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Resumen

Objetivo. Evaluar el signo del “cabeceo” como indicador de
hipoxemia en nifios con neumonia. Material y métodos.
Se estudiaron 62 menores de 5 afios de edad. Se definié
hipoxemia a la saturacion de oxigeno <94% registrada
mediante oximetria de pulso. La validez del signo se eva-
lué mediante tres puntos de corte (<94%, < 90%, < 84%).
Resultados. La prevalencia de hipoxemia fue de 56.5%. El
cabeceo se encontré en 40 (64.5%) pacientes, de ellos, 30
tenian neumonia y 73.1% presentaba hipoxemia. El cabeceo
mostré una sensibilidad de 73.2% y una especificidad de
52.4%. La precision del signo fue mayor al usar el nivel de
corte <94%. El cabeceo fue un mejor indice de hipoxemia
en niflos menores de | afio. Conclusiones. El cabeceo es
un buen predictor de hipoxemia en nifios con neumonia. Es
un signo facilmente reconocible que puede ser ensefiado a
padres y trabajadores de la salud.
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Abstract

Objective. To assess the clinical usefulness of the head nod-
ding sign (HN) in children with pneumonia. Material and
Methods. Cross-sectional study that included 62 children
aged 2-59 months. Hypoxemia was defined as arterial oxygen
saturation <94% measured by pulse oximetry. HN was exam-
ined with regard to three levels of hypoxemia (<94%, < 90%,
< 84%). Results. The overall prevalence of hypoxemia was
56.5 %.HN was observed in 64.5% (40) of the patients,48.4%
(30) of those had pneumonia and 73.1% were hypoxemic.
HN showed a sensitivity of 73.2% and a specificity of 52.4%.
Accuracy of HN was better when a cut off level <94% was
used. HN in infants was a better index for hypoxemia than
for older children. Conclusions. HN was a good predictor
of hypoxemia in children with pneumonia. It seems that HN
is an easily recognizable sign,and it could be easily taught to
parents and health workers.

Key words: pneumonia; hypoxemia; diagnosis; infants;
Mexico

D iversos estudios han mostrado que la hipoxemia
secundaria a infeccién respiratoria aguda baja
(IRAB) o neumonia se asocia a un mayor riesgo de
muerte en niflos menores de cinco afios de edad,
particularmente cuando son atendidos en hospitales

con recursos limitados,'™ por lo que la identificacién
temprana y el tratamiento de esta complicacion es
crucial para evitar el deterioro clinico del paciente
y mejorar su pronéstico. Por tal razén, se ha consi-
derado que la hipoxemia es un estdndar de oro bio-
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légicamente plausible para determinar la gravedad
de laIRAB.

Un problema para diagnosticar la hipoxemia es
que la gran mayoria de los hospitales de paises en
desarrollo carecen de la tecnologfa bésica para tal fin,
por lo que su identificacién en los nifios afectados por
IRAB se realiza mediante procedimientos clinicos.® En
este sentido, la cianosis ha sido el signo mds importante
asociado a la hipoxemia, y aunque de probada validez,
tiene el inconveniente de presentarse tardiamente y
poseer una sensibilidad que depende de la habilidad
del observador, de algunas variables ambientales y del
paciente mismo. Diferentes estudios han mostrado que
cuando la hipoxemia se mide a través de oximetria de
pulso, ningtin signo clinico en forma aislada posee una
sensibilidad y especificidad suficientemente altas.””

El “cabeceo” (head nodding) o signo de Funk’ es
un movimiento sincrénico de la cabeza con los movi-
mientos respiratorios debido al uso de los mdsculos
accesorios del cuello, que fue descrito como ttil para
el diagndstico de hipoxemia al ser estudiado en nifios
africanos con neumonia.?’ Recientemente, la Organiza-
ci6n Mundial de la Salud (OMS) sefial6 que este signo
es un indicador de dificultad respiratoria en el nifio con
neumonia grave, por lo que recomend6 su empleo para
predecir hipoxemia.>!?

