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RESUMEN

El presente estudio corresponde al informe final de investigacion relacionada a
microorganismos aislados en neumonia adquirida en la comunidad en medicina y unidad de
cuidados intensivos pediatricos del Hospital Regional de Cuilapa Santa Rosa, enero-
diciembre del 2012. Los medios diagndsticos etioldgicos utilizados, el hisopado faringeo para
agentes virales determino un 21.17% positivos y tan solo 9.49% para bacterianos por
hemocultivo; de los 137 casos estudiados. De los datos obtenidos se registro alta
prevalencia del Metapneumovirus humano con 14 casos, seguido del Parainfluenza 3 con 6
casos; correspondientes a agentes virales y el Staphylococo coagulasa negativa 8 casos,
Staphylococo aureus 2 casos; a bacterianos, en 6.69%, 3.44% y 6.4%, 2.67%
respectivamente de toda la estadia intrahospitalaria por esta patologia. Las edades de mayor
incidencia fueron de 1-5 afios un total de 44.53% predominando en el sexo femenino,
seguido de 6-12 meses (24.81%), de predominio masculino, demostrando asi mayor
vulnerabilidad a estas edades. Como principales factores de riesgo fueron: edad menor de 6
meses, no lactancia materna exclusiva con 24.08%, 19% respectivamente. Constituyendo
estos datos importantes para la incidencia de microorganismos tanto bacterianos como
virales. Se realizd un estudio descriptivo y prospectivo, con una poblacion y muestra de 137
casos que cumplieron los criterios planteados. Estableciéndose asi que las causas mas
frecuentes fueron los agentes virales. Nuestra fuente de informacién incluyo: boleta de
recoleccién de datos elaborada para el efecto, expediente clinico, resultados de laboratorio
clinico y el CDC de Atlanta (centro y control y prevencion de enfermedades) ubicado en este

Hospital.

Palabras claves: microorganismo, factores de riesgo, estadia.



l. INTRODUCCION

Las vias respiratorias inferiores son vulnerables a infecciones producidas por una gran
variedad de microorganismos, debido a que es uno de los sistemas del cuerpo que comunica
directamente el ambiente interno con el externo. Desde las narinas, orofaringe, laringe,
trdquea y bronquios y sucesivamente hasta alcanzar los alveolos y si se presentan las
circunstancias adecuadas y los factores del huésped lo permiten, puede producir infeccion
de las vias respiratorias inferiores (8,34). Cuando los mecanismos de defensa se alteran, los
microorganismos que residen habitualmente las vias respiratorias superiores alcanzan el

inferior, causando infecciones, generalmente virales (34).

La neumonia adquirida en la comunidad es un tipo de neumonia que afecta a personas de
todas las edades y ocurre en todo el mundo y es una de las principales causas de mortalidad

infantil, se han aislado bacterias, virus, hongos y parasitos fuera del ambiente hospitalario

(8).

Antes del surgimiento de los antibidticos la neumonia bacteriana era la principal causa de
morbi-mortalidad en Estados Unidos y en la actualidad sigue siendo una forma importante de
infeccidn, las estimaciones de las Naciones Unidas y de la Organizacién Mundial de la Salud,
4,3 millones de nifios menores de 5 afios murieron en todo el mundo en 1990 por causas
atribuibles a infecciones respiratorias agudas y de estas constituyendo mayor del 90% por
neumonia, ocurrieron en paises en vias del desarrollo; o que se evidencio en un estudio
costarricense que la infeccién viral constituye en la actualidad quizas la causa mas comun de
neumonia en nifios, y segun estudios realizados en Estados Unidos la heumonia es la sexta
causa de muerte en pacientes en dependencia de la edad , factores de riesgo y patologias
asociadas, ademas se ha demostrado que la neumonia causada por estreptococo
pneumoniae es la forma mas comuidn de infeccion pulmonar bacteriana que requiere
hospitalizaciébn, se presenta en cualquier grupo etario, sexo, y en individuos con
antecedentes de buena salud. EI hombre constituye el reservorio mas importante para este

microorganismo (30, 34,8).

Se han desarrollado en nuestro pais pocos estudios que pongan de manifiesto los distintos
patdgenos respiratorios en la poblacién pediatrica, en dependencia del lugar de toma de la

muestra, medio utilizado para su diagndstico y aislamiento, lo que hace que en nuestros



hospitales no se cuente con los distintos medios para la extraccion y andlisis de la muestra
siendo esta una limitante. Para realizar este estudio Unicamente se tomaron en cuenta
resultados de hematologia, hemocultivo, hisopado faringeo y reactantes de fase aguda;
donde nos estard apoyando El CDC de Atlanta (Centro de Control de enfermedades)
ubicado en este centro asistencial. Otra razén para tener un diagndstico etiolégico es el
aumento constante en la resistencia a los antibioticos a varios patégenos. Este estudio va
dirigido a la actualizacién de la etiologia bacteriana y viral de la neumonia adquirida en la
comunidad en nuestro centro hospitalario de pacientes procedentes de varios lugares de
nuestro pais, lo que permitira adecuar las medidas terapéuticas e instaurar las medidas
preventivas con el fin de reducir las tasas de morbi- mortalidad por esta causa. Llevada a
cabo en el Hospital Regional de Cuilapa, Santa Rosa, durante el periodo de enero a
diciembre del 2012.



Il. ANTECEDENTES
2.1 DEFINICION Y DELIMITACION DEL PROBLEMA

En 1976, Jelliffe se refiere a la diarrea, la neumonia y la malnutricion proteica cal6rica como

“los tres grandes problemas” entre las enfermedades exterminadoras de la nifiez. (8)

En 1980 el nimero de nifios menores de 5 afios fue de 554 millones y la UNICEF estimé que
10 millones de ellos fallecian en el primer afio de vida y 4-6 millones fallecian entre los 1 a 4

afios, con una tasa de 120/1,000 nacidos vivos. (8)

Algunos pequefios datos y cifras de diversas publicaciones sirven para mostrar la magnitud

de este problema y se considera una verdadera catastrofe.

En Paraguay mueren por neumonia 1,560 menores de 5 afios/1,000 nacidos vivos, en los
80s fallecieron en Francia 1.7 menores de 5 afios por 100,000 habitantes y en Holanda 1.1,

sin embargo en Egipto 173 y en Guatemala 271 por 100,000 habitantes.(8)

Considerando asi que las vias respiratorias inferiores son vulnerables a infecciones
causadas por una amplia variedad de microorganismos, debido a que es uno de los sistemas
organicos que comunica en forma directa el ambiente interno con el ambiente externo.
Practicamente cualquier microorganismo, si se presentan las circunstancias adecuadas y los
factores del huésped lo permitan, puede producir infecciones de las vias respiratorias
inferiores. (30). Gran parte de estos primero colonizan el epitelio nasal y faringeo, alcanzado
las vias respiratorias inferiores cuando se alteren los mecanismos normales de defensa.
(12,30).

Antes del surgimiento de los antibidticos, la neumonia bacteriana era la principal causa de
morbi-mortalidad en Estados Unidos, y en la actualidad sigue siendo una forma importante

de infeccion y de muy dificil manejo, (2).

Se han identificado mas de 100 microorganismos que causan neumonia adquirida en la
comunidad. (12).



