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l. INTRODUCCIO:\"

L:i neumolÚa es uno de los diagnósticos más frecuentes entre los niños menores de cinco años

a nivel mumüaI. En la regjón de las Américas el problema ha sido caracterizado en cuanto a:

.Mortalidad, representando anualmente alrededor de 100.000 muertes de niños menores de un

año.(4)

. Morbilidad: más del cincuenta por ciento de las consultas pedia11Ícas coITeSponden 3

infecciones respiratoriaS agudas. (7)

- Calidad de alención y

- Prevalencia de factores de riesgo.

Esto ha condicionado la preocupación de la Comunidad InlernacionaJ; )' la colaboración de

comites de instituciones como li'NICEF, OMS y OPS para la implementación de programas de

control tendientes a disminuir la morbimortalidad por neumonía. Estos programas han sido

implementados en países en desaITollo obteniendo buenos resultados. (3,13,24,30)

En Guatemala el programa de Control de las Infecciones Respiratorias Agudas logró um

reducción de] treinta por ciento de la mortalidad en menores de cinco años en las zonas en

donde fue aplicado. (13) Recientemente el Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social,

con la colaboración de CLAPP & MAYNE continUa realizando estudios y actMdades

tendientes a establecer el wo de la estrategia de Manejo Estandarizado de Casos propuesta por

OPS/OMS. (31)

Guatemala es un país con serios problemas económicos que se reflejan en su sistema de salud.

El Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social dispone de un 10.6% del presupuesto

nacionalpara 1996. (12) Es excesivo el gasto que representa una inadecuada estrategia de

manejo de casos de I.R.A. en cuanto aJ uso inadecuado de antibióticos y hospitalizadones

innecesarias .



El uso de las guías simples para el manejo de casos de neumonia en pacientes pediátricos

reduce enonnemente el costo de los mismos .

Este estudio pretende revisar aquellos hallazgos fisicos que están siendo utiliZ1dos corno base

para el diagnóstico y tratamiento de neumolÚa en los pacientes de cero a cinco años en el

Hospital Roosevelt. Sin embargo esto solamente ha sido posible de esbbiecer en los casos que

har requerido tratamiento hospitalario; puesto que no existen registros clínicos de los pacientes

que fueron tratados de manera ambulatoria.

Se encontró que los hallazgos clínicos más frecuentemente registrados fueron: estertores

(86.6%), retracción costal (63%) , taquipnea (50%), disminución de la entrada de aire

(34.8%), roncus (30.4%) , sibilancias (28.3%), matidez a la percusión (24%), cianosis

(13%), aleteo nasal (10.9%), soplo tubárico (10.9%) y periodo expiratorio prolongado

(10.9<'1Ó).El 52% de éstos recibieron tratamiento ambulatorio. No se observó diferencia en

cuanto al sexo de los pacientes. No se utilizó la clasificación de neumOlúa propuesta por

OPS/OMS para el manejo de estos casos. Estos resultados y el análisis de los mismos han

sido incluidos en un mismo apartado con el fin de facilitar al lector su comprensión.

2

l - .

11.DEFINICION DEL PROBLEMA

Al final del siglo XX , la clínica y la radiografia cuando se dispone de ella, continuan siendo

las bases para e1 diagnóstico y tratarruento de las infecciones respiratorias agudas (IRA). La

tecnología enfatÍZa los datos sospechados, aumenta exactitud al arte del diagnóstico

rnédico.(21)

El iliagnóstico de enfennedades en niños es aún más dependiente de la clínica. Los pequeños

no pueden seguir instrUcciones y participar en fOnTIaadecuada en pruebas diagnósticas y los

médicos deben pensarIo bien antes de someter a sus pacientes pediátricos a procedimientos

diagnósticos inV3Sivos. (21)

Desde hace varios años se reconoce la importancia del problema de las IRA a nivel mundial.

En 1979 la Comunidad IntemacionaJ pone de manifiesto su preocupación por las elevadas

t'lsas de mortalidad por neumolÚa en los niños menores de 5 años. En este año la Asamblea

Mundial de la Sa!ud en su resolución W.H.A. 32.33 recomendó realizar esfuerzos tendientes a

reducirla. (24) La necesidad de impulsar actividades de control de las IRA se manifestó

nuevamente en 1993 en la 90.1.sesión del Consejo Ejecutivo de la OMS. Esto se ha llevado a

cabo a través del Programa de Control de las IRA que se fundarnenl<i en el manejo

estandarizado de casos (MEC). Este implica el uso de la clasificación de las IRA en base a

signos clínicos de fácil obtención. (28)

De especial impacto es la reducción de la mortalidad infantil por neumorúa grave en Papúa

Nueva Guinea: murió el 25% de los niños ~in acceso al tratamiento y el 4.5 % de los que

recibieron atención a nivel perifCricoUhospitalario. (24)

En Harayana , India, el MEC probó una leblidad de un tercio de la observada en el gropo

testigo.

En las Américas los cuatro aspectos que caractenzan el problema son:

MORTALIDAD: anualmente mueren al rededor de 100.000 menores de un año a causa de

neumorúa . (7)
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MORBILIDAD: las IRA representan 40-60% de consultas pediátl"icas y entre el 20.401% de

hospitalizaciones cocresponden a neumonia .

CALIDAD DE ATENCION: se usan inadecuadamente antibióticos ~' jarabes para ]a tos y

resfrío. Además son causa imponante del uso excesivo de radiografías con el consiguiente

riesgo Be trastornos de crecimiento en el niño. .A.símismo las IRA son causa impoI1ante de

hospitalización aumentando el riesgo de infecciones nosocomiales y el costo del tratamiento.

PREV ALENClA DE FACTORES DE RlESGO; la ocuITencia y gravedad de la neumolÚa es

con frecuencia resultado de la coexistencia de multiples factores de riesgo en el niño. (4)

El programa de control de las ffi.A en América ha logrado buenos resultados. En el estado de

Pará, Brasil se observó W1a reducción de la mortalidad infantil por neumorua en W144 %.(24)

Resultados similares se han observado en otros países del continente.

En Guatemala, el Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social y CLAPP & MAYNE

realizaron en 1995 estudios sobre el manejo estandarizado de casos. En el área de Zacapa se

encontró que el 60% del personal médico conoce y aplica la nonna de manejo estandarizado de

GaSOSpropuesto por OPS/OMS .(31)

En la práctica hospitalaria múltiples factores pueden condicionar la omisión de datos en las

historias clínicas que son importantes para establecer el diagnóstico y hacer constar que se han

investigado en el paciente.

