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Evaluacion del juicio clinico y las guias de decision
en la pesquisa de pacientes adultos con neumonia
adquiridaen lacomunidad en la unidad de emergencia
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Comparison of physician judgment and decision aids for diagnosing community-acquired
pneumonia in the emergency department

Acute respiratory infections in adults constitute a common health problem in the ambulatory
care setting. Objective: To compare physician judgment with decision rules developed by Diehr,
Sngal, Heckerling and Gennis, for diagnosing community-acquired pneumonia in the emergency
department. Design: Prospective observational investigation with preradiograph survey of physician’s
clinical diagnosis of pneumonia in immunocompetent adult patients presenting with fever or respiratory
complaints. All patients had uniform clinical data collected, including chest radiographs and
sufficient information to retrospectively apply the four clinical prediction rules. Setting: the emergency
department of a major urban teaching hospital from Santiago, Chile. Participants. Adult patients
presenting with recent history of acute cough, sputum production, chest pain, dyspnea or fever.
Results: Of 325 patients, 112 (34%) had pneumonia. The sensitivity (0.79), specificity (0.66),
positive predictive value (0.55) and negative predictive value (0.85) of physician judgment were
very similar to the Diehr rule. The sensitivity of the Heckerling (0.84) and Gennis (0.92) rules
exceeded that of physician judgment but specificities were lower (0.41 and 0.31, respectively). The
accuracy of physician judgment (0.70) and the Diehr rule (0.69) exceeded that of the other decision
rules. Conclusions: Physician’s judgment prior to observation of radiography has moderate sensitivity
and specificity to diagnose pneumonia in the emergency setting. The accuracy and specificity of
physician judgment exceeded that of all four decision rules to diagnose pneumonia in adult patients.
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Resumen

Las infecciones respiratorias agudas constituyen una causa frecuente de consulta ambulatoria
en la poblacion adulta. Objetivos: Comparar €l juicio clinico del médico con las guias de decision
descritas por Diehr, Sngal, Heckerling y Gennis para €l diagnéstico de neumonia en adultos que
consultan por fiebre y/o sintomas respiratorios en la unidad de emergencia. Métodos: Estudio
clinico prospectivo realizado en pacientes adultos inmunocompetentes, sin dafio pulmonar cronico,
atendidos en el servicio de urgencia de un hospital docente de la Region Metropolitana. Después de
la anamnesis y examen fisico, € médico de urgencia establecia un diagnéstico presuntivo, y luego
se realizaba una radiografia de térax para confirmar o excluir el diagnéstico de neumonia. El
registro clinico fue estandarizado y permitié medir en forma retrospectiva las cuatro guias de
decisién descritas en la literatura. Resultados: De los 325 pacientes examinados, 112 (34%) tenian
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neumonia. La sensibilidad (0,79), especificidad (0,66), valores predictivos positivo (0,55) y negati-
vo (0,85) del juicio clinico y la regla descrita por Diehr fueron similares. Las reglas descritas por
Heckerling y Gennis fueron mas sensibles (0,84 y 0,92) que €l juicio clinico para el diagnéstico de
neumonia, pero su especificidad fue muy baja (0,41 y 0,31). El juicio clinico y la regla descrita por
Diehr fueron mas precisas (0,70 y 0,69) que las otras guias de decision. Conclusion: El juicio
clinico del médico tiene una sensibilidad y especificidad moderada para establecer el diagnéstico de
neumonia en la unidad de emergencia. El juicio clinico fue mas preciso y especifico que las cuatro
guias de decision en la pesquisa de pacientes adultos con neumonia adquirida en la comunidad.
Palabras clave: neumonia, diagnéstico, radiografia de térax, sintomas, signos, examen fisico.

