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Utitidad deI examen en niños con sospecha de neumonía

Does this patient have pneumonia?
Margolis P. Gadomskj A. JAMA, 1998;219:308-313

fisico

0bjetivo
Determinar La exactitud y precisión deL examen físico para diferen-
ciar neumonía de otras infecciones respiratorias bajas en niños.

Diseño
Revisión sjstemática sin agrupar estadÍsticamente a Los resultados
debjdo a La heterogeneidad de [a muestra.

Fuente de datos
Medline de 1982 a 1995. Trabajos en ingLés que hubieran usado
como test de referencia a ta radioLogía (Rx).

Precisión y exactitud de [os signos
Para evaLuar e[ acuerdo de los signos que aumentan o disminuyen La

probabitidad del diagnóstico de neumonía y Los que estiman La sev-
eridad de [a enfermedad, 56 pacientes con síntomas respiratorios
bajos fueron examinados por pares de pediatras. Se obtuvjeron los
siguientes grados de acuerdo:

Se reportó eLvalor de los signos usados aisladamente o combinados como e[
cocjente de probabiLidad o [ikelihood raüo (CP) positivo o negativo.*

Srsng¡ (r) Cociente de probabitidad

Taqql,pnee(##) ,jffi @o^¡odl¡

Tiraje 2,4 - 2,1 O,t - Ue

Signo
Sibilancia audible
Cotor

Calidad de[ [Lanto

{qppa*
0,70
o,aa
0.63
0,6i
0.59
0,54

SibiLancia espiratoria
Uso de músculos accesorios

Ateteo nasaL 3 0,71
Crepítantes 3,5 0,69
Combinación de 3,4 0,1
Rinorrea, tos, rates

y tiraje(***)
IC 95=2,6-4,3 TC 95=0,03-0,4

(#) Estudios de Reed y co[. y de Harari y cot. Ninguno de los dos encontró signo alguno
que pudiera usarse aisladamente para confirmar o descartar neumonía.
(##) 5e considera taqujpnea si excede los 60/min en menores de 2 meses, los 50/min
entre los 2 y 12 meses y 40/min en mayores de 1 año. Medirta durante 1 minuto (si se to

hace durante 30 segundos se supraestima [a frecuencja en 2 a 4/nin) y hacerlo antes deI
resto del examen fÍsjco. Varía según ia fiebre (sube 1O/min por cada .{ de aumento), [a

atención a su entorno y según esté dormido, despierto o atimentándose"
(###) Estudio de Crain en menores de 2 años.

Conctusión
EL mejor signo para descartar neumonía es La ausencja de taquipnea.
Los signos de dificuttad respiratoria son buenos para confirmarLa. Si
todos [os signos son negativos, es poco probabte que haya neumonía

Fuente de financiamiento: Robert Wood Johnson Foundation.

Aspecto y mo,v!ryglg:
Son risa 0,51
Atención
lrrale
Ra tes

0,49
0,48
0,30

Silbido jnspjratorio

Espiración pro[ongada
0,?9
0,22

Comerurnnro

EL diagnóstico de certeza de neumonía se hace con cuLtivo delaspira-
do de[ tracto respiratorio inferjor, pero en La práctica clínica La Rx es

eL test de referencia. La sensibiUdad para diferenciar radiotógica-
mente causas bacterjanas de vjraLes osciLa entre e[ 42 y eL 80 % v ta

especificidad entre eL 42y e, 1.00 %. Esto se debe a la gran variabjLi-
dad jnterobservador y superposición de los patrones radioLógicos. Por
Lo tanto, cuando Los autores mencionan los cocientes de probabiLidad
de que ese hallazgo provenga de un paciente con neumonía no
deberían referirse a este diagnóstjco sjno a haLlazgos radiológicos
compatibLes con neumonía. Uno de Los puntos interesantes es que

exceptuando a [a taquipnea, signo que a priori podía ser considerado
como eL más objetivo; en La mayoría de [os signos ctÍnjcos evaluados
existe gran variabiLidad jnterobservador, [o que Les resta peso para