~

~

~

lll. Jl'STlFICAClO:-;

y" cs un hccho ampliamcnte conocido que cada año OCUITCnunos 15 milloncs dc mucrtc.!i

prematuras entre los niños menores de 5 años en los paises en desacrollo. Lo que es menos

conocido es que casi un tercio de estas mueI1es son causadas por infecciones respiratorias

agudas, de las cuales 1.1neumonía representa un 90°.0 . (30) Estas muertes se producen

principalmente en algunos países de Centroamerica. noreste de Brasil, Bolivia, Haití, México y

Perú que concentran cerca del 90% de las mismas. (27)

Ya desde 1966 se hablaba de las" tres grandes" emennedades fatales de la irúancia de los

países en desarrollo y las infecciones respiratorias agudas se encontraban entre ellas junto con

la desnutrición y las enfennedades diaITeicas. (3)

Los menores de 5 años sufren entre 4 y 8 epjsodios de irúecciones respiratorias agudas al año;

esto significa que por lo menos OClUTCOdos mil millones de episodios cada año en el mundo en

deSatTollo. En estos países la neumonía es 5 a 10 veces más frecuente. (30) Es enonne ]a

carga que esto impone sobre los servicios de salud mal financiados y demasiado eX1endidos.

El Programa Especial de Salud Matemoinfantil y población OPS/OMS, 1990 cuantificó la

meta de reducir en W1tercio en comparación con los niveles de ese año las defuncjones debidas

a IRA en niños menores de 5 años para el año 2000. Por otra parte el comité conjw1to OMS-

UNlCEF panteó para fines de 1995 disminuir en 20% la mortalidad por neumonia en niños

menores de 5 años en países seleccionados. (3)

Se han realiz1do esfuerzos a través del Programa de Control de 1as IRA tendientes a11ogro de

estos objetivos en países como Bolivia, Colombi~ Ecuador, Honduras, México, Panamá,

Paraguay, Perú, Venezuela y Guatemala (Escuintla. Santa Rosa, 1983; once departamentos

más en 1987), logrando una reducción del 30~.óde la morUlidad en menores de cinco años en

las zonas donde se aplicó el programa. Otro estudio realizado en la Zona 18 de la capital de

Guatemala por eJPrograma de Infección.,Nutrición e lrununoiogía del INCAP (1990)
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encontró que los niños tenían en promedio 7.2 episodios de IR.'\ por año. Los menores de 2

meses fueron los más afecbdoG por IRA.irúeriore¡;. con una clara djsminución según la ed."'Id.

(13)

Guatema1a es un país con una alta tasa d~ pobreza (79.9). (20) El !vfinisterio de S~dud dispone

de un presupuesto que representa un IO.6°il del presupuesto nacional para 1996. (12)

Los hospitales nacionales cuentan con escasos recursos para su manteninUento, y cada vez es

más dificil adquirir equipo técnico para confinnación diagnóstica.

Por lo anterior es importante insistir en el adiestramiento de profesionales con una alta calidad

clínica, buscando la ayuda de laboratorio y gabinete solamente cu.mto ésta sea juslificada como

indispensable para confirmar el diagnóstico establecido. Esto es cierto aún para aquellos

hospitales que cuentan con el equipo y tecnología más modernos. El equipo técnico no podrá

sustituir un buen intCIT()O~tOrioy examen fisico. El estudio revisa aquellos parárnetros del

examen fisico que son importantes para establecer el diagitóstico de neumonía, y compararlos

con los que son registrados en las historias clínicas de ingreso de los pacientes con este

diagnóstico. El fin no es el de realizar una auditoria médica en dicho pWltO,sino más bien

oftecer los resultados de la revisión para su uso en el servicio de emergencia.
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IV. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

DetcmUnar los hallazgos fisicos que son registrados en las historias clinicas de ingreso de los

pacientes con diagnóstico de neumonia en el servicio de emergencia de Pédiatria del Hospital

Roosevelt durante los meses de enero de 1994 a diciembre de 1995.

OBJETIVOS ESPECIFICaS

Enumerar los hallazgos físicos que son registTados en las historias clinicas de ingreso de los

pacientes con diagnóstico de neumonía.

Determinar la prevalencia de neumoIÚa en el servicio de emergencia.

Cuantificar los casos de neumoIÚa por edad y sexo.
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EDAD NIÑos NIÑAS

0-1 31+/-8 30+/-6

1-2 26+/-4 27+/-~

2-3 25+/-4 25+/-3

3-4 24+/-3 24+/-3

4-5 23+/-2 22+/-2

---
V. REV¡SIOX BlBLlOGRAFICA

NEUMONIA

Inflamación de los puhnones causada principalmente por bacterias, virus e irritantes químicos.

(11)

SIGNOS FISICOS

Hallazgos anormaJes encontrados durante el examen físico por observación. auscultación,

percusión. palpación y por el olfato. (1 1)

En el examen fisico de pacientes pediátricos con neumoJÚa. son re]e\i'anles Jos sigtricntes:

FIEBRE: elevación de la temperatura por arriba de 10 normal. La temperatura normal tomada

normalmente es 90.6 o Farenheit (37 o Centígrados). De cualqwcr manera puede encontrarse

en el rango normal si es W1grado aniba o dos debajo de este valor. Es utilizado en el

diagnóstico de neumOtÚasolamente como un indicador de infección. (11,18,41)

TAQUWNEA: se define como taquipnea la rapidez anormaJ de la respiración. (41) El cerebro

controla la &ecuencia respiratoria enviando mensajes a través de los nervios al diafragma y

músculos de la pared torácica. El control es parcialmente voluntario y parcialmente

involuntario (automático) a través del tallo cerebral. Por esto es importante conocer la

ftecuencia respiratoria cuando el niño duerme o está tranquilo no habiendo interferencia del

control voluntario. Los centros respiratorios del cerebro son responsables del control

automático de la respiración. Responden directamente a los cambios en la sangre de dióxido

de carbono y acidez. También reciben mensajes sensoriales de los nervios provenientes d~ los

pulmones y otras partes del cuerpo. En la aorta y arterias carótidas se encuentran receptores

que responden a la caida del nivel de oxígeno en la sangre, enviando aJ cerebro ei mensaje de

aumentar la frecuencia respiratoria. Tres clases de receptores en los pulmones pueden

influenciar el el modelo y la frecuencia respiraforia:

RECEPTORES IRRITANTES: (entre las células epiteliales) estimulados por gases nocivos,

humo de ciganillo, ticITa y aire frío inhalado. Provocan tos y broncoespasrno. aJteran más

8
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el modelo respiratorio que la frecuencia.

