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RESUMEN

La neumonia es la principal causa de mortalidad infantil en paises en desarrollo,
aproximadamente 0.29 episodios por nifio cada afio, esto equivale a una incidencia anual de
aproximadamente 150 millones de casos nuevos. En nuestro pais, el diagnéstico etiolégico
correcto seguido de un tratamiento adecuado resulta dificil en la mayoria de las ocasiones,
sin embargo existen criterios que permiten discriminar y reducir los patégenos causales de
neumonia, proporcionando asi una maxima aproximacién diagndéstica para instaurar un
tratamiento adecuado. Por lo que se realiz6 una correlacion clinica, radiolégica y de
laboratorio para la diferenciacion de neumonia bacteriana y viral. Se realiz6 un estudio
descriptivo en pacientes menores de 5 afios que ingresaron al departamento de Pediatria del
Hospital General de Enfermedades durante el periodo de 1 de enero 2012 al 30 de junio
2013 con diagndstico de neumonia, se tomd una muestra de 384 pacientes. Los criterios
clinicos utilizados fueron los estertores crepitantes, subcrepitantes, roncus y sibilancias, en
cuanto a los criterios radiol6gicos se tomo el infiltrado alveolar, mixto e intersticial, asi como
el recuento de globulos blancos, porcentaje de segmentados, proteina c reactiva, velocidad
de sedimentacién y hemocultivo. A cada uno de los criterios previamente mencionados se
les asigno una ponderacion tomando en cuenta especificidad y sensibilidad de cada uno de
ellos. Utilizando los criterios mencionados, el porcentaje enfermedad viral fue 65,1% y
bacteriana 34,9%, 54,2% masculinos y 45,8 % femeninos. La edad media para neumonia
bacteriana fue de 19,5, meses con desviacion estandar de 15,4, y la edad media para
neumonia viral fue de 19,2 con desviacion estandar de 15,1. Se utilizé antibiético en 95,8%
de los casos de neumonia independientemente de la etiologia. Hubo un 3,9% de
hemocultivos positivos en pacientes con neumonia. Al realizar una aplicacién global y no
aislada de los datos clinicos, radiolégicos y de laboratorio se puede hacer un diagndstico

mas certero sobre la etiologia de la neumonia.



l. INTRODUCCION

La neumonia es la principal causa de mortalidad infantil en paises en desarrollo,
aproximadamente 0.29 episodios por nifio cada afio, esto equivale a una incidencia anual de
aproximadamente 150 millones de casos nuevos, de los cuales unos 11 a 20 millones (que
representan el 7 a 13%) son suficientemente graves para requerir hospitalizacion. (19)

Se estima que 4 millones de nifios mueren cada afio a causa de infecciones
respiratorias agudas (IRA) y segun la Organizacion Mundial de Salud, la neumonia es la
principal causa individual de mortalidad infantil en todo el mundo. Se calcula que 1,8
millones de nifios menores de cinco afios mueren por esta causa, lo que supone el 20% de

todas las defunciones de nifios menores de cinco afos en todo el mundo. (2)

En Guatemala la neumonia es la primera causa de muerte infantil y ocasiona una
tercera parte de las consultas ambulatorias en los servicios pediatricos, de modo que, en el
afo 2003 Guatemala con relacion a Centro América represento el 76.69% de las muertes por
neumonia e influenza, ademas de ubicarse en el primer lugar en cuanto a mortalidad por
neumonia e influenza. (19) Segun la Unidad de Vigilancia de Enfermedades Respiratorias, la
mortalidad por neumonia durante el afio 2009 fue de 6.308 defunciones esto hace una tasa
de letalidad de 2,60%, para todo el territorio nacional. (6)

Segun el sistema de vigilancia centinela del IGSS el nimero de pacientes menores
de 5 afos ingresados al departamento de pediatria del Hospital General de Enfermedades
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social del 1 de enero al 31 de diciembre del 2010 se
presentaron 2,202 casos de problemas respiratorios, de los cuales 1,825 correspondian a

bronconeumonias y neumonias.

El diagnéstico de neumonia, esta basado fundamentalmente en: la historia clinica, la
exploraciéon fisica, ciertas determinaciones analiticas y la demostracion de infiltrados
pulmonares en la radiografia de térax. Pese a todo ello, todavia permanecen sin diagnostico
etiologico un elevado nimero de neumonias, entre un 30 a un 50%, incluso tras haber

utilizado una extensa variedad de técnicas de diagnoéstico. (3)



En la mayoria de casos después de realizar el diagnostico se instaura
inmediatamente antibidticos, sin tomar en cuenta los datos que orienten hacia etiologia viral
0 bacteriana, esto a pesar de que la literatura expresa que los principales agentes
etiolégicos de la neumonia en pediatria son virales. (4)

Por lo tanto, dada la dificultad de un diagnostico etiolégico precoz y la necesidad de
evitar un uso inadecuado de antibioticos, es necesario establecer criterios clinicos firmes que
faciliten tratamientos lo més ajustados posible en base a la clinica y recursos disponibles.
Nuestro proposito es analizar la situacion actual de la neumonia, haciendo propuestas de
diagnostico basadas preferentemente en criterios clinicos que faciliten tratamientos
adecuados que permitan al pediatra un manejo sencillo y racional de la neumonia. (6)

El presente estudio esta orientado a establecer que si se integra de una manera
adecuada la anamnesis, los datos clinicos, radiolégicos y de laboratorio se podra realizar un
manejo mas asertivo en cuanto al tratamiento de neumonias de etiologia viral o bacterianas,
debido a que el uso de antibidticos y realizacién de cultivos sin justificacién propician el
desarrollo de resistencias bacterianas, aumentan el gasto hospitalario y no resuelve el
problema de la neumonia ocasionada por virus, por lo anterior mencionado, este estudio
efectuara una correlacion clinica, radiolégica y de laboratorio para establecer el diagndstico

de neumonia en nifios menores de cinco anos.



Il ANTECEDENTES

2. NEUMONIA

2.1 Definicién de neumonia

La Organizacion Mundial de la Salud ha definido la neumonia solamente en base a
resultados clinicos obtenidos por la inspeccién visual y cronometrando la frecuencia

respiratoria.

Neumonia es la inflamacién tejido pulmonar debido a un agente infeccioso que estimula
la respuesta inflamatoria resultando en lesion pulmonar. Esta respuesta provoca migracion
de neutréfilos, liberacibn de mediadores inflamatorios y enzimas oxidativas con
extravasacion de plasma y perdida de surfactante, lo cual resulta en ausencia de aire y una

infeccion que provoca inflamacién solidificaciéon del 6rgano, como condensacion. (5)

2.2 Epidemiologia

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, en todo el mundo se producen alrededor de
150 millones de casos de neumonia por afio en nifios menores de 5 afios, y hasta 20
millones se consideran suficientemente graves como para requerir hospitalizacion. La
mortalidad en los nifios de paises industrializados es baja, menos de 1 por 1000 al afio, pero
es considerable en los paises no industrializados, donde 4 millones de casos por afio
convierten a la neumonia en el asesino numero uno de los nifios, por encima del paludismo y

la gastroenteritis con deshidratacion. (4)

Los virus son la principal causa de infeccion respiratoria baja en los lactantes y en los
niflos menores de 5 afios. El virus sincitial respiratorio es el principal patégeno viral, sobre
todo en nifios menores de 3 afios. Los patdgenos no virales incluyen S. pneumoniae, M.
pneumoniae y Chlamydia pneumoniae, que son mas frecuentes en los nifios mayores de 5

afios. (7)



El estado de inmunizacién es importante, porque los nifios vacunados frente a H.
influenzae de tipo B 0 S. pneumoniae no se suelen infectar por estos gérmenes. Los nifios
inmunodeprimidos o que tiene una enfermedad de base, como drepanocitosis, displasia
broncopulmonar, reflujo gastroesofagico, asma, fibrosis quistica, cardiopatia congénita y
sindromes de inmunodeficiencia, tiene mayor riesgo de neumonia y sus complicaciones.
También tienen mayor riesgo de neumonia por aspiracion los nifios con enfermedad

neuromuscular o trastorno convulsivo. (11)

