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Manifestaciones clinicas asociadas a hipoxemia en nifios con
infeccion respiratoria baja

Clinical sign of hypoxemia in children with acute respiratory infection

Maria de los Angeles Durazo Arvizu?
Miguel Angel Martinez Medina?

Lilia Patricia Solis Gallardo*
Alejandro Vidal Gomez Alcala?
Ramon Alberto Rascén Pacheco?®

RESUMEN

Obijetivo. Evaluar signos y sintomas clinicos para identificar hipoxemia en nifios con Infeccion Respiratoria Agu-
da Baja (IRAB). Material y métodos. Estudio transversal. Se incluyeron nifios de 1 mes a 4 afios de edad con
diagnoéstico de IRAB. Durante la exploracion fisica se obtuvieron 20 sintomas o signos clinicos. La hipoxemia fue
definida como la saturacion arterial de oxigeno < 94% registrada mediante oximetria de pulso. Las variables clini-
cas y la hipoxemia fueron comparadas a través de andlisis univariado y razones de momios con intervalos de con-
fianza al 95%. Resultados. Se estudiaron 66 pacientes con IRAB, 49 (72.4%) con hipoxemia. El aleteo nasal (OR
11.1,IC 95% 1.4 - 87.1, p=0.006) fue el signo que mayor fuerza de asociacién mostr6 en el analisis multivariado,
seguido por la frecuencia respiratoria > 60 por minuto (OR 9.6, IC 95% 2.2 - 57.5, p=0.0004) y el llanto débil (OR
9.7, C195% 1.06 - 89.7, p=0.02). El tiraje intercostal, la apariencia de “enfermo”, el cabeceo, la inmovilidad y los
estertores crepitantes no mostraron asociacion significativa en el analisis de regresion. Conclusiones. La hipoxe-
mia en nifios con IRAB puede identificarse mediante signos clinicos objetivos y facilmente reconocibles, como el
aleteo nasal, la frecuencia respiratoria > 60 por minuto y el llanto débil.

Palabras clave: hipoxemia, signos clinicos, infeccion respiratoria, oximetria.

Fecha de recibido: 10 abril 2019

Fecha de aceptacion: 3 mayo 2019

1 Hospital Infantil del Estado de Sonora.
2 Coordinacion de Investigacion en Salud, Delegaciéon Sonora, IMSS.
3 Unidad de Investigacion Epidemioldgica y en Servicios de Salud, IMSS, Hermosillo, Sonora.

Correspondencia: Dr. Miguel Angel Martinez Medina. Hospital Infantil del Estado de Sonora. Direccion: Reforma No. 355, Col. Ley 57.
C. P. 83100, Hermosillo, Sonora, México. Tel. 6621-420518. Correo electrénico: miguel.martinezme296@gmail.com

6




Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2019; 36(1); 6-13

ABSTRACT

Obijetive. To evaluate clinical signs to identify hypoxemia in children with acute lower tract infections (ALRT). Methods.
Cross-sectional study. Children between 1 month to 4 years of age with ALRI were assessed. Twenty clinical findings
were evaluated. Hypoxemia was defined as an arterial oxygen saturation < 94% recorded by pulse oximetry. We com-
pared the clinical signs between hypoxemic and no-hypoxemic children using univariate analysis, odds ratios and 95%
confidence intervals were also calculated. Results. A total of 66 children with ALRI were studied, and 49 of them (72%)
were hypoxemic. Nasal flaring was the best predictor of hypoxemia (OR 11.1, C195% 1.4 - 87.1, p=0.006), followed by
respiratory rate > 60 per minute (OR 9.6, C1 95% 2.2 - 57.5, p=0.0004) and the weak cry (OR 9.7, C1 95% 1.06 - 89.7,
p=0.02). The intercostal indrawing, the sick appearance, head nodding, the lack of spontaneous movement and crepita-
tions had not a significant association in a logistic regression model. Conclusions: Hypoxemia in children with ALRI
can be identified by several easily recognizable signs. These include nasal flaring, respiratory rate > 60 per minute and
weak cry.

Keywords: hypoxemia, clinical sign, respiratory infection, oximetry.