Introduccion

En Chile, las infecciones respiratorias agudas
(bronquitis aguda, exacerbaciones de bronquitis
cronica y asma bronquial, influenza y neumo-
nia) constituyen el principal motivo de consulta
en los servicios de atencion primaria (consulto-
rosy servicios de urgencia) durante e periodo
de otofio-invierno'2. Los sintomas y signos aso-
ciados a las infecciones respiratorias, tales como
fiebre, calofrios, tos, expectoracion, dolor toré-
cico y disnea, pueden presentarse en condicio-
nes clinicas de distinta etiologia, evolucion y
pronostico; variando desde una infeccion respi-
ratoria aguda de origen viral autolimitada hasta
una infeccion del parénquima pulmonar que re-
quiere tratamiento especifico, como la neumo-
nia y la tuberculosis pulmonar. La radiografia
de térax es a menudo solicitada por los clinicos
paraintentar diferenciar alos pacientes con neu-
monia adquirida en lacomunidad (NAC) de otras
condiciones patol6gicas que comparten mani-
festaciones clinicas similares®.

Algunos estudios sugieren que los médicos
no realizan esta tarea de un modo eficiente.
Bushyhead y cols examinaron la utilidad de la
radiografia de térax en la pesguisa de neumonia
en dos mil pacientes con sintomas respiratorios,
encontrando que sdlo 32% de los enfermos fi-
nal mente tenian neumonia y basados sblo en €l
juicio clinico casi la mitad de los pacientes con
neumonia no habrian sido diagnosticados ni tra-
tados en forma apropiada®. Entre las principal es
razones que se han mencionado para explicar
este problema diagndstico, tendriamos que los
sintomas y signos clinicos son poco sensibles y
especificos, y la mayoria de los estudios han
sido realizados en pacientes hospitalizados con
neumonia comunitaria, siendo en esta categoria
donde se concentraria e mayor riesgo de com-
plicaciones y muerte, aunque solo representaria
€l 20-30% de los episodios de neumonia®’. Ade-
mas, los médicos suelen sobreestimar la proba-
bilidad de neumonia de los enfermos que con-
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sultan por sintomas respiratorios en la Unidad
de Emergenciéf.

Aunqgue los médicos suelen planificar € estu-
dio diagndstico y la solicitud de examenes com-
plementarios considerando la prevalencia de la
enfermedad y su estimacion de la probabilidad
en la poblacion que estan evaluando, € umbral
diagnéstico de los profesionales varia conside-
rablemente incluso cuando se ven enfrentados a
situaciones clinicas semejantes®*°. Para resolver
este problema, se han disefiado instrumentos o
guias de decision que tienen como propdsito
ayudar u orientar a los clinicos en el manejo de
los enfermos con caracteristicas clinicas simila-
restt. En la literatura médica encontramos va-
rios protocolos o reglas de decision que han
sido diseflados especificamente para ayudar a
los médicos de atencién primaria en la pesquisa
de pacientes adultos con neumonia adquirida en
la comunidad'>?6, Asi, en las guias de préctica
clinica se suele recomendar a los médicos de
atencion primaria solicitar radiografia de térax
en los pacientes que consultan por sintomas
respiratorios basados en algunas reglas de deci-
sién, con el propdsito de organizar y sistemati-
zar el cuidado de los enfermost’°,

Considerando la alta tasa de consultas por
sintomas respiratorios agudos en los servicios
de atencién ambulatoria de nuestro pais, espe-
cialmente durante el periodo de otofio-invierno,
las limitaciones de recursos diagnosticos dispo-
niblesy las dificultades mencionadas en €l diag-
nostico diferencial, nos propusimos examinar si
los protocolos clinicos de prediccion publicados
en laliteratura son superiores al juicio clinico en
la pesguisa radiogréfica de neumonia en los
servicios de urgencia. El principal objetivo de
este estudio fue comparar €l diagndstico clini-
co realizado por los médicos de urgencia con
cuatro guias de decision disefiadas para la pes-
quisa de neumonia en pacientes ambulatorios
gue consultan por sintomas respiratorios en
una Unidad de Emergencia de la Region Metro-
politana.
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Material y M étodo

