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Hipoxemia como predictor de gravedad en pacientes internados con 
neumonía
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Objetivos: Analizar la presencia de hipoxemia en los pacientes asistidos con neumonía, correlacionándolos con la evolución 
clínica insatisfactoria y el surgimiento de complicaciones. Métodos: Serie de casos con 120 pacientes, de 1 mes a 5 años de 
edad, internados por neumonía en el año de 2012 en un hospital de referencia de Recife. Se analizaron variables demográficas, 
clínicas y de desenlace final. El diagnóstico de neumonía se basó en los criterios clínicos y radiológicos. Hipoxemia fue considerada 
cuando la saturación de oxígeno fue < 92% y/o hubo uso de oxígeno durante el internación hospitalaria. Resultados: 58 pacientes 
(48,3%) internados con neumonía presentaron hipoxia. 48 niños (40%) tenían menos que 1 año de edad y apenas 33 (27,5%) 
eran mayores que 2 años. La frecuencia de bajo peso al nacer fue del 16% y la asociación de esta variable con hipoxia fue 
significante (p < 0,02). La prematurez fue encontrada en el 10,6%. 105 pacientes (87,5%) fueron diagnosticados con neumonía 
grave o muy grave. En 30 pacientes ocurrieron derrames pleurales y de éstos, solo 18 (60%) presentaron hipoxia. La forma de 
oxígeno más utilizada fue la máscara de Venturi (48%). La duración de la internación fue de hasta 7 días en el 90,8%. Hubo 
necesidad de transferencia para UCI en 3 pacientes (2,5%) y la tasa de letalidad fue del 2,5%. Conclusiones: Nuestro estudio 
destacó la importancia de la saturometría en la admisión de pacientes con neumonía y refuerza su realización en la rutina 
medica ya que consideramos la hipoxemia como un predictor de evolución clínica desfavorable. 

Abstract
Objectives: To analyze the presence of hypoxemia on admission of patients with pneumonia, correlating with the unsatisfactory 
clinical evolution and appearance of complications. Methods: Serie of cases study with 120 patients, aged between one month 
and five years, hospitalized for pneumonia in 2012 in a referral hospital in Recife. We analyzed demographic, clinical and final 
outcome variables. The diagnosis of pneumonia was based on clinical and radiological criteria. Hypoxemia was considered 
when the oxygen saturation was < 92% and/or there was need for oxygen during hospitalization. Results: Of the sample, 58 
patients (48.3%) admitted with pneumonia presented hypoxia. 48 children (40%) had less than 1 year old and only 33 (27.5%) 
were older than two years. The frequency of low birth weight was 16% and the association of this variable with hypoxia was 
significant (p < 0.02). Prematurity was found in 10.6%.105 patients (87.5%) were classified as severe pneumonia or very severe. 
Pleural effusion occurred in 30 patients and of these, 18 (60%) had hypoxia. The mostly used oxygen form was the Venturi 
mask (48%). The duration of hospitalization was up 90.8% in 7 days. It was necessary to transfer 3 patients (2.5%) to ICU and 
mortality rate was 2.5%. Conclusions: Pneumonia needs a proper handling during hospitalization. The study stressed the 
importance of holding the saturation measurement on admission and reinforces their use in routine, because hypoxia may be 
a predictor of unfavorable clinical evolution.

Palabras clave:
neumonía,
oximetría,
evolución Clínica,
gravedad del Paciente.

Keywords:
pneumonia,
oximetry,
clinical Evolution,
patient acuity.

ARTÍCULO ORIGINAL



123
Residência Pediátrica 2015;5(3):122-127

INTRODUCCIÓN

Las infecciones respiratorias (IRA) agudas presentan 
alta prevalencia, principalmente en menores de cinco años de 
edad1. Las IRA son responsables de aproximadamente cuatro 
millones de muertes por año en el mundo, la mitad de ellas 
ocurriendo en niños menores de seis meses de edad2,3,4 A 
pesar de que en el periodo de 2000 a 2011, se haya observa-
do reducción en la mortalidad en niños por todas las causas, 
incluso por neumonía, se calcula que en 2011, las neumonías 
fueron responsables de más de 1 millón de defunciones en 
la población infantil5. En los países en desarrollo, las hospita-
lizaciones por IRA se distribuyen de manera desigual en los 
estratos sociales, de forma que los niños de familia con menor 
poder adquisitivo sufren mayor riesgo de hospitalización6-8.