A pesar delo anterior, se han efectuado relativamen-
te pocos estudios para evaluar la validez del “cabeceo”
y los resultados publicados atin son controversiales;
de hecho, la sensibilidad y especificidad alcanzada
han mostrado fluctuaciones que no permiten concluir
acerca de su capacidad para discriminar hipoxemia en
nifios con IRAB.%”! Incluso, en un estudio realizado en
Hermosillo, Sonora,'? que consideré el “cabeceo” y otros
signos y sintomas para el diagndstico de hipoxemia en
IRAB, este signo no se asocié significativamente a la dis-
minucién en la saturacién arterial de oxigeno (SaO,). Por
tal motivo, se realizo el presente estudio con el propésito
de evaluar la validez del signo del “cabeceo” como tinico
indicador de hipoxemia en nifios con neumonta.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio transversal entre el 1 de enero y
el 30 de marzo de 2004 en pacientes de 1 mes a 4 afos
de edad que fueron hospitalizados por neumonia o
bronquiolitis en el Hospital Infantil del Estado de Sonora
(HIES). El cuadro clinico debi6 incluir tos y dificultad
para respirar y no tener una evolucién mayor a 15 dias
desde el comienzo de los signos y sintomas. El diag-
néstico fue confirmado por el hallazgo radiografico de
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infiltrado intraalveolar (neumonia) o de tipo intersticial
con sobredistensiéon pulmonar en bronquiolitis. Esta
valoracion radiolégica fue efectuada por un pediatra
adscrito al servicio de urgencias, cegado respecto a los
propésitos y métodos del estudio. Fueron excluidos
los pacientes con defectos congénitos cardiacos (soplo
cardiaco a la auscultacién), pulmonares o neuroldégicos;
que tuvieran meningitis, antecedentes de prematurez o
con antecedentes de asma bronquial.

Todos los procedimientos del estudio fueron aprobados
por el Comité de Etica del HIES. Los sujetos de estudio
fueron incluidos si contaban con el consentimiento
informado de la madre del paciente. Todos los nifios
fueron evaluados por un médico residente de pediatria
de tercer afo, especificamente adiestrado en la identi-
ficacién del signo. El signo del “cabeceo” fue buscado
intencionadamente mediante la observacién directa del
paciente al momento del primer contacto en el servicio
de urgencias, y fue definido como el movimiento de in-
clinacién de la cabeza hacia atrds durante la inspiracion,
con caida hacia delante al momento de la espiraciéon
(figura 1).

Inmediatamente después de la exploracién fisica de
los pacientes, se midi6 la saturacién arterial de oxigeno
(Sa0,), usando un oximetro del pulso Nellcor 405P
con sensor de tamafio apropiado, colocado en el dedo
indice o primer ortejo del nifio mientras respiraba aire
ambiental. La medicién seleccionada en el estudio fue
aquella estabilizada después de 2 a 3 minutos. Dicho
procedimiento fue realizado por el grupo de enfermeras
adscritas al servicio de urgencias, quienes fueron adies-
tradas previamente, y desconocian el objetivo principal

Ficura |. EL SIGNO DE CABECEO ES UN MOVIMIENTO SIN-
CRONICO DE LOS MUSCULOS ESTERNOCLEIDOMASTOIDEOS
DURANTE LA RESPIRACION. LA CABEZA SE LEVANTA E INCLINA
HACIA ATRAS DURANTE LA INSPIRACION Y POSTERIORMENTE
CAE HACIA DELANTE EN LA ESPIRACION
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del estudio; el resultado de la medicién se hizo del co-
nocimiento del médico después de haber finalizado la
exploracion y evaluacién clinica del paciente. Toda vez
que el estudio se llevé a cabo en una ciudad cercana al
nivel del mar (Hermosillo se encuentra ubicada a 282
metros snm), los pacientes cuya SaO, fue inferior a 94%
se clasificaron como hipoxémicos; esta determinacién
fue considerada como el estdndar de oro contra el que
se contrastd el signo de cabeceo, con lo que se evalu6 la
validez diagndstica del signo en tres puntos de corte de
Sa0, (< 84%, < 90%, y < 94%), que ya han sido citados
en otros estudios.”