INTRODUCCION Si bien, la implementacion de protocolos estanda-

A pesar de los avances en salud publica, del desa-
rrollo de nuevos antibidticos y vacunas, las infecciones
respiratorias agudas bajas (IRAB) o neumonias conti-
ndan siendo una de las causas mas importantes de morbi-
lidad y mortalidad en todos los paises.! De acuerdo a es-
timaciones recientes, en México la morbilidad por estos
padecimientos en nifios < 5 afios representaron el 30.6%
del total de casos notificados durante el 2015; de la mis-
ma manera, durante el mismo periodo se report6 un total
de 1,541 defunciones por infecciones respiratorias agu-
das en este grupo de edad, de las cuales el 73.5% ocurrid

en < 1 afio de edad.??

Por lo general, estas muertes son secundarias a la
diseminacion hematogena de los microorganismos invo-
lucrados y al desequilibrio entre la ventilacion y perfu-
sion pulmonar, condicionando con ello falla respiratoria

con hipoxemia (H) en el paciente.*

La H, definida como la disminucion del contenido
de oxigeno en la sangre arterial, es considerada como la
complicacion mas grave en nifios con IRAB. En un me-
taanalisis, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
confirma que la hipoxemia <90% se asocia significativa-
mente a un incremento en el riesgo de muerte por IRAB
(OR=5.47).}

rizados para la clasificacion, uso de los antibidticos y me-
didas de soporte para el tratamiento de la IRAB® han re-
sultado en una reduccién de la mortalidad por neumonia
bacteriana, también debe reconocerse que muchos nifios
con estas enfermedades siguen muriendo por deficiencias
en la deteccion y tratamiento de la H. Los problemas que
coadyuvan en esto son la escasez de recursos tecnologi-
cos (gasometro y oximetro de pulso) y de oxigeno dispo-
nible, ya que las existencias de éste se dedican solo a los

niflos mas graves.

Una gran variedad de signos respiratorios y no
respiratorios se han asociado a la presencia de H en
IRAB; sin embargo, ninguno de ellos ha demostrado un
valor diagnostico suficiente.” Por ejemplo, la cianosis a
pesar de que es el signo asociado con mayor fortaleza,
su identificacion es tardia y es afectada por diversos
factores vinculados al estado general del paciente y del

observador.

Otros estudios,®!° han sefialado a las retracciones
intercostales, la taquipnea > 70 respiraciones por minuto,
al quejido y al cabeceo como los signos de mayor valor
en la sospecha de H. En este sentido, la identificacion de
los mejores signos para su deteccion temprana, permiti-

ria guiar de una manera mas racional el uso de recursos
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diagndsticos y la aplicacion del tratamiento con oxigeno
de manera mas oportuna y eficiente en unidades donde se

carece de oximetria de pulso.

Por lo antes expuesto, el propdsito del presente
trabajo fue identificar las manifestaciones clinicas aso-
ciadas a H en niflos con IRAB, mediante la determina-
cion de la saturacion transcutanea de oxigeno por oxime-

tria de pulso.
MATERIAL Y METODOS

Durante el periodo comprendido entre noviembre
de 2004 y diciembre de 2005, se llevo a cabo un estudio
transversal en nifios de 1 mes a 4 afios de edad hospita-
lizados en el servicio de Urgencias del Hospital Infantil
del Estado de Sonora ( HIES ), con diagndstico de IRAB
(neumonia o bronquiolitis). El cual se caracterizo6 por tos
y dificultad para respirar menor de 15 dias de evolucion.
El diagndstico fue confirmado por la presencia de infil-
trado intersticial y/o intraalveolar en el estudio radiogra-
fico de térax. Se excluyeron los pacientes con defectos
congénitos cardiacos, pulmonares o del sistema nervioso
central; que cursaran con meningitis o tuvieran antece-

dentes de prematurez o asma bronquial.