En relación con la gravedad de la neumonía en niños en-
tre los dos meses y los menores de cinco años, la OMS clasifica 
la enfermedad de acuerdo con los síntomas y señales presen-
tados. La presencia de cianosis central, dificultad respiratoria 
grave y/o incapacidad para la deglución, se considera como 
neumonía muy grave. El surgimiento de tiraje subcostal deter-
mina neumonía grave. Taquipnea y/o estertores crepitantes a 
la auscultación pulmonar se clasifican neumonía9,10. Además de 
las señales de neumonía grave y muy grave, también indican 
gravedad las señales de hipoxemia que generalmente prece-
den a cianosis, como transpiración, palidez y la alternancia 
entre somnolencia y agitación9.

La gasometría arterial es considerada estándar de oro en 
la evaluación de la oxigenación, a pesar de que sea un método 
diagnóstico doloroso e invasivo11. Así mismo, la oximetría de pul-
so asume un importante papel y hoy en día es referida como “el 
quinto signo vital” en adultos y niños11. Los oxímetros de pulso, 
además de no ser invasivos, permiten una medición adecuada, 
guardando estrecha relación con la presión parcial de oxígeno 
en la sangre arterial. Por ello el diagnóstico de hipoxemia por 
la oximetría de pulso debe ser estimulado, permitiendo la ra-
cionalización del uso del oxígeno9,11,12,13.

La definición de hipoxemia es un tema controversial. 
La OMS considera hipoxemia cuando la saturación periférica 
de oxihemoglobina (SpO2) es < 90%, mientras las Directrices 
Brasileñas en Neumonía Adquirida en la Comunidad en el 
Niño9, definen la SpO2 < 92% como un factor determinante en 
la indicación de internación, en la transferencia de pacientes 
para UCI, así como en el uso de la oxigenoterapia9.

Estudios han mostrado la asociación entre valores de 
la oximetría en la admisión de pacientes con neumonía y tasa 
de mortalidad hasta 30 días luego de la admisión en la UCI.11 
La saturación de O2 < 90% tiene buena especificidad, pero una 
baja sensibilidad para prever resultados adversos en pacientes 
con neumonía, tales como: mortalidad, derrame pleural y otras 
evoluciones desfavorables4,11,14. Debido a la baja sensibilidad 
de la SpO2 < 90%, algunos estudios defienden que la hipoxe-
mia debe complementar las herramientas de puntuación de 
gravedad ya definidas, y no sustituirlas11.

Identificar factores asociados con la mortalidad en 
los pacientes internados con neumonía es un aspecto fun-
damental en la mejora de la asistencia de esos niños. En la 
literatura son pocos los estudios en países en desarrollo sobre 
determinación de la hipoxemia como un factor predictor de 
la evolución clínica insatisfactoria y del surgimiento de com-
plicaciones de la neumonía4. El objetivo de este estudio fue 
analizar la presencia de hipoxemia en la admisión de niños con 
neumonía, correlacionándola con la evolución clínica insatis-
factoria y el surgimiento de complicaciones en un hospital de 
referencia para la asistencia pediátrica de Recife.

MÉTODOS

Fue realizado un estudio de serie de casos con 120 
pacientes, de 1 mes a 5 años de edad, internados en razón 
de neumonía en el periodo del 01 de enero de 2012 al 31 de 
diciembre de 2012 en un hospital de Pernambuco que atiende 
a usuarios del Sistema Único de Salud (SUS), y es el mayor 
hospital de referencia para internación pediátrica en la ciudad 
de Recife, localizada en el nordeste de Brasil.

La muestra del estudio fue por conveniencia.
En estos pacientes fueron analizadas variables demo-

gráficas, clínicas y de desenlace final, con destaque para la 
presencia de hipoxia en la admisión y la necesidad del uso de 
oxígeno durante la internación.

El diagnóstico de neumonía fue basado en los criterios 
clínicos y radiológicos establecidos en las Directrices Brasileñas 
en Neumonía Adquirida en la Comunidad en Pediatría - 20079, 
y la clasificación de la enfermedad en neumonía, neumonía 
grave y neumonía muy grave de acuerdo con la OMS10.

Para análisis de los Rayo X se utilizaron los criterios 
preconizados por la OMS, los cuales definen como end-point 
radiológico para el diagnóstico de neumonía la presencia de 
consolidación, broncograma aéreo, infiltrado intersticial y/o 
efusión pleural10,13. La interpretación radiológica se realizó por 
dos radiólogos, en forma independiente, considerándose neu-
monía si al menos uno de los dos estableciera algún end-point.

El criterio hipoxemia fue considerado presente cuando 
la saturación de oxígeno fue < 92% y/o hubo necesidad del uso 
de oxígeno durante la internación hospitalaria.