El andlisis estadfstico incluyo el célculo de la sen-
sibilidad, especificidad, porcentaje global de precision
[(sensibilidad + especificidad)/N], valores predictivos
—positivo y negativo-y proporcién de falsos positivos y
negativos, todo esto para los tres puntos de corte selec-
cionados. Por otra parte, la asociacién entre la hipoxe-
mia y cinco predictores (el signo de cabeceo, el cuadro
clinico y su evolucién en dfas, asi como el sexo y edad
de los pacientes), fue examinada a partir de un andlisis
de regresién logistica. La significancia estadistica del
modelo final fue evaluada mediante una prueba de % Se
obtuvieron razones de momios, crudas y ajustadas, asf
como sus respectivos intervalos de confianza al 95%. El
paquete estadistico empleado fue el Stata version 9.2.

Resultados

Se estudiaron 62 pacientes, 45 varones y 17 mujeres,
cuya edad promedio fue de 8.2 meses (DE +7.3); 4 de
los casos fueron neonatos (< 1 mes) y 58 nifios tenfan
entre 2 y 36 meses de edad. La duracién promedio de
la enfermedad desde el momento del comienzo de los

sintomas fue de 5.8 dias (DE + 3.9). Se estableci6 el
diagnéstico de neumonia en 41 (66.1%) pacientes y de
bronquiolitis en 21 (33.9%).

La prevalencia global de hipoxemia (SaO, <94%)
fue de 56.5% (35 casos con un promedio de 88.2% + 6),
con saturacién media de oxigeno en todo el grupo de
91.6% (DE  6.1), y una variacién que oscil6 entre 65 y
99%. E1 73.1% de los nifios con neumonia y 47.6% con
bronquiolitis presentaban hipoxemia, una diferencia
significativa (p<0.05).

El signo del cabeceo se identificé en 40 (64.5%) de
los pacientes; de ellos, 30 (75%) fueron diagnosticados
con neumonia y el resto (25%) con bronquiolitis. El signo
se asocié significativamente a la hipoxemia detectada al
ingreso (y*=5.6, p=0.018) y fue 3.6 veces mds frecuente en
los nifos con SaO, < 94%, 1C95% (1.22,10.83). Cuando el
menor fue diagnosticado con neumonta, se apreci6 una
razén de momios cruda (RMc) de 3.1, IC95% (1.05, 9.34);
no mostraron significancia estadistica el sexo, la edad
ni el tiempo de evolucién clinica. Los detalles de este
analisis se observan en el cuadro I. No obstante esto, al
realizar el andlisis multivariado, ni el signo de cabeceo
ni el diagnéstico clinico mantuvieron su significancia
estadistica. El modelo global tampoco fue significativo
(p=0.0811) [datos no mostrados].

Por otro lado, al examinar la validez del signo,
se observé que su precisién se incrementé en modo
directamente proporcional al punto de corte utilizado,
es decir, en tanto mds bajo el nivel de SaOz, menor su
capacidad para identificar correctamente a los nifios con
o sin hipoxemia. Por ejemplo, la precisién del signo pasé
de 38.7% con un nivel de corte <84% a 66.1% cuando la
Sa0, era <94%. Respecto a la sensibilidad del signo, la
mayor (82.6%) se aprecié cuando el nivel de SaO, era

Cuadro |
ANALISIS BIVARIADO DE PREDICTORES DE HIPOXEMIA EN NINOS CON NEUMONIA. HOSPITAL INFANTIL
DEL ESTADO DE SONORA, ENERO-MARZO, 2004

Variable RMc* Error estandar IC 95%*
Signo de cabeceo (| = presente; 0 = ausente) 3.64 2.025 (1.22,10.83)
Diagnéstico (I = Neumonia; 0 = Bronquiolitis) 3.13 1.746 (1.05,9.34)
Edad (1= < 6 meses; 0 = > 7 meses) 0.53 0317 0.17,1.71)
Sexo (I = Masculino; 0 = Femenino) 0.88 0.505 (0.28,2.71)
Evolucién clinical (1 = < 6 dias; 0 = > 7 dias) 0.85 0.455 (0.30,2.43)

* Razon de momios no ajustada
*Intervalo de confianza al 95%
§ Evolucién en dias, desde el comienzo de signos y/o sintomas respiratorios
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<90%, pero fue seguida de cerca (77.1%) por el punto
de corte <94% (p=0.181). En cambio, el signo se mostrd
mads especifico (51.9%) cuando la SaO, era <94%, aunque
tampoco fue significativamente diferente del punto de
corte <90% (p= 0.126). Los detalles de este andlisis se
despliegan en el cuadro IL