Todos los procedimientos del estudio fueron apro-
bados por el Comité de Etica del HIES. Después de ob-
tener el consentimiento de los padres de los pacientes, se
les interrogd especificamente sobre la presencia, en sus
hijos, de tos, fiebre, rechazo de la alimentacién o inca-
pacidad para beber, somnolencia o irritabilidad. Los ni-
fios fueron evaluados por alguno de los autores (MADA,
MAMM, LPSQG), registrando la apariencia de enfermo a
través de su movilidad, llanto y tono muscular; asi mis-
mo, se recabo la frecuencia respiratoria, presencia de cia-
nosis, aleteo nasal, quejido, retraccién supraclavicular,
intercostal o subcostal, sibilancias y estertores crepitan-
tes. Los datos clinicos fueron organizados en 2 grupos:
signos fisicos del estado general y, sintomas y signos cli-
nicos de IRAB. En el estudio se incluyd la presencia del
signo del “cabeceo” (head nodding), el cual es un mo-

vimiento sincrénico de la cabeza con cada respiracion,

causado por el uso de los musculos respiratorios acceso-
rios que indica dificultad respiratoria grave en nifios con
IRAB.

Inmediatamente después de la exploracion fisica
de los pacientes, la saturacion de oxigeno (Sa02) fue
medida usando un monitor de Cuidados Criticos Da-
tex-Engstrom CS/3, con sensor de tamafio apropiado co-
locado en el dedo indice o primer ortejo del nifio mientras
respiraba aire ambiental. La medicion seleccionada para
el estudio fue aquella que se estabilizaba después de 2 a
3 minutos; dicho procedimiento fue realizado por dos en-
fermeras adscritas al servicio de Urgencias, previamen-
te adiestradas. El resultado de la medicion se hizo del
conocimiento del médico después de haber finalizado la
exploracion y evaluacion clinica del caso. Los pacientes
cuya Sa02 fuera inferior a 94% se clasificaron como hi-

poxémicos.

El estudio incluyé un analisis univariado y el cal-
culo de razones de momios (RM) con intervalos de con-
fianza al 95%(IC 95%) de las variables recabadas. Los
datos fueron analizados con el paquete estadistico Stata

Interccoled version 9.2.
RESULTADOS

Se estudiaron 66 pacientes, 40 nifios y 26 nifias
con IRAB; de los cuales, 49 (74.2%) se clasificaron como
hipoxémicos y 17 no hipoxémicos, cuya edad promedio
fue de 11.3 meses (DE 9.6). La duracion promedio del
padecimiento fue de 5 dias en ambos grupos. El diagnos-
tico de neumonia se establecid en 43 (65%) casos y de
bronquiolitis en 23 (35%).

Los hallazgos de la exploracion fisica asociados
significativamente a H fueron la frecuencia respirato-
ria >60 por minuto, el llanto débil, el aleteo nasal y la
retraccion subcostal. La cianosis estuvo presente en 11
(22.4%) casos hipoxémicos. Por otra parte, la apariencia
de “nifio enfermo”, la hipotonia muscular, el cabeceo y
los estertores crepitantes fueron incluidos en el modelo
sin mostrar significancia estadistica, de la misma manera

que el resto de signos y sintomas clinicos estudiados.
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9.6, 1C95% 2.2 - 57.5, p=0,0004) y el llanto débil (OR
ajustado 9.7, IC95% 1.06 - 89.7, p=0.02) mostraron aso-

ciacion independiente con H.

En el analisis estadistico encontrd que solo el ale-
teo nasal (OR ajustado 11.1, 1C95% 1.4 - 87.1, p=0.006),

la frecuencia respiratoria >60 por minuto (OR ajustado

Cuadro 1. Caracteristicas generales de los pacientes estudiados

Variable Con hipoxemia  Sin hipoxemia

n=49 n=17 P
Edad (meses) Promedio (DE) 9.7 (9.5) 12.9 (9.7) 0.24
Variacion 1-48 1-36
Evolucion (dias) Promedio (DE) 5.5(3.6) 5.9 (4.9) 0.72
Variacion 1-15 2-22
Edad materna (afios) Promedio (DE) 24.3 (5.2) 24.3 (5.4)
Variacién 16 - 41 17 -37 1.0

Cuadro 2. Signos fisicos generales en niflos con infeccion respiratoria baja. Analisis Bivariado