RECEPTORES Dll..A TADORES: responden a la expansión de los pulmones e inhiben ].1

espiración.

RECEPTORES J: son estimulados por un aumento del volumen o de la presión de fluidos de

los capilares pulmonares. A)1Jdan a mantener la frecuencia respiratoria. La neumonía impide

el funcionamiento nOlmal de los pulmones. Intert1:;:re en la transferencia de gases,

conduciendo a hipoxia y estimulo de 105receptores J, que aumentan la frecueruca respiratoria.

(3~)

El manual Haniet une del Johns Hopkins Hospital propone como normales los siguientes

valores de frecuencia respiratoria: (33)

FRECUENCIA RESPIR1\.TORlA NORMAL (

Ref. IDifA, LeeV: Child Development 1952;

23:240 THE HARRlET LANE HANDBOOK

13 Ed. Pg 335

Estas fi-ecuencias respiratorias fueron tomadas en niños sanos mientras dOIDÚan. La

frecuencia respiratoria disminuye con la edad y muestra su mayor variabilidad en los recién

nacidos e irúantes.

La Organización Mundial de la Salud clasifica como "Respiración acelerada" y newnOtÚa a los

pacjentes:

-Menores de dos meses que respiran más de 60 veces por minuto.

- De dos a doce meses que respiran más de 50 ve-ces por minuto.

. De doce meses a cinco años que respiran más de 40 veces por minuto .(14,29)
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La frecuencia respiratoria de los niños de dos meses a cinco aiios se puede tomar en un periodo

de 30 segundos. El conteo debe multiplicarse por dos para calcular la frecuencia respiratoria

en un minuto. Esta recomendación se basa en los estudios- hechos en Nigeria, Egipto y
Estados

Unidos. Sin embargo otro estudio realizado en Egipto mostró que el conleo duranlc 30

segundos tendió a ser mayor que el de 60, por dos a cuatro respiraciones por minuto. En el

caso de neumonía este error es en dirección de "sobre-tratamiento" en lugar de perder casos.

El riesgo de tratamiento inadecuado es igual en ambos casos. (2,
17.34.40,4~)

CIANOSIS: Con este término se designa la colaración aZldada de la piel y
mucosas. Es un

signo de rupoxia. Para que haya cianosis tiene que haber por lo menos 5 gramos de

hemoglobina desoxigenada por cien miIilitros de sangre capilar. Por lo tanto los niños con

anemia grave que están hipóxicos no presentan signos de cianosis. La cianosis puede afectar

todo el cuerpo (general o central) o limitarse '.1determinados segmentos (Jacal o periférica).

En el primer caso la coloración suele repartirse de una manera uniforme; pero se percibe más

en las zonas cutáneas de piet fina y muy vascularizada, a saber: labios, lóbulo de la oreja,

punta de la nariz., pómulos, mejilla, lengua, ~X1remidadde los dedos y lecho ungueal. Esta

ocurre en aquellos casos de newnonía en que los dos puhnones están comprometidos. La

lengua Yla.parte inferior de los labios están azu1adosdemostrando que el flujo de sangre hacia

las arterias principales está siendo afectado.

La cianosis periférica se observa.en todos aquellos casos en que ya sea por dilatación capilar o

por un obstáculo en la circulación venosa de retorno la sangre circule con parsimonia y pierda

oxígeno en exceso, Afecta solo el flujo de sangre a los brazos y piernas. Puede ocurrir en

pacientes con choque o !:xpuestos al mo. En estos casos la lengua y el interior de los labios

están azulados. (41)

DISNEA: la palabra disnea significa etimológicamente respiración dificil. Para Meakins es

"La conciencia de la necesidad de aumentar el esfuerzo respiratorio" y para Rossier "La

percepción por la conciencia de trabajo respiratorio aumentado" .(41) En la disnea aparte del

componente subjetivo hay otro objetivo evidenciado por anomalías en Jaamplitud, frecuencia y

ritmo de los movimientos respiratorios.
Signos objetivos que reflejan disnea. son las

retracciones costales, uso 'visible de Jos músculos .'Iccesorios
.Y aletea nasal; OI1opnea y

movimientos respiratorios paradójicos.
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I d las cuerdas vocales cuando el niño.. debido al cierTe parcia eQUEJIDO: e1quejido ocurre
.' tener ~lb la presión en lo~ alveolm;n intento mcoru;clente para manexh~la. Probablemente el>U

t er los pubnoncs abiertos. El quejido seara impedir su colapso y ayudar a rnan enpulmonares,P
,

d h . n compromiso de los alveolos. (34)
en la neumorua cuan o a} gra ,presen....

- . ..
M dial de la Salud definió como retracción costal la. AJE: en 1988 la UrgaruzaclOn W1

..' hnente
1 IR

tal '-' en
.
or de la Pared torác1{;a , sm embargo actila

"
tal subcos o Ul1' . .

depresion mtercos .
.~. . la arte inferior de la pared toraClca. ,

tal cuando el runo msplra y pesublece que hay retracclOn cos .
evera al hospital según elsi o clave para referir a niños con neumorua s

,se retrae. Este es el gn
. institución. (30) Es el resultado de. de tratamiento propuesto por esta nusmaalgontmo

..
l' teriorv el e>..1enorde la pared torácica. (34)

_
as .I:'"erencias de prestan entre e In ~pequen UUI

1 anchamiento de la nariz indica que se empleanALETEO NASAL: el aletea nasa o ens
.gno de dificultad pa-:i. y generahnente es un SI

músculos adicionales para ayudar a fespmir

ue la respiración se corta por.
bi' uede ocurrir en aquellos casos en qrespirar (disnea). Tam en P

.
E n signo sensible de dificultadd neumonía con pleuresla. s uel dolor tal como los casos e

. . . lmente corta por ejemplorespiratoriay puede estar presente cuando la insp1faCIOnes anorma ,

bajo condiciones de dolor torácico.
. . de las vías aéreasti nasales anteriores y reduce la resIStenCIaEl aletco nasal alarga las osas

. .
las

,
'reas superiores previniendo,

dar a estabilizar Vlasaesuperiores y total. Puede ademas ayu
. . ,. . tivas durante la ins¡nraclOn.(34)grandes preSIones fanngeas nega

-.

