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RESUMEN 

El presente trabajo de investigación se realizó en el servicio de pediatría durante el 

periodo de junio a diciembre del 2014, en el Hospital Regional Manuel Núñez 

Butrón, se tomó una muestra de 168 niños de ambos sexos, comprendidos entre 

las edades de 3 años a 14 años que ingresaron por infecciones respiratorias 

agudas más frecuentes. 

OBJETIVO: Determinar los valores de la oximetría de pulso en infecciones 

respiratorias Agudas en pacientes de 3 años a 14 años de edad atendidos en el 

Hospital Regional Manuel Núñez Butrón, a una altitud de 3827msnm. 

METODOS: El presente trabajo de investigación es de tipo descriptivo, 

observacional, de corte transversal, prospectivo en 2 momentos separados en 3 

minutos en sí; Pacientes del servicio de pediatría del HRMNB - Puno, de ambos 

sexos y con edades comprendidas entre 3 años a 14 años, en el periodo de junio 

a diciembre del 2014. Se elaborará tablas de frecuencia absoluta y relativa (%). Y 

posteriormente se calcularon pruebas como: prueba t de Student, Ji cuadrado para 

evaluar el presente estudio, correlación de Pearson. 

RESULTADOS: muestran el promedio de saturación arterial por oximetría de pulso 

en pacientes de 3 años a 14 años de edad con infecciones respiratorias agudas 

frecuentes según patología de ingreso, en el Hospital Regional Manuel Núñez 

Butrón (3827msnm); en rinofaringitis en 50 pacientes pediátricos el promedio de 

saturación de oxígeno es 87.3 ± 3.98a con un coeficiente de variación de 4.5%, 
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valores extremos 84-92%; en faringoamigdalitis aguda en 77 pacientes 

pediátricos, el promedio de saturación de oxígeno es 85.0   ± 1.72a con un 

coeficiente de variación de 2%, valores extremos 82-89 %; 

Laringotraqueobronquitis en 26 pacientes pediátricos el promedio de saturación de 

oxígeno es 78.6.  ± 15.9a con un coeficiente de variación de 20%, valores 

extremos 69-85%; Neumonía en 15 pacientes pediátricos el promedio de 

saturación de oxígeno es 71 ± 4.20a con un coeficiente de variación de 6%, 

valores extremos 62-78%; estadísticamente fue altamente significativo entre los 

promedios de cada enfermedad. 

CONCLUSION: El promedio de saturación de oxigeno de los pacientes pediátricos 

que presenten infecciones respiratorias agudas en la altura a 3827msnm los 

valores son más bajos comparados en estudios que se hicieron a nivel del mar. 

Neumonía es la Infección Respiratoria Aguda que presenta saturación arterial de 

oxigeno más baja y se requiere oxigenoterapia como tratamiento inicial en casi 

todos los casos y laringotraqueobronquitis. En rinofaringitis y faringoamigdalitis los 

valores de oximetría de pulso están disminuidos pero se encuentran dentro del 

rango normal para la altura (SpO2 ≥ 85% altitudes mayores a 2500 msnm) 62. No 

hubo diferencia en los valores de oximetría de pulso entre grupos etarios y género. 

Adicionalmente el oxímetro de pulso es una herramienta costo-efectiva para 

detectar hipoxemia en niños con Infecciones respiratorias agudas, por lo que debe 

insistirse en la conveniencia de invertir en equipos de oximetría. El empleo de esta 

tecnología y el acceso a oxígeno suplementario ha disminuido el riesgo de muerte.  
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INTRODUCCIÓN 

El oxígeno es un elemento fundamental, es transportado desde los pulmones 

hasta los tejidos en dos formas, en su mayor parte unido a la molécula de la 

hemoglobina y el resto como gas libre disuelto en la sangre.29 Existe una ecuación 

para determinar la presión alveolar de oxígeno, en el cual se observa la influencia 

de la altura, por lo tanto cambia la presión alveolar y por ende se modificaría la 

saturación de oxígeno. La presión atmosférica desciende cuando aumenta la 

altitud, se ha observado que si la altura sobre el nivel del mar crece en progresión 

aritmética, la presión disminuye en progresión geométrica.22 

No se disponen en el momento información sobre valores de saturación arterial de 

oxígeno en niños con infecciones respiratorias agudas frecuentes como 

rinofaringitis, faringoamigdalitis, laringotraqueobronquitis, neumonía, que viven a 

una altitud como la ciudad de Puno, a 3827msnm. La obtención de estos datos 

ayudaría a una mejor monitorización de los pacientes pediátricos con infecciones 

respiratorias agudas. 

Las infecciones respiratorias agudas (IRAs) representan una proporción 

importante como causa de consulta en atención primaria en todo el mundo, 

principalmente en la edad pediátrica1. A pesar de que la mayoría de las IRAs son 

auto limitadas, los errores en el diagnóstico y tratamiento son un problema 

reconocido y demostrado por el uso excesivo e inadecuado de antimicrobianos, 

principalmente en las infecciones de vías respiratorias superiores12con aparición 

de resistencias bacterianas además de ocasionar desperdicio de medicamentos13. 
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Por otro lado, se ha encontrado que las principales complicaciones de las IRAs no 

son detectadas ni tratadas oportunamente, lo que favorece una elevada 

mortalidad, sobre todo en regiones sin acceso adecuado a los servicios de salud2. 

Es por ello esencial utilizar los criterios recomendados por la Organización Mundial 

de la Salud adaptados a nuestras condiciones como referencia para la atención de 

las IRAs en el primer nivel2 por lo que el propósito de este trabajo de investigación 

es proporcionar ayuda para detectar a tiempo y no llegar a las complicaciones de 

las IRAs, además es determinar la saturación arterial de oxigeno mediante el uso 

del oxímetro de pulso, tomada en niños con infecciones respiratorias agudas más 

frecuentes que acuden al Hospital Regional Manuel Núñez Butrón-Puno a 

3827msnm, cuyas edades están en el rango de 3 años a 14 años y comparar los 

valores obtenidos en este estudio con datos de estudios similares realizados a 

otras altitudes. Las infecciones respiratorias agudas frecuentes son rinofaringitis 

(resfrío común), faringoamigdalitis, laringotraqueobronquitis, neumonía. 

Rinofaringitis o resfrío común y faringoamigdalitis aguda, en nuestro departamento 

de Puno a 3827msnm, la saturación arterial es baja pero dentro del rango normal 

(SpO2 ≥85% altitudes mayores a 2500 msnm.) tolerable por el paciente pediátrico. 

En Laringotraqueobronquitis Aguda cuando el paciente recibe tratamiento con 

oxigenoterapia, mejora notablemente.47 

La neumonía en pediatría es una causa importante de morbilidad en el mundo, 

tanto en países desarrollados como en vías de desarrollo, la hipoxemia es uno de 

los factores que puede desencadenarla.24  
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La oximetría de pulso es un método no invasivo31, 33 que nos brinda una 

información rápida y bastante confiable sobre el estado de oxigenación arterial,  

llamado también “quinto signo vital en pediatría”30 se recomienda que debe estar 

en todo servicio de pediatría, siendo deber de los médicos el conocimiento de sus 

ventajas y limitaciones; así mismo ayuda a una mejor monitorización de los 

pacientes pediátricos que presenten afecciones respiratorias que ameriten control 

con oximetría de pulso.35 
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CAPITULO I 

EL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La mayoría de infecciones respiratorias agudas empiezan con signos y síntomas 

similares, haciéndose confundir al inicio de la enfermedad con otro diagnóstico y 

no efectivizando un tratamiento adecuado y a tiempo. En los escolares la clínica 

es más inespecífica, muchas veces no presentan manifestaciones clínicas de 

hipoxemia se encuentran con saturación de oxígeno baja por oximetría de pulso, 

la cianosis es signo de hipoxemia pero tardío. Tener valores de referencia local de 

saturación arterial de oxigeno sería ideal para una mejor monitorización del 

paciente pediátrico. 

En cuanto a la vía aérea central e inferior, podemos decir que existe un aumento 

de cartílago en los primeros años de vida, lo que hace que la vía aérea sea menos 

estable en la infancia. 

En relación a la Resistencia de la vía aérea, existe un aumento del diámetro 

relativo de la vía aérea con el crecimiento, lo que hace que disminuya la 
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Resistencia en los primeros años de la vida. La tráquea en el niño es corta y más 

estrecha con angulación posterior en comparación con la del adulto es 

aproximadamente 12 cm medial y recta. 

Los cambios estructurales de las vías aéreas, alveolos, vasos sanguíneos y 

parénquima pulmonar continúan hasta la adolescencia. Los niños toleran menos el 

estrés respiratorio que los adultos, debido a que consumen más oxígeno. 

Es importante el monitoreo de la saturación arterial de oxígeno en los pacientes 

con infecciones respiratorias Agudas, con saturación arterial baja por oximetría de 

pulso, si no se detecta a tiempo llegan a presentar mayores complicaciones, es 

más frecuente en nuestros niños1. 

Esto cobra especial importancia de estudio cuando se lleva al campo práctico, 

pudiendo ser usado como una medida importante para el apoyo diagnóstico en 

enfermedades respiratorias, siendo esto muy importante por las consecuencias 

que pudiesen tener la hipoxemia que se genera por dichas patologías; además las 

complicaciones que se pudiesen presentar  si se llega a detectar tardíamente. 

Siendo las más representativas la Neumonía y Laringotraqueobronquitis que se 

les debe considerar como tratamiento inicial oxigeno suplementario; en 

Faringoamigdalitis Aguda y Rinofaringitis no es necesario el oxígeno 

suplementario como tratamiento inicial, pero cobra su mayor importancia en 

estudios que evalúan la mortalidad por neumonía infantil.  

 
 

1 Casanova C, Cote C, Marín J M, Pinto-Plata V De Torres J P, Aguirre-Jaime A: refiere que la 
oximetría de pulso es de ayuda útil en las infecciones respiratorias agudas en niños, presentando 
saturación baja sin llegar a hipoxemia.  
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Este hecho nos ha motivado a plantearnos la realización del presente trabajo de 

investigación que nos permitirá considerar el comportamiento de la saturación de 

oxígeno en niños de 3 años a 14 años de edad con infecciones respiratorias 

agudas más representativas, nos ayudará en el diagnóstico para así optimizar el 

manejo adecuado y a tiempo de dichos pacientes, sin llegar a las complicaciones 

mayores que son la causa de muerte. 

FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

¿Cuáles son los valores de la oximetría de pulso en las infecciones respiratorias 

Agudas de 3 años - 14 años en el HRMNB-PUNO a 3827 msnm? 