2.3 Fisiopatologia

La neumonia en general sigue a una infeccion de las vias aéreas superiores. Los
microorganismos se suelen transmitir por las goticulas propagadas de manera directa en el
contacto personal cercano o indirectamente por fomites contaminados. Tras la colonizacion
nasofaringea inicial, los microorganismos se inhalan y generan un foco pulmonar de
infeccién. El sistema de defensa pulmonar normal del huésped comprende multiples barreras
mecanicas, como la saliva, el vello nasal, el aparato mucociliar, la epiglotis y el reflejo
tusigeno. También la inmunidad humoral, incluida la inmunoglobulina IgA secretora y la 1gG
sérica, protege de la neumonia, asi también participan en la eliminacién microbiana el
surfactante, la fibronectina y el complemento. Los fagocitos, incluidos los polimorfonucleares
y los macréfagos alveolares, tienen importantes funciones de proteccién, y la inmunidad
celular es esencial para la defensa contra ciertos patégenos, especialmente los virus y otros

microorganismos intracelulares. (7)

2.4 Anatomia Patoldgica

La neumonia lobular tiene cuatro estadios: la congestién, hepatizacién roja, hepatizacion
gris y la curacion. La congestion dura aproximadamente 24 horas y se caracteriza por
ingurgitacion vascular con liquido y neutrdfilos en los alveolos. La hepatizacion roja involucra
el depésito de fibrina en los espacios alveolares, con filamentos de fibrina que cruzan los
poros de Kohn y extravasaciéon de glébulos rojos. La hepatizacién gris se caracteriza por
tapones fibrinosos que se contraen y contienen células degradadas en los espacios
alveolares. La curacion comienza después de aproximadamente una semana e involucra la

digestion y la fagocitosis mediada por macrofagos del material fibrinoso.



En la neumonia intersticial, por el contrario, estdn comprometidas las paredes de los
alveolos y los tabiques intersticiales, y el espacio alveolar estda preservado. Hay infiltrado
celular intersticial que incluye predominantemente linfocitos, macréfagos y células
plasmaticas. Es frecuente que la neumonia lobular, la intersticial, la inflamacién bronquial y la

bronquiolar coexistan en el mismo nifio. (8)

2.5 Etiologia

La identificacion del agente etiologico encierra ciertas dificultades como veremos mas
adelante. La edad del nifio es un importante punto orientativo, al estar relacionada con la
distinta frecuencia de los agentes patégenos en cada grupo de edad.

En el primer mes de vida, las bacterias patégenas neonatales como Streptococcus grupo
B (agalactiae) y bacilos gramnegativos son responsables de muchas infecciones. Desde el
mes hasta los 3 — 4 meses, los virus son los patdgenos mas frecuentes, sobre todo el virus
sincitial respiratorio, que prevalece en los primeros 6 meses de vida. Durante este periodo
debe considerarse también Chlamydia Trachomatis ya que causa una enfermedad
respiratoria inconfundible en general de las 6 semanas de vida, los nifios presentan
inicialmente taquipnea y las radiografias muestran infiltrados intersticiales, pero
sorprendentemente estan afebriles y en general no parecen enfermos. En el siguiente
segmento etario, de los primeros meses de vida a la edad preescolar, continlan
predominando los virus, en especial el virus sincitial respiratorio y el parainfluenza. Ya en la
edad escolar, Mycoplasma Pneumoniae se convierte en una bacteria importante, y
Chlamydia Pneumoniae también parece ser una causa significativa de enfermedad,

especialmente en adolescentes. (12)



Microrganismos frecuentes segun la edad (12)

NEONATOS

3 semanas — 3 meses

Streptococcus Grupo B (agalactiae)

Listeria monocytogenes
E. Coli

Citomegalovirus
Varicela-Herpes

Klebsiella Pneumoniae

Chlamydia Trachomatis
Virus Sincitial Respiratorio
Parainfluenza
Streptococcus Pneumoniae
Staphilococcus Aureus

Bordetella Pertussi

3 meses — 4 afios

5 afios hasta la adolescencia

Virus Sincitial Respiratorio
Streptococcus Pneumoniae
Mycoplasma Pneumoniae
Haemophilus Influenzae

Mycoplasma Tuberculosis

Mycoplasma Pneumoniae
Streptococcus Pneumoniae
Chlamydia Pneumoniae
Haemophilus Influenzae

Mycoplasma Tuberculosis

e S. Aureus e Moraxella Catarralis

2.6 Manifestaciones clinicas

Las neumonias bacterianas y virales vienen precedidas, habitualmente, por unos dias
con sintomas de infeccion respiratoria alta, sobre todo rinitis y tos. En las neumonias virales
suele existir fiebre, aunque las temperaturas son mas bajas que en las bacterianas. La

taquipnea es el hallazgo clinico mas habitual en la neumonia. (12)

El examen fisico, se debe centrar en el aparato respiratorio iniciando con la inspeccién en
la cual se debe observar la actitud que adopta el paciente (es decir, las posiciones que
buscar para aliviar la disnea), evaluar la facie que presenta: adenoidea (boca entreabierta
con respiracién bucal), si presenta cianosis, aleteo nasal y tiraje; se debe tener presente que
en los nifios menores de dos meses para considerar un dato positivo de tiraje se requiere
gue el tiraje sea marcado, ya que dada la flaccidez de la caja toracica, es muy frecuente que

en este grupo etareo se den tirajes leves como una condicién normal. (19,23)



La frecuencia respiratoria es un elemento muy importante en la evaluacion del nifio con
enfermedad respiratoria, siempre debe tomarse con el nifio en reposo, con la fosa nasal
permeable, e idealmente con temperatura normal o por lo menos inferior a 38.5°C axilar,
debe tomarse durante un minuto completo, ya que en nifios menores la respiracion es
irregular, es decir hay periodos mas lentos y otros mas rapidos, para posteriormente
estabilizarse; debe contarse minimo dos veces en las mismas condiciones para definir el
dato real. La frecuencia respiratoria es mas alta en el nifio menor y va disminuyendo con la

edad, se considera taquipnea en los siguientes casos:

. Menores de 2 meses: > 60 resp/min
. De 2 a 12 meses: > 50 resp/min

. De 1 -5 afios: > 40 resp/min

. Mayores de 5 afios: > 20 resp/min

Restando 10 si el nifio presenta fiebre.

En cuanto a la palpaciéon que con frecuencia pasamos por alto, pero que puede aportar
informacion importante, mostrando alteraciones menos evidentes a la simple inspeccién,
como pueden ser: la asimetria en los pectorales, presencia de nédulos linfaticos en la region
submaxilar, cervical o axilar, y precisar la simetria 0 no de la excursion respiratoria; permite
identificar zonas dolorosas o0 zonas de inflamacién, puede percibirse la transmisién de
sonidos. (23)

La auscultacién debe llevarse a cabo teniendo al nifio lo mas tranquilo posible, para
detectar la apariciébn de ruidos respiratorios anormales entre los que se destacan los

estertores, los cuales se clasifican de acuerdo al lugar donde se originan:



Estertores cuyo origen se encuentra en la trAquea y bronquios

e Traqueales
e Roncos

e Sibilantes

Estertores originados en los Alvéolos

o Crepitantes

Estertores que indican presencia de moco y pus en los bronquiolos terminales o en el

tejido pulmonar en vias de desintegracion

o Estertores Subcrepitantes
o De pequefas burbujas
o De medianas burbujas
o De grandes burbujas

e Crujidos

e Estertores Cavernosos

o (Gorgoteo

Estertores cuyo origen se encuentra en la pleura

o Frotes pleurales

e Estertor traqueal: ruido humedo, producido por las secreciones acumuladas en los
bronquios gruesos, traquea y laringe.