confirmar o descartar cuaLquier diagnóstico. Signos muy utiLizados

como La espiración proLongada o Los raLes mostraron ser signos con
mucha variabi[idad interobservador.(1)
Esto impLica que no son confiabLes en La práctica clínica ya que cada
médjco Los interpreta de manera muy errática. Por [o tanto uno no

deberÍa basarse en signos con tan bajo acuerdo interobservador para
predecir La probabiLidad de enfermedad. Además serÍa necesario saber
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si eL par de médicos que eva[uó a cada paciente tenÍan equivaLente for-
mación académica, ya que de Lo contrario La faLta de acuerdo podría
explicarse por su diferente experiencia. Para concluir, no hay signo
aLguno que usado ajs[adamente sjrva para descartar o confirmar La

presencia de neumonía, ni siquiera La taquipnea que es eL de mejor
cocjente de probabitidad negativo. Esto significa que ante un paciente
sin taquipnea existe una chance entre tres o una entre dos de que
provenga de un pacíente con neumonía, respecto de un sano. En cuan-
to a La combinación de signos clÍnicos eI grado de predicción es aLgo

mejor, sin embargo por eL momento no parece posible poder estabLe-
cer atgún puntaje clÍnico (score) que nos permita descartar o confir-
mar La presencia de neumonía con baja probiLidad de error. En con-
clusión, eL cuadro clínico no es un buen 'test diagnóstico' para neu-
monÍa, y ante [a sospecha de La misma [a radiología ayuda a tomar una
conducta terapéutica. Aunque La Rx sea imperfecta para diferenciar
causas viraLes de bacterianas, La administración de antibióticos no se

discute ante una pLaca compatibLe dada [a baja morbitidad de los
antibióticos y La aLta morbjmortaLjdad de Las causas bacterjanas sin
tratamiento adecuado.
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E[ beneficio del consumo de bajas dosis de alcohol depende del riesgo
cardiovascular
Alcohol consumption and mortati§ among middte-aged and etderly U.S. adutts.

Thun MJ, Peto R, LopezAD, etaL.N EngLJ 14ed 1997;337:1704-14

0bjetivo
EvaLuar los efectos a largo plazo del consumo de distjntas dosis de

aLcohoL sobre [as causas de muerte.

Diseño

Estudio pobLacionaL prospectivo de cohortes con nueve años de

seg ui miento.

Lugar
Estados U nidos

Participantes
?51..420 mujeres y 236.206 hombres con una edad media de 56

a ños.

Evatuación de factores de riesgo
Los participantes respondieron aL comienzo deL estudio una encuesta

sobre consumo de aLcoho[, tabaco y datos generales de satud. La

ingesta de a[cohoL se evaLuó de acuerdo a [a cantidad de vasos con-

sumidos (considerando de acuerdo a[ tipo de bebida una cantidad

de 15 gr. de a[cohoL por vaso). Se categorizaron cinco grupos: 1) sin

ingesta alcohó[ica 2) ingesta de menos de un vaso diario y mas de

tres por semana 3) un vaso diario 4) dos a tres vasos por día 5) mas

de cuatro vasos por día.

Fuente de financiamiento: No referida

Medición de resuttados principales
Las muertes fueron ídentificadas por eI registro nacionaL de defun-

ciones, y [a causa codjficada según eL código internacionaL de enfer-

medades (CIE 9). Se midjeron las causas de muerte potencialmente

reLacionadas con aLcohoL (cáncer de [aringe, esófago, hígado y

mama; cirrosis; alcoho[ismo; muerte vio[enta) y aqueL[as reLa-

cionadas con enfermedad arterioesclerotica: enfermedad coronaria y

ce reb rovascu La r.

Resultados Principates
Durante los nueve años de seguimiento se registraron 46000

muertes. Las mortaHdad cardiovascu[ar representó el45o/oy el37ok

en hombres y mujeres respectivamente, ta mortaLidad por causas

potenciatmente relacionadas con aLcoholfue a su vez 7 y 15%. Estas

causas de muerte fueron tres a siete veces mayores en eL grupo con

un consumo de mas de cuatro vasos diarios. La mortahdad cardiovas-

cu[arfue 20 a 40 okmenor en hombres RR 0.7 (IC 95o/o0.7 a 0.8) y en

mujeres RR 0.6 (IC 950/o0.6 a 0.7), que consumÍan por [o menos un

vaso djario con respeeto a Los no bebedores, existiendo poca

reLación con e[ niveL de consumo. La reducción de La mortaIdad mas

importante ocurrió en eL subgrupo de mayores de 60 años con mayor

riesgo cardiovascu[ar o que padecieron enfermedad cardjovascutar;

en eltos esta causa represento et 75% de La mortatidad gtobaL.