1.2. ANTECEDENTES 

A NIVEL INTERNACIONAL 

José Miguel Escamilla, Colombia-Cartagena (2010)22.Valores de referencia de la 

saturación arterial de oxígeno mediante oximetría de pulso en niños y en 

adolescentes sanos entre 2 y 17 años. Los resultados de este estudio establecen 

patrones de referencia para la SaO2  de 96% a 99% en esta ciudad. Sugerimos 

que  los valores inferiores de 96% deben tomarse  como anormales. Lo anterior 

será de utilidad  para la elaboración de protocolos locales que  requieran la 

monitorización de la SaO2 con  fines diagnósticos y de manejo22.          

Susana Compiani, Santiago de Chile (2009)56.Con edades comprendidas entre 1 

mes y 5 años, internados con los siguientes diagnósticos: infección respiratoria 

baja, neumonía (n = 141, 65%) y crisis asmática (n = 23,11%). El promedio de 

SaO2 hallado en los niños hipoxémicos fue de 91 ± 2,4%, a una altitud de 
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1.010 msnm. La oximetría de pulso parece ser el método no invasivo más 

confiable de detección de hipoxemia en el niño pequeño. La clínica por sí sola no 

sirve como prueba diagnóstica de hipoxemia en el menor de 5 años con 

enfermedad respiratoria aguda. 

Niederbacher Velásquez, Colombia (2003)57Valores de referencia de saturación 

arterial de oxígeno mediante oximetría de pulso en niños sanos de Bucaramanga. 

El propósito del presente trabajo fue determinar los valores de SaO2 en una 

población pediátrica sana con edades entre 1 mes y 12 años, residente en la 

ciudad de Bucaramanga, una muestra de 239 niños de ambos sexos, repartidos 

en cuatro grupos de edad. Se empleó un oxímetro marca Medexcell 2003, con un 

sensor universal. Se encontró una saturación promedio de 97,45 por ciento, sin 

diferencias significativas por género y grupo etario (p<0.05). Estos hallazgos nos 

plantean que las cifras usadas en Bucaramanga para considerar que un paciente 

presenta desaturación (<90-92 por ciento) quizás sean muy bajas, sugerimos 

SaO2 < 93 por ciento como patrón de referencia; de manera adicional podemos 

concluir que los cambios fisiológicos ocurridos hasta los doce años, 

independientemente del sexo, no influyen para variar las cifras de saturación en 

este grupo etario.  

Juan Manuel Lozano, MD (1992)23 del departamento de pediatría de la Facultad 

de Medicina de la Pontificia Universidad Javeriana de Bogotá, el objetivo de este 

estudio fue determinar los valores de saturación de oxígeno de la hemoglobina en 

los niños sanos en Bogotá (2.640 m sobre el nivel del mar). La saturación se 

determinó en 189 niños de 5 días y 24 meses con un oxímetro Nellcor N10. Se 
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calcularon los valores medios e intervalos de confianza del 95% (IC). El análisis de 

varianza se utilizó para evaluar las diferencias en la saturación con la edad y 

estado fisiológico. Los valores se distribuyen normalmente con una media (SD) de 

93,3 (2,05) % No hubo diferencias clínicamente importantes en la saturación de 

oxígeno en el rango de edades incluidas. La saturación media en niños dormidos 

fue significativamente menor que durante otros estados fisiológicos (91,1% v 

93,3%) pero la diferencia no fue clínicamente importante. Como era de esperar, 

los valores de la saturación de oxígeno de la hemoglobina en los niños estudiados 

fueron inferiores a los reportados para los niños que viven a nivel del mar.  

A NIVEL NACIONAL 

Christian Mejía Álvarez, en el Perú (2014)59Valores de la oximetría de pulso como 

predictor de enfermedad respiratoria. Objetivo: Determinar la asociación entre los 

valores de oximetría de pulso y las enfermedades respiratorias en pacientes 

atendidos en Hospitales del Perú. Métodos: Se realizará un estudio transversal 

analítico, en Hospitales Públicos de las ciudades de Piura, Lima, Ucayali, Tingo 

María, Huancayo, Huánuco, Puno y Cerro de Pasco. Usando una muestra por 

conveniencia se medirán los valores de SpO2 adultos y niños que lleguen a las 

emergencias de dichos hospitales con la presunción diagnóstica de enfermedad 

respiratoria, se excluirán a aquellos con una historia de enfermedad crónica o 

enfermedad cardiopulmonar.  

Lisbeth Teresa Idrogo Aliaga, en el Perú (2013)58Validez Y Confiabilidad del signo 

del Cabeceo en Hipoxemia secundaria a Infección Respiratoria Aguda Baja en 
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niños menores de 5 años del Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo – Perú. 

Se definió hipoxemia como una saturación de oxígeno < 95% registrada con la 

oximetría de pulso. Se estudiaron 80 niños menores de 5 años ingresados con 

diagnóstico de infección respiratoria aguda baja (neumonía y/o bronquiolitis), 

concluye que es mejor la monitorización de hipoxemia con la oximetría de pulso 

que con el signo del cabeceo. 

Reuland DS, y colaboradores, en el Perú (1991)61determina la capacidad 

predictiva de la saturación de oxígeno en habitantes de la altura (3750 msnm), con 

infecciones de tracto respiratorio bajo. Con la conclusión de que es un buen 

predictor de hipoxemia en este grupo de pacientes. Demostraron que la SpO2 es 

un buen predictor de la Neumonía, en 153 niños sanos estudiados en 3750 msnm, 

la media de SpO2 fue 88,9%, en aquellos con clínica de enfermedad respiratoria 

no neumónica la SpO2 media fue del 84% y en los niños con Neumonía clínica la 

SpO2 fue 75,8 %.  

A NIVEL LOCAL  

Faye Apaza (2011)41realizado en la ciudad de Puno (3827msnm), titulado niveles 

de saturación arterial de oxígeno en niños de 01 mes a dos años con infecciones 

respiratorias agudas bajas con una muestra de 49 niños de ambos géneros, los 

resultados muestran un promedio de saturación 78.81% en niños con IRAs cuyos 

valores varían de 53% a 91% sin diferencias por género y grupo etario, en 

bronconeumonía es 73%, en bronquiolitis 84.5%. 
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Muriel M. (2003)37 en un estudio realizado en la ciudad de Puno (3827msnm) 

titulado valores oximetricos en niños menores de 5 años con cuadros respiratorios 

bajos, en el que estudia una población de 36 niños de diferente genero 

concluyendo que el promedio de saturación arterial encontrado es de 85%, siendo 

más prevalente la bronconeumonía con una saturación promedio de 84.7% y para 

SOB de 86.2% y neumonía de 84.7, no habiendo una significancia en la predicción 

por género y edad. 

1.3. JUSTIFICACIÓN 

La oximetría de pulso es un método fiable y preciso para detectar la hipoxemia, 

ayudando en la detección y el tratamiento de la hipoxemia en entornos de escasos 

recursos, apoyando en la reducción de la mortalidad por esta causa. Sabiendo que 

la hipoxemia se ha mostrado como un buen predictor de la neumonía radiológica, 

además de predecir el mayor riesgo de muerte por enfermedad respiratoria.  

La oximetría de pulso parece ser el método no invasivo más confiable de 

detección de hipoxemia en los niños2, y que los niveles de saturación arterial de 

oxígeno son más bajos a nivel de la altura que a nivel del mar. 

Para evitar muertes por enfermedades respiratorias agudas, vinculadas a 

hipoxemia y racionalizar la administración de oxígeno, resulta necesario reconocer 

precozmente esta alteración fisiopatológica. La cianosis central es el signo clínico 

más seguro de hipoxemia, pero es muy tardío. La OPS/OMS recomienda utilizar la 
 

 

2 Netzer N, Eliasson: la clínica por sí sola no sirve como prueba diagnóstica de hipoxemia 
sobretodo en infecciones respiratorias agudas, se tratará de demostrar que los resultados  
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incapacidad para beber, el tiraje, el quejido y la agitación, para decidir la indicación 

de oxigenoterapia en los niños menores de 5 años, en aquellos lugares que no 

cuentan con oxímetro de pulso. Sin embargo, la relación entre hipoxemia y estos 

signos clínicos es aún contradictoria, y la medición con oxímetro de pulso nos 

ayudaría en la terapéutica inicial, dar un tratamiento a tiempo y evitar mayores 

complicaciones. 

La oximetría de pulso permitirá la mejor monitorización de pacientes pediátricos 

que presenten infecciones respiratorias agudas, pues se brindará valores de 

referencia locales con los cuales se podrán comparar y evaluar. La medición local 

de estos valores también permitirá orientar el manejo adecuado en pacientes que 

son atendidos por patologías respiratorias de manera ambulatoria, o cambiar los 

esquemas de tratamiento en pacientes que se encuentre hospitalizados, como por 

ejemplo, determinar la necesidad de la administración de oxigenoterapia o la 

suspensión de la misma, teniendo en cuenta que éste es un medicamento que 

presenta efectos adversos importantes. 

El desarrollo de este trabajo también establece los valores de la saturación de 

oxígeno en los diferentes grupos etarios de la población pediátrica y comparar 

estos valores con los obtenidos en estudios similares de otras ciudades. De igual 

manera establece un punto de referencia importante para el desarrollo de futuros 

trabajos de investigación y guías de manejo que incluyan este parámetro. 

La neumonía  con más frecuencia amenaza la vida, especialmente en países en 

vías de desarrollo como el nuestro, presenta mayor sintomatología en edades 
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menores de 3 años de edad, la clínica  varía en mayores de 5 años de edad 

haciéndose muchas veces imperceptible, confundiéndose incluso con un cuadro 

de apendicitis aguda, no manifestando signos de hipoxemia, realizando la 

saturación de oxigeno por oximetría de pulso puede ayudar a detectarla a tiempo, 

ya que el valor es menor de lo normal porque tiene un compromiso respiratorio, y 

así ayudar en el diagnóstico. 

 Así mismo se pretende que el personal de salud se involucre en la medición de 

saturación de oxigeno con oximetría de pulso en forma obligatoria ya que es 

considerado como el quinto signo vital, incluyendo zonas alejadas de nuestro país 

de esta forma ayudaría en la detección temprana de hipoxemia en niños, sin llegar 

complicaciones mayores. 

1.4. OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

1.4.1. OBJETIVO GENERAL  

Determinar los valores de la oximetría de pulso en Infecciones respiratorias 

Agudas (rinofaringitis, faringoamigdalitis, laringotraqueobronquitis, neumonía) en 

pacientes 3 años a 14 años de edad atendidos en el Hospital Regional Manuel 

Núñez Butrón-Puno. (3827msnm). 