El estreptococo peneumoniae es una causa bacteriana muy frecuente, cerca del 50% de los
casos de neumonia adquirida en la comunidad que requieren hospitalizacion, antes del
desarrollo de la vacuna y los antibitticos, era una de las causas principales de mortalidad en
el mundo. Por lo general es un organismo muy sensible a la penicilina aunque a partir de
1,970 se comenzd a ver la aparicién de resistencia a multiples antibiéticos. Hoy en dia es
comun ver resistencias a drogas, algunas reportando una incidencia de hasta 20% de las
cepas aisladas en infecciones. Otra bacteria es el Haemophylus influenzae que con
frecuencia causa NAC (neumonia adquirida en la comunidad), se descubri6 en el afio 1,892.,
creyendo inicialmente de que se trataba a causa de la influenza, pero se fueron detectando

distintas cepas.(9)

Los virus tipicamente llegan a los pulmones en gotas, entrando en la boca o nariz durante
cada inhalacion invaden las células que revisten el trayecto y los alveolos. Causan un 45%

de la neumonia adquirida en la comunidad en especial el Sincitial Respiratorio. (24, 7,3)

Estudios publicados describen tipos de muestras de fluidos en hisopado faringeo, aspirado
tragueal, bronquial, lavado nasal, esputo, y hemocultivos por los medios de agar chocolate,
agar sangre, agar McConkey, agar manitol salado y caldo de tioglicolato. Para la deteccién
de virus respiratorios es mediante deteccion de antigenos virales por la técnica de
inmunoflourescencia. (8,3), contando con estos métodos se han ido aislando los gérmenes

mas frecuentes en esta patologia.

2.2 JUSTIFICACION

Las infecciones respiratorias agudas, son un complejo y heterogéneo grupo de
enfermedades causadas por distintos gérmenes que afectan cualquier punto del aparato

respiratorio (8).

Desde el resfriado comin hasta la influenza, la infeccion respiratoria es una experiencia
universal, en muchos casos es una enfermedad menor aunque a veces molesta y autolimita
casi siempre, sin embargo un grupo de pacientes pueden adquirir neumonia y si no reciben

tratamiento oportuno llegan a fallecer de 10 a un 20% de ellos en casos graves.(8)



La neumonia es una causa importante de morbi-mortalidad infantil a nivel mundial, sobre
todo en los menores de 5 afios, rivalizando con la diarrea como causa de muerte en los

paises en vias de desarrollo. (24)

Con 146-159 millones de nuevos casos estimados al afio en los paises en vias de desarrollo,
se estima que la neumonia causa unos 4 millones de muertes entre los nifios de todo el

planeta. (24)

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC), aparece en personas que tienen un contacto
escaso o nulo de enfermedad respiratoria y es la forma mas frecuente, tiene una incidencia
en los Estados Unidos de 36-40 episodios/1,000 nifios/afio en menores de 5 afios y 11 a 16
episodios en las edades de 5 a 14 afios, generalmente de curso agudo, con huésped sin

enfermedad subyacente. (20)

Muchos microorganismos producen una neumonia adquirida en la comunidad, donde se
incluyen: bacterias, virus, hongos, rickettsias, etc., variando los mismos segun la edad del
paciente y otros factores favorecedores, pero la importancia relativa de cada uno de ellos
como causa de neumonia adquirida en la comunidad es incierta, porque la mayoria de
pacientes no se les realizan pruebas exhaustivas y porque incluso con las pruebas se

identifican gérmenes especificos solo en < del 50% de los casos.(5)

Mediante las pruebas de diagndsticos disponibles actualmente puede identificarse las
bacterias o los virus que causan neumonia en 40-80% de los nifios con neumonia adquirida

en la comunidad. (24)

Es el Estreptococo pneumoniae, el germen bacteriano mas frecuente aislado y los patdégenos
viricos; son responsables del 45% de los episodios de neumonia identificados en los Estados
Unidos. (8,24)

Por tal motivo se justifica la realizacion del presente estudio, dado por la importancia que
tiene el conocer el microorganismo que prevalece en nuestro medio y para tomar medidas

preventivas y tratamiento adecuado.

2.3 REVISION TEORICA Y REFERENCIA



La funcion principal del aparato respiratorio es el intercambio gaseoso, es decir, proporcionar
oxigeno (O,) a la sangre arterial y eliminar dioxido de carbono (CO.) de la sangre venosa de
la arteria pulmonar (sangre venosa mixta). La eficacia del intercambio pulmonar de gases
depende del funcionamiento integrado de cuatro eslabones diferentes: a) ventilacion alveolar
(V.A): implica la renovacion periodica del gas alveolar, para lo cual es necesario que un
determinado volumen de aire (volumen corriente) alcance los alveolos mas periféricos a
través del arbol traqueobronquial; b) difusion alveolocapilar: implica el movimiento de las
moléculas de O, y CO; entre el gas alveolar y la luz capilar, a través de la membrana
alveolocapilar; c) perfusion capilar: requiere el flujo constante de sangre (gasto cardiaco) a
través de la circulacién capilar pulmonar, y d) relacion ventilacion/perfusion (V/Q): la eficacia
del intercambio de gases es maxima cuando dicha relacion equivale a la unidad. En otras
palabras, cuando la cantidad de ventilacion que recibe cada unidad alveolar es similar a la

cantidad de flujo capilar que la perfunde. (34,20).

Ademas, existen dos componentes adicionales que, aunque no estrictamente pulmonares,
influyen de forma notable sobre la respiracion, entendida como el conjunto de mecanismos
gue permiten el intercambio de gases entre una célula viva y su medio ambiente; e) control
de la ventilacion: adecua la ventilacién a las necesidades metabdlicas (consumo de Oz y
produccion de COy,), y f) sistema de transporte de oxigeno: imprescindible para aportar O al
metabolismo tisular que, a su vez, depende de dos elementos fundamentales: uno

transportado (contenido arterial de O>) y otro transportador (gasto cardiaco). (34,20).

Los cambios dependientes de la edad y el crecimiento en la fisiologia y anatomia del
mecanismo del control respiratorio, la dinamica de las vias respiratorias y las caracteristicas
del parénquima pulmonar tienen una profunda influencia sobre las manifestaciones
fisiopatoldgicas de la enfermedad. Las respiratorias de menor tamafio, una pared toracica
mas distensible y un escaso estimulo hipdxico hacen que el lactante sea mas vulnerable

comparado con un nifio de mayor edad con una enfermedad de gravedad similar. (8).