¢ Roncos: son estertores bronquiales de tonalidad grave y se originan en los bronquios
grandes o en la trAdquea. Cubren los dos tiempos de la respiracién, con ligero
predominio espiratorio, se pueden acompafiar de una sensacion tactil de frémito.

e Sibilantes o estertores “piantes”: son de tonalidad aguda, se originan en los bronquios
de pequefio tamafio, de alta frecuencia, se producen cuando existe obstruccion de
las vias aéreas. Son sobre todo espiratorios.

e Crepitantes: son ruidos discontinuos, cortos, humerosos, de poca intensidad, que
ocurren generalmente durante la inspiraciéon y que son similares al ruido que se
produce al frotar el pelo entre los dedos cerca de una oreja. Tienen relacion con la
apertura, durante la inspiracion, de pequefias vias aéreas que estaban colapsadas.
Se originan en los alvéolos.

e Subcrepitante: Estertor himedo, comparado a pequefiisimas vesiculas removidas por

el aire, el cual se percibe durante toda la fase respiratoria, a diferencia del estertor
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crepitante, que es solo audible al final de la inspiracion. Su causa reside en la
inflamacién de la envoltura de los dltimos bronquiolos.

e Crujidos: por su timbre especial, han sido comparados al ruido de agitar cascaras de
nueces, parecen constituidos por burbujas mas o menos grandes, aparecen en areas
circunscritas generalmente apicales. A veces, los crujidos se vuelven confluentes
(gorgoteo vesicular).

e Cavernosos: Se producen en un bronquio de cierto tamafio (bronquiectasias) o en
una cavidad. Dan la impresion de burbujas.

e Frotes Pleurales: Se originan por el roce de las dos hojas pleurales cuando, por un
proceso inflamatorio, han perdido su lisura normal, mas notorios al final de la

inspiracién, no se propagan. (23)

En los procesos neumoénicos es frecuente que se encuentre disminuido o abolido el
murmullo vesicular esto significa que el ruido bronquial no llega al parénquima por estar
obstruidos los bronquios. En cuanto a la auscultacién de la voz se puede encontrar tres
datos caracteristicos si hay presencia de condensacion, como el derrame que permite la
transmision de tonos altos. La broncofonia, o posibilidad de escuchar la voz auscultando el
térax, la pectoriloquia afona, o percepcion de la voz cuchicheada y de la egofonia, o
adquisicion de un timbre nasal especial que recuerda al balido de una cabra. (19,23)

La percusion es un elemento que puede llegar a identificar zonas hipersonoras para
hablar de posibles neumotérax, zonas de asimetria en el contenido aéreo, matidez al

aparecer complicaciones como derrame o empiema.

Otras manifestaciones clinicas: distension abdominal como consecuencia de la dilatacion
gastrica, por el aire que el nifio traga o por un ileo, el dolor abdominal es frecuente en la
neumonia del I6bulo inferior. El higado parece aumentado de tamafio, por el desplazamiento
en sentido caudal del diafragma secundario a la hiperinsuflacion del pulmén o bien por la
aparicion de una insuficiencia cardiaca congestiva. También puede llamar la atencién la
rigidez de nuca, en ausencia de meningitis, sobre todo en los casos de afectacion del I6bulo

superior derecho. (19)



2.7 Diagnéstico

En los primeros momentos del diagndstico de neumonia el pediatra se encuentra con
escasa posibilidad de un diagndéstico etiolégico. Las posibilidades diagnosticas se apoyan en
la anamnesis, clinica, en la radiologia, en el hemograma y en algunos reactantes de fase
aguda, como la velocidad de sedimentacién y la proteina C reactiva. Sin embargo, bajo el
punto de vista de la clinica y de las pruebas complementarias, no existe seguridad
diagnéstica, pues no hay un patrén clinico, radiolégico ni analitico especifico para cada
etiologia, lo que hace que frecuentemente se desacrediten estos datos. Sin embargo, la
aplicacion global y no aislada de los datos clinicos-radiol6gicos-analiticos si puede resultar
realmente (til al pediatra para el manejo de la Neumonia, mas si a este criterio se suman los

factores ya analizados de la etiologia segun la edad. (18)

La neumonia aguda se clasifica clasicamente en dos grandes sindromes, neumonia
tipica o bacteriana y neumonia atipica, con un tercero de neumonia indeterminada o no

clasificada cuando no es posible encuadrarla en ninguno de los dos grupos anteriores. (7)

Son caracteristicas de la neumonia aguda bacteriana:

o Fiebre alta y de presentacion brusca.

e Dolor de costado o equivalentes (dolor abdominal 0 meningismo).

¢ Auscultacion de condensacion (soplo tubérico, hipoventilacion focal).
e Expectoracion purulenta (en el nifio pequefio, tos muy himeda).

e Herpes labial.

¢ Radiologia de consolidacion (especialmente con broncograma aéreo).

e Leucaocitosis superior a 10.000/ml con neutrofilia.

En el adulto se considera como neumonia tipica cuando la infeccién cumple 3 de los 7
criterios. Ademas de estos criterios, habria que afiadir que el derrame pleural es muy
caracteristico de este tipo de infeccion, muy especialmente el empiema pleural. No se
conoce ningun trabajo que analice estos aspectos en el nifio, pero se cree que estos
criterios pueden ser perfectamente extrapolables a la infancia, con sélo el inconveniente de
contar con menos criterios que en el adulto, ya que la expectoraciéon purulenta es

excepcional, el soplo tubarico poco frecuente y el herpes labial muy raro. Una excepcién son
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los nifios menores de 12 meses. Estos enfermos localizan mal la infeccion pulmonar y
presentan clinica y radiologia difusas no condensantes, lo que les saca de la puntuacién. En
este caso lo més importante seria la fiebre alta y brusca, el aspecto de gravedad y la
leucocitosis con neutrofilia. (7)

La neumonia atipica es un cuadro muy diferente. Se caracteriza por fiebre moderada,
comienzo lento, con un inicio en vias respiratorias altas que se hace descendente, tos seca

irritativa, sintomas constitucionales, auscultacion pulmonar generalizada.

Se propone que se tiene que cumplir con todos los siguientes criterios diagnosticos de
neumonia atipica:

e Buen estado general

e Sin fiebre brusca < 39,5° C

e Sin auscultacion de focalidad

¢ Sin radiologia de consolidacion

e Sin leucocitosis con neutrofilia

Sin embargo, con frecuencia los criterios de ambos sindromes, tipico y atipico, se
solapan y resultan indiferenciables, constituyendo asi el tercer sindrome de la nheumonia no

clasificada.

En ausencia de un diagnéstico definitivo, segun lo expuesto, podriamos utilizar la
conjuncion de todos los datos anteriormente analizados: edad, gravedad y criterio clinicos-
radioldgicos-analiticos para llegar a tener una buena aproximacién del diagnéstico, lo cual se

presenta a continuacion. (7)

Viral Bacteriana
Edad < 3 aflos Todas
Inicio de fiebre Variable Brusco o elevada
Taquipnea Comun Comun

Otros sintomas

Catarro, rinitis, exantema

Otitis media aguda, dolor

abdominal o del costado
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y Roncus, sibilancias o _
Auscultacion ] Estertores crepitantes
estertores subcrepitantes

Variable y puede haber Aumentado, neutrofilia PCR
Recuento de formulay PCR | o

linfocitosis aumentada
Radiografia Intersticial difuso Alveolar, lobar segmentado
Derrame Raro Frecuente

2.8 Diagnéstico radiol6gico

La radiologia tiene unas claras limitaciones tanto en su especificidad (es imposible
demostrar la etiologia de un determinado infiltrado) como en su sensibilidad (las imagenes
pueden en ocasiones tardar en aparecer), pero junto con la historia y la analitica puede
completar el diagnéstico. Aungque no constituye un medio totalmente eficaz para concretar la
etiologia, se requiere su practica, con el fin de confirmar la presencia de lesion y sobre todo
para descartar la existencia de complicaciones que justificaran una actuacion posterior. Asi
pues la radiologia es fundamental para el diagndstico de neumonia. Aunque no existen datos
radiolégicos especificos que permitan establecer una etiologia concreta, algunos signos
pueden ser Utiles para por lo menos, poder plantearnos un diagnostico orientativo sobre el

agente causal. (24)

Hay dos patrones radiolégicos de neumonia:
¢ Intersticial (mas propio de las viricas), o infiltrados peri bronquiales difusos, que
ocupan mas de un area anatémica.

e Alveolar (bacteriano).

La ausencia de signos de anormalidad (pulso, frecuencia respiratoria, temperatura y
examen fisico) hace el diagnostico radiolégico de neumonia improbable. La radiografia
lateral de térax no se debe hacer de rutina; se reserva para: derrames pleurales, sospecha
de adenopatias o proyeccion frontal no concluyente. En neumonias no complicadas no esta
indicada la radiografia de control. Si la neumonia fue grande o complicada, hacer control
pasadas 5 a 6 semanas a no ser que la clinica obligue a hacerlo antes. Otras exploraciones
como tomografia axial computarizada y ecografia se reservan para casos que no responden,

derrames y sospechas de malformaciones. (17)

12



2.9 Diagnéstico microbioldgico

Tiene utilidad para:

Virus: La identificacion del virus en las secreciones respiratorias, permite catalogarlo

como el agente etiolégico. Para ello se utilizan técnicas de inmunofluorescencia

directa (virus sincitial respiratorio, H. Influenzae A y B, Parainfluenza 1,2 y 3,

adenovirus y sarampion) o indirecta (VRS, influenzae Ay B).