1.4.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

o Determinar los valores de saturación arterial de oxígeno por 

oximetría de pulso en niños de 3 años a 14 años de edad con infecciones 

respiratorias agudas (rinofaringitis, faringoamigdalitis, 
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laringotraqueobronquitis, neumonía), según sexo en el Hospital Regional 

Manuel Núñez Butrón a (3827msnm). 

o Evaluar por oximetría de pulso, pacientes de 3 años a 14 años de 

edad con infecciones respiratorias agudas (rinofaringitis, faringoamigdalitis, 

laringotraqueobronquitis, neumonía) que ameriten terapia con oxígeno 

suplementario, en el Hospital Regional Manuel Núñez Butrón a 

(3827msnm). 

o Comparar el promedio de saturación arterial por oximetría de pulso 

en pacientes de 3 años a 14 años de edad con infecciones respiratorias 

agudas según patología de ingreso, en el Hospital Regional Manuel Núñez 

Butrón. (3827msnm). 

o Diferenciar cual es la patología que presenta valores de saturación 

arterial de oxígeno más bajas en el Hospital Regional Manuel Núñez 

Butrón. (3827msnm). 

1.5. HIPOTESIS 

Por ser una investigación descriptiva este estudio carece de hipótesis para su 

desarrollo pero para cumplir con este requisito académico se planteó: 

Los valores de saturación arterial de oxigeno por oximetría de pulso en niños de 3 

años a 14 años de edad en infecciones respiratorias agudas (rinofaringitis, 

faringoamigdalitis, laringotraqueobronquitis, neumonía) en el HRMNB-PUNO a 

3827 msnm se encuentran disminuidas a diferencia de los que se encuentran a 

nivel del mar. 
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No hay diferencia en la saturación de oxigeno arterial por género en niños de 3 

años a 14 años de edad, en el HRMNB-PUNO a 3827 msnm. 

1.6. UTILIDAD DE LOS RESULTADOS 

El estudio pretende la determinación estadística de un parámetro clínico, en el que 

se identificaran los valores de oximetría de pulso en pacientes con diagnóstico de 

infecciones respiratorias agudas (rinofaringitis, faringoamigdalitis, 

laringotraqueobronquitis y neumonía), para la identificación precoz de hipoxemia a 

3827 msnm. Lo que permitiría adoptar una determinada actitud en la instauración 

de oxigeno suplementario como terapéutica inicial y así mismo un tratamiento a 

tiempo, porque el signo más predominante de hipoxemia es la cianosis que se 

observa cuando el paciente presenta ya complicaciones, es un signo tardío. 

Enfatizar que el oxímetro de pulso es necesario para una mejor precisión de la 

hipoxemia, se debería tener en todos los centros de salud de preferencia en zonas 

alejadas de nuestro país para evitar así el aumento de la mortalidad. 
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CAPITULO II 

 MARCO TEÓRICO. 

2.1. BASES TEORICAS 

2.1.1. INFECCION RESPIRATORIA AGUDA 

DEFINICIÓN: 

Se define la infección respiratoria aguda como el conjunto de infecciones del 

aparato respiratorio causadas por microorganismos virales, bacterianos y otros, 

con un período inferior a 15 días, con la presencia de uno o más síntomas o 

signos clínicos como: tos, rinorrea, obstrucción nasal, odinofagia, otalgia, disfonía, 

respiración ruidosa, dificultad respiratoria, los cuales pueden estar o no 

acompañados de fiebre; siendo la infección respiratoria aguda la primera causa de 

morbimortalidad en nuestro medio. 

La Infección Respiratoria Aguda (IRA) constituye un grupo de enfermedades que 

se producen en el aparato respiratorio. La mayoría de estas infecciones como el 

resfriado común son leves, pero dependiendo del estado general de la persona 
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pueden complicarse y llegar a amenazar la vida, como en el caso de la 

neumonía3.   

Factores relacionados con la infección respiratoria aguda:  

- Variación climática: con aparición epidémica en las épocas de mayor humedad 

ambiental. 

- Hacinamiento. 

- Desnutrición. 

- Contaminación del medio ambiente. 

- Uso inadecuado de antibióticos y automedicación. 

El sistema respiratorio está expuesto a la acción de numerosos agentes 

Infecciosos que pueden ingresar por vía aérea (inhalación o aspiración) o Por vía 

hematógena. Las características de la vía aérea, que recoge las principales 

peculiaridades que determinan que en el niño sea más susceptible al compromiso 

respiratorio que el adulto, La laringe se encuentra situada entre la tercera y la 

cuarta vértebra cervical, nivel más alto que en el adulto, en el cual se sitúa a la 

altura de la quinta y la sexta. Presenta además una inclinación anterior con 

respecto al eje de la columna. La epiglotis es rígida y en forma de U invertida, con 

la edad se va abriendo y adquiriendo flexibilidad hasta adoptar la forma adulta de 

C invertida. Durante la inspiración, los aritenoides se inclinan hacia la abertura 

 
 

3 “ La neumonía en pediatría es una causa importante de morbilidad en el mundo, tanto en países 
desarrollados como en vías de desarrollo” 
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glótica, lo que facilita la aparición de estridor laríngeo, por disminución del calibre 

de la vía aérea. El anillo cricoideo la porción más estrecha de la laringe.4 Se 

considera como infecciones respiratorias agudas representativas las siguientes 

afecciones: 

1. Resfriado común (rinofaringitis aguda). 

2. Faringoamigdalitis Aguda. 

3. Laringotraqueobronquitis Aguda.  

4. Neumonía. 

Esta última es la infección aguda que con más frecuencia amenaza la vida, 

especialmente en países en vías de desarrollo, como el nuestro, la clínica varía en 

mayores de 3 años de edad haciéndose muchas veces imperceptible, 

confundiéndose incluso con un cuadro de apendicitis aguda, no manifestando 

signos de hipoxemia, la saturación de oxigeno puede ayudar a detectarla a tiempo, 

ya que es menor de lo normal por tener compromiso respiratorio4, 5. 

2.1.2. RESFRIADO COMUN (RINOFARINGITIS AGUDA) 

DEFINICIÓN: 

El resfriado común es una enfermedad viral aguda, auto limitada, de  carácter 

benigno, transmisible llamado también catarro común, resfrío, rinofaringitis o 

nasofaringitis, constituye 50% de las infecciones de las vías respiratorias 

superiores 3, 4 ,10. 

ETIOLOGÍA 
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Los virus más implicados son: rhinovirus, adenovirus, coronavirus, para influenza, 

sincicial respiratorio; influenza A y algunos echovirus como Coxsackie A3.  

Características del resfrío común: 

- Es una enfermedad universal. 

- Los resfriados son más frecuentes en épocas lluviosas. 

- Más frecuente en los preescolares. 

- El resfriado común es más contagioso entre el tercer y quinto día que es también 

cuando es más sintomático. 

- Hay factores coadyuvantes como el hacinamiento, la aglomeración en sitios 

cerrados, la contaminación ambiental. 

-La mayor parte de los virus que el individuo infectado expulsa al ambiente es a 

través del estornudo, al sonarse la nariz o por contaminación por secreciones 

nasales3, 11. 

CUADRO CLÍNICO 

Después de un periodo de incubación que varía de dos a cinco días, aparecen los 

síntomas predominantes del resfriado común como rinorrea, obstrucción nasal y 

estornudos. Otros síntomas son: tos, dolor de garganta, cefalea y malestar 

general; la fiebre varía en intensidad y frecuencia; puede haber sintomatología en 

otros sistemas como vómitos, diarrea, dolor abdominal, mialgias e irritación ocular. 

Se caracteriza por diferentes grados de manifestaciones, dependiendo de la edad 

del paciente4, 12. 
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TRATAMIENTO 

No se cuenta todavía con un tratamiento específico, eficaz para el resfriado 

común, por lo cual, básicamente se procura aliviar los síntomas. Aun cuando hay 

cientos de tratamientos contra el resfriado, pocos ofrecen algún beneficio al 

paciente pediátrico y muchos pueden ser nocivos3, 9. Las recomendaciones 

actuales están basadas en la aplicación de medidas sencillas: 

- Aliviar la obstrucción nasal. 

- Controlar la fiebre. 

- Continuar una alimentación normal. 

- Ofrecer líquidos con frecuencia, detectar complicaciones. 

Los analgésicos y antipiréticos están indicados en aquellos niños con fiebre, 

malestar general, siendo más seguro el Paracetamol, a razón de 10 a 15 mg/kg, 

cada seis horas durante los primeros tres días de la infección3. El ácido 

acetilsalicílico no se recomienda en niños con síntomas respiratorios porque lo 

relacionan con el síndrome de Reye.3, 11,13 Recordar que la tos es un mecanismo 

reflejo de defensa por lo cual resulta contraproducente emplear antitusígenos en la 

mayoría de casos, 12 

El uso de los antibióticos en el resfriado común no acorta la duración ni previene 

las complicaciones11, 13. 

PREVENCIÓN 
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La prevención no específica, solamente, es la que es posible aplicar, tratando de 

cortar el modo de transmisión: 

- El simple lavado de manos por sí mismo. 

- Eliminación adecuada de secreciones nasales, aunque estas medidas no son 

aplicables en niños pequeños.  

2.1.3. FARINGOAMIGDALITIS 

DEFINICIÓN: 

La faringoamigdalitis aguda o faringoamigdalitis como entidad aislada es una de 

las enfermedades más comúnmente vista por los médicos generales y pediatras 

en consulta. Es una inflamación de las estructuras mucosas y submucosas de la 

garganta. La faringe está compuesta por la nasofaringe, que contiene las 

amígdalas faríngeas (adenoides) en su pared posterior; las amígdalas tubáricas, 

detrás del orificio de la trompa auditiva; la orofaringe, que contiene las amígdalas 

palatinas (fauciales) en su parte baja y en el tercio posterior de la lengua, las 

amígdalas linguales que vienen a constituir el anillo amigdalar de Waldeyer5,6. 

Dentro de sus consideraciones acerca del anillo elementos linfoides relativamente 

menores, como las bandas faríngeas laterales, granulaciones faríngeas y el tejido 

linfoide del paladar blando y el ventrículo laríngeo15. Estas estructuras tienen una 

predisposición aumentada a la inflamación e infección por su abundante contenido 

de tejido linfoide y además una característica especial en la infancia como órgano 

de crecimiento y en su papel inmunológico.  
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En cuanto a su patrón de crecimiento, entre las edades de cuatro a 10 años, 

alcanza su máximo tamaño, lo cual es importante tener claro en pediatría y no 

considerar unas amígdalas grandes o un tejido adenoideo crecido como un 

crecimiento patológico que justifique tratamiento con antibióticos o conducta 

quirúrgica5. 