Conc[usiones
ELconsumo moderado de alcohoLreduce [a mortaLjdad gtobaLa

expensas de [a enfermedad cardiovascutar. EL beneficjo aumenta con

La edad y e[ riesgo cardiovascutar subyacente.

ConnErutRRto

C[ásicamente se describe en Los estudios sobre consumo de aLcohoL

una curva de mortaLidad tipo J; en esta se observa menor mortatidad

en La pobtación que consume dosis moderadas de aLcohoI míentras

que [a mortaLidad es atgo mayor en los que no consumen y mucho

mayor en Los que consumen dosis aLtas (1) (2). Esto patrón se obser-

va sóLo en pobtacion de bajo riesgo cardiovascutar. En eL presente

estudio se observa que a medida que e[ riesgo cardiovascuLar aumen-

ta el" beneficio del consumo moderado de aLcohoL es mayor. Los resul
tados poseen validez interna, pero no son compLetamente generaLi-

zabtes ya que se trata de una pobLación de clase media, con atto nivel

de escoLaridad y un consumo promedio de atcohoI menor a[ 50% de

La pobtación generaL norteamericana (3). La protección que brinda el

atcohol en este estudio está en parte retacionada a La relativa poca

mortahdad de Las causas relacionas con aLcohol. y esta puede ser muy

djferente en un pobtación con otro patrón de consumo. Por ejempLo La

baja ocurrencia de muertes violentas encontrada. contrasta con eL

hecho que en La pobtación entre 15 y 29 años, no incluida en eL estu-

djo, esta causa representa el75ok de todas [as muertes; tampoco son

evaluadas los episodios agudos de consumo (binge) de grandes canti-

dades de aLcohoI que pueden contribuir a esta. También es importante

evaLuar Los eventos coronarios y cerebrovascutares no fataLes, pero eI

estudjo no se diseñó para registrarLos. Seía interesante reaLizar un

ensayo clínico controtado en prevención secundaria con pacientes

con enfermedad coronaria, ya que por eI atto riesgo basaI podrían

tener un importante beneficio. Otra Línea de investigación posibLe e

interesante es [a sÍntesis de un principio activo deL atcohoL que con-

serve eL efecto beneficioso sobre e[ corazón sin su efecto detetéreo. E[

alcohoL posee efectos beneficiosos en aquellos sujetos que padecen

enfermedad arterioesclerotjca y/o mayor riesgo ca rdiovascu[a r; cua n-

do e[ riesgo es intermedio o bajo eL beneficio es marginaL, y cuando eL

aLcohoI es consumjdo a altas dosis su efecto es claramente perjudiciat

(4). No hay ninguna sociedad cjentífica reconocida que actuaLmente

recomiende [a prescripción de alcohoL, esta so[amente puede ser eva-

[uada por eL medico en su consultorio en virtud aL riesgo y caracterÍs-

ticas individua[es de cada paciente.

Dr. Augusto Granel
Unidad de Medicina Famitiar y Preventiva HospitaL Ita[iano de Buenos Aires

Referencias
1. Dott R, Peto R, Hait E, et at. ¡4ortality in relation to consumption of atcohot: 13 years obseryations on ma[e British doctors. BI\4J 1994i 309t 971-918

2. Camargo C, Hennekens C, Galano I'.4, et al.Prospective study of moderate alcohol consumption and motati§ in tJS male physicians. Arch Intern Med 1991;157:79-85

3. Potter J. Hazards and benefits ofatcohot. N EngtJ I4ed1997;337:7763 1764

4. Friedman G, KlatskyA. Is alcohotgood foryour heatth?. N EfgtJ ¡4ed 1993;323:1882-1883