Bacterias:

@)

Una tincion de Gram: puede ser muy util como indicador del organismo
causal, si se dispone de una muestra de esputo previa a la administracion de
un tratamiento antibiético. Un cultivo puede proveer la confirmacion y la
oportunidad de realizar pruebas de susceptibilidad que permitan modificar la
terapia empirica. Sin embargo ambas pruebas son dificiles de realizar, en
especial en nifios pequefios, por lo que no son ampliamente recomendadas.
(20) En manos expertas, puede detectar la presencia de flora mixta tipica de
contaminacién o una flora dominante signo de infeccién, sobre todo si se trata
de un neumococo. Ante este germen la mayoria de los estudios sefialan para
el Gram, una sensibilidad del 50-60% y una especificidad del 80%. La ventaja
mas importante lo constituye su amplia disponibilidad en todos los laboratorios
y la de proporcionar una orientacién microbiol6égica mucho mas precoz que

otras técnicas.

Hemocultivo: es aconsejable efectuarlo en los casos mas graves, siendo
necesario repetirlo en dos ocasiones durante el periodo febril, a ser pasible
antes del tratamiento antibiotico y en lugares diferentes. Hay que tener la
precaucion de evitar la contaminacién por la flora de la piel Es una técnica de
baja sensibilidad, aproximadamente entre un 10 y un 30%. Debido a esta baja
sensibilidad no se aconseja efectuarlos en los casos catalogados como leves.
(12)

Cultivo del liquido pleural: el aislamiento de un germen en esta cavidad,

habitualmente estéril, se considera diagndstico de certeza. Teniendo en
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cuenta que la incidencia del derrame es baja (aproximadamente 40% de los
casos). Se considera necesario efectuar una puncién, en todos los pacientes
gue muestren un derrame superior a 10 mm de espesor en una proyeccion

efectuada en decubito lateral del mismo lado. (12)

o Deteccién de antigenos bacterianos: Aunque algunos de ellos, (deteccion de
antigeno de Legionella), han demostrado cierta efectividad, no son por el
momento  utilizados de forma amplia. Se efectta mediante
inmunoelectroforesis de contracorriente (CIE), aglutinacion de particulas de

latex o ELISA, siendo este ultimo el método mas sensible y especifico.(5)

Diagnostico analitico

Hemograma y Proteina C reactiva (PCR): Son téchicas que compensan su
limitada utilidad con la rapidez en conocer sus resultados. Dado que
fundamentalmente nos interesa conocer si se trata de una etologia virica o

bacteriana, la combinacién de ambas técnicas ayuda a este fin.

Diversos estudios han demostrado que las cifras elevadas de PCR estan mas
elevadas (> 40) en las neumonias de origen bacteriano que en las viricas, lo
mismo que ocurre con el recuento leucocitario (cifras > 15,000/ml) a favor de las
bacterias. Solo en los casos de mycoplasma o chlamydia, puede existir error, ya

gue las cifras de PCR pueden ser normales o ligeramente elevadas. (5)

En los estudios sobre infeccion del tracto respiratorio en la practica clinica, se ha
encontrado que la PCR fue la mejor prueba para discriminar entre neumonia y
una infeccion del tracto respiratorio inferior no neumonica. Sin embargo en
estudios posteriores se ha encontrado que en la primera semana de las
infecciones del tracto respiratorio inferior por virus se pueden encontrar valores
elevados de PCR, de manera que aumenta la correlacion entre neumonia y
valores elevados de PCR después de la primera semana. En estos estudios
aunque aquellos pacientes con evidencia de neumonia en el examen radiolégico

tenian mayores valores promedio del leucograma, uno > 10,400 no fue util en
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predecir la presencia de neumonia excepto en los que tenian mas de 7 dias de
estar sintométicos. (5)

Complicaciones

No pulmonares: Desequilibrio hidroelectrolitico, insuficiencia cardiaca, acidosis
respiratoria, metabdlica o mixta, septicemia y choque séptico.

Pulmonares: entre las mas frecuentes se encuentran:

o Atelectasia: es la perdida de volumen del pulmén o expansion inadecuada
del mismo, producida por obstruccién bronquial secundaria a inflamacion,
edema, espasmo bronquial, tapones de moco o en su defecto por
incremento en la presion intrapleural debido a derrame para neumonico o
aire en el espacio pleural. Puede ser sub segmentaria, lobares o de todo

el pulmon.

o Derrame para neumonico: es la presencia de exudado en la cavidad
pleural que se asocia a neumonia, bronquiectasia o absceso pulmonar. Es
producido con mayor frecuencia por S. aureus, S. pneumoniae, H.

influenzae o Streptococcus del grupo A.

o Empiema: es el acumulo de pus en la cavidad pleural; es una de las
complicaciones mas frecuentes de las neumonias bacterianas causadas
por H. influenzae, S. aureos y S. pneumoniae, sobre todo en lactantes y

preescolares

o Neumatocele: son cavidades Unicas o multiples de pared delgada, que se
desarrollan en el parénquima pulmonar y ocurren en un 11 a 20% de las
neumonias complicadas con empiema. La mayoria son asintomatico y se

detectan cuando la neumonia y el empiema empiezan a resolverse; con
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mayor frecuencia se asocian a neumonia y empiema producidos por S.

aureus

o Abscesos pulmonares: se trata de una cavidad circunscrita, de pared
gruesa, se localiza en el parénquima pulmonar, que contiene material
purulento resultado de la supuracion y necrosis del tejido comprometido.
Es una complicacién cada vez mas rara, que puede ocurrir en cualquier
edad. La mayoria de las veces la infeccion es poli microbiana y

comprende tanto microorganismos aerobios como anaerobios. (12)

2.12 Severidad de la neumonia

La decision de referir un paciente y eventualmente ingresar al sistema hospitalario es una

de las decisiones tempranas mas importantes en el curso de la enfermedad. No existen

guias definitivas que puedan ser utilizadas para tomar esta decision. Sin embargo existen

signos que pueden identificar a los pacientes con mayor riesgo de morbi-mortalidad, como la

presencia de cianosis, tiraje costal, palidez, dificultad respiratoria y la historia clinica.

Probablemente los indicadores mas sencillos de utilizar para evaluar la severidad de la

neumonia y de esta manera para tomar decisiones sobre referir o manejar el paciente son:

(16)

Infantes:

Saturacion de Oxigeno <92%, o cianosis.

Frecuencia respiratoria > 70 respiraciones por minuto.
Dificultad para respirar.

Apnea intermitente.

Problemas para alimentarse.

Problemas para proveer una adecuada observacion.

Niflos mayores:

Saturacion de Oxigeno< 92%, o cianosis.

Frecuencia respiratoria > 50 respiraciones por minuto
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o Dificultad para respirar.
e Estridor respiratorio.
¢ Signos de deshidratacion.

o Problemas para proveer una adecuada observacion

2.13 Tratamiento

En condiciones habituales, el tratamiento inicial siempre sera empirico, basado en los
datos orientativos ya sefialados. Logicamente cuando dispongamos de un diagnostico
etiolégico de certeza, el tratamiento sera el especifico para cada germen. Inicialmente se

debe determinar si el nifio necesita hospitalizacién o se lo puede tratar ambulatoriamente.

l. Ambulatoriamente: las neumonias de los nifios de 3 meses a 5 afios en general
son virales. Por eso, los lactantes y los nifios pequefios que estan sélo levemente
enfermos y afebriles no necesitan antibiéticos. El farmaco de primera linea para
neumonia bacteriana es amoxicilina, por via oral en dosis de 80-100mg/kg/dia
divididos cada 8 horas para proporcionar cobertura eficaz contra los
microorganismos resistentes a la penicilina. Se puede administrar una
cefalosporina, como cefdinir, cefpodoxima o cefuroxima, a los nifios con alergia
no tipo 1 a amoxicilina. Aquellos con antecedentes de reacciones tipo 1, como
urticaria, anafilaxia y otras graves, pueden recibir clindamicina o un macroélido,
como azitromicina. Se debe revaluar a los nifios que no mejoran a las 48 horas y
considerar una radiografia de térax para descartar alguna complicacién de la
neumonia, como el derrame paraneuménico. Las bacterias atipicas M.
pneumoniae y C. pneumoniae son los microorganismo tratables mas frecuentes
en pacientes de 5 a 20 afos, y el farmaco de eleccién es un macroélido. El
recomendado mas a menudo es azitromicina por su facilidad de administracion,
una vez al dia durante cinco dias. Doxiciclina es una excelente opcién para los

nifios mayores de 8 afios.