- a los ruidos.
dos anómalos que acompananULMONARES. son 1111ESTERTORES P,

t .sticas Estos sonidos son. . has modificados o no en sus carac en .respiratorios propiamente dlc ,
d

.. ) Su Producción requiere., de 20 milisegundosde uraclOn.no musicales, dlScontinuos, (menos
. .cnto de aire a través de las. . li ido v OCUITeya sea por el mowmla presencia de mterfases a1fe- qu

"' .
Ot ecanismo puede ser la.

ui aración de preslOnes. ro msecreciones o por la repentma eq p
...; de las vías aéreas. Conla a ertura o cienoerepenwlolib

. .
d la ten"ión tisular durante peraclOn e

. .. tendiendo el lugar donde se ongman: ,fmes diagnósticos se clasifican a
. .bil otes

la tráquea y bronqUIOS: roncos Y SI aa) Estertores cuyo origen se encuentra en ,

b) Estertore!' originados en los a]veolos: crepitan,teso

]1
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e) Estertorcs que indican la presencia de moco y pus ¡;-nlos bronquiolos terminales o en el

tejido pulmonar en vi; de desintegración:

1. Estertores subcrepiuntes

-de pequeñas burbujas

- de medianas burbujas

- de grandes burbujas

2. Crujidos

3. Estertores cavernosos

4. Gorgoteo

d) Estertores cuyo origen se encuentra en la plcura: frotes pleurales.

Los estertores se perciben lejanos apagados y poco resonantes cuando son engendrados en un3

zona pulmonar rodeada de tejido sano y por ]0 tanto mal conductor; son los estertores no

consonantes. En cambio los llamados consonates por producirse en un lugar rodeado de tejido

condensado y por ello buen conductor, aparecen agudos y resonantes (con un tono alto que

llega hasta el LA 3), como si estAllaran en el oído. La consonacia es signo de condensación

pulmollM. (2,14)

RONCUS y Smn..ANCIAS: estos estertores, impropiamente denominados secos , traducen la

estenosis parcial del árbol traqueobronquial en alguna parte de su trayecto, sea por

mucosidades espesas, espasmo de ~musculatura bronquial o edema de la mucosa. Este sjgno

se observa en el asma. Si se originan en los bronquios de pequeño tamaño son estertores

sibilantes o piantes, y si se originan en los bronquios grandes o la tráquea se denominan roncos.

Cubren los dos tiempos de la respiración con ligero predominio inspiratoiro, se propagan a

distancia y se modifican con la tos. Los roncus pueden acompañarse de sensación táctil de

frómito. (41) ..~-

PERCUSION; MATIDEZ: ausencia de la'resonacia nonn;li a la percusión. (1) A nivel
' '~~-."-~

pulmonar ~e produce cwmdo hay disociación acústica importan~, por ejemplo cuando el tejido

subyacente es similar al de la superficie, y la energía vibratoria se propaga rápidamente. La

resonancía. fundamental del tórax depende de la masa corporal y es de 300 a 400 Hz para niños

pequeños. (2)
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UTILlZACION DE LOS HALLAZGOS FISICOS EN EL DIAGNOSTICO DE

NEUMOI\'IA

En algunos países el diagnóstico de neumonía está ba.<;ado usualmente en la presencia de un

infliltrado en 1aradiografía de tóra.x. Sin embargo en la práctica cUnica no s1emprees posible

obtener radiografías, ~álmenos en el caso de nuestro país. El diagnóstico presuntivo de

neumonía debe hacerse e iniciar el tratamiento antibiótico sobre la base del examen clinico.(22)

Los signos clinicos simplificados recomendables por la Organización Mundial de la Salud para

la detección temprana de neumonías son:

Aumento de la frecuencia respiratoria (mayor o ¡agual a 50 por minuto en niños de 2 a 11

meses, mayor o igual a 40 por minuto en niños de
] a 4 años), y/o retracción costal en niños

con historia de tos y/o dificultad respiratoria.

Estos criterios fueron basados en los estudios de Levanthal y Shann et al, y validados más tarde

por diversos estudios en India y Gambia, asi como datos de Lesotho, Filipinas y

Suazilandía.( 15, 17,35,36,39, 40)

El uso de estos signos simples y la institución de terapia antirnicrobiana tu! reducido

exitosamente la mortalidad por neurnoJÚaen niños.

La combinación de estos signos ha identificado un número mucho mayor de casos de

n~umoJÚaen todas las edades que alguno de los dos aislado. El aletea nasal o respiración

rápida o dificil y/o retracción costal fueron tan sensibles y específicos como taquipnea y

retracción costal para identificar neumonía en niños con historias de tos, secreción nasal con

fiebe o dificultad respiratoria.

La Organización Panamericana de la SaJud, apoya el sistema de clasificación de neumoIÚa en

base ti los signos ctinícos, de la siguiente manera: (29)
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DISTRlBVCION DE SIGNOS y SINTOMAS SELECTOS EN NINOS CON
NEUMONlA A DIFERENTES EDADES

SINfOMAS 2-6 MESES 7-11 MESES 12-35 MESES .¡.36 MESES
Y SIGNOS (n~I38) (n=ó6) (n~142) (n=76)

SINfOMAS
FIEBRE 88 97 100 100
TOS 93 99 97
DIFICULTAD
RESPIRATORIA 90 85 82 6i
DEJO DE ALIMEN-
TARSE BIEN ~30 30 14
FRECUENCIA RESP.
:> o = 40IMIN 99 100 93 7~
:> 0= SOIMIN 92 83 75 38
SIGNOS
TEMPERA 1URA > 38C 45 41 60 ":'6
PULSO::> 1601MIN 6 3 ~O
ALETEO NASAL 89 88 82 75
RETRACCION COSTAL 87 86 84 73
CIANOSIS 3 3 O O
CONSOLIDADO L08AR
SEGMENTARIO EN RX 34 38 36 65

Fuente: Anales de Pecliatría tropical. 1994, 14.55

14

NEUMONIA EN 541 PACIENTES PEDIATRICOS CON TOS, EN TRES

HOSPITALES

SIGNO NEUMONIA NO NEUMONIA % %
(n~J41) (n~2oo) SENSIBILlDAD ESPECIFlClDAD

RESPIRACION
RAPIDA 172 59 50.4 70.5

ESTERTORES 211 104 61.9 48.0

ALETEO NASAL 86 27 25.2 86.5

RETRACCION
COSTAL 32 15 9.4 92.5

CIANOSIS
DE LA LENGUA 30 13 8.8 93.5

SIGNOS CLINICOS

.Cianosis central
.o. no puede beber

.. Contitaje
y. Sincianosis central
y.. Puede beber

.. Síntiraje
y

.. Con respiracion rapida

.. Síntiraje
y

.. Sin respiracion rapida

CLASIFIQUESE COMO

NEUMONIA
MliY

GRAVE

NEUMONIA

GRAVE

NEUMONlA

SIN NEUMONIA

TOSO
RESFRIADO

En el estudio realizado en India sobre la vaildez de estos signos por edades se
observ61o siguíente:

-

~--
Este estudio confuma que los signos establecidos por la OrgaruUición Mundial de la Salud para

1;1detección de ntJumolÚa en niño¡; de dolO me¡;e¡¡ .:acinco año¡,; ¡¡on lOeru;ible¡,;y eGpacífico..