Los pacientes eran previamente saludables y sin co-
morbilidades, excluyéndose a los pacientes que presentaron 
cardiopatías, nefropatías, neuropatías, hemoglobinopatías, 
inmunodeficiencias, fibrosis cística y malformaciones pulmo-
nares. Además, excluimos a aquellos que no presentaron cri-
terios clínicos y radiológicos para el diagnóstico de neumonía 
de la OMS y los que presentaron neumonía de adquisición 
hospitalaria.

Los datos recogidos fueron procesados en planilla 
Excel y analizados en el programa EPI-INFO versión 7.0 (CDC). 
Fueron verificadas las frecuencias proporcionales y realizadas 
las pruebas chi-cuadrado y Fischer, admitiendo un error de 
estimación no superior al 5%.
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Esta investigación fue realizada conforme a las deter-
minaciones de la resolución 466/12 y el proyecto de número 
3510-13 fue aprobado el día 10 de abril de 2013 en la reunión 
ordinaria del Comité de Ética de la institución.

RESULTADOS

Nuestra serie de casos fue compuesta por 120 pacien-
tes, con edad de 1 mes a 5 años, internados con neumonía, 
durante el año de 2012.

La presencia de hipoxemia definida por la saturometría 
y/o la necesidad del uso del oxígeno durante la internación 
fue encontrada en 58 pacientes (48,3%). Apenas 77 pacientes 
(61,6%) tenían el registro de la saturometría realizada en la 
admisión. Para nuestro análisis, los pacientes que no usaron 
oxígeno durante la internación hospitalaria, los que no realiza-
ron la saturometría o cuando la hicieron estaban con valores 
superiores al 92% fueron clasificados como no portadores de 
hipoxemia.

De los 120 pacientes 40% tenían entre 5 meses y 1 año 
de edad y apenas 33 pacientes (27,5%) tenían más que 2 años, 
evidenciando el predominio de las internaciones en la edad 
de lactantes. El registro del peso al nacer fue encontrado en 
100 pacientes, de estos 16% presentaron bajo peso al nacer. 
Otro aspecto investigado en la muestra fue la prematurez. 
Encontramos que el 10,6% de los pacientes habían nacido con 
menos de 37 semanas de edad gestacional.

Al relacionar las variables demográficas de edad del 
paciente y la prematurez con la presencia de hipoxemia no 
observamos asociación (p > 0,05). Entre los 16 pacientes que 
tuvieron peso al nacer < 2500g, el 81,3% presentaron hipoxia 
durante la internación hospitalaria (p < 0,01) (Figura 1).

Variables %

Máscara de Venturi 47,2

Catéter nasal 30,1

Cpap nasal 15,1

Hallo 5,7

Cpap nasal (oxígeno con presión positiva) y hallo 
(oxígeno en casco - hoold) 1,9

Tabla 1. Formas de administración de oxígeno suplementario en niños 
con hipoxemia, internados con neumonía. Recife, 2012.

Figura 1. Frecuencia de hipoxia en niños internados por neumonía que 
presentaron bajo peso al nacer. Recife, 2012.

Figura 2. Clasificación de las neumonías en una serie de casos de 120 niños, 
menores de 5 años internados en el IMIP. Recife, 2012.

Figura 3. Presencia de hipoxemia y duración de la internación de 120 niños, 
menores de 5 años, internados por neumonía. Recife, 2012.De acuerdo con los criterios de gravedad para neumonía 

de la OMS, 105 pacientes (87,5%) fueron clasificados como 
neumonía grave o muy grave, mientras que solo 15 pacientes 
(12,5%) fueron clasificados como neumonía (Figura 2).

En la tabla 1, se describe cómo ocurrió la administración 
de oxígeno suplementario. Durante la internación, 53 (44,1%) 
pacientes usaron oxígeno; siendo la máscara de Venturi, la 
modalidad más común y usada en 25 pacientes (47,2%).

En relación con el tiempo de duración de la internación 
hospitalaria, la mayor parte de los pacientes (43,3%) tuvo 
una permanencia hospitalaria de 3 a 7 días, caracterizando 
las neumonías de la infancia como una enfermedad aguda. 
No encontramos diferencia significativa entre el tiempo de 
duración de la internación hospitalaria y la presencia de hi-
poxemia (Figura 3).