Los adolescentes mas grandes pueden recibir fluoroquinolonas, como levofloxacina o

moxifloxacina, que son activas contra S. pneumoniae. (18)
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Intrahospitalario: Se debe tratar con un macrolido a los lactantes menores de 3
meses con enfermedad que sugiere el sindrome de neumonia atipica de la
lactancia. En general se recomienda azitromicina. Se aconseja un antibiético de
amplio espectro, como ceftriaxona, para que el tratamiento empirico inicial ofrezca

la cobertura para neumococos, si se sospecha una neumonia supurada.

Para lactantes y nifios mayores, el tratamiento con ceftriaxona o ampicilina es
apropiado, pues el neumococo es la principal preocupacion frente a una neumonia

bacteriana.

Pacientes con presencia de derrames pleurales o0 neumatoceles de comienzo rapido
y aquellos que no responden al tratamiento deben recibir antibiéticos de mas amplio
espectro, como clindamicina o vancomicina, que proporciona buena cobertura contra
S. aureus, S. pneumoniae y Streptococcus grupo A. Los nifilos con neumonia por
aspiracion se pueden tratar con ampicilina, amplicilina-sulbactam o clindamicina. La
neumonia causada por bacterias atipicas en general se trata con un macrélido, la

mayoria de veces azitromicina. (18)
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II. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

3.1.1. Correlacionar los criterios clinicos, radiolégicos y de laboratorio para la
diferenciaciéon de neumonia viral y bacteriana en los pacientes menores de cinco

afios ingresados con diagndstico de neumonia.

3.2 Obijetivos Especificos

3.2.1. Determinar la etiologia mas frecuente de neumonia utilizando la correlacién

clinica, radiol6gica y de laboratorio.

3.2.2. Describir la distribucion por edad y sexo de los casos de neumonia.

3.2.3. Determinar la frecuencia de uso de antibiético en los casos de neumonia.

3.2.4. Determinar la frecuencia de hemocultivos positivos en los casos de neumonia.
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V. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo _de estudio

El estudio fue de tipo descriptivo, prospectivo, de corte transversal

4.2 Unidad de andlisis

4.2.1 Unidad primaria de muestreo

Pacientes menores de cinco afios que ingresaron al departamento de Pediatria del
Hospital General de Enfermedades durante el periodo de 1 de enero 2012 al 30 de junio

2013 con diagndstico de neumonia.

4.2.2 Unidad de andlisis

Datos clinicos, de laboratorio, interpretacion radiologia y uso de tratamiento antibiético
registrados en la boleta de recoleccion de datos.

4.2.3 Unidad de informacion

Registro clinico de los pacientes con diagnostico de neumonia que ingresaron al
departamento de Pediatria del Hospital General de Enfermedades durante el periodo de 1 de
enero 2012 al 30 de junio 2013.

4.3 Poblacién y muestra

4.3.1 Poblacién

El universo fue el total de pacientes menores de cinco afios.
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4.3.2 Marco muestral

Los sujetos objeto de estudio incluidos en el estudio se tomaron de la lista de los
pacientes ingresados al departamento de Pediatria con diagndstico de neumonia.

4.3.3 Muestra

Los sujetos del estudio se seleccionaron por muestreo probabilistico. Utilizando la
siguiente férmula para una poblacion en la que se desconoce el total de unidades en

observacion que la integran:

n = Tamafio de la muestra

Z = Nivel de confianza

p = Proporcion aproximada del fendmeno en estudio en la poblacion de referencia.

g = Proporcién de la poblacién de referencia que no presenta el fenémeno en estudio. (1 — p)
d = nivel de precision absoluta.

Sustituyendo valores:

n=(1.96)?(0.5) (0.5) = 384
0.0052

La muestra fue de 384 pacientes

4.4 Criterios de inclusion y exclusién

4.4.1 Criterios de inclusion

o Pacientes de ambos sexos menores de cinco afios ingresados al departamento de
Pediatria Hospital General de Enfermedades, Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social con el diagnéstico de neumonia en el periodo del 1 de enero de 2012 al 39 de
junio de 2012.
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4.4.2 Criterios de exclusion

e Pacientes menores de cinco afios de ambos sexos con enfermedad crénica como
cardiopatias, broncodisplasia pulmonar, asma, fibrosis quistica, leucemias, VIH/SIDA.

e Pacientes de ambos sexos menores de 3 meses en quienes se administré doble
cobertura antibiotica.

e Antecedente de hospitalizacion previa reciente menor de un mes.

e Pacientes ingresados sin hemograma, radiografia de térax, PCR y hemocultivo.

e Pacientes con diagnéstico de neumonia con falla ventilatoria.
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4.6 Técnicas, procedimientos e instrumentos a utilizar en la recoleccion de datos

4.6.1 Técnica

Se llen6 una boleta de recolecciéon de datos por medio del registro médico, esta boleta
se elabor6é tomando en cuenta signos y sintomas caracteristicos de heumonia asi como los
patrones radiolégicos y datos de laboratorio que se deberdn tomar en cuenta para la

evaluacién de cada paciente en el presente estudio.

4.6.2 Procedimientos

Se identific6 en la emergencia de lunes a viernes a los pacientes ingresados con
diagndstico de neumonia, los cuales se localizaron al dia siguiente en los diferentes servicios
para revisar el expediente clinico y examen fisico, asi como la evaluacién de datos de
laboratorio y radiografia, posterior a lo cual se llend la boleta de recoleccion de datos. En
cuanto al resultado de hemocultivo, se anoté el nombre y nimero de afiliacion del paciente

para buscar el resultado en 7 dias en el libro de cultivos.

Se utilizaron los siguientes parametros: a) clinicos: estertores crepitantes, subcrepitantes,
roncus Y sibilancias; b) radiolégicos: infiltrado alveolar, intersticial intersticial y mixto; c) de
laboratorio glébulos blancos y porcentaje de neutréfilos/segmentados, proteina C reactiva,
velocidad de sedimentacién y hemocultivo. A cada criterio se le dio una ponderacién segin si
estaba presente 0 no o su valor. Luego se sumoé todos los puntos y para punto de corte de
diferenciacion entre neumonia viral y bacteriana se utilizé el percentil 75 de la distribucién de

todas las sumatorias, correspondiendo este valor a 6 puntos.

En cuanto a los criterios clinicos se tomé en cuenta que la presencia de estertores
crepitantes correspondia a un proceso bacteriano, basandose en que la presencia de estos
en neumonia bacteriana tiene una sensibilidad del 80% y especificidad del 75%, mientras
gue si se presentaban estertores subcrepitantes, sibilancias o roncus se consider6 de origen
viral. Por lo que se le dio la siguiente ponderacion: tres puntos para estertores crepitantes, un

punto para subcrepitantes y un punto para sibilancias y roncus.

Para los parametros radioldgicos se tomé la siguiente ponderacion: tres puntos para

infiltrado alveolar, dos puntos para el infiltrado mixto y un punto para el infiltrado intersticial,

25



basédndose en que el infiltrado alveolar tiene un 85% de especificidad para neumonia
bacteriana, mientras que el infiltrado mixto tiene una especificidad del 51% para el origen
bacteriano y el infiltrado intersticial tiene una especificidad para origen viral del 72%.

Los criterios de laboratorio se ponderaron de la siguiente forma: un punto para
leucocitosis mayor de quince mil glébulos blancos con un setenta por ciento de segmentados
y una ponderacion de cero por debajo de estos valores, considerando que arriba de quince
mil blancos con desviacion hacia la izquierda tiene una especificidad para neumonia

bacteriana del 60% con una baja sensibilidad del 33%.