Estudio clinico descriptivo prospectivo que
involucra a pacientes adultos inmunocompetentes
atendidos por fiebre y/o sintomas respiratorios
agudos (tos, expectoracion, disnea y/o dolor
toracico) en la Unidad de Emergencia del Hospi-
tal Clinico de la Pontificia Universidad Cat6lica
de Chile entre el 1° de Enero y 31 de Diciembre
de 2005. Los pacientes fueron evaluados por
tres médicos de la Unidad de Emergencia (FS,
DC, AD) involucrados en el protocolo, quienes
solicitaron una radiografia de torax para la eva-
luacion de sus sintomas respiratorios. Se exclu-
yeron del estudio los pacientes que consultaron
por fiebre y/o sintomas respiratorios agudos a
guienes el médico de urgencia decidio no solici-
tar examen radiografico, los pacientes portado-
res de dafio pulmonar crénico e infiltrados
radiograficos persistentes que dificultarian lain-
terpretacion de la radiografia de térax (bron-
quiectasias, fibrosis pulmonar, secuelas de tu-
berculosis), infeccién por virus de inmunode-
ficiencia humana (VIH), tumores sdlidos o
hematol 6gicos activos, neutropenia (leucocitos
< 1.000/mm?®), tratamiento quimioterapico o
inmunosupresor en los seis meses previos a la
consulta y/o el antecedente de neumonia u hos-
pitalizacion en los Ultimos tres meses.

En los pacientes ingresados al protocolo, 10s
médicos de urgencia registraron los siguientes
antecedentes clinicos. edad, sexo, motivo de con-
sulta, duracion de los sintomas, comorbilidad,
consumo de tabaco, uso de antibidticos previo a
la consulta, cuadro clinico de presentacion, ha
Ilazgos del examen fisico pulmonar, signos vita-
les y saturacion arterial de oxigeno medida por
oximetro de pulso. Una vez evaluado €l pacien-
te, los médicos consignaron su hipétesis diag-
nostica y la probabilidad de neumonia antes de
recibir €l informe de laradiografia de torax.

A todos los pacientes se les realiz6 unaradio-
grafia de térax postero anterior (PA) y lateral (L)
estandar en el Servicio de Radiologia, la cua
fue informada por un radiélogo del Departa-
mento de Radiologia, quien desconocia el cua
dro clinico de los enfermos. El patron radiogréfico
fue clasificado en alguna de las siguientes cate-
gorias: 8) normal; b) imagen de relleno alveolar,
C) patron intersticial, d) patron mixto, €) otros
hallazgos radiogréficos (cardiomegalia, conges-
tion pulmonar, derrame pleural, neumotoérax, €tc).
El informe de la radiografia de torax estuvo
disponible para el médico tratante, consignandose
en la hoja de protocolo cualquier cambio ocurri-
do en el diagndstico y €l plan terapéutico de los
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enfermos. El diagnéstico definitivo fue estable-
cido por el médico de urgencia en los pacientes
ambulatorios con radiografia de térax normal, y
por los otros investigadores (IS, VA) en los
pacientes con infiltrados radiogréficos que fue-
ron admitidos al hospital o referidos a consulto-
rio externo de medicina, donde se consignaron
los diagnosticos efectuados en el seguimiento a
30 dias. El diagndstico de neumonia estuvo ba-
sado en la demastracion de un infiltrado pulmonar
de aparicion reciente en la radiografia de térax
gue se resuelve con € tratamiento antibidtico y
no corresponde a un diagndstico alternativo en
€l seguimiento a 30 dias. Los diagndsticos fue-
ron agrupados segun la clasificacion internacio-
nal de las enfermedades (CIE-10).

Con la informacion clinica obtenida por los
médicos del servicio de urgencia, se calcularon
en forma retrospectiva las reglas de decisién o
predictores clinicos de neumonia descritos por
Diehr y cols®?, Gennisy cols', Singal y cols'*y
Heckerling y cols®™ (Tabla 1).