La alta sensibilidad y especificidad del aletea nasal en todas las edades sugiere que éste puede

también ser usado como un signo útil para la identificación de neumonía El estumo

recomienda dar mayor ¿nfasis a la respiración rápida o dificil yio retracción costaL así como al

aletea nas<tl. Estos constituyen signos prácticos)' costo-efectivos especialmente en

comunidades pobres con alto índice de ana1fabetismo.( 40)

Otro estud10 realizado en China demostró que la respiración rápida es un mejor predictor de

neumonía que los estertores (valores preillctivos positivos de 74.5 y 66.9 por ciento

respectivamente). El aletea nasaL estridor y cianosis de la lengua presentan valores preillctivos

positivos aniba de 86% ; pero éstos fueron observados en una pequeña proporción de

pacientes.(l4)

En este estudio se cotTelacionan los signos fisicos con los hallazgos radiográficos de neumonía

observando lo siguiente:

CORRELACION DE HALLAZGOS FISICOS CON LOS RADIOGRAFlCOS EN

Fuente: Pediatric lnfectious Disease Journal, Vo114 No.l
January. 1995
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Basándose en estos resultados estabiecieron como respir3ción rápida: frecuencia respiratoria

de 5(}¡rnm en niñooro.de 2 ~ 11 m-- y ti A.O/rnín tm niñ05 tk ] ~ 5 año.; de ..dad. 10 cw&l

concuerda con lo establecido por la OMS.

.I~neste esrudío los eslertores Micron un valor predictivo positivo de 67~ó para el diagnóstico

de newnotÚa , esto por el hecho de que casos de bronquiolitis y asma también tos presetan. L1

trecuencia respiratoria prCSl.'1110un valor predicrivo positivo de 74.5~,o. Esto es apoyado por

el estudio realizado al respecto en Lesotho , que encontró que la frecuenica respiratoria es el

mejor signo para diagnosticar ncunonía en niños. 1...3frecuencia respiratoria citada para niños

menores de un año fue 59-7901Ó sensible para identificar neumonía. La especificidad

incrementó con la edad. (14)

Además se evaluaron estas frecuencia.<;respíratorias en niños con evidencia radiológica de

neumonía severa, definida como compromiso de más de un lóbuJo pulrnonar. AlUlque habían

pocos casos por estrato de edad, estos limites de fi-ecuenica respiratoria identificaron una alta

proporción de casos radiológicamente severos especiahnenre entre 1IL1)'oresde un año. En

genera] este estudio apoya las recomendaciones del programa para el controJ de infecciones

respiratorias agudas de la OMS para identificar niños con neummúa. Los signos clínicos

pueden ser utilizados para clasificar la severidad de la afección respiratoria sin recursos de

laboratorio caros que frecuentemente no están dispom"bJesen países en desarrollo. Los datos

confirman los reportes de otros estudios, que la respiración rápida en niños con historia de tos

es el mejor signo para diagnosticar neumonía. Sugiere además que los minstros de saJnd en

países con mortalidad infantil importante por neumonía deben desarrollar programas basados

en la estrategia de manejo de casos. Un algoritmo de evaluación para neumonías basado en la

medición de la ftecuencia respiratoria es la clave para esta estrategia (14). A pesar de esto,

según 10evidenciado por el estudio "Evaluación de la frecuencia respiratoria y retracción costal

a:' niños con IRA, por médicos de atención primaria en Egipto'". la medición de la frecuencia

respiratoria es técnicamente tenida en baja estima por trabajadores de la salud quienes

encuentran que es frecuentemente una maniobra dificil y consumidora de ticmtpoespecialmente

en infantes. Las condiciones de ruido y aglomeración pueden también conducir a no buscar

este básico indicador c1inico.(17)

Otro estudio publicado por el "Pedaitric lnt<:ctious Disease Joumal" realizado en Fin1andi~

sobre los signos fisicos en neumolÚa durante la infancia reporta sobre 1..base recomendada por

1<1OMS: taquipnca en 56% de los pacientes de 1 al] meses, 68°¡, de los de 1 a ~ <liios:-:'54%

](,

. -
I

de los niños de 5 a 15 años. Se en\,;onU'aron estenores en 55 % de los pacientes, rclracclOn

cm:t31 ¡¡e re@iGtró en 4.J.<!'o, ¡;ibiJanci3¡'; en 39 <!'o pero el e..tridor. fue un haDa2go T~ro. No..e

encontraron niños cianóticos y no se registró aletea nasa~ estos resultados concucrdan con

los encontrados en China y otros países en desalToJIo. La taquipnea está asociada a neumonia

en los niños en 50 a 75 ~'Óde los casos. Además la taquipnea y crepitación en un niño con

fiebre son indicación dc traw.m.i::ntoantibiótico sin necesidad de un diagnóstico de neUmOrnJ.

Las sibilancias tienen poca o nula utilidad en el diagnóstico de neumonía. (22)

En un estudio realiudo en nuestro país en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, se

asociaron a neumorua los siguientes signos clínicos: estertores 100%. polipnea 96~'o,fiehre

76~/ó,taquicardia 72%~'afebril 24%, rinom:a 24%. deshidratación 24~'o,insuficiencia cardiaca

congestiva 1; %. (16)

Finahnente respecto al grupo de menores de 2 meses al estudio "Signos clínicos de neumonía

en infantes menores de dos meses" propone el uso de signos inespecificos por ejemplo dejar

de alimentarse bien, temperatura mayor o igual a 38 o menor de 35°C, "verse mal".

convulsiones, somnolencia anonna!, distensión abdominal; para diagnóstico de neumonía,

que en 5 infant;s con peso menor de 2500 gramos fueron la única clave para el diagnóstico.