En cuanto a la velocidad de sedimentacién arriba de 20mm/h se ponderd un punto y
cero puntos hasta ese valor. La proteina ¢ reactiva: un punto los con valor arriba de 40mg/L y
con cero puntos hasta ese valor. Tomandose en cuenta que por una velocidad de
sedimentacion arriba de 20 posee una especificidad para bacteriana del 40%, mientras que
para una proteina C reactiva mayor a 40 posee una especificidad del 72% para etiologia

bacteriana con una sensibilidad del 26%.

Considerando que el aislamiento del agente bacteriano en hemocultivo es altamente
especifico en el diagnostico bacteriologico este es positivo inicamente en menos del 10% de

las neumonias, se pondero con un punto si era positivo y cero si este era negativo.

Para la interpretacion de las ponderaciones descritas existi6 un puntaje para cada
caso un valor maximo de diez puntos y un minimo de dos puntos con una mediana de dos.
Se considerd la etiologia asi: a) definitivo bacteriano arriba de seis puntos, b) probablemente
bacteriana seis puntos, c¢) definitivo viral menos de cinco puntos y d) probablemente viral

cinco puntos.
Debido a que el trabajo de campo se realiz6 en el 2do afio de la residencia y tomando en

cuenta que 6 meses se rota por pediatria de zona 9, se recolectd la muestra durante dicha

rotacion. Se alcanz6 una muestra de 384 pacientes.
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4.6.3 Instrumento

Boleta de recoleccién de datos, basandose en los datos proporcionados por expediente
meédico, examen fisico realizado por el investigador, asi como evaluacién de laboratorios y

radiografia. Ver anexo.

4.7 Plan de procesamiento y analisis de datos

4.7.1 Plan de procesamiento

Los datos que se obtuvieron fueron vaciados en hoja de calculo de Excel® 2010
(Microsoft), y segun pardmetros se clasific6 en neumonia viral y bacteriana y se elaboro la
base de datos. Luego se importéd la base de datos desde Epi Info 7™ (Center for Disease
Control), en donde se obtuvieron frecuencias, medidas de tendencia central y estratifico la
informacion y se generaron las tablas las cuales se exportaron a Word® 2010 (Microsoft).
Luego se realiz6 analisis de dichas tablas.

4.7.2 Plan de analisis

El analisis de los datos obtenidos fue descriptivo utilizando tablas de frecuencias,
medidas de tendencia central y porcentajes obtenidos de la base de datos. Se describid
distribucion por edad y sexo, clasificaciébn en neumonia viral y bacteriana, uso de antibiético,

resultado de hemocultivo y organismos aislados en éste altimo.

4.8 Alcances y limitaciones de la investigacién

4.8.1 Alcances

Los resultados obtenidos por medio de este estudio proporcionaron al Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social la correlacién clinica, radiolégica y de laboratorios para el
diagndstico de neumonia que se realiza actualmente en esta institucion. Con lo anterior, se
podra para realizar un manejo asertivo en cuanto al tratamiento de neumonias en base a su

etiologia.
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4.8.2 Limites

Como limitante en este estudio encontramos que Unicamente se realiza en el Hospital
General de Enfermedades de zona 9 y es Unicamente en nifilos menores de cinco afios. El
diagnostico de neumonia viral fue por exclusion por no contarse con medios de cultivo para

virus en la institucion.

4.9 Aspectos éticos de la investigacion

Por ser un estudio de tipo descriptivo, los datos se manejan de forma confidencial, sin
riesgo para el paciente, por lo que es un estudio de Categoria 1.
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RESULTADOS

V.
TABLA No. 1
CLASIFICACION DE LOS CASOS DE NEUMONIA
_ Tipo de neumonia _ TOTAL
Viral Bacteriano
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
250 65.1 134 34.9 384 100.0
Fuente: boleta de recoleccién de datos
TABLA No. 2
TIPO DE NEUMONIA POR EDAD
Viral Bacteriana TOTAL
Edad
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
sall 120 31.2 63 16.4 183 47.6
meses
12.a 36 95 24.7 47 12.3 142 37.0
meses
37a 60 35 9.1 24 6.3 59 15.4
meses
TOTAL 250 65.1 134 34.9 384 100.0
Media: 19,5 meses Mediana: 13,0 meses Desviacion estandar: 15,4
Rango: 3-60 meses
Fuente: boleta de recoleccion de datos
TABLA No. 3
TIPO DE NEUMONIA POR SEXO
Sexo Viral Bacteriana TOTAL
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Masculino 142 37.0 66 17.2 208 54.2
Femenino 108 28.1 68 17.7 176 45.8
TOTAL 250 65.1 134 34.9 384 100.0

Fuente: boleta de recolecciéon de datos
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, TABLA No. 4 )
CLASIFICACION DE NEUMONIA SEGUN INFILTRADO RADIOLOGICO

Tipo de _ Tipo de neumonia _ TOTAL
infiltrado Viral Bacteriano .
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Alveolar 1 0.3 99 25.7 100 26.0
Intersticial 242 63.0 1 0.3 243 63.3
Mixto 7 1.8 34 8.9 41 10.7
TOTAL 250 65.1 134 34.9 384 100.0

Fuente: boleta de recolecciéon de datos

TABLA No. 5
CLASIFICACION DE NEUMONIA SEGUN VELOCIDAD DE ERITROSEDIMENTACION
Tipo de neumonia
Valor de VS Viral Bacteriano TOTAL
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %

>20mm/h 27 7.0 73 19.0 100 26.0

Hasta 20mm/h 223 58.1 61 15.9 284 74.0

TOTAL 250 65.1 134 34.9 384 100.0

VS: velocidad de eritrosedimentacién

Fuente: boleta de recoleccién de datos

TABLA No. 6
CLASIFICACION DE NEUMONIA SEGUN RESULTADO DE PROTEINA “C” REACTIVA
Tipo de neumonia
Valor de PCR Viral Bacteriano TOTAL
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
>40mg/L 1 0.3 6 1.5 7 1.8
Hasta 40mg/L 249 64.8 128 33.4 377 98.2
TOTAL 250 65.1 134 34.9 384 100.0

PCR: proteina “C” reactiva

Fuente: boleta de recolecciéon de datos
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) ~ TABLANo. 7 ) )
CLASIFICACION DE NEUMONIA SEGUN AUSCULTACION AL EXAMEN FISICO

Tipo de neumonia
Hallazgo Viral Bacteriano TOTAL
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Crepitantes 17 3.8 133 29.5 150 33.3
Subcrepitantes 53 11.8 1 0.2 54 12.0
Roncus/sibilancias 217 48.2 29 6.5 246 54.7
TOTAL 287 63.8 163 36.2 450 100.0
Fuente: boleta de recoleccién de datos
TABLA No. 8

CLASIFICACION DE NEUMONIA SEGUN NUMERO DE GLOBULOS BLANCOS
Y PORCENTAJE DE NEUTROFILOS

WBC y porcentaje de Vi ITlpo de neumonga . TOTAL
neutrofilos !ra actgrlano -
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
>15,000/uL y >70% 2 0.5 53 13.8 55 14.3
Hasta 15,000/uL y 70% 248 64.6 81 21.1 329 85.7
TOTAL 250 65.1 134 34.9 384 100.0
WBC: White blood cells, glébulos blancos
Fuente: boleta de recoleccién de datos
TABLA No. 9

RESULTADO DE HEMOCULTIVO EN NEUMONIA

Resultado | Frecuencia %
Negativo 369 96.1
Positivo 15 3.9
TOTAL 384 100

Fuente: boleta de recoleccién de datos
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TABLA No.10
MICROORGANISMOS AISLADOS EN HEMOCULTIVOS POSITIVOS

Microorganismo Frecuencia %
Estafilococo Auricularis 3 20
Estafilococo aureus 3 20
Estafilococo epidermidis 6 40
Streptococo pneumoniae 3 20
TOTAL 15 100

Fuente: boleta de recoleccién de datos

TABLA No. 11
USO DE ANTIBIOTICO EN NEUMONIA VIRAL Y BACTERIANA
Tipo de neumonia
arﬂist?ié?iec}: o V?ral Bact_eriano TOTAL
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Recibio 234 60.9 134 34.9 268 95.8
No recibi6 16 4.2 0 0.0 16 4.2
TOTAL 250 65.1 134 34.9 384 100.0

Fuente: boleta de recoleccién de datos
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Del total de la muestra de pacientes con diagnostico de neumonia (n=384), se determin6
gue mas de la mitad de los pacientes (n=250, 65,1%) presentaron un cuadro que segun
parametros clinicos, de laboratorio y radiolégicos eran compatibles con un cuadro de
neumonia viral (Tabla No.1). Esto puede corresponder a que el estudio se realizé en nifios

de 3 meses a 5 afios en quienes el principal agente etioldgico son los virus.