El signo mostr6é mejor capacidad de predecir hi-
poxemia en nifios verdaderamente enfermos de una
IRAB cuando el nivel de SaO, fue mayor. Esto pudo
ser observado porque el valor predictivo positivo (VPP)
pasé de tinicamente 10.0%, cuando la SaO, era <84%, a
67.5% con <94%. El valor predictivo negativo (VPN), en
cambio, resulté mayor (90.9%) cuando el nivel de SaO,
fue <83%. La tasa de falsos positivos fue menor (48.1%)
a mejores niveles de Sa0, y la tasa de falsos negativos
se incrementd a medida que la saturacién arterial de
oxigeno fue menor (cuadro II).

Cuadro Il
VALIDEZ DEL SIGNO CLINICO DE CABECEO PARA IDENTIFICAR
HIPOXEMIA EN NINOS CON NEUMONIA. HOSPITAL INFANTIL
DEL EsTADO DE SONORA, ENERO-MARZO, 2004

Punto de corte de la saturacion
Atributo arterial de oxigeno (Sa0,)

Sa0,<84% Sa0,<90% Sa0, < 94%

Sensibilidad (%) 66.7 82.6 77.1
Especificidad (%) 35.7 46.2 51.9
Valor predictivo positivo (%) 10.0 47.5 67.5
Valor predictivo negativo (%) 90.9 81.8 63.6
Tasa de falsos positivos (%) 64.3 53.8 48.1
Tasa de falsos negativos (%) 333 17.4 229
Precision (%) 38.7 59.7 66.1

La sensibilidad, especificidad y el valor predictivo
positivo fueron mds elevados en el grupo de nifios con
neumonia que en el de bronquiolitis. En cuanto a la
razén de probabilidades, el cabeceo fue 1.7 veces mds
frecuente que ocurriera en los nifios con neumonta. Al
evaluar su validez segtin la edad de los pacientes, se
observé una mayor sensibilidad y especificidad en los
nifios menores de 6 meses, pues el signo se present 2.6
veces mas en los nifios de ese grupo de edad comparado
con los de mayor edad aunque, como fue citado ante-
riormente, la regresion logistica descartd que esto fuera
significativo. La precisién del signo fue relativamente
alta en presencia de neumonia (66.1%) y si la evolucién
clinica era menor a 7 dias (64.5%) desde el comienzo
de los sintomas. Sin embargo, no mostro ser eficiente
para distinguir hipoxemia en varones o mujeres. De
hecho, las tasas de falsos positivos (90.9%) y de falsos
negativos (37.5%) fueron las mds altas entre las variables
examinadas (cuadro III).

Discusion
La deteccién y el manejo efectivo de la hipoxemia es
un aspecto prioritario en el tratamiento clinico de ni-
fos afectados por neumonta. En el presente estudio, la
prevalencia (56.4%) de hipoxemia debida a una IRAB
fue superior a la recientemente reportada por Basnet.!
El hallazgo mds notable de la presente investigacién es
que el signo de cabeceo, como tinica manifestacién de
dificultad para respirar, puede identificar la presencia
de hipoxemia (520, <94%) con una sensibilidad mayor
a 75%, un valor superior a lo reportado en la literatura
internacional >”15 No obstante, el signo puede ocu-
rrir también en presencia de otros padecimientos del
llenado alveolar, hipercapnia o acidosis, por lo que es

Cuadro 1l
VALIDEZ DEL SIGNO CLINICO DE CABECEO EN NINOS CON NEUMONIA. HosPITAL INFANTIL
DEL ESTADO DE SONORA, ENERO-MARZO, 2004

Atributo Hipoxemia (Sa02 <94%) Neumonia Bronquiolitis Evolucion (<7 dias) ~ Sexo (masculino) ~ Edad (<é meses)
Sensibilidad (%) 77.1 732 47.6 725 62.5 60.0
Especificidad (%) 519 524 26.8 50.0 9.1 313
Valor predictivo positivo (%) 67.5 75.0 25.0 72.5 55.6 60.0
Valor predictivo negativo (%) 63.6 50.0 50.0 50.0 1.8 27.3
Tasa de falsos positivos (%) 48.1 47.6 732 50.0 90.9 72.7
Tasa de falsos negativos (%) 229 26.87 52.4 27.5 37.5 40.0
Precision (%) 66.1 66.1 339 64.5 43.5 484
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recomendable que se examinen simultdneamente tales
condiciones.