Tabla 1. Descripcién de las reglas de decision clini-
ca descritas en la literatura para la solicitud de
radiografia de térax y pesquisa de neumonia en la
Unidad de Emergencia

Diehr y cols®? Puntaje
Rinorrea -2
Odinofagia -1
Sudoracion nocturna
Midgias
Expectoracion

FR > 25 resp/min
T>37,7°C

NN R PP

Heckerling y cols'®
FC > 100 lat/min
T>378°C
Disminucién MP
Crepitaciones
Ausenciade asma

Cada variable vale un punto

Si una variable esta
presente solicite Rx Toérax

Gennis y cols'®

FC > 100 lat/min
T>37,8°C
FR > 20 resp/min

Singal y cols™ Estimacion de la
probabilidad de neumonia
Probabilidad= 1/(1-e")

Donde Y: -3,095 + 1,214 - Tos + 1,007 - Fiebre + 0,823
- Crepitaciones.

Si lavariable esta presente = 1y ausente = 0.

Nota: FC: frecuencia cardiaca, FR: frecuencia respirato-
ria, T: temperatura. Rx Toérax: radiografia de torax. MP:
murmullo pulmonar.
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Andlisis estadistico

L os resultados son expresados como valores
promedio + desviacion esténdar para las varia
bles medidas en escala numéricay en porcenta-
je para las medidas en escala nominal. Las va
riables continuas (predictores clinicos de neu-
monia) fueron manejadas como variables dico-
tdmicas considerando su mejor punto de corte
de sensibilidad y especificidad en las curvas ROC
(receiver operating characteristic curve). Laaso-
ciacion entre las variables clinicas y los hallaz-
gos radiogréficos (presencia o ausencia de neu-
monia) fue determinada mediante la prueba de
chi cuadrado o test exacto de Fisher. Se midio
la sensibilidad (S), especificidad (E), valor
predictivo positivo (VPP) y negativo (VPN) y la
razén de verosimilitud o likelihood ratio positi-
vo (LRY) ddl juicio clinico y las cuatro reglas de
decision?™s, El test de Mc Nemar fue utilizado
para comparar la sensibilidad y especificidad del
juicio clinico con las cuatro guias de decisién
descritas, usando los siguientes puntos de corte
obtenidos de las curvas ROC: Diehr y cols = 2
puntos, Gennis 'y cols = 1 punto, Singal y cols
> 0,22 y Heckerling y cols = 2 puntos. Las
diferencias entre las variables fueron considera-
das significativas con un valor de p < 0,05.

Resultados

Durante €l periodo del estudio, los médicos
evaluaron y enrolaron a 325 adultos inmuno-
competentes que consultaron por fiebre y/o sin-
tomas respiratorios agudos en la Unidad de
Emergencia. Laedad promedio de los pacientes
fue 53 = 22 afios (rango: 15-100), 59% eran
mujeres, 51% tenia comorbilidad, especialmente
cardiovascular y respiratoria crénica, y 112 pa-
cientes consultaron por un episodio de neumo-
nia comunitaria (Tabla 2). No hubo diferencias
significativas en la comorbilidad de los pacien-
tes con y sin neumonia, excepto las enfermeda-
des cardiovasculares que fueron mas frecuentes
en los pacientes con neumonia (22% versus
14%, p < 0,05). La presencia de dolor toracico
en la historia clinica no permitio predecir la ubi-
cacion del foco de condensacion pulmonar ni la
presencia de derrame pleural. Los principales
diagnosticos alternativos a neumonia comunita-
ria se enumeran en la Tabla 2.

La sensibilidad y especificidad de los médi-
cos del servicio de urgencia para establecer €
diagndstico de neumonia basados en los ele-
mentos de la historiay examen fisico en pacien-
tes adultos atendidos por fiebre y/o sintomas

90

respiratorios fueron 0,79 y 0,66, respectivamente.
Los valores predictivos positivo y negativo del
juicio clinico fueron 0,55 y 0,85, respectiva
mente; mientras que la precision global del exa
men clinico fue 0,70. En el 39% de los pacien-
tes con neumonia (44 casos), los médicos lo-
graron identificar la localizacion anatdmica del
infiltrado pulmonar radiogréfico basados en los
hallazgos del examen fisico pulmonar. EnlaTa
bla 3 se compara la sensibilidad, especificidad,
valores predictivos y likelihood ratio positivo
del juicio clinico con las cuatro reglas de deci-
sion descritas en laliteratura.

