia.

262



Considerando la baja sensibilidad de estos signos y |a necesidad del profesional
médico de su deteccion, tendrian utilidad limitada en programas de control delasIRA
en areas desfavorecidas, como indicadores precoces de gravedad.

El murmullo vesicular disminuido o inexistente mostré val ores intermedios de sensi-
bilidad y especificidad, del mismo modo, sélo seria detectado por el médico o,
eventual mente, por el personal de nivel técnico sometido a un intenso periodo de
entrenamiento. Lassibilanciasy |os estertores subcrepitantes mostraron una mayor
sensibilidad y una menor especificidad, semejante ala disnea. Se deduce que nifios
con disneay sibilancia o estertores subcrepitantes —probables portadores de asma
bronquial o de bronquiolitis— fueron sometidos en exceso alaradiologia. Lascrisis
de asmabronquial son frecuentemente desencadenadas por procesos viricosy labron-
quiolitis es causada por virus. No obstante, ambas af ecciones presentan un potencial
de asociacion con infecciones bacterianas, que justificalasolicitud de laradiografia
en algunos casos. En contrapartida, |0s datos de la historia clinica—duracion de la
fiebre, relato de crisis de asma anteriores, aceptacion de liquidos por viaoral—y del
examen fisico —estado general, por ejemplo— permitirian la identificacion de
procesos bacterianos asociados, haciendo innecesarias, en muchas ocasiones, las
radiografias.

Lamedidadelafrecuencia (FR), considerada por la OM S como un buen indicador de
neumoniaen los programas de control de las IRA, puede ser medida por cual quier
miembro entrenado del equipo de salud. En 1982, Levanthal et al. (5) yaserefirieron
ala“tagquipnea’ como importante indicador de neumonia, aunque sin establecer alin
el valor especifico delaFR aser considerado. Shann et al. (4), en 1984, establecieron
losvaloresdelaFR>40 irpm o FR>50 irpm, en especial el segundo, como indicadores
deterapiaantibidticaen nifios con tos.

En este estudio, el diagndstico de neumonia fue establecido con bases clinicas, yaque
no disponian de radiografia de térax. Se considerd innecesariala utilizacién de dife-
rentes valores de FR paralactantesy paramayores de 1 afio. Cherian et al. (8), en
1988, confirmaron el valor de FR>50 irpm en menores de 1 afio, como el mejor
indicador de enfermedad del tracto inferior, con unasensibilidad del 89% y una espe-
cificidad del 92%; en nifios de 1 a 3 aflos, FR>40 irpm mostré una sensibilidad del
82,5% y una especificidad del 85,5%; en mayores de 3 afios, laFR no fue considerada
un buen indicador de neumonia. Campbell et al. (1), en 1989, consideraron €l valor de
FR>60 irpm en menores de 5 afios como el mejor indicador de neumonia en nifios con
condensaci én pulmonar, alcanzando una sensibilidad del 60% y una especificidad del
73%. Analizaron también FR>50 irpm, hallando una sensibilidad del 84% y una espe-
cificidad del 32%. En el Ultimo estudio, ya se observan hallazgos divergentes de los
anteriores.

Losresultados del presente trabajo realizado con una metodologia similar, en algunos
aspectos, alade Campbell et al. (1), muestran que FR>40 irpm tuvo una buena sensi-
bilidad (79,2%) y una baja especificidad (20,5%) parala deteccién de neumoniaen
nifios de 2 meses a4 afos. La FR>60 irpm mostré una baja sensibilidad (29,9%), pero
una elevada especificidad (71,3%) en el diagnostico de neumonia, y laFR>50 irpm
mostro val ores intermedios de sensibilidad (40,2%) y de especificidad (59,6%). En €l

263



grupo de edad de 2 a11 meses, lamayor sensibilidad fue detectada con FR>40 irpm
(82,3%) y laespecificidad con FR>60 irpm fue del 83,3%. Una FR>50 irpm, aesta
edad, mostré una buena especificidad (76,7%) aunque una baja sensibilidad (25,6%).