ETIOLOGÍA 

Las amigdalitis agudas pueden dividirse en tres categorías que sugieren su 

etiología y tratamiento: 

- Eritematosa y exudativa: causada principalmente por virus en 70% y por 

bacterias en 30%, siendo el estreptococo del grupo A, el más importante17. 

- Ulcerativa: la mayoría son virales, raramente bacterianas, como la angina de 

Vincent por la asociación fusoespirilar. 

- Membranosa: su prototipo es la difteria, enfermedad poco frecuente17, 18. 

CUADRO CLÍNICO 

Con un período de incubación de 12 horas a cuatro días, de fiebre alta de inicio 

súbito, dolor de garganta principalmente, con amígdalas de aspecto exudativo, 

cefalea, náuseas, vómito, dolor abdominal, adinamia, adenomegalias dolorosas en 

el cuello y lesiones petequiales en el paladar blando, en algunos pacientes 

también la presencia de tos, rinorrea, conjuntivitis, mialgias, malestar general18, 19.  

TRATAMIENTO 
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Los analgésicos, el ibuprofeno y el paracetamol, pueden ser útiles para la molestia 

de la garganta y la fiebre (Recomendación grado A) 18, 19. 

La faringoamigdalitis aguda viral usualmente se trata con medicaciones 

sintomáticas.19La terapia de elección de la faringoamigdalitis aguda por 

estreptococo beta hemolítico del grupo A sigue siendo penicilina18, 19.  

La penicilina benzatínica IM, puede ser ligeramente más efectiva a razón de 

600.000 UI en menores de 30 kg (50,000 UIx kg dosis única) o 1’200.000 UI en 

mayores de este peso19. En pacientes alérgicos a penicilina puede usarse 

eritromicina (30-50 mg/kg/día, cada ocho horas por 7-10 días, VO); si hay vómitos 

o rechazo a eritromicina, en estos pacientes la droga de elección es Azitromicina 

(10mg/ kg/día, cada 24horas x 5 días) 18, 19. 

2.1.4. LARINGOTRAQUEOBRONQUITIS AGUDA. 

DEFINICIÓN: 

Es una enfermedad respiratoria que se desencadena usualmente por una 

infección viral aguda, con compromiso de la laringe, tráquea y bronquios43, 44,45. 

También llamado laringitis cuando afecta solo la laringe, el proceso inflamatorio 

cuando se extiende a estructuras inferiores cambia la denominación; por lo que, se 

utiliza el término laringotraqueítis aguda o laringotraqueobronquitis aguda 

dependiendo de a qué nivel es la afeccion44, 45. 

Incide, entre los 6 meses y 5 años de edad, con un pico en el segundo año de 

vida44, hay una importante reducción a partir de los 6 años.45 Esto se debe a 

motivos anatómicos en los primeros años de vida, con una glotis más alta, con un 
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espacio subglótico de menor tamaño por la influencia del cartílago cricoides, y 

tejidos submucosos laxos menos fibrosos43, 45,46 

ETIOPATOGENIA: 

Mayoritariamente, vírica. Los virus para influenza (por orden de frecuencia, los 

tipos 1, 3 y 2) son los agentes predominantes y suponen un 75% del total, siendo 

el virus para influenza 1 el más frecuente43, 45,47. Otros agentes frecuentemente 

aislados son: virus influenza (tipo A y B), adenovirus y virus respiratorio sincitial43, 

45,46, excepcionalmente, se atribuye a una causa bacteriana. En general, existe el 

antecedente de rinitis o catarro de vías altas y, en unos días, la infección progresa 

de forma insidiosa, con edema e inflamación de mucosa y submucosa, aumento 

de secreciones y espasmo, el estrechamiento que la inflamación ocasiona y que 

provoca un aumento exponencial de la resistencia al flujo del aire, con disminución 

del mismo y turbulencias a su paso. En formas graves, puede llegar a producir 

hipoxemia e hipercapnia46, 47. 

CLÍNICA 

Suelen existir pródromos catarrales 1-3 días antes, con una combinación de 

rinorrea, tos leve y febrícula, progresivamente, se instauran los síntomas típicos: 

disfonía, tos perruna y, si la obstrucción es suficiente, estridor inspiratorio. 

El estridor, sonido respiratorio rudo, suele ser inspiratorio, aunque a veces es 

bifásico. Al inicio, sólo aparece con la agitación o el llanto pero, al aumentar la 

gravedad, es patente también en reposo43, 47.  



33 
 
 

Puede o no haber fiebre, los síntomas suelen empeorar por la noche y en decúbito 

y desaparecen, generalmente, en menos de una semana43, 46,47. Puede observarse 

según la intensidad, una dificultad respiratoria progresiva muy variable, con tiraje 

de predominio supraesternal.47, 48. 

Se han utilizado escalas de evaluación, especialmente, la de Westley50 (ver 

cuadro I), que establece una puntuación entre 0 y 17. Valores iguales o superiores 

a 7 indican gravedad, ante la presencia de estridor audible en reposo, tiraje 

intenso e hipoventilación grave, con o sin cianosis y alteración del nivel de 

conciencia. 

  CUADRO I      ESCALA DE WESTLEY50 

 

TRATAMIENTO 

http://www.pediatriaintegral.es/wp-content/uploads/2013/xvii05/03/tabla2.jpg
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Debe administrarse oxígeno a los niños cuya saturación de oxígeno es inferior a 

92% a nivel del mar50. La humidificación no ha demostrado una acción específica, 

pero puede producir mejoría subjetiva, reducir la sequedad de las mucosas y 

puede aportar tranquilidad a los padres, pudiendo utilizarse siempre que no 

genere ansiedad en el niño 43, 46,50. Si existe dificultad respiratoria, y la saturación 

de O2 es inferior al 94%, puede ser útil el uso de oxígeno humidificado. 

Corticoides: Reducen el edema por acción antiinflamatoria, y la intensidad y 

duración de los síntomas.44La dexametasona ha demostrado su eficacia y es el 

corticoide de elección; en dosis única si es posible por vía oral.50 Su efecto se 

inicia tras 1-2 horas, la dosis de 0,15 mg/kg. 43, 49,50 

2.1.5. NEUMONÍA 

DEFINICION 

Neumonía es la lesión inflamatoria infecciosa del parénquima pulmonar con 

extensión y compromiso variable de los espacios alveolares, vía aérea central 

(bronquiolos terminales y respiratorios) y el intersticio circundante. Es así como 

puede afectar en especial al alvéolo (neumonía alveolar) o al intersticio (neumonía 

intersticial) o ambos. 

La OMS manifiesta que neumonía es un tipo de infección respiratoria aguda que 

afecta a los pulmones, estos están formados por pequeños sacos, llamados 

alveolos que en las personas sanas se llenan de aire al respirar. Los alveolos de 

los enfermos de neumonía están llenos de pus y líquido, lo que hace dolorosa la 

respiración y limita la absorción de oxígeno8. 

http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Saturaci%C3%B3n_de_ox%C3%ADgeno&action=edit&redlink=1
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Entre los años 2009 a 2013 en el Perú, los departamentos con mayor letalidad por 

neumonía han sido Puno, Huancavelica, Junín, Ayacucho, Cusco y Huánuco. En 

las zonas más alejadas de la región andina de nuestro país y en la zona 

amazónica, la incidencia de la neumonía es mayor a otras zonas del país, lo que 

refleja inequidades sociales. En el 2013, el 49% de las muertes en menores de 

cinco años ocurrieron en las sierra, 34% en la selva y 17% en la costa. 

CLASIFICACIÓN 

La NAC se clasifica clásicamente en: NAC típica o bacteriana, atípica (producida 

por virus o bacterias atípicas) (ver cuadro II) 51. 

CUADRO II Diagnóstico Diferencial Entre Neumonía Típica Y Atípica51 

FISIOPATOLOGÍA: 

 La transmisión de aerosoles, cuando existe estrecho contacto con una persona 

infectada, es la principal responsable de la infección. 

 En el caso de las bacterias es la aspiración de gérmenes que colonizan la cavidad 

orofaríngea, ocasionalmente la diseminación al pulmón es hematógena. Esto se 

puede sospechar en pacientes con aspecto séptico e imágenes radiológicas de 

condensación en parche o algodonosas bilaterales.  
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Si existe una puerta de entrada en piel la etiología puede ser el Staphylococcus 

aureus o el Streptococcus pneumoniae grupo A. Cualquier mecanismo que 

signifique disminución de la efectividad de las barreras naturales, de la respuesta 

inmune local o sistémica aumenta el riesgo de neumonías bacterianas. 

 La disfunción ciliar y el daño del epitelio de la vía aérea de conducción, al igual 

que la disminución de la fagocitosis en el curso de la respuesta inmune a la 

infección por virus aumenta en forma importante la posibilidad de sobreinfección 

bacteriana8. 

En condiciones normales, los pulmones están protegidos de las infecciones 

bacterianas por variados mecanismos, que incluyen: filtración de partículas en las 

fosas nasales, prevención de aspiración por los reflejos de la glotis, expulsión de 

material aspirado por reflejo de tos, expulsión de microorganismos por células 

ciliadas y secretoras, ingestión de bacterias por macrófagos alveolares, 

neutralización de bacterias por sustancias inmunes, transporte de partículas desde 

los pulmones a través del drenaje linfático. 

 La infección pulmonar ocurrirá cuando uno o varios de estos mecanismos estén 

alterados y de esta forma los microorganismos logren alcanzar el tracto 

respiratorio inferior a través de la vía aspirativa o hematógena.  

Se ha descrito que las infecciones virales pueden favorecer la susceptibilidad del 

huésped a sufrir una infección bacteriana del tracto respiratorio bajo23. 

ETIOLOGÍA (ver cuadro III) 

CUADRO III. Etiología De La Neumonía Según Diferentes Grupos De Edad52 
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CLÍNICA: 

Las manifestaciones clínicas de neumonía en pediatría son diversas, y varían 

según la edad del paciente, extensión de la enfermedad y el agente etiológico. Las 

manifestaciones clínicas más comunes en los casos de neumonía incluyen: tos, 

fiebre, quejido respiratorio, aleteo nasal, taquipnea, disnea, uso de musculatura 

accesoria. 