2.3.1 Factores de riesgo de adquirir neumonia o morir en el curso de una insuficiencia

respiratoria aguda. (8,24,12)
Relacionados con el huesped:

- Corta edad (<6 meses)

- Sexo (masculino)



- Bajo peso al nacer

- No lactancia materna

- Déficit de micronutrientes
- Falta de inmunizaciones

- Enfermedades crénicas
Relacionados con el medio ambiente:

- Nivel socioeconémico de la familia
- Escolaridad de los padres

- Per capita familiar

- Condiciones de la vivienda

- Contaminacion ambiental

- Asistencia a instituciones infantiles
Factores de riesgo en nifios menores de 6 meses

- Mecanismos defensivos insuficientes:
Pobre respuesta tusigena
Poco desarrollo mucociliar
Macréfagos insuficientes
Hipofuncion del sistema de complemento

Pobre respuesta de anticuerpo

- Predisposicion a la insuficiencia respiratoria aguda
Respiracién obligada por via nasal
Vias aéreas mayores relativamente mas anchas
Vias aéreas periféricas mas estrechas
Caja toracica rigida y débil
Menor elasticidad pulmonar
No existencia de vias de ventilacion colateral

Respuestas intensas de mecano receptores laringeos

Tendencia a la fatiga del diafragma (menor desarrollo del

sarcoplasmico).

reticulo



La neumonia y en especial la neumonia adquirida en la comunidad es la causa mas
frecuente de infeccidn respiratoria baja que puede llevar hasta insuficiencia respiratoria en el
lactante, y paciente pediatrico, debiendo conocerse su causa etiolégica mas frecuente y los
medios diagnosticos como también el tratamiento oportuno y precoz para evitar

complicaciones severas.
2.3.2 Neumonia

La neumonia es la inflamacién del parénquima pulmonar. Aunque la mayoria de los casos se
produce por microorganismos, existen causas no infecciosas como la aspiracion de
alimentos o de &cido gastrico, cuerpos extrafios, hidrocarburos y sustancias lipoideas, las
reacciones de hipersensibilidad y la neumonitis inducida por farmacos o por radiacion. Las
causas de neumonias en neonatos, en inmunodeprimidos son distintas de aquellas que

afectan a los lactantes y a los niflos normales. (24, 20,12)

Las neumonias son procesos inflamatorios agudos que afectan las zonas mas distales del
sistema respiratorio: bronquiolos, alveolos y/o tejido intersticial pulmonar. Pueden ser
infecciosas y no infecciosas, agudas o cronicas, adquiridas en la comunidad o
intrahospitalarias. Nos limitamos a considerar las neumonias infecciosas agudas adquiridas

en la comunidad. (8)
2.3.3 NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD
2.3.3.1 Introduccién:

Los continuos cambios que se producen, tanto en la identificacibn de nuevos agentes
patdgenos, como en la aparicion de resistencias, métodos diagndsticos mas sensibles y
disponibilidad de antibiéticos mas eficaces, hace creer que justifican una puesta al dia del

diagnéstico y tratamiento de las Neumonias en pediatria.

2.3.3.2 Definicién:

Se ha definido como Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC), la infeccion del
parénquima pulmonar o infeccién aguda del aparto respiratorio inferior en nifios que no han
estado hospitalizados por lo menos una semana antes o que aparecen los sintomas después
de 72 horas del egreso hospitalario y que tenga una evolucién menor de 15 dias, que
produce tos y/o dificultad respiratoria y con evidencia radiolégica de infiltrado pulmonar
agudo. (20, 14, 3,10)



En zonas del mundo con recursos limitados, se admite la posibilidad de diagnosticar la NAC
Gnicamente por la presencia de hallazgos fisicos de acuerdo a los criterios de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que consideran el diagnéstico presumible de
neumonia en los lactantes y nifios con fiebre, tos, rechazo de la alimentacion y/o dificultad
respiratoria. (14)

2.3.3.3 Epidemiologia:

La neumonia adquirida en la comunidad contintia siendo una enfermedad seria y comun a

pesar de la disponibilidad de nuevos y potentes antibiéticos.

Es una causa importante de morbilidad y mortalidad infantil a nivel mundial (sobre todo en
menores de 5 afios), rivalizando con la diarrea como causa de muerte en los paises en vias
de desarrollo. (24)

La incidencia anual de neumonia en menores de 5 afios es de 34-40 casos por 1000 en
Europa y Norte América. En paises en desarrollo no solo es mas prevalente sino mas
severa, teniendo gran impacto sobre los servicios de salud, las incapacidades laborales y

escolares (2).

Los estudios realizados en Latinoamérica estiman que la incidencia de la neumonia es de
0.21-1.17 episodios por nifilo/afio en los menores de 5 afios, aun cuando en paises en
desarrollo la media es de 0.28 episodios por nifio/afio, correspondiendo a 146.5 millones de

nuevos casos de neumonia anualmente (24,21)

Mortalidad: aproximadamente 15 millones de nifios menores de 5 afios mueren en el mundo
cada afio. Noventa y siete por ciento de ellas ocurren en paises en vias de desarrollo, la
OMS estima que 25-33% son causadas por infeccion respiratoria aguda. Semejante la
UNICEF ha calculado que mas de 3 millones de nifios mueren cada afio por neumonia.
(30,1).

Se ha estimado que 436,000 nifios mueren cada afio en América y 60000 (14%) se deben a
infeccién respiratoria aguda. Aunque la neumonia continda siendo una infeccibn coman y
ocasionalmente severa en EE.UU., su tasa de mortalidad declin6 a 9% en un periodo de 58
afios desde 1939 a 1996. La explicacion de esta dramatica disminucion, ademas de la
introduccion de la penicilina en 1940, se debe principalmente al mayor acceso al cuidado

médico para los nifios de nivel socioeconémico bajo (9).



2.3.3.4 Etiologia:

La causa de la neumonia en un paciente individual con frecuencia es dificil de establecer
porque el cultivo de tejido pulmonar es invasivo y raramente se realiza. Los cultivos con
muestras obtenidas del aparato respiratorio superior o esputo, generalmente no reflejan de
forma precisa la causa de una infeccion de las vias respiratorias bajas. Mediante las pruebas
diagnosticas disponibles actualmente puede identificarse la bacteria o virus que causa

neumonia en 40-80% de los nifios con neumonia adquirida en la comunidad.

El Estreptococo pneumoniae (neumococo) es el microorganismo bacteriano mas frecuente,
seguido de Chlamydia y Mycoplasma pneumoniae y Staphylococcus aureus en los EE.UU.
El Estreptococo pneumoniae, Haemophilus influenzae y Staphylococcus aureus son las
principales causas de ingreso hospitalario y muerte debido a neumonia en los nifios de

paises en vias de desarrollo.

Los patdgenos viricos son una causa destacada de infecciones respiratorias de vias bajas en
lactantes y nifios de < 5 afios de edad, los virus son causa del 45% de casos de neumonias
ingresados. Tomandose como principales agentes el Virus Sincitial Respiratorio, Virus
influenza, adenovirus, son los implicados méas frecuente en los nifios menores de 3 afios.
(24, 20, 2, 21, 30, 23, 9,11, 8).

La edad del lactante - nifio es punto orientativo al estar relacionada con la distinta frecuencia

de los agentes patégenos en cada grupo de edad.

Aproximadamente en un 30-60% de los casos no podemos llegar a un diagnéstico etiolégico.
Cuando se consigue, un tercio corresponde a virus, un tercio es bacteriano y otro tercio se

corresponde con infecciones mixtas.
La Chlamydia y la Bordetela pertussis suelen dar cuadros neumonicos afebriles.

Las bacterias que fueron inicialmente consideradas no patégenos para el tracto respiratorio
como Haemophylus influenzae no tipificable y Moraxella catarrhalis han sido implicadas
también (37,11).