Estos resultados del S.E.P, muestran que si se considerauna FR>40 irpm como signo
de neumonia, 61 nifios de 77 con condensacion y/o derrame pleural en laradiografia
detdérax tendrian un diagnéstico correcto, mientras que 136 nifios de 171 con radio-
grafias normal es tendrian un diagndstico incorrecto de neumonia bacteriana. Si fuese
adoptado el valor de FR>60 irpm ocurririalo contrario: practicamente todos |l os diag-
nésti cos de neumonia serian correctos, pero muchos casos pasarian desapercibidos.

Nuestros resultados, aunque discrepantes, no invalidan la utilizacion de valores
limites de FR para el diagndéstico de neumoniaen nifios con IRA. No obstante, alertan
sobre la necesidad de otras investigaciones cuyo objeto sea establecer el valor de FR
mas apropiado para dicho diagnéstico en servicios de complejidad andlogaaladel
presente estudio.

En condi ciones socioecondmicas precarias, como en lamayoriade los paises en desa-
rrollo, con mayor riesgo de mortalidad por neumoniay menores posibilidades de
acceso al servicio médico, debe optarse por €l valor de FR que los profesionales no
médi cos sean capaces de detectar en lamayoriade los casos de neumonia, sin que ello
conlleve imponer un tratamiento innecesario a otros pacientes no portadores de la
afeccion.

En el caso de nuestrainstitucion, se podriaoptar por lautilizacién del valor FR>60
irpm para el diagnoéstico de neumonia bacteriana, por su mayor especificidad.
Probablemente, se reduciria el nimero de nifios sometidos a radiografias sin
necesidad, asi como se evitariala existencia de un contingente importante de nifios
con neumoniasin diagnosticar, pues el médico podriarecurrir aotros signos clinicos,
solicitando laradiografiatoracicacuando persistiese laduda.

Latemperaturaaxilar igual o superior a38°C mostrd unasensibilidad del 36,1%y una
especificidad del 63%. Ladeteccion de fiebre altaen el momento de la consulta, con-
trariamente la relato de fiebre por los responsables del nifio, tiene una mayor
probabilidad de indicar neumoniaen nifios con IRA y debe, por ello, ser reval orizada.
Campbell et al. (1) también constataron que, en nifios de 1 a4 afios con IRA, unatem-
peratura superior a 38,5°C o una FR>60 irpm fueron los mejores indicadores de
neumonia.

Lacianosis, signo de menor sensibilidad (1,3%), presentd sin embargo lamayor espe-
cificidad (99,4%) de todos |los hallazgos clinicos. Su presencia en nifios con IRA
puede ser interpretada como signo grave de neumonia, aungque no ocurraen lamayoria
delos nifios que padecen esta afeccion.

Lacomparacion entre la prevalencia de los hallazgos clinicos del examen fisico del
grupo I.1 conlosdel grupo 1.2, grupo sin neumonia, muestra que hubo unadiferencia
estadisticamente significativa Gnicamente en cuanto a la deteccion de un soplo
tubarico [p=0,5x 10 (-4)].
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El relato de disnea mostrd unamayor especificidad en el diagndstico de la afeccion.
En el examen fisico, tuvieron unamayor prevalencialas anormalidades en la auscul-
tacion pulmonar, laFR>40irpmy ladisneade cuaquier grado. Estos signosrevelaron
unabaja especificidad para el diagndéstico de laenfermedad, sugiriendo que su valo-
racion por los médicos pudo haber contribuido a solicitudes innecesarias de
radiografias en nifios probablemente no portadores de neumonia. Si dichos signos
fueran considerados buenos indicadores de neumonia bacteriana, en programas de
control delasIRA, seguramente muchos nifios sin neumoniatendrian un diagndstico
positivo y serian sometidos ala terapia antibiética sin necesidad. Los signos aislados
de mayor especificidad parael diagnéstico de neumoniafueron lacianosis, el soplo
tubérico, laFR>60 irpm Yy los estertores crepitantes. Labaja sensibilidad y las difi-
cultades de orden técnico limitan su utilizacion como buenosindicadores de neumonia
en programas de control delas|RA, pero pueden ser (tiles en servicios en los que esté
garantizadala presenciadel médico y larealizacion de radiografias de térax en los
casos de dudadiagnéstica.