Los síntomas inespecíficos son variados e incluyen irritabilidad, vómitos, 

distensión y dolor abdominal, diarrea, etc. Al examen físico, hay que destacar 

retracción costal, matidez a la percusión, respiración paradójica, disminución del 

murmullo vesicular, crepitaciones y broncofonía. A pesar de todo el apoyo 

tecnológico, es necesario destacar que la frecuencia respiratoria es el predictor 

más importante del compromiso pulmonar. En el preescolar y escolar los síntomas 

son similares a los de los adultos, incluyendo fiebre alta, calofríos, cefalea, 

decaimiento y vómitos. Los signos destacados son tos con expectoración, dolor 

torácico localizado o referido al abdomen, en neumonías basales. La auscultación 
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se caracteriza por disminución del murmullo pulmonar, crepitaciones finas, 

broncofonía y respiración soplante, además existe matidez y aumento de 

vibraciones vocales53. 

DIAGNÓSTICO: 52, 53,54 

Recuento de leucocitos Aunque de forma clásica, se ha dicho que la leucocitosis 

(> 15.000/mm3) con desviación a la izquierda sugiere una etiología bacteriana de 

la neumonía17, estos hallazgos no son específicos y pueden aparecer también en 

las neumonías víricas y faltar en algunas neumonías bacterianas46, 65.  

Métodos de imagen: radiología simple, ecografía y tomografía computarizada La 

radiografía de tórax (RxT) es la prueba radiológica básica para establecer el 

diagnóstico de neumonía. Debe realizarse con estándares técnicos adecuados, 

incidiendo expresamente en la correcta colimación y la dosis de radiación 

adecuada a la edad del paciente, debe tener calidad diagnóstica suficiente y 

minimizar la radiación38, 39,54. 

TRATAMIENTO: 

La administración de oxígeno, una adecuada hidratación, alimentación fraccionada 

oral o a través de sonda nasogástrica dependiendo de la tolerancia, control de 

temperatura. En los casos más graves, debido a alteración restrictiva e 

insuficiencia respiratoria progresiva, es necesario la conexión a ventilación 

mecánica25. Los parámetros que debemos vigilar son la frecuencia cardiaca, 

frecuencia respiratoria, temperatura, y saturación de oxigeno cada cuatro horas 

como mínimo en forma ideal se deberá colocar un oxímetro de pulso. 
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La elección del tratamiento antibiótico va a depender de la edad del paciente, de 

las características clínicas y Rx de tórax.46 La primera elección es amoxicilina oral 

(75-100 mg/Kg/día x 7 días). En preescolares se debe considerar el uso de 

penicilina G sódica (200.000 U/Kg/día x 7 días) en mayor frecuencia pero también 

se utiliza en niños de otras edades y otras alternativas dependiendo del caso 

clínico, tales como el uso de ceftriaxona (75-100 mg/Kg/día) 38, 39,54. 

 COMPLICACIONES54, 55: 

• Derrame pleural, empiema. 

• Neumatoceles, absceso pulmonar. 

• Atelectasias. 

• Neumotórax, en general como complicación de la ventilación 

mecánica. 

• Insuficiencia respiratoria global. 

PREVENCIÓN: 

La prevención de la neumonía infantil es un componente fundamental de toda 

estrategia para reducir la mortalidad infantil. La inmunización contra la Hib, 

neumococos, sarampión y tos ferina es la forma más eficaz de prevenir la 

neumonía38, 39. 

Una nutrición adecuada es clave para mejorar las defensas naturales del niño, 

comenzando con la alimentación exclusiva con leche materna durante los seis 
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primeros meses de vida; además de prevenir eficazmente la neumonía, reduce 

la duración de la enfermedad54. 

También puede reducirse el número de niños que contraen neumonía 

corrigiendo factores ambientales como la contaminación del aire interior (por 

ejemplo, proporcionando cocinas de interior limpias a precios asequibles) y 

fomentando una higiene correcta en hogares hacinados. 

2.1.6. LA OXIMETRÍA DE PULSO  

La oximetría de pulso ha sido difundida como un método simple preciso, no 

invasivo, que mide la saturación arterial de oxígeno (SaO2) y mejora nuestra 

habilidad para pesquisar patologías respiratorias en niños6. 

El llamado quinto signo vital en pediatría 60 consta de varias partes, las cuales 

son:4 

• Sensor de pulso: Esta consta de un emisor de luz y un receptor, los cuales 

envía la información de la cantidad de luz que se envió desde el emisor y la 

cantidad que se recibió. 

• Unidad de procesamiento: La unidad de procesamiento representa una 

interface entre los datos que se reciben y el usuario, es la que se encarga de 

saber cuánta luz fue absorbida en el capilar a la hora de que la luz atravesara, 

calculando de esta forma cuanta hemoglobina se encuentra saturada de oxigeno 

 
 

60 “La Oximetría de pulso es el quinto signo vital en pediatría es una herramienta útil, sencilla y 
económica.” 
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según la longitud de onda que atraviesa la zona de medición, la unidad 

procesadora conoce de previo las diferentes longitudes de onda que se envían 

desde el emisor de luz6. 

SITIOS DE MEDICIÓN: 

Es importante saber que la oximetría de pulso no solamente puede ser medida en 

los dedos, sino que existen varios lugares donde se puede realizar la medición, sin 

embargo para poder realizar la medición en sitios distintos debemos de contar con 

los sensores especiales para poder realizar la medición en el sitio que deseamos 

hacerlo. Los sitios de medición son: 27 

• Dedos 

• Lóbulo de la oreja 

• Tabique nasal 

• Planta del pie 

• Palma de la mano 

La oximetría de pulso no invasiva solamente es un valor de referencia, y debemos 

desconfiar en cierta medida de ella, ya que existen múltiples factores que pueden 

llegar a alterar la medición31. 

Factores físicos: Son los factores externos al paciente, los cuales alteran las 

mediciones de la saturación de oxígeno son: los esmaltes (produce falsos bajos en 

la medición de la saturación de oxígeno, ya que evitan que la luz pase 

adecuadamente a través de la zona de medición). 
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Factores ambientales: Estos son propios del ambiente o lugar en el cual se 

encuentra el paciente: Luz solar, Luz fluorescente (Ambos casos pueden llegar a 

producir falsos altos en la medición de la saturación de oxígeno, ya que puede 

introducir ondas de luz muy similares a las emitidas por el emisor del sensor de 

saturación) 28, 30. 

LIMITACIONES DE LA OXIMETRÍA DE PULSO:  

Los aparatos actuales son muy fiables cuando el paciente presenta saturaciones 

superiores al 80%. Las situaciones que pueden dar lugar a lecturas erróneas son: 

1. Anemia severa: la hemoglobina debe ser inferior a 5 mg/dl para causar lecturas 

falsas. 

2. Interferencias con otros aparatos eléctricos. 

3. El movimiento: los movimientos del transductor, que se suele colocar en un 

dedo de la mano, afecta a la fiabilidad (por ejemplo el temblor o vibración de las 

ambulancias), se soluciona colocándolo en el lóbulo de la oreja o en el dedo del 

pie o fijándolo con esparadrapo. 

4. Contrastes intravenosos, pueden interferir si absorben luz de una longitud de 

onda similar a la de la hemoglobina. 

5. Mala perfusión periférica por frío ambiental, disminución de temperatura 

corporal, hipotensión, vasoconstricción. Es la causa más frecuente de error ya que 

es imprescindible para que funcione el aparato que existe flujo pulsátil. Puede ser 

mejorada con calor, masajes, terapia local vasodilatadora, quitando la ropa 

ajustada, no colocar el manguito de la tensión en el mismo lado que el transductor. 
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6. La ictericia no interfiere. 

VENTAJAS RESPECTO A LA OXIMETRÍA DE PULSO 

• Proporciona una monitorización instantánea, continua y no invasiva. 

• No requiere de un entrenamiento especial. Es fácil de usar. 

• Es fiable además, informa sobre la frecuencia cardiaca y puede 

alertar sobre disminuciones en la perfusión de los tejidos. 

• Es una técnica barata y existen aparatos portátiles muy manejables. 

• La gasometría es una técnica cruenta, que produce dolor y 

nerviosismo durante a extracción, dando lugar a hiperventilación, lo que 

puede llevar a sobreestimación de la oxigenación. 

• Asequible en las valoraciones médico-deportivas por su bajo costo. 

SATURACIÓN DE OXÍGENO: Los glóbulos rojos contienen hemoglobina. Una 

molécula de hemoglobina puede transportar hasta cuatro moléculas de oxígeno 

luego de lo cual se dice que está “saturada” con oxígeno. Si todos los lugares de 

unión con la hemoglobina están transportando oxígeno, se dice que la 

hemoglobina tiene una saturación de 100%. Un individuo sano con pulmones 

normales, respirando aire a nivel del mar, tendrá una saturación de sangre arterial 

de 95-100%a nivel del mar. La sangre venosa colectada desde los tejidos contiene 

menos oxígeno y normalmente tiene una saturación de alrededor del 75%. La 

sangre arterial luce rojo brillante mientras la venosa se ve como rojo oscura. 

Cuando los pacientes están bien saturados, su lengua y labios tienen color rosado; 
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cuando están desaturados, tienen color azul. Esto se llama cianosis es un signo 

tardío. 

La cianosis es visible solamente cuando la hemoglobina no oxigenada es mayor 

de 5 g/dl. Es dificultoso detectar clínicamente cianosis hasta que la saturación 

llegue a <90%. Un paciente que está severamente anémico puede no parecer 

cianótico, aun cuando la saturación de oxígeno esté muy baja, debido a que hay 

poca hemoglobina circulando a través de sus tejidos. 

SATURACION DE OXIGENO EN LA ALTURA 

La saturación de oxígeno es la cantidad oxígeno que se combina, en el sentido 

químico, con la hemoglobina para formar la oxihemoglobina, que es el elemento 

que transporta el oxígeno en sangre hacia los tejidos. Los niveles de saturación 

óptimos garantizan que las células del cuerpo reciban la cantidad adecuada de 

oxígeno28, 29,30. 

Dentro de los glóbulos rojos esta la hemoglobina, ésta es el vehículo del oxígeno a 

los tejidos27, 28. 

Si el nivel de saturación de oxígeno de una persona es muy bajo, eso significa que 

están llegando inadecuadas cantidades de oxígeno los órganos vitales y las 

células del cuerpo. Esto puede llevar a una falla respiratoria y posiblemente a la 

muerte30. El valor de la saturación de oxígeno (SaO2) es un parámetro que se 

encuentra afectado por factores externos, siendo la presión ambiental de oxigeno 

uno de los más relevantes, por tanto este valor presenta variaciones que van 

ligadas a la ubicación geográfica. Como punto de referencia está indicado el nivel 
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del mar (que influye sobre la presión barométrica), a medida que aumenta la altura 

disminuyen los valores de saturación30. 