Un par de explicaciones pueden ser ofrecidas al
respecto: (a) La validez del signo depende, entre otras
cosas, de un adecuado adiestramiento del personal de
salud que lo busca. El hecho de que en el presente estu-
dio s6lo un médico residente de pediatria fuera asignado
para la busqueda del signo, pudo haber contribuido
favorablemente para reducir la probabilidad de mala
clasificacién. (b) La mayoria de investigaciones han
sido efectuadas a altitudes superiores a la de la ciudad
de Hermosillo, lo que supondria que los signos clinicos
de hipoxemia son mds fdciles de identificar en nifios
que viven en altitudes por debajo de los 1300 metros
de altitud, puesto que es mds fdcil la descompensacion
ventilatoria en altitudes con baja presion de oxigeno
atmosférico.!*1” Es posible entonces que el cabeceo sea
un signo clinico muy util para identificar correctamente
nifios con hipoxemia en escenarios de alta prevalencia
de neumontia, como el del presente estudio, por lo que
parece apropiado recomendar su empleo rutinario en
unidades médicas que tienen limitado acceso a oximetro
de pulso. Este uso puede complementar positivamente
el actual conjunto de signos y sintomas que identifican
neumonia e hipoxemia en el pais.

En general, el signo de cabeceo ha sido evaluado en
pocos estudios,>”11%y en nuestro pais no forma parte
de la propedéutica tradicional ni del entrenamiento
médico para la identificacion de signos de alarma de
dificultad respiratoria en nifios con IRAB. La OMSY
recientemente incorpor¢ este signo como un indicador
de dificultad respiratoria a la definicion operacional de
neumonia muy grave, caracterizada por tos, dificultad
para respirar, cianosis, incapacidad para beber o dete-
rioro neurolégico. Por esta razén, puede ser conveniente
que se discuta ampliamente su incorporacién formal en
gufas clinicas, manuales y documentos técnicos que se
usan para la atencién de nifios con IRAB.

La validez del signo ha sido comprobada en diver-
sas investigaciones semejantes a la nuestra. Por ejemplo,
en un estudio llevado a cabo en nifios africanos con
neumonia, Usen y colaboradores? identificaron median-
te la busqueda del cabeceo a mds de 50% de los nifios
hipoxémicos (sensibilidad de 57%) y a 90% de los que
no presentaban esta complicacién. En otros dos reportes,
Weber” y Laman'® documentaron un buen nivel en la
identificacién de hipoxemia cuando el signo ocurre en
presencia de cianosis, aleteo nasal, somnolencia o llanto
débil. El estudio de Laman, sin embargo, al encontrar
una baja sensibilidad del signo, sefial¢ el riesgo de no

proporcionar oxigenoterapia en aquellos pacientes
hipoxémicos sin cabeceo.

Por otra parte, aunque la especificidad del cabeceo
en este estudio es relativamente baja 0 moderada si la
comparamos con otros reportes internacionales, %1115
si parece ttil no sélo desde el punto de vista clinico,
pues evitarfa la sobreestimacién de hipoxemia en nifios,
sino también empiricamente, para no administrar oxi-
geno suplementario a los pacientes cuando en realidad
no se requiere. Estudios futuros son necesarios para
evaluar este atributo de mejor manera, especialmente
en muestras de mayor tamafio y con caracteristicas so-
ciodemogrificas distintas a las de nifios que no poseen
seguridad social en México.

Otra potencial limitacion de este estudio es un sesgo
de seleccién, determinado por: (a) la temporalidad, pues
lo efectuamos en el periodo invernal en el que hay una
prevalencia de neumonias mds elevada que en otras
épocas del afio. Por ello, es conveniente extender el
periodo de estudio a lo largo del afio; y (b) la ubicacién
geografica del sitio de estudio. Futuras investigaciones
en el pafs pueden incluir sitios localizados a diferente
altitud sobre el nivel del mar.

En nuestro reporte, el cabeceo se observé con mds
frecuencia en los nifios menores de 6 meses de edad,
probablemente porque éstos menores son mds labiles
a la hipoxemia secundaria a IRAB. Duke!! al detectar
el cabeceo en sélo 3% de los neonatos hipoxémicos
estudiados, establecio sin duda que este signo depende
fundamentalmente de la edad del nifio. Es probable que
en nifios mayores de 2 meses de edad, el mejor control
sobre los musculos del cuello favorezca la identificacion
del signo.