Respecto al sexo de los pacientes se determind que la distribucion era similar para
masculino (n=208, 54,2 %) como femenino (n=176, 45,8%). Predominando el sexo
masculino (n= 142, 37%) en las neumonias virales. Respecto a la edad en meses en los
pacientes ingresados con diagnéstico de neumonia, se encontré una edad media de 19,5
meses (desviacién estandar 15,4), la cual fue similar para la de los pacientes catalogados
como cuadro viral (19.2, 15.1) o bacteriano (19.7, 15.4) (Tabla No. 2 y 3). Es importante
recordar que el grupo a estudiar era el menor de 5 afios (excluyendo a los iguales o menores
de 3 meses) pues este grupo es vulnerable a la morbi-mortalidad producida por cuadros

neumaonicos.

Se pudo observar que el hallazgo radiolégico mas frecuente en los pacientes con
neumonia fue el infiltrado intersticial (n=243, 63.3%) seguido del infiltrado alveolar y mixto
(26 y 10.7%), lo cual corresponde a la mayoria de neumonias virales con infiltrado intersticial
(n=242, 63%), mientras en el grupo de neumonia bacteriana (n=134) lo fue el infiltrado
alveolar (n=99, 25.7%), y el infiltrado mixto (n=34, 8.9%) (Tabla No. 4).

En cuanto a la velocidad de eritrosedimentacion y proteina C cuyos valores mayores a
20mm/h y 40mg/L corresponderian a una alta probabilidad de origen bacteriano tenemos que
Unicamente se encontraron elevadas en un 26% y en 1.8% de todos los casos con neumonia
(Tabla No. 5 y 6). Otro reactante de fase aguda que se analizé fue el recuento leucocitario
mayor a 15,000/uL con desviacion hacia la izquierda considerando arriba de estos valores
una etiologia bacteriana, encontrandose Unicamente elevados en un 14.3% (n= 55) de todos
los casos (Tabla No. 8). Considerando estos datos tenemos que estos reactantes de fase
aguda son indicadores no especificos de inflamacion y son de poca utilidad por si solos para

determinar la etiologia de la neumonia.
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A la auscultacion los hallazgos mas frecuentes en neumonia viral fueron los roncus y
sibilancias (n=217, 48.2%) mientras que en la neumonia bacteriana los estertores
crepitantes fueron los que predominaron (n=133 29.5%) (Tabla No. 7). Como vemos los
hallazgos que se encuentran en la mayoria de los casos clasificados como enfermedad
bacteriana son el infiltrado alveolar y los estertores crepitantes razén por la cual en este
estudio se le dio mayor ponderacion a estos dos pardmetros en la diferenciacion de una
neumonia bacteriana de una viral, comportamiento que es igual al reportado en la literatura.
Lo anterior nos indica que el examen fisico y la radiografia de térax son fundamentales para
determinar la etiologia de la neumonia y los laboratorios tienen mayor variacién, por lo que
es necesario realizar mas estudios para poder determinar las pruebas a utilizar en la

institucion

A todos los pacientes con diagndéstico de neumonia (n=384) se les realiz6
hemocultivo de los cuales fueron positivos Unicamente el 3.9% (n=15), de los cuales el 3.6%
correspondié a neumonia bacteriana y el 0.3% (n=1) correspondié a neumonia viral (Tabla
No0.9). Los agentes aislados en los hemocultivos correspondieron a un 80% (n= 12)
estafilococos coagulasa negativo por lo general habitantes inocuos de la piel, por lo que se
considera a estos agentes como contaminantes ya que la posibilidad de patogenicidad esta
relacionada en pacientes de riesgo principalmente con uso de aparatos artificiales como
catéteres endovasculares, tubos endotraqueales o criticamente enfermos, sujetos que fueron
excluidos de este estudio (Tabla No. 10). Los agentes coagulasa negativos encontrados
fueron con un 20% el Estafilococo Aureus, con un 20% estafilococo Auricularis, y un 40%
Estafilococo Epidermidis agentes que consideramos en este estudio como contaminantes de
los hemocultivos. Se aislé Unicamente un 20% (n=3) Estreptococo Pneumoniae principal
agente bacteriano de neumonias en pacientes menores de 5 afios, estos datos son
compatibles con la literatura ya que el agente bacteriolégico mas frecuente en esta edad

corresponde al estreptococo pneumoniae (Tabla No. 10).

Es necesario plantear la necesidad de evaluar la realizacion de hemocultivo
Unicamente en pacientes con cuadro compatible con enfermedad bacteriana, dada la utilidad
clinica que puede presentar y el gasto de recursos y su utilidad en el manejo del paciente asi
como el tiempo que conlleva la realizacién del mismo. La realizacion de otros estudios
analiticos o la elaboracion de guias de abordaje de neumonia pueden contribuir a la

determinacién de éste Ultimo punto.
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Llama la atencién el uso elevado de antibidtico en los pacientes ingresados con
diagnostico de neumonia (n=268, 95.8%). Esto a pesar que como se menciond
anteriormente los pacientes presentaban un cuadro compatible con enfermedad viral. Asi
mismo hay que mencionar que la totalidad los cuadros compatibles con enfermedad
bacteriana recibieron antibiético (n=134, 100.0%), (Tabla No.11). Es importante destacar la
necesidad de integrar los hallazgos clinicos, radiolégicos y de laboratorios para la
clasificacion de enfermedad en viral o bacteriana y evaluar el inicio de antibi6tico o no. Es
importante también mencionar que no existe actualmente un protocolo institucional de

abordaje de neumonias.
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6.1 Conclusiones

6.1.1. La diferenciacion entre neumonia viral y bacteriana no puede establecerse
sobre la base de un solo criterio clinico, radiolégico o de laboratorio, el
diagndstico efectivo se basa en la correlacion clinica de estos criterios,

orientando a la etiologia méas probable.

6.1.2. Utilizando criterios clinicos, radiol6gicos y de laboratorio se determiné que la
principal causa de neumonia en nifios menores de 5 afios corresponde a la

neumonia viral con un 65.1% sobre la bacteriana con un 34.9% de casos.

6.1.3. Hubo un 54,2% de casos de neumonia en pacientes masculinos y 45,8 % en
femeninos. La edad media en meses fue de 19,5, con una mediana de 13 y

una desviacion estandar de 15,4.

6.1.4. Se utilizd antibiético en 95.8% de los casos de neumonia independientemente
de la etiologia encontrada. La amoxicilina mas é&cido clavulanico y ceftriaxona
fueron los dos antibidticos utilizados en el tratamiento empirico de las
neumonias siendo la amoxicilina mas acido clavulanico la terapia antibiética
de primera eleccién en este estudio. La utilizacion de cefalosporina de tercera
generacion se debié a la ausencia de amoxicilina clavulanico en el momento

de instaurar tratamiento.

6.1.5. Hubo 15 cultivos positivos (3,9%) independiente de la etiologia de la
neumonia, de estos cultivos el 80% correspondié a coagulasa negativo
considerados en este estudio como contaminacion del hemocultivo.
Unicamente el 20% de cultivos positivos se consider6 como de origen
bacteriano verdadero, siendo el Estreptococo Pneumoniae el agente causal de
la neumonia bacteriana. Por lo tanto, en un nifio cuyo estado general sea
apropiado, el hemocultivo positivo por un estafilococo coagulasa negativa no

tiene significado clinico
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6.2 Recomendaciones

6.2.1. Integrar la informacion obtenida a partir del cuadro clinico, los examenes de
laboratorio y la radiografia de térax antes de indicar antibiéticos.

6.2.2. Integrar a los reactantes de fase aguda el uso de procalcitonina la cual

presenta mayor especificidad y sensibilidad en procesos bacterianos.

6.2.2. Establecer un protocolo de abordaje de neumonia para disminuir el uso

indiscriminado de antibiéticos y disminuir la resistencia a los mismos.