Una revisión sistemática de la literatura sobre hipoxemia en la altura y otra acerca 

de la epidemiología de la hipoxemia en niños con infección respiratoria; reportan 

como valores normales a SpO2 por encima de 85% en niños que residen a más 

de 2500 msnm62. Se les debe indicar oxigeno suplementario cuando la saturación 

de oxigeno sea del 85% o menos.62 
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CAPITULO III 

METODOLOGÍA. 

3.1. METODO DE INVESTIGACIÓN 

Todas las mediciones de SpO2, exámenes clínicos y las entrevistas serán 

realizadas en el Hospital Regional Manuel Núñez Butrón-Puno, se recibirá de 

manera previa una capacitación en el uso de oxímetro de pulso. 

3.2. TIPO DE INVESTIGACIÓN: 

El presente trabajo de investigación es de tipo descriptivo, observacional, de corte 

transversal, con recolección prospectiva de la información. 

DISEÑO DE INVESTIGACIÓN: 

UNIVERSO: Pacientes del servicio de pediatría del HRMNB de la ciudad de Puno, 

de ambos sexos y con edades comprendidas entre los 3 años a 14 años de edad, 

con infecciones respiratorias agudas frecuentes (rinofaringitis o resfrío común, 

faringoamigdalitis, laringotraqueobronquitis aguda, neumonía). En el periodo de 

junio a diciembre del 2014. 
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3.3. POBLACION Y MUESTRA 

3.3.1. UNIVERSO CUALITATIVO 

Pacientes del servicio de Pediatría del HRMNB de la ciudad de Puno de ambos 

sexos y con edades comprendidas entre los 3 años y 14 años de edad con 

infecciones respiratorias agudas (rinofaringitis o resfrío común, faringoamigdalitis, 

laringotraqueobronquitis aguda, neumonía)  en el periodo de junio a Diciembre del 

2014. 

3.3.2. UNIVERSO CUANTITATIVO 

Pacientes del servicio de pediatría del HRMNB de la ciudad de Puno con 

infecciones respiratorias agudas (rinofaringitis o resfrío común, faringoamigdalitis, 

laringotraqueobronquitis aguda, neumonía) que reúnan los criterios de inclusión 

planteados para el presente estudio. 

3.3.3. POBLACIÓN 

Hospital Regional Manuel Núñez Butrón-Puno en el servicio de Pediatría. 

3.3.4. MUESTRA 

Para la selección de muestra se tomó en cuenta la población pediátrica del 

Hospital Regional Manuel Núñez Butrón de la ciudad de Puno comprendida en el 

periodo del año 2013, la cual fue de 1200. 

Para el cálculo se utilizara la formula siguiente: 
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 =  (ya que la seguridad escogida para nuestro estudio es del 95%), es el 

valor de la distribución Z estandarizada a un α= 0.05. 

p= la proporción de casos favorables. 

q= la proporción de casos desfavorables. 

e= es el error de muestreo o error permisible.  

N= la población total de niños. 

n= tamaño de muestra. 

Representando: 

n =          (1.96)2 (0.5) (0.5) 1200 

      (1200) (0.07)2 + (1.96)2 (0.5) (0.5) 

n = 168.481375 

 n= 168 

3.4. CRITERIOS DE INCLUSION 

✓ Personas de ambos sexos de 3 años hasta 14 años de edad como 

límite. 

✓ Periodo de vivencia en la ciudad de Puno mayor de seis meses en 

caso que fuera de otro país u otro departamento. 

✓ Diagnostico primario al ingreso de infecciones respiratorias agudas 

más frecuentes (rinofaringitis o resfrío común, faringoamigdalitis aguda, 

laringotraqueobronquitis, neumonía). 



49 
 
 

✓ No tener problemas neuromusculares que alteren la mecánica 

ventilatoria.  

3.5. CRITERIOS DE EXCLUSION 

✓ Pacientes menores de 3 años de edad y mayores de 14 años de 

edad. 

✓ Pacientes con deformaciones a nivel de la caja torácica. 

✓ Pacientes con otras patologías agregadas congénitas o adquiridas. 

✓ Pacientes con anemia menor de 5g/dl de hemoglobina. 

✓ Pacientes que presentaban enfermedad respiratoria o cardíaca 

crónica. 

✓ Pacientes con otro tipo de infección respiratoria aguda, que no sea 

(rinofaringitis o resfrío común, faringoamigdalitis aguda, 

laringotraqueobronquitis, neumonía). 

3.6. IDENTIFICACION DE VARIABLES 

3.6.1. VARIABLE INDEPENDIENTE 

1.- Infecciones respiratorias agudas en niños menores de 14 años  hasta 3 años 

de edad, caracterizada por presentar signos y síntomas: estridor, roncus, distrés 

respiratorio, polipnea, estertores crepitantes, rechazo de la dieta, letargia e 

irritabilidad, los cuales abarcan: rinofaringitis, faringoamigdalitis,  

laringotraqueobronquitis aguda, neumonía, siendo las más frecuentes en nuestro 

querido departamento de Puno. 
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Naturaleza: cuantitativa. 

Escala: Razón. 

2.- Altitud: Distancia Vertical de un plano respecto al nivel del mar, en nuestro 

estudio 3827 metros sobre el nivel del mar. 

Naturaleza: cuantitativa. 

Escala: Razón. 

3.- Edad: desde los 3 años de edad hasta los 14 años de edad. 

Naturaleza: cuantitativa. 

Escala: Razón. 

4.-Sexo: Condición orgánica que distingue el niño de la niña. 

Naturaleza: cualitativa. 

Escala: Razón. 

3.6.2. VARIABLE DEPENDIENTE 

1.- Oximetría de pulso: mide la saturación de oxígeno. 

Naturaleza: Cuantitativa. 

Escala: Razón. 

3.6.3. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

VARIABLES DIMENSIONES  INDICADOR ÍNDICE 
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INDEPENDIE

NTES 

 

Rinofaringitis 

Patologías que 

motivan su ingreso 

al servicio para su 

manejo. 

• Bajo 

• Alto 

Faringoamigdalitis 

• Bajo 

• Alto 

Laringotraqueobronq

uitis 

 

• Bajo 

• Alto 

Neumonía 

• Bajo 

• Alto 

Altura 

Distancia Vertical 

de un plano 

respecto al nivel 

del mar. 

• 3827 

metros sobre 

el nivel del 

mar 

Sexo 

Característica 

fenotípica que 

diferencia al niño 

de la niña. 

• Masculin

o 

• Femenin

o 

Edad Tiempo • 3-6 
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transcurrido desde 

los 3 años de edad 

hasta los 14 años 

de edad. 

 

• 7-10 

• 11-14 

DEPENDIEN

TE 

Oximetría de pulso 

Mide la saturación 

de oxigeno que es 

el porcentaje de 

oxígeno en los 

tejidos. 

 

• 62- 92% 

3.7. TÉCNICAS PARA LA RECOLECCIÓN DE DATOS: 

Se procedió a la selección de pacientes según nuestros criterios de inclusión y 

exclusión. Del total de pacientes seleccionados de ambos sexos se agrupa de la 

siguiente manera: 

GRUPO I: 3-6 AÑOS. 

GRUPOII: 7-10 AÑOS. 

GRUPO III: 11-14 AÑOS. 

Esta población se eligió, porque a esta edad es susceptible a padecer infecciones 

respiratorias agudas, no hay muchos estudios en niños mayores de 3 años 
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además abarca la población pediátrica del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón 

hasta los 14 años de edad. 

Se procedió al examen físico general, examinando el sistema respiratorio, 

cardiovascular y entre otros sistemas. Se realiza la medición de saturación de 

oxigeno con oxímetro de pulso antes que reciba terapia con oxígeno en los casos 

que requiera el paciente, colocando el sensor pediátrico en el dedo índice por un 

tiempo de 2 a 3 minutos por cada vez con un intervalo de 3 minutos y apagándose 

el oxímetro de pulso entre cada medición, en 2 momentos separados. 

Las medidas se realizó con el paciente despierto, en reposo, sin llanto, evitando 

movimientos que puedan alteran el registro; se permeabiliza fosas nasales con 

suero fisiológico, todas las medidas se realizó por el ejecutor del trabajo. Todos los 

datos fueron recolectados en la ficha de recolección de datos por el ejecutor del 

trabajo. 

3.8. INSTRUMENTO DE TRABAJO 

Oxímetro de Pulso MEDIAID Inc. CA 90503 USA. Con un sensor es pediatrico. Se 

utilizó el oxímetro de pulso de marca MEDIAID Inc. CA 90503 USA de alta 

precisión previamente evaluado, certificado y con su respectiva garantía por sus 

fabricantes según los protocolos de estandarización internacional. (Anexo 01). 

3.9. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

 Ficha de recolección de datos (Anexo 02). 

• Datos generales del paciente pediátrico como nombre, edad, sexo. 
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• Antecedentes patológicos, están en función de los criterios de 

inclusión. 

• Examen físico se toma en cuenta si tiene o no malformaciones 

anatómicas como criterios de exclusión. 

• Medición de saturación de oxígeno en dos tiempos y su promedio. 

• Datos sobre el diagnostico de ingreso, el tratamiento con 

oxigenoterapia, fecha de realización o recolección de datos. 

3.10. PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION 

El procesamiento de datos se realizó en el programa Excel. 

3.11. ANALISIS ESTADÍSTICO 

Para obtener la información requerida se aplicaron los instrumentos de ficha de 

recolección de datos debidamente estructurados y para registrar datos sobre 

valores de la oximetría de pulso que fueron tomados y registrados por el autor.  

Los datos obtenidos de saturación de oxigeno fueron recolectados en hojas 

diagramadas, los cuales fueron tabulados y analizados mediante estadística 

descriptiva. Para determinar sensibilidad y confiabilidad, se utilizó la estadística 

Inferencial, a través de la Distribución Ji cuadrado y el Análisis de varianza y 

correlación de Pearson con SPSS 

3.12. RECURSOS HUMANOS 

Ejecutor del Trabajo: Roxana Mamani Quiroz. 

Director de Tesis: Dr. Gilberto Peña Vicuña. 
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Asesor de Tesis: Dr. Luis Alberto Villalta Rojas. 

Pacientes Pediátricos con infecciones respiratorias agudas frecuentes 

(rinofaringitis o resfrío común, faringoamigdalitis, laringotraqueobronquitis, 

neumonía) del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón-Puno.  