La sensibilidad, especificidad, valores predic-
tivos positivo y negativo del juicio clinico y la
guia de decision descrita por Diehr y cols para
el diagndstico de neumonia fueron similares.
Mientras que las reglas de decision descritas
por Gennisy Heckerling tuvieron menor especi-
ficidad, valor predictivo positivo y precisién com-
paradas con €l juicio clinico (Tabla 3).

Evaluamos la sensibilidad y especificidad del
juicio clinico de los tres médicos del servicio de
urgencia segn su nivel de experiencia (Tabla 4).
El diagndstico clinico de neumonia efectuado
por los dos médicos de mayor experiencia fue
més preciso y confiable comparado con el mé-
dico de menor experiencia. Asi, la probabilidad
de modificar el diagnéstico inicial de neumonia
o larazodn de verosimilitud (LR*) del juicio clini-
co de los médicos de urgencia varié entre 1,5y
4.8.

En la Figura 1, aparecen graficadas la sensi-
bilidad y especificidad del diagnéstico clinico de
neumonia comunitaria establecido por los médi-

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de los pacientes
adultos atendidos por fiebre y/o sintomas
respiratorios agudos en €l Servicio de Urgencia

N 325 adultos

Edad (afios) (x + ds) 534+22,6 (R:15-100)
Sexo (M/F) 132/193  (41/59%)
Fumadores (n, %) 100 (31%)
Comorbilidad 167 (51%)
Diagnosticos definitivos:

Neumonia comunitaria 112 (34,5%)
Bronquitis aguda 109 (33,5%)
Gripe-Influenza 41 (12,6%)
Exacerbacion de EPOC o asma 20 (6,2%)
Infeccion via aérea superior 12 (3,7%)
Sindrome febril 9 (2,8%)

Nota: M: masculino, F: femenino, EPOC: enfermedad
pulmonar obstructiva crénica. R: rango.
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Tabla 3. Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y negativo (VPN),

likelihood ratio (LR*) y grado de precision del juicio clinico y de las cuatro reglas de decision
para la pesquisa de neumonia en la Unidad de Emergencia

Variables

Juicio clinico
%, (1C95%)

Diehr et al
%, (1C95%)

Singal et al
%, (1C95%)

Heckerling
%, (1C95%)

Gennis et al
%, (1C95%)

Sensibilidad
Especificidad

VPP
VPN
Precision
LR*

0,79 (0,72-0,84)
0,66 (0,63-0,69)
0,55 (0,50-0,59)
0,85 (0,81-0,89)
0,70 (0,65-0,75)
23 (19-27)

0,77 (0,70-0,83)
0,64 (0,61-0,68)
0,54 (0,49-0,58)
0,84 (0,79-0,88)
0,69 (0,67-0,74)
22 (1,8-26)

0,76 (0,69-0,82)
0,54 (0,51-0,58)
0,46 (0,42-0,50)
0,81 (0,76-0,86)
0,62 (0,57-0,67)
1,7 (1419

0,84 (0,78-0,90)
0,41* (0,38-0,44)
0,43 (0,39-0,45)
0,84 (0,77-0,89)
0,56* (0,50-0,62)
1,45 (1,2-1,6)

0,92 (0,87-0,96)
0,31* (0,28-0,33)
0,42 (0,39-0,44)
0,88 (0,80-0,94)
0,53* (0,47-0,59)
14 (1,2-1,4)

1C95%: intervalo de confianza de 95%. * p < 0,05 comparado con €l juicio clinico.