Con hipoxemia Sin hipoxemia

Signo n=49 n=17 OR (IC 95%) P
n % n %
Eg%cgzrrlﬁ;fgramria 33 67.3 3 176 9.6(2.2-57.5)  0.0004
Apariencia de “enfermo” 38 77.6 8 47 3.1(0.85-10.9) 0.07
Tono muscular reducido 10 21.3 1 6.8 4.2 (0.5-193.9) 0.16
Llanto débil 33 44.9 1 5.9 9.7 (1.06 - 89.7) 0.02
Capacidad disminuida para ingerir 35 745 10 58.8 1.9 (0.5 - 6.9) 0.289

alimentos
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Cuadro 3. Signos respiratorios en nifios con infeccion respiratoria baja. Analisis Bivariado

Con hipoxemia

Sin hipoxemia

Signo =49 =17 OR (IC 95%) P
n % n %
Cabeceo 12 25.1 1 5.9 5.3 (0.7 - 242) 0.09
Aleteo nasal 26 53.1 1 5.9 11.1 (1.4 - 87.1)* 0.006*
Retraccién intercostal 45 91.8 13 76.5 3.5(0.6 - 21) 0.09
Retraccién subcostal 40 81.6 8 47.1 4.1 (1.1 -15.2)* 0.03*
Sibilancias 26 54.2 8 47.1 1.3(0.4-4.7) 0.61
Estertores crepitantes 39 81.3 10 58.8 3(0.7-11.8) 0.07
Infiltrados en la radiografia de 33 717 10 625 1.5 (0.4 - 5.8) 0.49

torax

*Ajustado por frecuencia respiratoria >60

DISCUSION

Se ha reconocido que la H es el mejor indicador
de la gravedad de las IRAB, y los nifios pequefios consti-
tuyen el grupo de edad con mayor riesgo de desarrollarla
durante una neumonia. Por lo que la deteccion temprana
y la terapia con oxigeno son acciones fundamentales para

mejorar su prondstico.>®

La prevalencia de H observada en el presente estu-
dio (74.2%), si bien se explica por la seleccion de pacien-
tes propia del triage, coincide con los datos reportados
en investigaciones realizadas en paises en desarrollo, en
los cuales se estima una frecuencia de 4% a 83% en los
nifios con IRAB estudiados. Nuestros hallazgos también
concuerdan con la alta tasa de H observada en nifios con
neumonia clinica, y particularmente con neumonia con-

firmada por estudio radiografico (72%)." 2

En paises como México, con sus principales ciu-
dades enclavadas en mesetas a gran altitud, los médicos
estan acostumbrados a definir H con criterios apropia-
dos a tales ciudades, por lo que resalta la necesidad de

establecer los valores de referencia mas adecuados para

el estado de baja saturacién de oxigeno en poblaciones
apenas por arriba del nivel del mar. La SaO2 promedio
del 97.9% encontrada por los autores del presente trabajo
en una prueba piloto previa al inicio del estudio, plantea
la necesidad de definir la variable H con valores de refe-
rencia mas altos a los comunmente recomendados de 90
por ciento o menos."! El valor aqui adoptado, de SaO2
< 94%, se basa en estudios en los que se demuestra una
significativa caida en la presion parcial de oxigeno por
debajo de los 70 mmHg, en areas geograficas localizadas

por arriba de los 1,600 metros de altitud.'

La cianosis es el indicador clasico de la caida de
oxigeno arterial y su valor en la deteccion temprana es
escaso (sensibilidad de 64%), ya que es un signo tardio,
probablemente terminal. Su presencia confirma H (espe-
cificidad de 94%) y su reconocimiento se afecta por la
presencia de anemia, coloracion de la piel y deficiente

iluminacion.'

El presente trabajo confirma que varias manifesta-
ciones clinicas presentes en nifios con IRAB se asociaron

significativamente a H, los cuales pueden ser utilizados
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en su diagndstico.'® En particular, el aleteo nasal resulto
ser el mejor indicador clinico, con la ventaja sobre otros

de ser independiente de la frecuencia respiratoria.

La respiracion rapida o taquipnea recientemen-
te!>!% ha sido validada como de valor en el diagnostico
de H. Los resultados en los estudios realizados en ciuda-
des con altitud hasta de 1670 metros son consistentes, al
igual que nuestros datos, en sefialar a la frecuencia respi-
ratoria > 60 por minuto como un indicador util, que tiene
ademas la ventaja de no modificarse por la presencia de
fiebre 0 anemia.’ A una altitud mayor a 2,600m, Lozano'?
notifico que la frecuencia respiratoria > 50 por minuto
fue el mejor signo clinico asociado a la saturacion baja de
oxigeno en lactantes. La retraccion subcostal, asi como
los estertores crepitantes en la auscultacion del toérax, no
mostraron un buen nivel de asociacion con la baja me-
dicion de oxigeno, probablemente por ser dependientes

mas bien del fenémeno de la consolidacion pulmonar.