3.13. RECURSOS MATERIALES 

Oxímetro de pulso MEDIAID Inc. CA 90503 USA, Con censor pediátrico de 

propiedad de la Universidad Nacional del Altiplano-PUNO, facultad de Medicina 

Humana. 

Fichas de recolección de datos. 

Papel bon A4 206 unidades. 

Lapiceros. 

Impresora HP. 

Memoria USB 16GB. 

Folders Tamaño A4. 

Laptop Windows XP. 

Internet Inalámbrico. 

Fotocopiado. 

3.14. PRESUPUESTO 

El estudio será autofinanciado. Se tiene previsto el siguiente presupuesto para la 

realización de la investigación (basado en el cronograma planteado). 
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Actividad 

2014 2014 2014 

Marzo Abril Mayo Junio – 

noviembre 

noviembre Diciembre 

Búsqueda 

bibliográfica 

0         

Elaboración 

del proyecto 

0         

          

Compra de 

pulso-

oxímetros 

  2600       

Recolección 

de datos 

   25 50  50 50 50 25 

Análisis 

estadístico 

       0  

Elaboración 

del informe 

final 

        300 
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SUB 

TOTAL 

 S/.3100 

Otros 

gastos 

(10%) 

 S/.210 

TOTAL  S/.3310 

 

3.15. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

El cronograma de actividades se ha organizado en base a la secuencia en la que 

se realizará la investigación. 

 

Actividad 

2014 2014    2014              

Marz Abril May Junio – 

Noviembre 

NOV DICIEM 

Búsqueda 

bibliográfica 

X X X       

Elaboración del 

proyecto 

X X X       
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Recolección de 

datos 

   X X XX X X X 

Análisis 

estadístico 

        X 

Elaboración del 

informe final 

        X 
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

PRESENTACIÓN DE RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

Se presentan los resultados finales de la investigación realizada sobre Valores de 

oximetría de pulso en las infecciones respiratorias Agudas (rinofaringitis, 

faringoamigdalitis aguda, laringotraqueobronquitis, neumonía) en niños de 3 años 

a 14 años de edad, de ambos géneros en el HRMNB-PUNO Junio- Diciembre 

2014. 

Para obtener la información requerida se aplicaron los instrumentos de ficha de 

recolección de datos debidamente estructurados y para registrar datos sobre 

valores de la oximetría de pulso que fueron tomados y registrados por el autor.  

Los datos obtenidos de saturación de oxigeno por cada una de los métodos de 

monitorización fueron recolectados en hojas diagramadas, los cuales fueron 

tabulados y analizados mediante estadística descriptiva. Para determinar 

sensibilidad y confiabilidad, se utilizó la estadística Inferencial, a través de la 

Distribución Ji cuadrado, el Análisis de varianza y correlación de Pearson con 

SPSS. 
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Se presentan los resultados obtenidos en cuadros y gráficos estadísticos con su 

interpretación respectiva. 

TABLA1 

NUMERO DE CASOS DE PACIENTES PEDIÁTRICOS, SEGÚN INFECCIONES 

RESPIRATORIAS AGUDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL MANUEL NÚÑEZ 

BUTRÓN-PUNO (3827 msnm) DE 3 AÑOS-14 AÑOS DE EDAD. 

INFECCIONES RESPIRATORIAS 

AGUDAS FRECUENTES 
N % 

Rinofaringitis 50 29.8 

Faringoamigdalitis 77 45.8 

Laringotraqueobronquitis 26 15.5 

Neumonía 15 8.9 

TOTAL 168 100 
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En la tabla 1 Y Figura 1 se muestra el número total de casos de las infecciones 

respiratorias agudas entre ellas: rinofaringitis 50(29.8%) pacientes pediátricos; en 

faringoamigdalitis 77(45.8%) pacientes pediátricos; laringotraqueobronquitis 

26(15.5%) pacientes pediátricos; en neumonía 15(8.9%) pacientes pediátricos. 

Un total de 168 niños de ambos géneros, de 3 años a 14 años de edad en el 

HRMNB-PUNO, predomina faringoamigdalitis aguda en el rango de 3 años a 14 

años de edad. 

TABLA 2 

“NÚMERO DE CASOS SEGÚN EDAD, EN NIÑOS DE 3 AÑOS A 14 AÑOS CON 

INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS EN EL HRMNB-PUNO 3827(msnm)”. 

IRAs 

HRMNB 

RINOFARINGI

TIS 

FARINGOAMI

GDALITIS 

LARINGOTR

AQUEOBRO

NQUITIS 

NEUMONÍA 

 

 

EDAD| N % N % N % N % 

3 – 6 años 32 64 38 49.3 26 100 15 100 

7 – 10 años 10 20 18 23.4 0 0 0 0 

11 – 14 años 8 16 21 27.3 0 0 0 0 

TOTAL  50 100 77 100 26 100 15 100 
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En la tabla 2 y Figura 2 muestran el número de casos según edad, en niños de 3 

años a 14 años con infecciones respiratorias agudas frecuentes en el HRMNB-

PUNO 3827(msnm); en rinofaringitis la edad que predomina fue 3-6 años de edad 

32(64%) de pacientes de un total de 50, en faringoamigdalitis la edad que mayor 

frecuencia se encontró en el grupo de 11-14 años de edad 21(27.3%) pacientes, 

de un total de 77. En laringotraqueobronquitis todos los pacientes fueron menores 

de 5 años de edad de un total de 26 pacientes; en neumonía todos los pacientes 

fueron menores de 6 años de un total de 15 pacientes, se realizó en rango desde 

3 años hasta los 14 años de edad por que la clínica en neumonía en mayores de 3 

años es más inespecífica haciéndose confundir incluso con otros cuadros clínicos, 

además que no se realizó muchos estudios en rango de estas edades y 14 años 

es el límite de edad en el servicio de pediatría en el HRMNB-PUNO. 
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TABLA 3 

“PROMEDIO DE LOS VALORES DE OXIMETRÍA DE PULSO SEGÚN SEXO EN 

INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS EN NIÑOS DE 3 AÑOS - 14 AÑOS 

DE EDAD EN EL HRMNB-PUNO 3827msnm”. 

SEXO N Promedio 

D.S. 

Coeficiente 

de 

Variación,% 

Valores 

extremos 

SpO2 

Femenino 84 83.13±10.77a 

 

12.9 67-92 

Masculino 84 83.91±4.99a 

 

5.9 62-88 

TOTAL 168 83.52±8.42a 

 

10 62-92 
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En la tabla 3 Y Figura 3 se muestra el promedio de los valores de oximetría de 

pulso según sexo en infecciones respiratorias agudas (rinofaringitis, 

faringoamigdalitis, laringotraqueobronquitis, neumonía), niños de 3 años a 14 años 

de edad en el HRMNB-PUNO 3827msnm, en el estudio se incluye un total de 168 

niños de ambos géneros de los cuales 84 son del sexo femenino y 84 del sexo 

masculino. 

El promedio de saturación de oxigeno por género se observó que para el sexo 

femenino fue de 83.13%±10.77a, en el sexo masculino el promedio de saturación 

de oxigeno fue 83.91±4.99a, sin diferencia significativa por género, este resultado 

concuerda con los estudios realizados por Reuland (1992), Muriel (2003), Faye 

Apaza (2011), demuestran también que no encontraron diferencia por género. 

Niederbacher Velásquez, Colombia (2003)57 en una población pediátrica sana con 

edades entre 1 mes y 12 años, sin diferencias significativas por género y grupo 

etario (p<0.05). 

TABLA 4 

PROMEDIO DE LOS VALORES DE OXIMETRÍA DE PULSO SEGÚN LAS 

INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS EN PACIENTES DE 3 AÑOS A 14 

AÑOS DE EDAD EN EL HOSPITAL REGIONAL MANUEL NÚÑEZ BUTRÓN- 

PUNO. (3827 msnm) 

INFECCIONES 

RESPIRATORIAS 

N 

PROMEDIO 

D.S 

COEFICIENTE 

DE 

VALORES 

EXTREMOS 
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AGUDAS  VARIACIÓN,% SpO2  

Rinofaringitis 50 87.3 ± 3.98a 4.5 84-92 

Faringoamigdalitis 77 85.0 ± 1.72a 2 82-89 

Laringotraqueobronquitis 26 78.6 ± 15.9a 20 69-85 

Neumonía 15 71 ± 4.20a 6 62-78 

TOTAL 168    

 

 

 

La Tabla 4 Y Figura 4. Se compara el promedio de saturación arterial por oximetría 

de pulso en pacientes de 3 años a 14 años de edad con infecciones respiratorias 
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agudas frecuentes según patología de ingreso, en el Hospital Regional Manuel 

Núñez Butrón. (3827msnm); en rinofaringitis en 50 pacientes pediátricos el 

promedio es 87.3 ± 3.98a con un coeficiente de variación de 4.5%, valores 

extremos 84-92%; en faringoamigdalitis aguda en 77 pacientes pediátricos, el 

promedio es 85.0   ± 1.72a con un coeficiente de variación de 2%, valores 

extremos 82-89 %; Laringotraqueobronquitis en 26 pacientes pediátricos el 

promedio es 78.6.  ± 15.9a con un coeficiente de variación de 20%, valores 

extremos 69-85%; Neumonía en 15 pacientes pediátricos el promedio es 71 ± 

4.20a con un coeficiente de variación de 6%, valores extremos 62-78%; 

estadísticamente fue altamente significativo entre los promedios de cada 

enfermedad. 

Los promedios de Sp02 de pacientes con rinofaringitis y Faringoamigdalitis 

estadísticamente son similares; en cambio en pacientes con 

laringotraqueobronquitis y neumonía son inferiores a los promedios de pacientes 

con rinofaringitis y Faringoamigdalitis.  

Se compara con el trabajo de investigación de Reuland DS, y colaboradores, en el 

Perú (1991)61a una altura de (3750 msnm), el promedio en aquellos con clínica de 

Infección respiratoria alta hasta los 5 años fue de 87.2% de saturación de oxígeno 

y en los niños con Neumonía clínica la SpO2 fue 75,8 % hasta los 5 años de edad. 

Susana Compiani, Santiago de Chile (2009)56 a una altitud de 1010msnm el 

promedio de saturación arterial de oxígeno en neumonía es de 91 ± 2,4%, en 

niños menores de 5 años de edad. 
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Se diferencia cual es la patología que presenta valores de saturación más bajas 

que son laringotraqueobronquitis y neumonía y ameritan terapia con oxígeno 

suplementario al ingreso, sobre todo neumonía, en cambio en rinofaringitis y 

faringoamigdalitis no ameritan terapia con oxígeno, porque los valores de 

oximetría de pulso se encuentran dentro del rango normal a nivel de la altura 

(SpO2 ≥ 85% altitudes mayores a 2500 msnm) 62. 