En nuestro pafs, se ha estimado que por lo menos
60% de las muertes en nifios por IRAB ocurren en el ho-
gar, la dificultad respiratoria es de presentacion rédpida
y 50% de estos nifios reciben atencién médica 12 horas
antes de morir, lo que sugiere que existen problemas
importantes en la calidad de la atencién médica al no
identificarse los signos de alarma de neumonia.!® Por tal
motivo, disponer de signos clinicos objetivos, faciles de
reconocer y altamente eficientes como el cabeceo para
detectar dificultad respiratoria e hipoxemia sigue siendo
una prioridad en México.

Los hallazgos de este estudio sugieren que la pre-
cision diagnéstica del cabeceo puede ser considerada
como aceptable, pues permiti6 clasificar correctamente
a 66% de los nifos estudiados. Esta precisién del signo
se incrementa linealmente con los niveles de corte de
la SaO,, es decir, probablemente en ciudades ubicadas
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a altitudes semejantes a Hermosillo, el punto de corte
de SaO, més apropiado para diagnosticar hipoxemia en
nifios con IRAB sea <94%, tal como ha sido reportado
en otros estudios.!”?

La sensibilidad y el valor predictivo positivo obteni-
do enlos nifios con neumonia probablemente bacteriana
sefialan que el cabeceo también es ttil para diagnosticar
hipoxemia secundaria a condensacién alveolar, compro-
bada por estudio radiolégico. Estos hallazgos son simila-
res a otros reportes,1® confirmando de esta manera que
el signo ademds es un indicador de neumonia cuando
los hallazgos por auscultacién son omitidos.

Contrariamente, el valor predictivo negativo y la
sensibilidad de la prueba en bronquiolitis indican que
més de 70% de los pacientes no presentaban hipoxemia,
por lo que el esfuerzo ventilatorio presente en esta pa-
tologia no necesariamente es sefial de un intercambio
gaseoso inadecuado; debe recordarse, sin embargo, que
16% de los ninos con bronquiolitis requieren oxigenote-
rapia*! y se ha demostrado que la hipoxemia < 90% es
un signo de gravedad en estos pacientes.”

Aunque el diagndstico de neumonia puede sospe-
charse al observar taquipnea en el nifio, el reconocimiento
clinico de hipoxemia representa mayores dificultades.
Los signos propuestos por la OMS como indicadores
para la administracién de oxigeno excluyen a 29% de
los pacientes con hipoxemia, y 30% de los nifios sin hi-
poxemia reciben dicho tratamiento." Esta limitacién fue
observada en el presente estudio, y puede ser explicada
por la experiencia clinica del médico evaluador, por lo
que, no obstante la utilidad clinica del cabeceo, es nece-
sario contar con oximetro de pulso para reducir sesgos
en la medicién y asf incrementar la precision del signo.

En conclusién, los hallazgos del presente estudio
sugieren que es conveniente fortalecer la capacitacion de
los trabajadores de salud para mejorar el reconocimiento
de los signos clinicos de hipoxemia. Debe aceptarse que
el oximetro de pulso es una herramienta costo-efectiva
para detectar hipoxemia en nifios con IRAB, por lo que
debe insistirse en la conveniencia de invertir en equipos
de oximetrfa. El empleo de esta tecnologfa y el acceso
a oxigeno suplementario ha disminuido el riesgo de
muerte en 35% de nifios afectados por neumonta, incluso
en hospitales con escasos recursos, confirmando ademéds
un costo-beneficio comparable al de otras intervenciones
en salud publica.” Sin embargo, es necesario reconocer
que en lamayoria de hospitales en México y otros paises
en desarrollo, y en presencia de circunstancias donde la
hipoxemia no pueda ser medida por oximetria de pulso,
labtsqueda intencionada del signo del cabeceo debe for-
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talecerse para el diagnéstico oportuno. La mayor bondad
del signo es la de ser visible y reconocido facilmente sin
desnudar al nifio,** por lo que puede ser ensefiado con
rapidez a padres y trabajadores de la salud.
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