Tabla 4. Evaluacion del juicio clinico de los médicos
del Servicio de Urgencia para €l diagnoéstico de
neumonia segin la experiencia profesional

Variables MédicosA 'y B Médico C
Sensibilidad 0,81 0,77
Especificidad 0,81 0,47
VPP 0,67 0,36
VPN 0,90 0,84
Precision 0,81 0,56
LR* 42 15

Nota: Los médicos A y B son especialistas en medicina
interna y enfermedades respiratorias con mas de 5 afios
de gjercicio profesional, el médico C es especialista en
medicina de urgencia con menos de 3 afios de gercicio
profesional.

cos en e servicio de urgencia comparado con
los cuatro indices clinicos descritos en la litera-
tura. El dreabajo lacurva (AUC) ddl juicio clini-
co y la guia de decision descrita por Diehr y
cols fueron semejantes (AUC = 0,79 y 0,75,
respectivamente; p = 0,34); y ambos fueron
superiores a los predictores clinicos descritos
por Heckerling (AUC = 0,70, p < 0,02), Singal
(AUC = 0,70, p< 0,02) y Gennis (AUC = 0,67,
p < 0,005).

En el andlisis de regresion logistica multi-
variado, las siguientes variables clinicas se aso-
ciaron en forma independiente a diagndstico de
neumonia: temperatura axilar = 38 °C, frecuen-
ciarespiratoria = 20 resp/min, Sa0, < 90% res-
pirando aire ambiente, y la presencia de matidez
toracicay crepitaciones en el examen pulmonar.

Sensibilldad

— o CEE Chinicn

w— e [ehret al

— Hackeing sl s
Crainived ad al

v Eingal et al
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Figura 1. Curvas de recep-
tor operador (ROC) del
juicio clinico y de las cua-
tro reglas de decision para
el diagndstico de neumonia
comunitaria en el adulto
atendido por fiebre y/o sin-
tomas respiratorios en la
Unidad de Emergencia. El
areabgjo lacurvadel juicio
clinico fue similar alaguia

o0 | | |
0.0 0.2 0,4 08 0.8

1 - Especlficldad

de decision descrita por
Diehr, pero fue superior a
las otras reglas predictivas
(p < 0,05).

1,0
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Discusion

El principal objetivo del estudio fue comparar
€l juicio clinico con cuatro reglas de decision
recomendadas en las guias clinicas'”'° para orien-
tar la solicitud de radiografia térax y estimar la
probabilidad de neumonia en adultos atendidos
por fiebre y/o sintomas respiratorios en la Uni-
dad de Emergencia. Los principales hallazgos
del estudio fueron: 1) El diagnéstico clinico de
neumonia realizado por los médicos del servicio
de urgencia tuvo una sensibilidad y especifici-
dad moderada; 2) El rendimiento diagndstico de
los cuatro indices predictores de neumonia des-
critos en la literatura fue similar o ligeramente
inferior a juicio clinico de los médicos de ur-
gencia; 3) Las principales variables clinicas aso-
ciadas en forma independiente a diagndstico de
neumonia fueron la alteracion de los signos vi-
tales (fiebre, taguipnea, Sa0, < 90%), y la pre-
sencia de matidez y crepitaciones en €l examen
fisico pulmonar; 4) El diagnostico clinico de
neumonia, basado exclusivamente en elementos
de la historia 'y examen fisico, tuvo mayor pre-
cision y confiabilidad en los médicos con mayor
experiencia profesional.