TABLA 5 

“PROMEDIO DE LOS VALORES DE OXIMETRIA DE PULSO EN INFECCIONES 

RESPIRATORIAS AGUDAS SEGÚN EDAD DE 3 AÑOS A 14 AÑOS EN EL 

HRMNB-PUNO.3827 (msnm)”. 

IRAs Rinofaringitis Faringoamigdali

tis 

Laringotraqueobronq

uitis 

Neumonía 

N PROMEDI

O 

SpO2 

n 

 

PROMEDI

O 

SpO2 

N 

 

PROMEDIO 

SpO2 

n PROMEDI

O 

SpO2 

3-6 

años 

de 

edad 

3

2 

86.8 38 84.8 26 78.6 1

5 

71 

7-10 

años 

de 

edad 

1

0 

87.4 18 84.1 0 0 0 0 
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11-14 

años  

8 89.5 21 86.4 0 0 0 0 

TOTA

L 

5

0 

87.9 77 85.1 26 78.6 1

5 

71 

FIGURA N°05 

“PROMEDIO DE LOS VALORES DE OXIMETRIA DE PULSO EN INFECCIONES 

RESPIRATORIAS AGUDAS FRECUENTES SEGÚN EDAD DE 3 AÑOS A 14 

AÑOS EN EL HRMNB-PUNO.3827 (msnm)” 

89.5

87.4

86.7

86.4
84.1

84.8

00

00.0

78.6

00.0

00.0

71.0

60 65 70 75 80 85 90

RINOFARINGITIS

FARINGOAMIGDALITIS

LARINGOTRAQUEOBRONQUITIS

NEUMONÍA

3-6 AÑOS DE EDAD

7-10 AÑOS DE EDAD

11- 14AÑOS DE EDAD

3-6 AÑOS DE EDAD 86.7 84.8 78.6 71

7-10 AÑOS DE EDAD 87.4 84.1 0 0

11- 14AÑOS DE EDAD 89.5 86.4 0 0

RINOFARINGITIS FARINGOAMIGDALITIS LARINGOTRAQUEOBRONQUITIS NEUMONÍA

SATURACION DE OXIGENO SpO2 

 

En la figura 5 y tabla 5 se muestran el promedio de valores de oximetría de pulso en 

infecciones respiratorias agudas frecuentes según edad de 3 años a 14 años de 

edad atendidos en el Hospital Regional Manuel Núñez Butrón-Puno (3827 msnm) 

desde junio a diciembre 2014 de ambos géneros.  

El promedio de saturación de oxígeno en rinofaringitis de 3-6 años de edad fue 

86.7% cuyos valores extremos es 84-90%; de 7-10 años de edad el promedio de 
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saturación de oxígeno es de 87.4% los valores extremos son de 87-88%; de 10-14 

años de edad el promedio de saturación de oxígeno es de 89.5% los valores 

extremos son de 88-92%;  

En faringoamigdalitis el promedio de saturación de oxígeno de 3-6 años de edad es 

84.8%, de 7-10 años de edad el promedio es 84.1%, de 11-14 años de edad el 

promedio es de 86.4%. En laringotraqueobronquitis y neumonía no hubo pacientes 

mayores de 5 años de edad.  

Se compara con el trabajo de investigación de Reuland DS, y colaboradores, en el 

Perú (1991)61determina la capacidad predictiva de la saturación de oxígeno en 

habitantes de la altura (3750 msnm), el promedio en aquellos con clínica de 

Infección respiratoria alta promedio hasta los 5 años fue de 87.2 y en los niños con 

Neumonía clínica la SpO2 fue 75,8 % hasta los 5 años de edad. En el estudio en 

neumonía se obtuvo un promedio de 71%hasta los 5 años de edad ya que no hubo 

pacientes hasta los 14 años de edad. Faye Apaza (2011)41 a 3827msnm muestra 

un promedio de saturación en bronconeumonía de 73% hasta los 2 años de edad, 

siendo también el valor similar, Muriel M. (2003)37en un estudio realizado en Puno 

(3827msnm) hasta los 5 años de edad concluye que el promedio de saturación 

arterial en neumonía es de 84.7% además también comprueba que no hay 

diferencia por género y edad. A medida que la edad se incrementa, los valores de 

oximetría de pulso no disminuyen significativamente en IRAs altas, sobre todo en la 

edad de 14 años ya que la anatomía del sistema respiratorio se asemeja al del 

adulto, pero los valores siguen estando dentro del nivel normal determinado para la 
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altura (SpO2 ≥ 85% altitudes mayores a 2500 msnm) 62, la diferencia no es 

significativa. 

TABLA 6 

“CORRELACION ENTRE EDAD DE LOS NIÑOS 3 AÑOS A 14 AÑOS Y 

VALORES DE OXIMETRÍA DE PULSO EN INFECCIONES RESPIRATORIAS 

AGUDAS EN EL HRMNB-PUNO (3827msnm)”. 

VARIABLE N CORRELACION 

EDAD-SATURACIÓN 

DE OXIGENO 

168 0.41 

FIGURA 6. 

 “CORRELACION ENTRE EDAD DE LOS NIÑOS 3 AÑOS A 14 AÑOS Y 

VALORES DE OXIMETRÍA DE PULSO EN INFECCIONES RESPIRATORIAS 

AGUDAS EN EL HRMNB-PUNO (3827msnm)”. 
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En la Tabla 6 y figura 6 se muestra el coeficiente de correlación entre la edad de 

los niños de 3 años a 14 años y los valores de oximetría de pulso que mide la 

saturación arterial de oxígeno, -P es mayor a 0.05 no hay una relación 

estadísticamente significativa entre saturación arterial de oxígeno en IRAs 

(rinofaringitis, faringoamigdalitis, laringotraqueobronquitis, neumonía) y edad con 

un nivel de confianza del 95.0%. 

El coeficiente de correlación es igual a 0.41, indicando una relación relativamente 

media entre variables. 

Se compara con los estudios realizados por Faye (2011) a 3827msnm, concluye 

que no hay relación estadísticamente significativa entre saturación arterial y edad 

lo que también concuerda con Muriel M. (2003)37en un estudio realizado en Puno 

(3827msnm) la edad de su población fue hasta los 5 años de edad. 
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CONCLUSIONES 

El promedio de los pacientes pediátricos que presenten infecciones respiratorias 

agudas, rinofaringitis en 50 pacientes pediátricos el promedio es 87.3 ± 3.98a con 

un coeficiente de variación de 4.5%, valores extremos 84-92%; en 

faringoamigdalitis aguda en 77 pacientes pediátricos, el promedio es 85.0   ± 1.72a 

con un coeficiente de variación de 2%, valores extremos 82-89 %; 

Laringotraqueobronquitis en 26 pacientes pediátricos el promedio es 78.6.  ± 15.9a 

con un coeficiente de variación de 20%, valores extremos 69-85%; Neumonía en 

15 pacientes pediátricos el promedio es 71 ± 4.20a con un coeficiente de variación 

de 6, valores extremos 62-78%; siendo el valor mínimo de 62% y el valor máximo 

de 92%.  

Lo anterior está acorde a lo que se espera para valores de saturación de oxigeno 

(SaO2) a nivel de la altura ya que los valores son más bajos comparados en 

estudios que se hicieron a nivel del mar. 

No hubo diferencia en los valores de oximetría de pulso entre grupos etarios de 3-

6 años, de 7-10 años, 11-14 años o género, lo que está de acuerdo con lo 
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reportado en otros estudios, el promedio de la diferencia por género y edad no es 

significativa. 

Neumonía es la Infección Respiratoria Aguda que presenta saturación arterial de 

oxígeno más baja y se requiere oxigenoterapia como tratamiento inicial en casi 

todos los casos y laringotraqueobronquitis. 

Adicionalmente la detección y el manejo efectivo de la hipoxemia es un aspecto 

prioritario en el tratamiento clínico de niños afectados por neumonía.  

El oxímetro de pulso es una herramienta costo-efectiva para detectar hipoxemia 

en niños con Infecciones respiratorias agudas, por lo que debe insistirse en la 

conveniencia de invertir en equipos de oximetría. 
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RECOMENDACIONES 

Se recomienda hacer un estudio de saturación arterial de oxígeno en infecciones 

respiratorias agudas en población adulta y neonatal comparando con la población 

pediátrica.  

Se requieren de otros trabajos en el país para tener otros niveles de referencia y 

hacer comparaciones.  

Finalmente se recomienda para una mejor precisión de la hipoxemia, se debería 

tener en todo servicio de pediatría, en los centros de salud de preferencia en 

zonas alejadas de nuestro país un oxímetro de pulso, para evitar así el aumento 

de la mortalidad, así mismo capacitar al personal de salud en su uso adecuado, 

siendo deber de los médicos el conocimiento de sus ventajas y limitaciones. 
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ANEXOS 

ANEXO N° 01 
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ANEXO N° 02 

DATOS GENERALES: 

NOMBRES Y APELIDOS: 

1. Sexo: Masculino (    ) Femenino  (    ) Raza: (   ) Mestiza (   ) Otra 

2. Edad: ____ años  Peso: _________Kg.  Talla: _____cm                                

ANTECEDENTES PATOLOGICOS: 

Lugar de nacimiento (indicar la ciudad): _______________________   

Hace cuántos años vive en esta ciudad (donde fue tomada la medición): 

__________________ años 

En los últimos 6 meses ha realizado viajes a otras ciudades: No (   ) Si (   ). Indicar: 

Ciudad visitada Tiempo de 

permanencia 

Mes que visitó dicha 

ciudad 

   

   

   

EXAMEN FISICO 

Malformaciones anatómicas de la caja torácica  si: (    ) no: (   ) 
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Otras patologías:……………………………………………………………….. 

MEDICION DE LA SATURACION PARCIAL DE OXIGENO 

Primera medición de la saturación arterial de oxigeno  (   ) % 

Segunda medición de la saturación arterial de oxigeno  (   ) % 

Promedio medición de la saturación arterial de oxigeno  (   ) % 

DIAGNOSTICO DE INGRESO:…………………………………………. 

USO DE OXIGENO:………………………………………………………. 

TIEMPO DE HOSPITALIZACION:……………………………………… 

FECHA:……………………………………………………………………. 