El Virus Sincitial Respiratorio es el patdgeno mas comun en los lactantes de 4 meses a 5
afios seguidos de influenza A y B, y el Virus Parainfluenza el tipo 3. El Estreptococo

pneumoniae es el patdgeno bacteriano mas comun en este grupo de edad (29)
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En general el Estreptococo penumoniae es un agente etiolégico importante en todos los
grupos de edad en neumonia adquirida en la comunidad y estd asociado con infecciones
virales principalmente en nifios pequefios e infecciones con Mycoplasma y Chlamydia en
nifos méas grandes; la proporcion de infecciones virales disminuye y la de Chlamydia
pneumoniae y Mycoplasma pneumoniae aumenta en relacion con la edad (8, 24, 2, 35,41).

Nuevo patégeno

Metapneumovirus humano (hMPV): ha sido reconocido recientemente como un agente
etiolégico importante en infeccion respiratoria baja en nifios. La presentacién clinica de la
infeccion es semejante a la del Virus Sincitial Respiratorio con bronquiolitis severa y
neumonia; las exacerbaciones del asma han sido reportadas en nifios con infeccion por este
germen. Estos hallazgos sugieren que el hMPV es un agente importante como causa de
infeccion respiratoria en los primeros afios de vida con un espectro semejante al del Virus

Sincitial Respiratorio (11).
2.3.3.5 Fisiopatologia:

La via respiratoria baja se suele mantener estéril por unos mecanismos de defensa
fisiologicos, que incluyen la limpieza mucociliar, las propiedades de las secreciones

normales, como la Inmunoglobulina A (IgA) secretora y la limpieza de la via por la tos.

La neumonia viral suele deberse a la diseminacion de una infeccion de las vias respiratorias
y se suele acompafiar de una lesion directa del epitelio respiratorio, con obstruccién de la via
por la tumefaccion, la presencia de secreciones anémalas o los restos celulares. EI menor
calibre de las vias en los lactantes les hace mas susceptibles a desarrollar infecciones

graves.

Cuando se produce una infeccién bacteriana en el parénquima pulmonar, el cuadro

morfologico variard segun el microorganismo responsable.

El Estreptococo pneumoniae produce edema local, que permite la proliferaciéon de gérmenes
y su extensién hacia zonas subyacentes del pulmén, determinando la tipica afectacion
lobular. La infeccién por Estreptococo del grupo A de la via respiratoria baja causa una
infeccidbn mas difusa con neumonia intersticial. Morfoldgicamente se produce necrosis de la

mucosa tragueobronquial, con formacién de una gran cantidad de exudado, edema y
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hemorragia local que se extiende a los tabiques interalveolares, compromiso de los vasos
linfaticos y mayor probabilidad de afeccion pleural.

La neumonia por Staphylococcus aureus se manifiesta con una bronconeumonia confluente,
gue suele ser unilateral y se caracteriza por la presencia de extensas areas de necrosis
hemorréagica y cavitacion irregular del parénquima pulmonar, que ocasiona neumatoceles,

empiema o en algunos casos, una fistula broncopulmonar. (8, 24, 34, 12, 14, 3, 10,2)
2.3.3.6 Diagnostico:

No es posible distinguir clinicamente, ni por métodos diagndsticos rapidos una neumonia
viral de una bacteriana, en general los Unicos métodos disponibles para establecer la
etiologia bacteriana de la neumonia son la aspiraciéon pulmonar, el lavado bronco alveolar, o
el hemocultivo cuando es positivo este Ultimo es mucho més sensible. Los criterios clinicos y
radiologicos no reflejan con exactitud la etiologia de las neumonias en la nifiez, sin embargo
la radiografia de térax continla siendo la técnica diagndstica patrén de oro en paises
desarrollados, en algunos paises en vias de desarrollo esta técnica no puede ser usada

rutinariamente y el criterio clinico prima en el diagnéstico (33,32).
2.3.3.6.1 Criterio clinico:

La presentacion clinica varia con la edad y la extension de la enfermedad y el agente
etiolégico. Las manifestaciones clinicas son diversas y podrian ocasionalmente estar

ausentes, principalmente en lactantes pequefios. (24, 20, 3,18).

Independiente del agente etioldgico causantes de neumonia, todos comparten en mayor o

menor frecuencia las siguientes manifestaciones:

a) Un sindrome infeccioso que incluye fiebre, anorexia, a veces vomito, pérdida de peso
y ataque al estado general.

b) Sintomas y signos respiratorios, como tos seca y después productiva, dolor toracico,
expectoracién y signos variables de insuficiencia respiratoria con aleteo nasal, tiraje
supraesternal, intercostales y subcostales, retraccion xifoidea, disnea, cianosis y
estertores broncoalveolares.

c) Otros sintomas ya sea por complicaciones extrapulmonares (insuficiencia cardiaca,

ileo paralitico, sepsis, etc.) o por enfermedad subyacente.
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Segun la OMS a partir de 1982 incluye los siguientes: tos, taquipnea >50rpm, en nifios entre
2 a 12 meses y méas de 40rpm, en 12 a 60 meses (24, 20,3).

2.3.3.6.2 Criterio radiolégico:

El diagnéstico de la neumonia adquirida en la comunidad (NAC), estd basado en datos
clinicos y confirmados con el examen radiolégico. Ante toda sospecha clinica, es
imprescindible practicar una radiografia de torax, tanto para confirmar el diagnéstico, como

para poder descartar la existencia de complicaciones.

La radiologia es el examen fundamental para el diagndstico de neumonia. No existen datos
radiologicos especificos que permitan establecer una etiologia concreta, pero algunos signos
pueden ser Utiles para, por lo menos, poder plantearnos un diagndstico orientativo sobre el

agente causal.
Se establecen los siguientes patrones:

a.- Patron alveolar. El agente mas frecuente corresponde a Estreptococo pneumoniae,
Estreptococo pyogenes y Haemophylus influenzae. ElI Staphylococcus aureus, cursa con
afectacion pleural, sobre todo en nifios pequefios, con imagenes cambiantes en pocas horas
de evolucion. Excepcionalmente si existen alteraciones de base o inmunosupresion, la
radiologia suele ser mas abigarrada, con focos mdltiples, pudiéndose acompafiar de
imagenes cavitarias. Uno de los agentes mas frecuente en estos casos es la Klebsiella

pneumoniae.

b.- Patron intersticial. Corresponde con mayor frecuencia a una etiologia virica, aunque
también lo podemos encontrar en los casos producidos por Mycoplasma pneumoniae,

Legionella pneumophila y Chlamydias.