Esto refleja el pensamiento de que los menores de dos meses pueden tener una presentación

clínica menos específica frecuentemente sirnuJando sepsis, meningitis o infección del tracto

. urinario.(9,39)

La OMS recOTIÚenda tomar en este grupo de edad una frecuencia respiratoria menor o igual a

60/min y/o retracción costal severa como criterio para el diagnóstico de neumonía. Esto

presentó en el estudio una sensibilidad de 85 y 97 % respectivamente. Sumando CU3tro signos

inespecíficos: distensión abdominal, "verse mal" , temperatura mayor o igual a 38°C, no

alimentase bien; y/o retracción costal severa para identificar los casos se ganó 7% de

sensibilidad, perdiendo 22 % de especificidad. Agregando el aleteo nasal mejoró la sensibilidad

en
.
6% ; pero nuevamente disminuyó la especificidad. Por otro lado en

] O infanles con

neumoJÚa y 15 con infección respiratoria superior no se obsevó tos ylo respiración rápida:

que son los signos recomendados por la O:-'lS como criterio diagnóstico.

17 I
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VI. METODOLOGlA

TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo, retrolectivo

SELECCION DEL MATERIAL DE ESTUDIO

Se incuyeron en el estudio los expedientes de todos los paciente menores de 5 años registrados

en el libro de ingresos del servicio de emergencia de Pediatria con diagnóstico de neumonía

durante los meses de enero de 1994 a diciembre de 1995.

MARCO MUESTRAL y TA\1AÑO DE LA MUESTRA

El marco muestral e~tá constituido por todos los pacientes pediátricos evaluados en el servicio

de emergencia de pediatria. Se incluyen en la muestra solamente aquellos menores de 5 años a

quienes se les realizó historia clínica de ingreso durante el periodo del estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION y EXCLUSION

Se incluyeron en el estudio los pacientes:

Con diagnóstico de neurnoIÚa en el libro de emergencia de pediatría.

Menores de 5 años.
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1 X
2X X X

A 3X X X X XXXXXX

e 4 x XXXXXX

T 5 XXX

I 6 X
v 7 XXXXXXXXX
i 8 XX

D . 9 X X

A 10 X

D 11 XX

E 12 X

S 13 X X

14 XX
1 2 3 4 5 6 7 8 91011 1213 14 15 tí 17 18 19

SEMANAS

- ---- -\
b. RECURSOS

MATERIALES

3. Archivo dc historias clírucas det Hospit:lI Roosevelt

b. Ubro de ingresos del sCf\icio de Emergencia de Pediatria

c. Boleta de recolección de datos

d. F otocopiadora

e. Utiles de escritorio

f. Computadora personal.

INSTIfUCIONALES
-.--

a. Servicio de emergencia del Hospital Roosevelt

b. Biblioteca del INCAP

c. Biblioteca de OPS

d. Biblioteca del Hospital General San Juan de Dios

e. Biblioteca del Hospital Roosevelt

f. Departamento de información Roemmers.

HUMANOS

a. Personal del servicio de emergencia de Pediatria

b. Personal del archivo del Hospital RooseveIt

c. Personal bibliotecario.

20
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GRAFICA DE GANTT

l.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.
Il.
12.
13.
14.

Selección del tema del proyecto de investigación
Elección del asesor y revisor
Recopilación de material bibliográfico
Elaboración del proyecto con el asesor y el revisor
Aprobación 4el proyecto por el deaprtamento de docencia e investigación
Aprobación det proyecto por la unidad de tesis
Recopilación de la información
Procesamiento de resultados
Análisis y discusión de resultados
Elaboración de conclusiones y recomendaciones y resumen
Presentación del informe final para correcciones
Aprobación del informe final
Impresión del informe final
Examen de defensa de tesis
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SEXO NUMERO PORCENTAJE

masculino 24 52,2

femenino 22 47.8

TOTAL 46 100

- -~
I

VII.PRESENTACION y ANALISIS DE RESULTADOS

Se encontró que durante el periodo del estudio el 3.8 por ciento de los diagnósticos de
ingreso al Departamento de Pediatria correspondieron a neumOlúa.

Durante este mismo periodo se atendieron 96 pacientes menores de cinco años con
djagnósrico de neumoJÚa.
De este total, 50 niños (52%) fueron fraudas de manera ambutatoria. No exi..ten registros de
los hallazgos fisicos utilizados para llegar a1diagnóstico en estos pacientes. El resto de niños
fue ingresado para tratamiento hospiblario. En las historias clínicas de ingreso de estos
pacientes se registraron los datos que serán la base para el análisis de resultados.

1. EDAD DE LOS PACIENTES:
En el estudio se incluyeron solamente los pacientes de cero a cinco aftos. La distribución

etárea dentro de este grupo de pacientes se muestra en la gráfica No. 1.

Más del cincuenta por ciento de los casos se presentó en menores de un año de edad. Este
es un grupo de alto riesgo de contraer infecciones. Esto se debe en parte a las múltiples
condiciones perinatales que faciliL1nel C{)nllictocon microorganismos patógenos; además
durante los primeros meses de vida el sistema inmunitario no está completamente desarrollado,
quedando los niños con mayor predisposición de adquirir enfennedades.
Casi Wla tercera parte de las defunciones de niños menores de cinco años son de infantes.
Puede observarse que continúa en orden de frecuencia el grupo de uno a dos años de edad,
quienes aún son vulnerables de padecer infecciones de mayor severidad El resto de pacientes
se distribuye de manera que se presentan pocos casos en los niños de dos a cuatro años,
aumentando de manera leve a la edad de cinco años. Debe recordarse que el programa de
emlro! de las infeccimes respiratorias agudas pretende disminuir la morbilildad y mortalidad
por neumonía en este de cientes ue demostró ser el más afectado en este estudio.

Edad de los Pacientes

4 anos
3anos 2%

."

'''"...

2all0$
,,%

menor1atlo

''''1alio

''''
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2) SEXO:

Ir un Predominio del sexo.
d

. I ' de la neumonia algunos autores encuen anEn la epl ermo og¡.a
masculino entre los pacientes afectados.