Los sintomas respiratorios, especialmente la
tos, son motivo frecuente de consulta en los
servicios de atencion primaria, representando en-
tre el 4-5% de las consultast®. En las Ultimas
dos décadas, varios estudios han examinado e
intentado identificar algunos criterios clinicos que
pudieran ser empleados para guiar la solicitud
de radiografias de térax en los pacientes que
consultan por sintomas respiratorios en los ser-
vicios de atencion primarialté, La principal ra-
z6n que tiene el médico para solicitar unaradio-
grafia de toérax en este contexto clinico es para
confirmar o descartar el diagnéstico de neumo-
nia, considerando su prondéstico particular y tra-
tamiento especifico*™*°. En el estudio de Diehr y
cols, se solicito radiografia de térax a todos los
pacientes enrolados en el protocolo, comuni-
cando una prevalencia de neumonia de 2,6% en
la poblacion adulta que consulta por sintomas
respiratoriost?. Emerman y cols'® en un contex-
to clinico similar encontr6 que un 7% de las
consultas ambulatorias fueron por neumonia. En
nuestro estudio y aquellos realizados por Gennis
y cols®®, Singa y cols** y Heckerling y cols',
solo se incorporaron al protocolo los pacientes
con sintomas respiratorios y/o fiebre a quienes
sus médicos tratantes en la Unidad de Emergen-
cia ya habian decidido solicitarles una radiogra-
fia de térax; por tanto fueron poblaciones selec-
cionadas, donde se encontraron tasas méas ele-
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vadas de neumonia (34%, 38%, 15,6%y 12,4%,
respectivamente). De este modo, la prevalencia
de neumonia en pacientes que consultan por
sintomas respiratorios es variable y depende de
las caracteristicas de la poblacion y €l lugar de
atencion, siendo més frecuente en los servicios
de urgencia que los consultorios de atencion
primaria?,

El diagnéstico clinico de neumonia realizado
por los médicos en la unidad de emergencia
tuvo una sensibilidad y especificidad moderada,
similar a la comunicada en otros estudios®2t.
En el diagnostico de neumonia, basado exclusi-
vamente en los elementos de la anamnesis y
examen fisico, el médico de urgencia menos
experimentado tuvo menor valor predictivo po-
sitivo y especificidad comparado con los médi-
cos especialistas en medicina internay enferme-
dades respiratorias. En un contexto clinico si-
milar, Wipf y cols evaluaron los hallazgos
semioldgicos en el examen de térax de pacien-
tes adultos que consultaron por sintomas respi-
ratorios en el servicio de urgencia, encontrando
gran variabilidad interobservador en la pesquisa
de hallazgos semiolégicos especificos®. Gon-
zdlez y cols en un estudio prospectivo realizado
en dos servicios de urgencia de Madrid, descri-
ben que €l juicio clinico tiene una baja sensibili-
dad (45%) y elevada especificidad (93%) para
el diagnostico de neumonia con un moderado
valor predictivo positivo (80%)%.

Las principales variables clinicas que se aso-
ciaron con € diagnéstico de neumonia en la
unidad de emergencia fueron el aumento de la
frecuencia respiratoria (= 20 resp/min) y latem-
peratura corporal (= 38 °C), la hipoxemia (SaO;
< 90%) y la pesquisa de matidez y crepitaciones
en e examen de térax. Con la excepcion de la
hipoxemia que se objetivd mediante oximetria
de pulso y la matidez torécica, las otras varia-
bles aparecen representadas en las cuatro reglas
predictivas extranjeras (Tabla 1)1, La medi-
cion de la SaO, mediante oximetria de pulso en
pacientes con sintomas respiratorios agudos
constituye una practica clinica habitua en las
unidades de emergencia®, ya que la pesquisa de
insuficiencia respiratoria aguda nos puede orien-
tar sobre la etiologia (neumonia versus bronqui-
tis o influenza) y la gravedad del caso particu-
lar, y ademés debe ser corregida con prontitud
para evitar complicaciones.

En resumen, los hallazgos de la historia 'y €
examen fisico tienen moderada sensibilidad y
especificidad para establecer € diagnéstico de
neumonia en adultos inmunocompetentes que
consultan por fiebre y/o sintomas respiratorios
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agudos en la unidad de emergencia. Ninguna de
las reglas de decision descritas en la literatura
fueron superiores al juicio clinico en € diagnés-
tico de neumonia, y alin no existen estudios que
hayan examinado su real aporte en la evaluacion
de pacientes con sintomas respiratorios y/o fie-
bre en los servicios de atencién primaria.
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