Se hace dificil en ocasiones, establecer la diferencia entre atelectasia y neumonia. Es
importante tener en cuenta el hecho, de que en muchas situaciones, sobre todo en pacientes
con una patologia asmatica de base, podemos encontrar en la radiografia de térax imagenes
de atelectasia por un posible tapén de moco (predominantemente localizado en el |6bulo
medio). Cuando cursan con un cuadro febril sobreafiadido, son catalogadas en la gran

mayoria de las ocasiones como neumonias, no correspondiendo como tales (20,34)
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2.3.3.6.3 Criterio etioldgico:

Su importancia radica en la pauta antibidtica que se debe seguir. A parte de la orientacion
comentada que facilita la clinica y la radiologia, se tiene que recurrir a la confirmaciéon con

medios microbiol6gicos.
Reactantes de fase aguda:

Aunque un recuento de leucocitos elevados (> 15,000) con neutrofilia y desviacién a la
izquierda es sugestivo de neumonia bacteriana, no se encuentra siempre, y no es un
parametro confiable para diferenciar entre neumonia viral y bacteriana. La velocidad de
sedimentacion y la proteina C reactiva son indicadores no especificos de inflamacion y son
de poca ayuda en el manejo de paciente. Pueden ser Utiles en el contexto de severidad y

utiles para el seguimiento (29,34).
Hemocultivo:

Es altamente especifico en el diagndstico bacterioldgico; es positivo en menos del 10% de
los pacientes, esta tasa aumenta a 30-40% cuando existe un derrame paraneumaonico o
empiema. Los hemocultivos no son recomendados rutinariamente para pacientes
ambulatorios pero pueden ayudar a orientar el tratamiento cuando son positivos en pacientes

hospitalizados con formas severas de neumonia (20, 23, 4,15).
Cultivo de aspirado faringeo:

Los aspirados faringeos son (tiles para identificar virus respiratorios  por
inmunoflourescencia. Los cultivos bacterianos positivos no predicen la etiologia de la

neumonia, ni indican infeccion en la via aérea inferior (20,23, 6, 29, 15,42).

Las secreciones nasofaringeas. Sus hallazgos se correlacionan poco con los del paréngquima
pulmonar, formando parte muchos de ellos de la micro flora habitual del tracto respiratorio
superior. El esputo. Es francamente dificil de conseguir en los nifios. Si se consigue,
solamente puede tener valor en determinadas patologias (fibrosis quistica). El hallazgo de 25
leucocitos y 10 células epiteliales, puede considerarse como indicativo de infeccion.
Secreciones tragueobronquiales. Obtenidas por aspirado broncoscépico o lavado bronquial,
sblo se justifican en el medio hospitalario, en los casos de mayor gravedad que no

responden al tratamiento o en los pacientes inmunodeprimidos.
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Liquido pleural. Solo esta presente en una muy baja proporcién de nifios con neumonia
comunitaria, en cuyo caso constituye el material 6ptimo para el examen microscopico directo

y cultivo bacteriano.

Puncién pulmonar. Se justifica exclusivamente en el medio hospitalario, en casos aislados

gue no responden al tratamiento, habitualmente pacientes inmunodeprimidos (34)
Técnicas:

Deteccion de antigenos bacterianos. Se efectia mediante inmunoelectroforesis de
contracorriente (CIE), aglutinacion de particulas de latex o ELISA, siendo este ultimo el
método més sensible y especifico. Tiene valor cuando las muestras analizadas se
encuentran libres del antigeno. Se considera que la especificidad y la sensibilidad de estos

métodos son inferiores al hemocultivo.
La presencia del antigeno bacteriano podria proceder de otro foco de infeccion.

Deteccion del genoma bacteriano. El empleo de la reaccion en cadena de la polimerasa
(PCR) constituye una técnica rapida y sensible. Requiere la presencia de microorganismos

Vivos y puede emplearse incluso en pacientes ya en tratamiento (24, 20, 34,23)
Identificacion de virus:

Su mayor interés es epidemioldgico, dado que la mayor parte de los casos carecen de un
tratamiento especifico eficaz. La identificaciébn del virus en las secreciones respiratorias,
mediante hisopado faringeo, permite catalogarlo como el agente etiolégico, para ello se
utilizan técnicas de inmunoflourescencia directa (Virus sincitial respiratorio, Influenzae Ay B,
Parainfluenzae 1, 2 y 3, adenovirus y sarampion) o indirecta (Virus sincitial respiratorio,

inluenzae Ay B), aislamiento del virus o deteccién del genoma viral en las secreciones.

La identificacion de anticuerpos mediante la seroconversion permite la identificacion de
infecciones por Virus Sincitial Respiratorio, herpes simple, Citomegalovirus, Influenzae Ay B,
Parainfluenzae 1, 2 y 3 y Adenovirus. Esta técnica requiere dos muestras obtenidas con 15-
21 dias de intervalo, por lo que su utilidad es solamente estadistica y carece de valor
terapéutico (24, 34, 4,15).

2.3.3.6.4 Criterios de hospitalizacién: Se valoran las circunstancias siguientes: (8, 24,11).

1. Edad inferior a 6 meses.
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Aspecto toxico.

Enfermedades subyacentes (inmunodeficiencia, malnutricion, Fibrosis Quistica,
cardiopatias).

Signos evidentes de gravedad. (Convulsiones, inestabilidad hemodinamica).
Sospecha de sepsis, deshidratacién, vémitos.

Distrés respiratorio grave, hipoxia.

No acceso a la salud inmediata.

Complicaciones pulmonares (Derrame pleural, absceso pulmonar, pioneumotorax).

© O N o 0 A

No respuesta al tratamiento antibiético oral adecuado.
10. Ambiente familiar incapaz de colaborar en el tratamiento.

11. Problematica socioeconémica.
2.3.3.7 Tratamiento:

En condiciones habituales, el tratamiento inicial siempre serd empirico, basado en los datos
orientativos ya seflalados (edad, clinica y radiologia). Logicamente cuando dispongamos de
un diagndéstico etiolégico de certeza, el tratamiento serd el especifico para cada germen. A

continuacion se exponen las pautas recomendadas (8, 24, 20, 31, 11,42)

2.3.3.7.1 Neumonias en el periodo neonatal:

Es dificil que se presente de forma aislada. En la mayoria de los casos se sitla en el
contexto de un cuadro séptico. En consecuencia, el tratamiento diferird muy poco del que se
utiliza para tratar la sepsis neonatal.

En dos ocasiones no se dan estas circunstancias: 1) sobreinfeccion en el nifio ventilado
mecanicamente y que requerira para su diagnostico del uso de técnicas invasivas y 2) en los
casos de infeccion por Chlamydia trachomatis.

La neumonia neonatal, en funcion del momento de su adquisicién y del modo de la misma,

se puede clasificar en cuatro grupos. Asi podemos observar:
a) Neumonia congénita de adquisicion transplacentaria, hallazgo de una infeccién congénita.

b) Neumonia intrauterina, es un proceso inflamatorio pulmonar hallado en la autopsia de

nifos que nacen enfermos y que mueren a los pocos dias de vida.

¢) Neumonia perinatal, adquirida durante el nacimiento.
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d) Neumonia adquirida después del nacimiento, debuta durante el primer mes de la vida y

refleja la existencia de microorganismos en el entorno del pequefio

No obstante y con el fin de estandarizar el tratamiento preferimos utilizar los siguientes
apartados:

I- Sepsis neonatal de aparicion precoz (< 5 dias de edad) Tienen su origen en la transmision
vertical de la infeccion a partir de la madre. Los microorganismos méas habituales son:
Estreptococo del Grupo B, Echierichia coli, Enterococos y Listeria.

Tratamiento de eleccién: ampicilina + gentamicina En los casos que exista sospecha de la
presencia de H.influenzae, en funcion de la presencia de un cultivo vaginal materno positivo
o de petequias, el tratamiento serda: ampicilina + cefotaxima. En caso de Listeria

monocytogenes: ampicilina

II- Sepsis neonatal de aparicion tardia (> 5 dias de edad). Pueden tener su origen a través de
transmision vertical materna caracterizada por la frecuente presencia de meningitis o bien
neumonias adquiridas en la comunidad, que con frecuencia estan producidas por virus. Los
microorganismos responsables son practicamente superponibles a los anteriores, si bien en
este caso debemos de valorar la presencia de Chlamydia trachomatis (conjuntivitis, tos

pertusoide).