1 se encontró al respecto: un ligero
El cuadro No. 1 y la gráfica No. 2 muestran o que

predominio del sexo masculino.
CUADRO No. 1

DISTRIBUCIONDE LOS PACIENTES CON NEUMONIA POR SEXO

OISTRIBUCION DE LOS PACIENTES POR SEXO

femenino

4'"
masculino

''''
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SIGNO No. PACIENTES PORCENTAJE

ESTERTORES 38 82.6
FIEBRE 30 65.2
RETRACCION COSTAL 29 63.0
TACUIPNEA 23 50.0
DISMINUCION DE LA ENTRADA DE AIRE 16 34.8
RONCUS 14 30.4
SIBILANCIAS 13 28.3
MATIDEZA LA PERCUSION 11 23.9
CIANOSIS 6 13.0
ALETEO NASAL 5 10.9
SOPLO TUBARICO 5 10.9
PERIODO EXPIRATORIO PROLONGADO 5 10.9

.. ---

3. HALLAZGOS FISICOS UTILIZADOS PARA EL DIAGNOSTICO DE NEUJ\10NIA

El o~jetivo del estudio es conocer qué signos son utilizados para llegar al diagnóstico de

neumorúa. Todos los casos seleccionados fueron confumJdos radioJógicamente.

El cuadro No. 2 y la gráfica No. 3 muestran los resultados obtenidos, en orden de frecuencia.

En ambos puede obserVarse que en un porcentaje importante (82.6~ó) de casos fue registrada

la presencia de estertores en el examen físico. Este signo clínico fue descrito de acuerdo a sus

características y a su localización. Esta descripción fue variable y confusa en cU3nto a los

ténninos que se utilizaron. Es interesante el hecho de que este signo no esté contemplado entre

los principales para llegar al diagnóstico de neumonía según las recomendaciones de

OPS/OMS, sin embargo esto se explica porque éstas se basan en los signos clínicos más

simples, aplkables en todo nivel de atención. Se trata de W1signo subjetivo, en ocasiones

dificil de definir con exactitud, y de diferenciar de otros sonidos patológicos. Esto es

particulannente cierto en el grupo de menores de un año, quienes según se presentó antes,

constituyen más del cincuenta por ciento de los casos.

El siguiente hallazgo fisico registrado fue la fiebre. Un 65.2% de los casos presentaron este

signo. El restante 34.8% de pacientes puede explicarse en parte por el hecho de que algunas

infecciones severas se manifiestan incluso con hipotermia, particuLmnente en los más

pequeños. Debe recordarse que los datos coITesponden a pacientes que requirieron ingreso.

La OPS/OMS toma como signo para el diagnóstico de neumonía en el Iacrante menor de dos

meses la temperatura corporal arriba de 38 o debajo de 35.5° C. Sin embargo en la evaluación

del niño mayor de dos meses con tos o dificultad respiratoria, solamente se incluye en el

interrogatorio; no es un signo que guíe el tratamiento a seguir en cuanto a antibioticoterapia o

ingreso del paciente. En el estudio se encontró que el 13%) de los pacientes presentaron

temperatura corporal debajo de 37°C.

24
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CUADRO No. 2

SIGNOS FISICOS UTILIZADOS PARA EL DIAGNOSTICO DE NEUMONIA
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SIGNOS FISICQS UTILIZADOS PARA EL DIAGNOSTICO DE

NEUMONIA

Período expir.rtoóo

prolongado

"OZ
"¡¡;

-,

DisnhIción ertrada de ate

Taqtlpnea

Retr.J.cd6n costal

Estertores

'"""

o 5 10 15 20

NUMERO

25 30 35 40

26
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~elracción crnotal. E163% de CaGOI>prelOenLÓeste (;igno, ¡¡;inembargo podría eio\peran.e que éste

f¡lCfamás alto. dado que estamos obse¡vando los casos más graves. Solamente podemos

~ecu)ar que se haya omitido en algunos casos el registro de este hallazgo en la historia clinica

deingreso.

Lapresencia de retracción costal determina que se clasifique a un niño con neumorua grave si

seasocia a taquipnea, y por lo tanto es indicación de ingreso del paciente. Es evidente la

Importanciade buscar y registrar este signo.

Lataquipnea es, podría decirse, el signo cardinal propuesto por OPS/OMS para la clasificación

deinfecciones respiratorias agudas en pacientes menores de cinco años. Lo obsclVamos en la

mitadde los casos (50%). En todas las papeletas fue registrada la frecuencia respiratoria de)

niño.así como su edad. ambas fueron confrontadas con las recomendaciones de OPS/OMS y

setomó como taquipnea las frecuencias respiratorias superiores a los limites est.1blecidos por

estas instituciones.

Los estudiantes de Medicina de cuarto y quinto años son quienes miden la frecuencia

respiratoriade los niños. Su experiencia para hacerla adecuadamente es poca. Esto puede

determinarun subregistro de la taquipnea.

Disnúnuciónde la entrada de aire. Esta es completamente compatible ,con tUl proceso que

interrumpela adecuada ventilación a1veolar. Sin embargo no es mencionada por la OPS/OMS

COmoun signo guía para el manejo de nemnonía en pacientes pediátricos, probablemente

POrquerequiere eJuso deJ estetoscopio, y cierta experiencia para determinarla.

Roncus. Este signo demuestra la presencia de secreciones en las vías aéreas mayores. Fue

tncontrado en el 30.4% de los casos,-t&oque indica que no fue un signo importante para el

diagnósticode ne~monía en el estudio.

I

~ibi1ancias. El hecho de que eJ 28.3~'o de los casos de neumonía las presentaran puede deberse

.27
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¡¡ 1:1relación IiInÍTia6Gb enflilnnodlld y 111hiperreactividood bronquiAl. Se "abe que ):1 oIóugund..

predispone al desarrollo de una infección baclerian3 o a una mayor gravedad de las infecciones

viTates.

Matidl.':z a la percusión. Este signo SI: registró en 24~u de los casos evidenciando la presencia

de consolidación a nivel pulmonar. Es particularrnemc dificil obtener datos con1iables t.:n 1;\

percusión en pacientes pequeños que se encuemran molestos y agitados por la enfennedad,

esto puede predisponer a que no se busque este signo en ellos.

Cianosis. Este signo es indic3dor de la gravedad de la neumoJÚa,comprometiendo la entrega

de oxígeno a los tejidos a partitr de una disminución en la ventil.1ción alveolar. Indica]a

necesidad de oxigenotrapia en la mayoría de ¡os casos. La observamos en un 13% de los

pacientes en el estudio, lo cual puede reflejar que estos fueron ingresados con un cuadro "muy

grave" de acuerdo a la clasificación de OPS/OMS. Por otra parte es interesante observar que

el resto de pacientes que fueron ingresados para tratamiento hospitalario no presentan este

indicador de gravedad, cuestionando la necesidad de su ingreso.

Soplo tubárico. El soplo tubárico fue registrado en mayor porcentaje que la cianosis o aleteo

nasal. Este se debe a la presencia de consolidación del parénquima puhnonar. Requiere

mucha experiencia el reconocimiento de este signo. La frecuencia con que se ha observado

puede deberse a que los residentes de Pediatría de tercer año son 105encargados de realizar el

examen fisico de ingreso de estos pacientes.