Considerando los indicadores de evolución clínica des-
favorable, el derrame pleural fue encontrado en 30 pacientes 
(25%), la transferencia para UCI fue realizada en 3 pacientes 
(2,5%). Solamente se presentaron 3 eventos fatales. La relación 
de estos indicadores con la presencia de hipoxemia no fue 
significativa y puede ser vista en la tabla 2.
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nivel de la saturometría, no posee buena sensibilidad, es decir 
que pacientes que no presentan hipoxemia en la admisión 
pueden evolucionar con gravedad posteriormente.

En nuestro estudio, el 48,3% de los pacientes fueron 
definidos como portadores de hipoxia por la saturometría con 
valores inferiores al 92% y/o necesidad de uso de oxígeno en 
algún momento de la internación hospitalaria. La práctica 
rutinaria de realización de saturometría en la admisión de los 
pacientes con neumonía, infelizmente, no se hace todavía con 
la frecuencia esperada, ya que de los 120 pacientes, apenas 77 
(61,6%) tenían este registro en la admisión, mismo después de 
orientaciones repasadas en virtud de un estudio caso control 
que se está realizando en esta institución. Este mismo com-
portamiento puede ser observado en otros estudios16 y puede 
ser explicado tanto por la disponibilidad de oxímetros como 
por el incumplimiento de conductas estandarizadas.

Diversos estudios muestran que los menores de 2 
años, son aquellos con mayor de internación hospitalaria por 
neumonía, resultado similar al que encontramos en nuestra 
serie de casos, conforme a la tabla 1, donde el 72,5% de los 
pacientes eran lactantes.

Diversos estudios17-21 identificaron los factores de riesgo 
para neumonía grave en la infancia. A pesar de que presenten 
algunos datos encontrados entre sí, hay indicadores que se 
repiten con más fuerza en estos estudios. Entre estos des-
tacamos la baja escolaridad paterna, el número de personas 
en el grupo familiar, la baja edad materna, la frecuencia de 
guarderías, bajo peso al nacer y prematuridad.

Actualmente, el 8,43% de los nacimientos en Brasil y el 
7,67% en Pernambuco son de niños con bajo peso (< 2,5 kg), 
según el DATASUS17. En nuestra serie de casos fue encontrada 
una prevalencia de bajo peso al nacer del 16% y de prematurez 
del 10,6%, factores estos que pueden haber contribuido para 
la ocurrencia de neumonía en estos pacientes.

Relacionamos la presencia de estos factores con la 
hipoxia, mostrando una asociación significativa entre el bajo 
peso al nacer y la presencia de hipoxia cuando es internado 
con neumonía. Debido a que la hipoxemia es un indicador de 
gravedad, estos niños que fueron bajo peso al nacer presen-
tan riesgo de evolución desfavorable cuando son internados 
por enfermedades respiratorias. Estudios19-21 mostraron la 
importancia del bajo peso al nacer como predictor tanto de 
mayor prevalencia de neumonía, como de tendencia a cuadros 
más severos19-22.

Observamos que 105 pacientes (87,5%) internados 
con neumonía se clasificaron como neumonía grave o muy 
grave. Estos datos reflejan lo adecuadas que pueden llegar 
a ser las indicaciones de internación del servicio, donde 
definen que las neumonías no graves se deben tratar am-
bulatorialmente9.

Las neumonías de la infancia son enfermedades agudas, 
y en gran parte responde de forma adecuada a antibioticote-
rapia9,23. En nuestro estudio, observamos que la permanencia 

Variables
Hipoxemia

Sí n (%) No n (%) Total n (%)

Derrame pleural

Sí 18 (15) 12 (10) 30 (25)  

No 39 (32,5) 51 (42,5) 90 (75) Prueba Chi-cuadrado 
p = 0,17

Total 57 (47,5) 63 (52,5) 120 (100)  

Transferencia para UTI

Sí 3(2,5) 0 (0) 3(2,5)

No 53 (44,1) 64 (53,4) 117(97,5) Prueba Exacta de Fisher 
p = 0,099

Total 56 (46,6) 64 (53,4) 120 (100)

Letalidad

Alta 54 (45) 63 (52,5) 117 (97,5)

Defunción 2(1,6) 1(0,9) 3(2,5) Prueba Exacta de Fisher 
p = 0,598

Total 56 (46,6) 64 (53,4) 120 (100)

Tabla 2. Hipoxemia durante la internación por neumonía de niños 
menores de 5 años y su correlación con factores de evolución clínica 
desfavorable. Recife, 2012.