6.2.3. Valorar la realizacibn de hemocultivo Unicamente en casos en que se

considere neumonia bacteriana.

6.2.4. Instaurar el uso de cultivo viral Gnicamente en los casos que se considere

neumonia viral.

6.2.4. Realizar una adecuada técnica de asepsia al momento de la toma del

hemocultivo para evitar contaminantes.

6.2.4. Realizar un estudio sobre el costo beneficio de la realizacién de hemocultivo

en los pacientes con diagndstico de neumonia.

37



10.

VII. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Anleu CA, Garcia CA. Caracterizacion clinica, radiolégica y de laboratorio de nifios con
diagnéstico de neumonia Viral durante el periodo comprendido del 16 de mayo al
30 de junio 2011 en el Hospital General de Enfermedades del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social. [Tesis Medicina General]. Guatemala:
Universidad de San Carlos de Guatemala, Facultad de Ciencias Médicas. 2011.
1-77p.

Barrionuevo, ML, et al. Neumonia adquirida de la comunidad. Radiografia de Torax:
cuando y cdmo. Conexion Pediatrica. [en linea] [citado 23 mar 2011] disponible
en: http://www.conexionpediatrica.org/index.php/conexion/article/viewFile/131/150

Caballero MC. Evaluacion diagndstica de las neumonias presumiblemente bacteriana
en el Hospital Manuel de Jesus Rivera durante el periodo comprendido de agosto
a octubre del afio 2004. [Tesis de Especialidad]. Nicaragua: Universidad Nacional
Auténoma de Nicaragua, Facultad de Ciencias Médicas Hospital Infantil Manuel
de Jesuls Rivera Unan Managua. 2005. 5-24p.

Castro S, Diez J. Estado actual de la auscultacion pulmonar. Med Clin (Barc) 1987;88:
71-72

Centeno RA. Uso de antibi6ticos segun clinica, laboratorio y radiografia de térax en
nifios mayores de 1 afio, ingresados con el diagndstico de Neumonia al Servicio
de Medicina del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera de Octubre a Diciembre
del 2004. [Tesis de Especialidad]. Nicaragua: Universidad Nacional Autonoma de
Nicaragua, Facultad de Ciencias Médicas Hospital Infantii Manuel de Jesus
Rivera Unan Managua. 2005. 5-29p.

Lifian S. Momento actual de las neumonias en pediatria [en linea] [citado 23 mar 2011]
disponible en
http://www.sepeap.org/imagenes/secciones/Image/ USER /AEP_momento_actual n

eumonias.pdf.

Chinchilla B. Situacion de los principales eventos de vigilancia epidemiol6gica.
Guatemala. Vigilancia Epidemiolégica, Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social. Semana 1, afio 2007. No. 468, pago 4.

Del Castillo MF. Manejo racional de la neumonia aguda de la comunidad. Hospital
Infantil La Paz. Universidad Autbnoma. 1999; 51: 609-616.

Durbin WJ. Et al. Pneumonia. Pediatrics in Review 2008;29:147-160
Escobar, K. et al. Tendencia terapéutica en neumonia adquirida en la comunidad de

origen viral en nifios menores de 2 afios. [en linea][citado 20 mar 2011]
disponible en: http://www.solanep.org/trabajos2010.html

38


http://www.conexionpediatrica.org/index.php/conexion/article/viewFile/131/150

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

Estevan M. Examen radiolégico de térax en las neumonias de probable causa
nacteriana. Imagenologia. [en Linea] [citado 15 mar 2011] disponible en:
http://www.sup.org.uy/Archivos/pediatria73 1/estevan/estevan.pdf.

Gaston B.Pneumonia. Pediatrics in Review, 2002; 23:132-140.

Hernandez V. Comportamiento clinico y microbiol6gico de las neumonias en nifios
ingresados al servicio de pediatria del Hospital Oscar Danilo Rosales en edades
de 2 meses hasta 11 afios en el periodo 2007 — 2009. [Tesis de Espacialidad].
Nicaragua: Universidad Nacional Autbnoma de Nicaragua, Facultad de Ciencias
Médicas Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Unan Leon. 2010. 5-25p.

Irastorza |, Landa J, et al. Etiologia y diagndstico. An Pediatr Contin 2003; 1(1):1-8.

Lagos R, Di Fabio JL, et al. El uso de la radiografia de térax para la vigilancia de
neumonia bacteriana en nifios latinoamericanos. Pan Am J Public Health 2003;13
(5): 294-302

Lovera AL .Neumonia en nifios. Correlacion clinico-radiol6gica. Hospital Universitario
“Dr. Antonio Maria Pineda” Baquisimeto, junio 1991 — enero 1992. Boletin Médico
de Postgrado. 1994; 10(1):1-7.

Mclintosh K. Community-acquired pneumonia in children. N Eng J Med 2002; 346(6):
429-437

Moreno L, Bujedo E, et al. Validez de la radiografia de térax para diferenciar etiologia
bacteriana de viral en nifios hospitalizados con neumonia. Arch Argent Pediatr
2006;104(2):109-113

Paz F, Sanchez |I. Recomendaciones para el manejo de neumonia adquirida en la
comunidad en nifios. [en linea] [citado 30 mar 2011] disponible en:
http://escuela.med.puc.cl/publ/boletin/neumonia/Neumoniall.htmi

Pérez E. Examen del térax y pulmones. En: Revista de Guias Médicas. 2005; 3:19-22

Ruvynski R. Balanzat AM. Neumonias bacterianas y virales. En: Benguigui Y, ed.
Washington:OPS 1997. Pp 215-249.

Mathews B, Shah S, et al. Clinical Predictors of Pneumonia Among Children With
Wheezing. Pediatrics 2009;124;e129

Sillau JA. Neumonia en nifios menores de cinco afios. Enfermedades del Térax
2000;43(1) [en linea] [citado 23 mar 2011] disponible en:
http://sisbib.unmsm.edu.pe/BVRevistas/enfermedades torax/v43 nl/neum ni%C3%
Blos.htm

Neumologia. En: Saros A, Sur6és J. Semiologia Médica y Teécnica Exploratoria.
82.edicion. Barcelona: Masson, S.A. 2001. Pp 63-185.

Torres F, Chiolo MJ, et al. Capacidad para predecir etiologia con la radiografia de torax
en nifilos hospitalizados con neumonia. Arch Argent Pediatr 2006;104(2):106-108

39


http://escuela.med.puc.cl/publ/boletin/neumonia/Neumonia11.html

VIII.  ANEXOS

8.1 Anexo 1: Boleta de recoleccion de datos

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSGRADO
MAESTRIA EN PEDIATRIA
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL
HOSPITAL GENERAL DE ENFERMEDADES
INVESTIGADORA: Dra. Ligia Nataly Gonzalez Gomez

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS CORRELACION CLINICA, RADIOLOGICA Y DE
LABORATORIO PARA EL DIAGNOSTICO DE NEUMONIA

BOLETANo:

NOMBRE: AFILIACION:
EDAD: DOMICILIO:

FECHA DE INGRESO: SEXO:M F

SIGNOS Y SINTOMAS

Frecuencia respiratoria:

Entrada de aire: normal disminuida ausente
Uso de oxigeno: si: no:

Presencia de tiraje: si: no:

Historia de fiebre: si_ no:

Tos: si no:

AUSCULTACION

Estertores subcrepitantes: si: no:
Estertores crepitantes: si: no:
Roncus o sibilancias: si: no:

RADIOGRAFIA DE TORAX

Infiltrado Alveolar: SI____NO
Infiltrado Intersticial Si NO
infiltrado mixto Si NO

LABORATORIOS

Hemograma: Recuento de glébulos blancos:
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% segmentados:

% linfocitos:

Velocidad de sedimentacion:

PCR:
Hemocultivo negativo
Positivo microorganismo:
Uso de antibidtico: Si cual
No

Clasificacion segun pardmetros de neumonia:

VIRAL BACTERIANA

OBSERVACIONES:
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El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada “CORRELACION CLINICA, RADIOLOGICA Y DE LABORATORIO PARA LA
DIFERENCIACION DE NEUMONIA BACTERIANA VERSUS VIRAL EN NINOS” para
propésitos de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor
gue confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que

conduzca a su reproduccion o comercializacion total o parcial
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