Se constat6, por o tanto, que el relato de disnea por los familiares o la existenciade
disnea en el examen fisico o una FR>40 irpm en nifios de 1 a 4 afios, asociados a
estertores crepitantes y/o MV disminuido o inexistente, son altamente sugestivos de
neumonia bacteriana. Se buscé de esta manerarealizar un andlisis combinado de los
hallazgos clinicos - siendo uno de ellos |a presencia de estertores crepitantes y/o MV
disminuido o inexistente - en el establecimiento del diagnéstico de neumonia bac-
teriana, es decir, condensaci 6n radiol 6gica de térax.

Se podria haber probado el método de andlisis multivariante de signosy sintomas
encontrados en IRA que sugiriesen unaneumonia. Sin embargo, no erael propésito de
estainvestigacion realizar estetipo de analisis.

Son necesarios otros estudios para verificar si laasociacion de determinados signosy
sintomas puede ser méas sensibley especifica parael diagnostico de la neumonia bac-
teriana. En nuestra institucion, entre los nifios con IRA, la deteccidn de casos de
neumonia bacteriana por medio de signosy sintomas aislados - disnea FR>40 irpm o
FR>50 irpm - tendria acarreado una sobreestimacién de presuntos diagnosticos- y ,
eventualmente de laterapia antibidtica - justificando la solicitud de lasradiografias de
térax para esclarecer las dudas. Lainstitucion de laterapia antibiéticano entrabaen
los objetivos de este estudio. Puesto que los nifios fueron atendidos por médicos cuyo
patrén técnico erasuperior alamedia, laasociacién de ciertos datos clinicos, como se
refiri6 anteriormente, habria sido suficiente para diagnosticar alrededor del 80% de
los pacientes del grupo 11.1, sin necesidad de radiografias. De estaforma, habria dis-
minuido aproximadamente un 10% el total de radiografias solicitadas 0 mas de un
35% en los casos de neumonias bacterianas.

Nota

Surgieron nuevas perspectivas en el control de las |RA posteriormente alaconclusion
de estetrabajo. LaOMS propone establ ecer criterios que permitan laidentificacion de
casos de neumoniay casos de no neumonia, destacando las peculiaridades clinicas en
menores de 2 meses. El objetivo es garantizar |a deteccion de los casos de neumoniay
evitar el tratamiento innecesario de nifios con cuadros no bacterianos. Las nhormas
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nacionales de atencién al nifio con IRA adoptadas por el Ministerio de la Salud
incorporan este aspecto en la Ultimaedicién de su Manua (9).

Conclusiones

e El diagnéstico de neumonia entre los nifios con IRA puede ser sobrestimado
cuando se basaen signosy sintomas aislados.

e Lossintomas aislados mas frecuentes en la casuistica general y, por o tanto, mas
valorados por |os médicos para sospechar la presencia de neumoniafueron: la
fiebre (95%) y latos (94,2%).

e Lossignos aislados mas frecuentes en |a casuistica general y, por lo tanto, mas
valorados por |os médi cos para sospechar |a presencia de neumoniafueron: laaus-
cultacién pulmonar anormal (93,6%), la FR>40 irpm (71,8%) y la disnea de
cualquier grado (68,3%).

e Lacomparacion entre lafrecuenciade sintomasy signos clinicos de los grupos de
pacientes de 2 meses a4 afios, con neumonia bacterianay sin neumonia, mostré
unadiferencia estadisticamente significativa en losrelatos de tosy la deteccién de
soplo tubérico.

e Lossintomas aislados con mayor sensibilidad para el diagnéstico de neumonia
bacteriana, entre los pacientes de 2 meses a 4 afios, fueron: latos (100%), lafiebre
(97,6%) y ladisnea (86,7%). Sin embargo, presentaban una escasa especificidad
parael diagnostico.

e Lossignos aislados con mayor sensibilidad para el diagnéstico de neumonia bac-
terianafueron: laauscultacion pulmonar anormal (98,8%), laFR>40 irpm (79,2%)
y ladisnea (78%), igualmente con baja especificidad parael diagndstico.

e LaFR>40 irpm aisladamente presentd una buena sensibilidad parala deteccion de
neumonia bacteriana, con una baja especificidad. Ocurrio lo contrario con la
FR>60irpm.

e Lossignosy sintomas aislados, incluidalaFR, no fueron buenosindicadores de
neumonia bacteriana, pudiendo ocasionar una sobreestimacion del diagndstico.