El tratamiento de eleccion serd: ampicilina + gentamicina En los casos de Chlamydia

trachomatis (Unica que se presenta de forma aislada) administrar: eritromicina
2.3.3.7.2 Neumonias en pacientes de 1 a 3 meses:

El espectro de gérmenes en este periodo es superponible al del periodo anterior mas el H.
influenzae vy Listeria.

Dada la edad del paciente requieren hospitalizacion. Iniciar el tratamiento con: cefotaxima +
ampicilina

En los casos de sospecha de Staphylococcus aureus, afiadir: Eleccion: cloxacilina
Alternativo: vancomicina

En caso que se sospeche Chlamydia trachomatis: eritromicina
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2.3.3.7.3 Neumonias en el periodo de 4meses a 5 afios:

En 2/3 de los casos las neumonias a esta edad estan originadas por virus. En caso de
etiologia bacteriana, son mas habituales Estreptococo pneumoniae (mayor frecuencia en los
nifos de mas de 3 afos) y Haemophylus influenzae (mas frecuente en los menores de 3
afnos).

Las cepas productoras de beta-lactamasa oscilan entre un 20 y un 30% para H. influenzae.
En las neumonias no complicadas: amoxicilina/clavulanico.
En intolerancias digestivas a la amoxicilina utilizar cefuroxima.

En los casos de neumonias con afectacion clinica moderada o grave, utilizar los mismos
farmacos por via endovenosa. Si las cepas de Haemophylus influenzae o Estreptococo

pneumoniae son resistentes utilizar como alternativa: cefuroxima (e.v.), ceftriaxona (i.m.)

Cuando exista sospecha de Estreptococo pneumoniae, puede responder a la administracion

de penicilina cristalina.

Hay que recordar la elevada incidencia en otros paises de cepas neumococo penicilino
resistentes, lo que justifica el uso de otras opciones terapéuticas. La incidencia de
resistencias es cada vez mayor, cifrandose actualmente alrededor del 45% para un grupo de

paises entre los que se encuentra el nuestro.

Afortunadamente la gran mayoria de las cepas (30%), son parcialmente sensibles a la
penicilina con una CIM < 2ug/ml., por lo que se hace posible utilizar este antibiotico aunque a

dosis mas elevadas.

En casos que no responda a la penicilina, considerar la existencia de una resistencia y
utilizar agentes alternativos: una cefalosporina (cefotaxima, ceftriaxona, cefuroxima) o

vancomicina
Sospecha de Staphylococcus aureus: Eleccién: cloxacilina alternativa: vancomicina
2.3.3.7.4 Neumonias en nifios mayores de 5 afos:

En estas edades es conocida la elevada incidencia del Mycoplasma pneumoniae y de la
Chamydia pneumoniae, para los casos de neumonias atipicas. El Estreptococo pneumoniae

se mantiene como el agente més frecuente para el grupo de las de etiologia bacteriana.
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El H. influenzae es raro a esta edad.

Tratamiento de eleccion: macrolidos (eritromicina, claritromicina, azitromicina) Alternativa:

amoxicilina/clavulanico o cefuroxima

En las formas graves, que requieran hospitalizaciobn y no exista orientacion etiologica:

eritromicina + cefuroxima (e.v.)

En neumonia por aspiraciéon: (Gram (+), Gram (-) y anaerobios Eleccion: clindamicina +

aminoglucésido
Alternativa: amoxicilina/clavulanico. - cefoxitina

En neumonia abscesificada: (Staphylococcus aureus. Klebsiella pneumoniae y anaerobios.)

Eleccion: cefotaxima + clindamicina Alternativa: ceftriaxona + penicilina
2.3.3.7.5 Tratamiento de soporte:

Cuando la gravedad del caso requiera su hospitalizacién, en funcion del grado de afectacion
del estado general, podemos establecer una serie de medidas entre las que podemos

sefalar:

1) Dieta absoluta para evitar las aspiraciones.

2) Reposo relativo, no restrictivo.

3) Correccion trastornos hidroelectroliticos del equilibrio acido-base.
4) Fisioterapia cuando haya cedido la fase aguda.

5) Oxigenoterapia y ventilacion en los casos que la gravedad lo requiera; 6) quirdrgico:

evacuacion de derrames pleurales, neumotorax.

2.3.3.7.6 Duracién de la antibioticoterapia:

La duracion del tratamiento la podemos establecer en lineas generales en:
a.- En las neumonias no complicadas: 7 dias.

b.- En las formas severas la evolucion clinica marcara la pauta. Por lo general se mantendra

la antibioterapia parenteral 3 dias después de que se haya producido la mejoria clinica.
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Segun la etiologia: Chlamydia trachomatis (15 - 21dias).
Estreptococo agalactiae (S. GB) (10 - 14 dias).

Staphylococcus aureus (28 - 46 dias). 21 primeros dias via
parenteral. Buena evolucion 21-28 dias via oral.

Estreptococo pneumoniae 7 - 10 dias.
Haemophilus influenzae (7 - 10 dias).
Mycoplasma pneumoniae (14 - 21 dias).

El tratamiento se prolongara en funcion de la respuesta y de la presencia de complicaciones.
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II. OBJETIVOS

3.1 GENERAL:

Determinar los microorganismos aislados en Neumonia Adquirida en la Comunidad
en medicina pediatrica y de unidad de cuidados intensivos pediatricos, de enero a diciembre

del afio 2012, del Hospital Regional de Cuilapa, Santa Rosa.
3.2 ESPECIFICOS:
> Detallar el perfil epidemiolégico general de pacientes con diagndstico clinico y

radiologico de neumonia adquirida en la comunidad.

> Establecer el porcentaje de pacientes con manipulacion antibidtica previo a su

ingreso.
» Detallar el porcentaje por tipos de microorganismos aislados segun resultados de
laboratorio, hemocultivo e hisopado faringeo; en el servicio de medicina pediatrica y

unidad de cuidados intensivos pediatricos.

» Determinar la sensibilidad y resistencia para los antibiéticos mas utilizados de los

microorganismos bacterianos aislados.

» Establecer el porcentaje de duracién de tratamiento intrahospitalario de pacientes

segun microorganismo asilado.

» Determinar el estado de salud del paciente al ingreso y al egreso segun

microorganismo aislado en neumonia adquirida en la comunidad.

» Contribuir a la disminucién del uso indiscriminado de antibiéticos y a la mortalidad por

neumonia adquirida en la comunidad.
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V. MATERIAL Y METODOS
4.1 TIPO DE ESTUDIO:
Prospectivo y descriptivo.
4.2 LUGAR DE REALIZACION:

Departamento de pediatria, servicio de medicina pediatrica y unidad de cuidados intensivos

pediatricos, del Hospital Regional de Cuilapa, Santa Rosa.
4.3 UNIVERSO:

Todos los pacientes ingresados con diagndstico clinico y radiolégico de neumonia adquirida
en la comunidad a quienes se les realicen estudios analiticos, hisopados faringeos,
hemocultivos en el Hospital Regional de Cuilapa, Santa Rosa, comprendido del 1 de enero
al 31 de diciembre del afio 2012.