Periodo expiratorio prolongado. Se registró en igual porcentaje que el soplo rubárico y el

aletea nasal probablemente asociado a la combinación de un componente de hiperreactiyjdad

bronquial en los casos estudiados.

AJeteo nasaL Este signo ha probado ser altamente sensible y específico para el diagnóstico de

neumorua según los estudios presentados en este trabajo. Sin embargo se ha presentado

solamente en un 10.7% de los pacientes. Esto concuerda c.on lo registrado en la Jiteratura.

28
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'.deSiendo un indicador dc dificu1lad respiratoria cabria esperar quc un ITL:I)'orporcentaje.:

pacientes pediátricOG con neumonía lo presentara.

Ninguno de ]05 casos presentó quejido, signo que solamente se busca en los menores de dos

meses. indicando la severidad del cua:dro.

29
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SIGNOS No. DE PACIENTES PORCENTAJE

PECTORILOQUIA S 10.9
PIlDOS 4 8.7
EXPANSIONTORACICADISMINUIDA 3 6.S
AUMENTODE LA TRANSMISION DE SONIDOS 3 6.S
MURMULLDVESICULAR AUMENTADO .2 4.3
FREMITOVOCAL DISMINUIDO 1 2.2
DOLORA LA PERCUSION 1 2.2
BALANCEOTORACOABDOMINAL 1 2.2
HIPERRESONANCIA 1 2.2
AUMENTODEL DlAMETRO ANTEROPOSTERIOR 1 2.2
FREMITOVOCALAUMENTADO 1 2.2

-- --

4) OTROS SIGNOS IJTILIZADOS P.A_ItAEL DIAGNOSTICO DE NEUMO!\1A

Bajo el apartado de "otros" en la boleta de recolección de datos se encontraron signos fisicos

diversos en el diagnóstico de neumonía. Estos se muestran en el cuadro No. 3. Puede

obsclVarse que se trata de signos que evidencian proceso patoJógico pulmonar, algunos como

los piídos, hipen-esonancia y awnento del diámetro anteropostcrior corresponden a un

componente de hiperreactividad bronquial.

CUADRO No. 3
OTROS SIGNOS UTILIZADOS PARA EL DIAGNOSTICO DE NEUMONIA

30
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VIII. CONCLUSIONES

. La neumonía representó un 3.8% de 105diagnósticos de ingreso encontrados en el

departamento de Pediatría durante el periodo del estudio.

. El 52% de los pacientes con diagnóstico de neumonía recibió tratamiento ambulatorio.

. Los pacientes menores de un año representaron más del 50% de los casos estmliados.

. 1.3 neumonía se distribuyó unllonnemente en ambos sexos en los pacientes incluidos en

el estudio.

Los hallazgos físicos que fueron registrados en las historias clínicas de ingreso de los

pacientes con diagnóstico de neumonía son: estertores 82.6%, fiebre 65.2%, retracción

costal 62%, taquipnea 50%, disminución de la entrada de aire 34.8%, rancus 30.4%,

sibilancias 28.3%, matidez a la percusión 24~ cianosis 13~ó, aletea nasal 10.9%, soplo

tubáriw lO.90"b, período ex-piratorio prolongado 10.90.41.

. En 82.6% de los casos el diagnóstico de neumOIÚa se basó en la presencia de estertores

pulmonares.

. La retracción costal y taquipnea, signos cardinales para el diagnóstiw de neumonía por

la OPS/OMS fueron registrados en tercer y cuarto lugar en orden de frecuencia

respectivamente.

En las historias clínicas de ingreso de los pacientes pediátricos con neumonia no se

utilizó la clasificación de neumonia propuesta por la OPS/OMS.

Todos los pacientes con diagnóstico de neumOlúa que fueron ingresados para

tratamiento hospitalario fueron evaluados radiol~camente.

.11



I
.

I

32

I
33

~J

..

IX.. RECOME1'<"DACIONES

Utilizar la clasificación de neumonias recorncndad.l Por la OPS''OMS b d .
asa a en SIgnOS

clínicos simples como guía de diagnóstico y tratamiento de estas enfennedades en

niños.

Revisar los criíenos clinicos de ingreso de los pacientes con neumonía.

Instruir a 1o~,es~diantes de Medicina y personal paramédico sobre el sistema de

clasificación pr6puesto por OPS/OMS, sus fundamentos y]a manera adecuada de

buscar los signos clínicos en los pacientes.

* Realizar estudios que demuestren los signos clínicos utilizados para el diagnóstico de

neumonía en pacientes tratados de manera ambulatoria para complementar la

informadón ofrecida en el presente estudio.

.\""
f- -
I

X. RESUMEN

El presente es un estudio retrolectivo, de casos en serie realizado en el servicio de emergencia

del departamento de Pediatria del HospiUl! Roosevelt durante los años de 1994
y 1995.

El objetivo es conocer qué hallazgos fisicos son registrados en e1 diagnóstico de neumonía en

los niños de cero a cin¿o años.

Se revisaron los expedientes de los pacientes que requirieron ingreso para tratamiento

hospitalario. Se encontró que estos pacientes representaron un 48% del total de casos de

neumonía.

Los hallazgos clínicos más frecuentemente registrados fueron: estertores (86.6%), fiebre

(65.2%), re1racción cosUl! (63%), taquipnea (50"..), disminución de la en1rada de aire (34.8%),

roncus (30.4%), sibilancias (28.3%), matidez a la per<:usión (24%), cianosis (13%), aletoo

nasal (10.9%), soplo tubárico (10.9%) y periodo expiratorio prolongado (10.9%).

En base a lo encontrado se concluye que W13.8% de los diagnósticos de ingreso corresponde a

neumonía durante el periodo del estudio. El 52% de los pacientes con neumonía reciben

tratamiento ambulatorio. No existe diferencia en cuanto al sexo de los pacientes. No se utiliza

la clasificación de neumOTÚa propuesta por OPSIOMS para el manejo de estos casos.
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Historia Clínica No.

Edad sexo

. DiagnÓstico de NewnoIÚa O

SIGNOS CLINICOS

Fiebre O

Taquipnea O

Frecuencia Respiratoria
-

Cianosis O

Disnea O

Quejido O

Aleteo nasal O

Estertores O

Sibilancias O

Roncus O

Matidez a la percusión O

Quejido O

Otros O

Describir:

,..- -----
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