» El relato de disnea o la disnea detectada en el examen fisico, asociada a la
deteccion de estertores crepitantes y/o disminucion o inexistencia de MV,
demostré unaelevada sensibilidad y especificidad (casi 100%) para el diagnéstico
de neumoniabacteriana

e LaFR>40irpm asociada a estertores crepitantesy/o MV disminuido o inexistente,
presenta una elevada sensibilidad y una baja especificidad para el diagnostico de
neumonia bacteriana. Ocurrié lo contrario con laFR>60 irpm.

e LaFR>50irpm en nifios de 2 a 11 meses, asociada a estertores crepitantes y/o MV
disminuido o inexistente, tuvo una sensibilidad y unaespecificidad proximas al
70% parael diagnostico de neumonia bacteriana.

e LaFR>40irpm en nifios de 1 a4 afos, asociada a estertores crepitantes y/o MV
disminuido o inexistente, tuvo una sensibilidad y una especificidad elevadas
(79,2% y 100% respectivamente) para el diagndstico de neumonia bacteriana.
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Cuadro 1. Sensibilidad (S) y especificidad (E) de sintomas y signos clinicos en
el Grupo 1.1 - IPPMG- UFRJ, 1988

Subgrupos

Hallazgos clinicos S (I1) (%) S (%)
Fiebre 98,6 1,7

Tos 100,0 8,1

Disnea 88,7 38,3
Coriza 57,8 28,3
Otitis 48 85,0
Diarrea 8,0 88,9
FR= 40 irpm 79,2 20,5
FR>50 irpm 40,2 59,8
FR= 60 irpm 29,8 73
FR= 40 irpm (2-11 meses) 82,3 4.8

FR=50 irpm (2-11 meses) 58,8 40,7
FR=60 irpm (2-11 meses) 40,7 58,0
FR=40irpm (1 a 4 afios) 78,7 34,4
FR= 50 irpm (1 a 4 afios) 25,8 78,7
FR= 60 irpm (1 a 4 afios) 18,3 83,3
Temp. Ax. > 38°C 38,1 83,0
Estado general: Reg/desfavorable 83,8 14
Disnea Leve/Mod./Grave 78,0 30,2
Cianosis 13 99,4
Auscultacién anormal 98,8 4,6

MV disminuido o inexistente 42,5 83,4
Estertores crepitantes 28,2 73,2
Estertores subcrepitantes 85,0 34,1

Sibilancias 72,5 33,5
Soplo tubérico 17,5 96,3
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Cuadro 2. Sensibilidad (S) y especificidad (E) de sintomas y signos clinicos en

el Grupo II.1 - IPPMG- UFRJ, 1988

Subgrupos
Hallazgos clinicos S (I1) (%) S (%)
Hallazgos clinicos 95,5 12,5
Fiebre 100,0 12,5
Tos 80,0 100,0
Disnea 88,7 82,6
Coriza 2,2 100,0
Otitis 2,2 100,0
Diarrea 44 87,5
FR> 40 irpm 83,7 33,3
FR= 50 irpm 418 88,7
FR=60 irpm 32,5 33,3
FR= 40 irpm (2-11 meses) 89,5 33,3
FR= 50 irpm (2-11 meses) 88,4 69,0
FR=60 irpm (2-11 meses) 57,8 83,3
FR= 40 irpm (1 a 4 afios) 79,2 100,0
FR= 50 irpm (1 a 4 afios) 20,8 100,0
FR=60 irpm (1 a 4 afios) 12,5 100,0
Temp. Ax. > 38°C 35,5 50,0
Estado general: Reg/desfavorable 80,0 375
Disnea Leve/Mod./Grave 88,4 87,5
Cianosis 23 100,0
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