4.4 UNIDAD DE ANALISIS:

Registros médicos y pacientes ingresados por neumonia adquirida en la comunidad, en el
servicio de medicina y unidad de cuidados intensivos pediatricos del Hospital Regional de

Cuilapa, Santa Rosa. Del 1 de enero al 31 de diciembre del afio 2012
4.5 CRITERIOS DE INCLUSION EXCLUSION
4.5.1 Criterios de inclusion:

a. Paciente pediatrico mayor de 7 dias de vida a menores de 12 afios de edad,
ingresado al servicio de medicina y unidad de cuidados intensivos pediatricos con
diagnéstico clinico y radioldégico de neumonia adquirida en la comunidad, del Hospital
Regional de Cuilapa, Santa Rosa.

b. Paciente con diagndstico clinico y radiolégico de neumonia adquirida en la
comunidad a quien se le realice estudios analiticos, hemocultivo, hisopados
faringeos, del Hospital Regional de Cuilapa, Santa Rosa.

c. Paciente con diagnédstico clinico y radiolégico de neumonia adquirida en la

comunidad con menos de 48 horas de ingreso y mas de 72 horas de su egreso
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hospitalario, sin manifestaciones clinicas y deterioro radiologico distintas a las de su
ingreso y egreso.

4.5.2 Criterios de exclusion:

a. Paciente recién nacido ingresado al servicio de neonatologia del Hospital Regional de
Cuilapa, Santa Rosa.

b. Todo paciente ingresado en el servicio de unidad de cuidados intensivos pediatricos
menor de 7 dias de vida, del Hospital Regional de Cuilapa, Santa Rosa.

c. Todo paciente con diagnéstico clinico y radiol6gico de neumonia adquirida en la
comunidad a quien no se le realicen estudios analiticos, hemocultivo, hisopados
faringeos del Hospital Regional de Cuilapa, Santa Rosa.

d. Paciente con ingreso previo no mayor de 72 horas a algun centro asistencial publico
o privado ya manipulado con antibiticos, con diagndstico clinico y radiolégico de
neumonia.

e. Paciente con ingreso de neumonia sin antecedentes de sintomas respiratorios y de
aparicion brusca (neumonia aspirativa, irritativa, etc.).

f. Paciente con diagnéstico clinico y radiolégico de neumonia con mas de 72 horas de
estancia hospitalaria con manifestaciones clinicas y deterioro radiol6gico mayores a
las del ingreso.

g. Paciente con inmunocompromiso congénito, adquirida o inducida por drogas.

h. Paciente con presencia de un desorden cardiaco, neonatal o entidad subyacente.
4.6 POBLACION Y MUESTRA:

No probabilistica, por conveniencia se toma el universo que se presento6 en el periodo

comprendido entre el 1 de enero al 31 de diciembre del 2012.
4.7 TECNICA Y PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

Se determiné la recoleccion de datos a través de hoja de recoleccién de datos, donde se
recogen las distintas variables, y por medio de expediente clinico con resultados de
laboratorio, hemocultivo e hisopado faringeo. La informacién se tabul6 en hoja de célculo de
Microsoft Excel y Word 2010.
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4.8 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE

CONCEPTUAL | OPERACIONAL | VARIABLE | MEDICION

Tiempo

trascurrido Edad que tiene Desde 8 dias a

desde el paciente y menores de 12
EDAD nacimiento registrada en la | cuantitativa | afios

medido en papeleta

dias, meses 'y

afos

Diferencia Sexo del

fisicay paciente y que Masculino
SEXO organica del se encuentra Cualitativa

hombre y la registrado en la Femenino

mujer papeleta

Lugar Lugar donde Respuesta
PROCEDENCIA geogréfico proviene el Cualitativa | abierta

donde proviene | paciente segun

el paciente papeleta

Condiciones

que precipitan | Expediente Respuesta
FACTORES DE RIESGO la aparicion de | clinico Cualitativa | abierta

infecciones

Tiempo que Dias de estancia

permanece el establecidos
DIAS DE paciente en el | segln Cuantitativa | < 48h
HOSPITALIZACION hospital a su Expediente >48h

diagnéstico y clinico

tratamiento

Procedimiento | Aislamiento de

gue consiste germeny su

en tomar sensibilidad Positivo
HEMOCULTIVO muestra de reportada por Cualitativa

sangre previa los medios (agar Negativo

asepsia y sangre, chocolate,

antisepsia Macconkey,

sabouraud)

Procedimiento

que consiste Aislamiento de Positivo

en latoma de germen
HISOPADO FARINGEO muestra a Cualitativo

traveés de No aislamiento
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HEMATOLOGIA

hisopo estéril de germen Negativo
para estudio de
la orofaringe

Leucocitosis con Rangos:

Esla
extraccion de
sangre para
estudio previo
a asepsia y
antisepsia

desviacioén a la
izquierda
sugiere etiologia
bacteriana
Leucopenia es
sugestivo a virus

Cuantitativo

Leucopenia <
5,000

Leucocitosis >

0 gérmenes 10,000
atipicos
Procedimiento | >de 20mm/h Rangos:
analitico de indican infeccion Normal
VELOCIDAD DE sangre bacteriana 0-20mm/h.
ERITROSEDIMENTACION | marcador de < de 20mm/h no | Cuantitativa
GLOBULAR infeccion bacteriana Alterado:
aguda >20 mm/h.
Es la succion
de secreciones | Aislamiento de
traqueales a germen Positivo
ASPIRADO DE TUBO través de un especifico y su Cualitativo
OROTRAQUEAL catéter susceptibilidad
conectado a reportada Negativo
una toma de
succion
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TABLA NO. 1: Microorganismos aislados en nheumonia adquirida en la comunidad en

V.

RESULTADO

S

Medicina y Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos en Hospital Regional de Cuilapa,

2012: Segun grupo etario.

EDAD MASCULINO FEMENINO TOTALES
FRECUENCIA % FRECUENCIA % FRECUENCIA %
8-28 dias 1 1.54 2 2.78 3 2.19
29 dias-3meses 9 13.85 8 11.11 17 12.41
3 meses- 6 meses 6 9.23 12 16.67 18 13.14
6 meses-12 meses 21 32.30 13 18.05 34 24.81
la-5afos 26 40 35 48.61 61 44.53
5a- 10afios 1 1.54 1 1.39 2 1.46
10a-11 afos 1 1.54 1 1.39 2 1.46
TOTAL 65 100 72 100 137 100
Comentario:

En los datos anteriores, se evidencio que el rango de edad de mayor incidencia de neumonia

adquirida en la comunidad fue de 1-5afios en un total de 44.53% con predominio en el sexo

femenino, seguido de 6-12 meses en un 24.81%, predominando en el sexo masculino, lo
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gue nos sugiere que estas edades son las mas propensas.

Grafica No.1

Microorganismos aislados en neumonia adquirida en la comunidad
en Medicina y Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos en
Hospital Regional de Cuilapa, 2012 seguin procedencia
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Comentario:

Se observa que los lugares con alto porcentaje de neumonia adquirida en la comunidad

ocurrié en Barberena y Cuilapa en un 23.36% Yy Jutiapa en un 10.22%.

TABLA NO. 2: Microorganismos aislados en neumonia adquirida en la comunidad en
Medicina y Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos en Hospital Regional de Cuilapa,

2012: segun factores predisponentes.