Algunos otros signos clinicos que reflejan el es-
tado general del paciente, como la apariencia de nifio
“enfermo” y la disminucion de la capacidad para ingerir
alimentos, aunque no mostraron valor diagnostico en esta
serie, han sido sefialados por algunos autores como de
utilidad por no requerir del uso del estetoscopio y po-
der capacitar a las madres de familia y trabajadores de la
salud.” Lo mismo puede decirse del “cabeceo”, movi-
miento cefalico en “busca de aire” ocasionado por el uso
de los musculos cervicales accesorios de la respiracion.
En estudio reciente,'® se reporta baja sensibilidad con una
especificidad del 100% en la prediccion de hipoxemia,
hallazgos similares a lo encontrado previamente en nues-
tro medio.!” Aunque en el presente estudio no se haya
confirmado de manera significativa, el signo del “cabe-

ceo” es util y facil de reconocer.

Actualmente los lineamientos recomendados por
la OMS para la administracién de oxigeno en los nifios
con IRAB se basan en su disponibilidad y diagnéstico
de hipoxemia.” En caso de no disponer de oximetria
los siguientes hallazgos clinicos pueden ser usados para

guiar la administracién de oxigeno: cianosis, aleteo na-

sal, incapacidad para comer, quejido o depresion mental.
El oxigeno también debe administrarse a nifios con tiraje
toracico severo, con taquipnea >70 respiraciones por mi-

nuto y en presencia de balanceo de la cabeza.

Estos hallazgos clinicos, sin embargo, tienen el in-
conveniente de presentarse en forma tardia en nifios cri-
ticamente enfermos y muestran resultados desfavorables
aun con la incorporacion de oxigeno; tal como se reporta
en Papua Nueva Guinea,” al identificarse a la cianosis y
quejido como factores de muerte en nifios con neumo-
nia. Por lo contrario, algunos nifios hospitalizados por
neumonia grave no reciben tratamiento con oxigeno, aun
estando disponible, ya que frecuentemente no cumplen
con los criterios sefialados. A este respecto, la OMS re-
comienda actualmente el uso del oximetro de pulso con
el proposito de incrementar el diagnostico correcto de hi-
poxemia en las neumonias graves, lo que en combinacion
con el manejo integrado de las enfermedades del nifio
ha resultado en una estrategia altamente costo-efectiva al
evitar 148,000 muertes en los paises donde ha sido im-

plementada.?'-»

La combinacién de signos se ha sugerido como
estrategia para mejorar la deteccion de H y asegurar que
un mayor numero de nifios se beneficie con la adminis-
tracion de oxigeno. De tal manera, que al asociar los sig-
nos recomendados por la OMS (incapacidad para comer,
taquipnea >70 por min y tiraje subcostal) a los hallazgos
de nuestra investigacion observamos un buen indice de
sospecha (sensibilidad de 73%), aunque inferior a los re-
portado por la OMS (81%).

Hay que reconocer que este estudio presenta al-
gunas limitaciones. Por ejemplo, los hallazgos proceden
de una muestra de nifios con infeccion respiratoria gra-
ve, por la que inferencia con otros grupos tal vez no sea
prudente y, también debe considerarse el sesgo entre las
observaciones de los autores, cuya concordancia no fue

evaluada.

En conclusion, los hallazgos expuestos enfatizan

la deteccion temprana de H en el niflo con IRAB, antes
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que ocurra deterioro organico. En las condiciones actua-
les de las unidades de primer nivel y atn en el primer
contacto del paciente con un servicio de urgencias, la
deteccion de H y su tratamiento se continua establecien-
do muy probablemente sobre bases clinicas. Por lo que,
surge la necesidad de actualizar los hallazgos analizados
previamente y, evaluar la incorporacion de la oximetria
de pulso en la atencién del nifio con infeccion respirato-

ria, como un parametro de calidad en la atencién médica.
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