DISCUSIÓN

Las neumonías representan una importante causa de 
internación hospitalaria en la edad pediátrica1. El diagnóstico 
de neumonía se basa en criterios clínicos y radiológicos. Los 
datos clínicos son esenciales en la práctica médica, principal-
mente en los países en desarrollo. La OMS ha preconizando 
hace más de dos décadas la valorización de la queja de “tos 
y dificultad respiratoria” como indicativo de neumonía en 
niños menores de 5 años. El Ministerio de Salud de Brasil 
adoptó tales normas, transformándolas en política pública 
de salud en el país cerca de 25 años, a través de la acción de 
salud denominada Control de las Infecciones Respiratorias6-10.

Sin embargo, sabemos de la dificultad de estos indi-
cadores para una definición correcta de neumonía, ya que 
diversas otras enfermedades como asma, bronquiolitis e IVAS, 
hacen difícil su diagnóstico diferencial10,15. Para nuestra serie 
de casos, seleccionamos pacientes que fueron extraídos de un 
estudio caso-control que utiliza los criterios radiológicos bien 
definidos por la OMS para el diagnóstico de las neumonías

El uso de los oxímetros de pulso en los pacientes 
internados con neumonía en las unidades de salud debe ser 
estimulado, ya que el empleo del oxígeno está indicado y es 
esencial siempre que haya saturación periférica de oxígeno < 
92% o señales de gravedad9,11,12,13.

Se sabe que la presencia de hipoxemia está relacionada 
con mortalidad y como indicador importante de gravedad. La 
medida de la SpO2 se ha utilizado como la ‘quinto signo vital’, 
por predecir alto nivel de gravedad en aquellos que no son cla-
sificados como neumonía grave9,11. Sin embargo, estudios11,14 
mostraron que a pesar de tener buena especificidad, el bajo 
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hospitalaria media de nuestros pacientes fue de apenas 3 a 
7 días. Relacionamos el aumento de esta permanencia con la 
presencia de hipoxia y a pesar de no haber sido una correlación 
significante, observamos en la figura 3 que hay una tendencia 
al aumento del tiempo de internación hospitalaria en los niños 
que presentan hipoxia. Es probable que una muestra mayor 
sea necesaria para evidencia una diferencia estadísticamente 
significativa.

Existen diversas formas de administración del oxígeno 
suplementario. Actualmente la forma más recomendada es 
bajo máscara de Venturi que permite una mensuración más 
correcta de la FIO2 ofrecida. En nuestro estudio, esta modalidad 
fue la más usada en los pacientes internados, mostrando una 
adecuación en la forma de la oxigenoterapia en la institución9,23.

En niños, el derrame pleural es la complicación más 
frecuente de la neumonía bacteriana. En Brasil, ocurren en 
alrededor del 40% de los niños hospitalizadas por neumonías. 
Streptococcus pneumoniae es el agente más encontrado en 
los niños, en todas las edades, e incluso lactantes. Tuvimos 
esta complicación en el 25% de los pacientes de nuestra serie 
de casos9,23.

En 2005, de los niños internados por neumonía por 
el SUS, la tasa de letalidad fue de 1,53%17. Encontramos una 
tasa de letalidad del 2,5% en nuestro trabajo. A pesar de la 
limitación del estudio de serie de casos, este aumento de la 
letalidad se puede justificar por el hecho de que el lugar de 
estudio es un hospital de atención terciario y suele recibir 
pacientes más graves.

Clásicamente, las indicaciones de transferencia para 
UCI son: SpO2 < 92% con fracción inspirada de oxígeno > 
60%, hipotensión arterial, evidencia clínica de grave falencia 
respiratoria y extracción y apnea recurrente o respiración 
irregular9. La necesidad de transferencia para UTI encontra-
da en nuestra muestra fue de apenas el 2,5%, lo que puede 
caracterizar tanto la evolución favorable de la mayoría de 
los pacientes como la efectividad de la internación en las 
enfermerías del hospital.

Relacionamos la presencia de estos indicadores citados 
antes de evolución desfavorable a la presencia de hipoxia duran-
te la internación hospitalaria, conforme se muestra en la Figura 
3. En nuestro estudio, no encontramos asociación significativa 
entre ellos, sin embargo, es posible que este hecho pueda ser 
explicado por el dibujo epidemiológico de nuestro estudio.

Las neumonías en la infancia, por su importancia epi-
demiológica, necesitan una manipulación adecuado durante 
la internación hospitalaria, reduciendo su morbimortalidad. 
Nuestro estudio destaca la importancia de la realización de la 
saturometría en la admisión y refuerza su utilización en la ru-
tina de las internaciones por neumonía, ya sea como predictor 
de evolución desfavorable o como indicador de la necesidad 
del uso de oxígeno, medida comprobadamente asociada a 
mejores resultados en pacientes internados por neumonía.
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