FACTOR FRECUENCIA PORCENTAJE

Edad menor de 6 meses 33 24.08
No lactancia materna exclusiva 26 19

Nivel socioecondmico bajo 23 16.79
Bajo peso al nacer 19 13.87
Malas condiciones de vivienda 16 11.68
Prematurez al nacimiento 7 5.11
Contaminacion ambiental 6 4.38
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Asistencia a guarderias 4 2.92
Inmunizacién incompleta 3 2.18
Hospitalizacion reciente 0 0
Comentario:

Para el grupo estudiado los factores predisponentes de mayor frecuencia fueron la edad
menor de 6 meses con 24.08% seguido de la no lactancia materna exclusiva 19%, con 33 y 26 casos

respectivamente; dando a conocer asi la mayor vulnerabilidad de estos de padecer de esta patologia.

Microorganismos aislados en neumonia adquirida en la
comunidad en Medicina y Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos en Hospital Regional de Cuilapa, 2012: Segun

manipulacion antibiética.

100

9,; 80

[=) 60

= 40
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20
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No tuvo antibidticos si tuvo antibidticos
[ CANTIDAD 100 37
Comentario:

Respecto al tratamiento previo con antibioticoterapia a su ingreso, se constituyé un 27.01%,
equivalente a 37 casos del total (137), dando resultados de hemocultivos totalmente
negativos, lo que da a conocer que esto altera el resultado de los cultivos en su 100% como

se demuestra.




Comentario:
Con los datos descritos se observd que el diagnéstico con mayor predominio fue la
neumonia, seguida de la bronconeumonia con un 52.55 % y 40.88% respectivamente,

constituyendo estos un mayor riesgo para la incidencia de microorganismos.

TABLA NO. 3: Microorganismos aislados en neumonia adquirida en la comunidad en
Medicina y Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos en Hospital Regional de Cuilapa,
2012: Segun resultados analiticos

PROCEDIMIENTO PARAMETRO FRECUENCIA PORCENTAJE
Hematologia Leucocitosis: >10,000 93 67.88
Leucopenia:  <5,000 8 5.84
Normal 36 26.28
VS >20 mm/h 95 69.34
<20 mm/h 42 30.66
Comentario:

De los casos analizados se observé un 67.88% con leucocitosis predominantemente sobre la
leucopenia y acompanandose de un 69.34% de velocidad de eritrosedimentacion mayor de
20mm/h, lo que orientan posible etiologia bacteriana, pero estos datos pueden variar en un
27.01% sin aislamiento de germen bacteriano ya que la manipulacién antibiética previa lo
altera, como también los resultados de hematologia y velocidad de eritrosedimentacion
pudiendo finalmente dar un resultado no concluyente de ser por germen bacteriano, segun

gréfica No.2.

TABLA NO. 4: Microorganismos aislados en neumonia adquirida en la comunidad en
Medicina y Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos en Hospital Regional de Cuilapa,

2012: Segun procedimientos diagndésticos.

PROCEDIMIENTO RESULTADO | FRECUENCIA | PORCENTAJE
Radiografia de Torax Confirmado 137 100
Hemocultivo Positivo 13 9.49

Negativo 59 43.07

No realizado 65 47.44

Hisopados Faringeo Positivo 29 21.17
Negativo 85 62.04

No realizado 23 16.79
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positivo negativo no positivo negativo no
realizado realizado

Hemocultivo Hisopado_

Comentario:

En los datos de la tabla No. 4 demuestra que se realiz6 en un 100% el diagndstico
radiolégico de los casos estudiados y con hemocultivos realizados en un 52.56%, con
positividad en un 9.49%, equivalente a 13 casos de etiologia bacteriana y con hisopados en
un 83.21% realizados, con positividad en un 21.17%, con 29 casos de etiologia viral, los
cuales se demuestran en grafica comparativa No. 4, orientando fundamentalmente una
causa viral.
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TABLA NO. 5: Microorganismos aislados en neumonia adquirida en la comunidad en

Medicina y Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos en Hospital Regional de Cuilapa,

2012: microorganismo aislado segun medio utilizado.

No. MICROORGANISMO HEMOCULTIVO HISOPADO
(Bacteriano) (Viral)
FRECUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA | PORCENTAJE

1 Metapneumovirus 0 0 14 48.28
humano

2 Staphylococo 8 61.54 0 0
coagulasa negativa

3 Staphylococo 2 15.39 0 0
aureus

4 Parainfluenza 3 0 0 6 20.69

5 Parainfluenza 1 0 0 4 13.79

6 Adenovirus 0 0 3 10.34

7 Bacilo Gram Neg no 1 7.69 0 0
Fermentador

8 Staphylococo no 1 7.69 0 0
especificado

9 E. coli 1 7.69 0 0

10 Influenza A 0 0 1 3.45

11 Parainfluenza 2 0 0 1 3.45

TOTAL 13 100 29 100
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Comentario:

Se observo que el germen bacteriano con mayor porcentaje de aislamiento en este periodo

de los casos estudiados fue el Staphylococo coagulasa negativa en un 61.54% equivalente a

8 casos y de causa viral el Metapneumovirus humano en un 48.28% equivalente a 14

casos. Dando a conocer que los gérmenes con mayor incidencia causantes de neumonia

adquirida en la comunidad son de etiologia viral.

TABLA NO. 6: Microorganismos aislados en neumonia adquirida en la comunidad en

Medicina y Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos en Hospital Regional de Cuilapa,

2012: Segun bacteria aislada y su relacion con el tratamiento.

No. GERMEN FRECUENCIA | SENSIBILIDAD | RESISTENCIA TX DURACION | PORCENTAJE
A A IMPUESTO DE TX
1 Staphylococo 3 Ciprofloxacino, Eritromicina Penicilina 24
coagulasa Lizenolid, Oxacilina cristalina 10 dias (c/u)
negativa vancomicina Cloranfenicol
Ampicilina
2 Staphylococo 2 Vancomicina, Eritromicina Ampicilina 8
coagulasa oxacilina, Claritromicina sulbactan 5 dias(c/u)
negativa ampicilina Ticarcilina
3 Staphylococo 2 Vancomicina, Eritromicina Ampicilina | 14 dias(c/u) 22.4
aureus lizenolid, Oxacilina sulbactan
ampicilina, Ciprofloxacina cefepime
cefepime
4 Staphylococo 1 Lizenolid, Cloranfenicol Penicilina 14 dias 11.2
coagulasa tetraciclina, Oxacilina cristalina
negativa meropenem Trimetro-sulf meropenem
amikacina
5 Staphylococo 1 Norfloxacino, Trimetroprim- Penicilina 5 dias 4
coagulasa cloranfenicol, sulfa cristalina
negativa vancomicina Eritromicina
6 Bacilo Gram 1 Cefotaxime, Imipenem Ampicilina 10 dias 8
negativo no meropenem, Ceftazidime sulbactan
fermentador ampicilina Ceftriaxona
7 Staphylococo 1 Cloranfenicol Eritromicina, Penicilina 8 dias 6.4
coagulasa claritromicina, cristalina
negativa oxacilina, Amoxicilina
tetraciclina
8 Staphylococo no 1 Vancomicina, Eritromicina Ampicilina 12 dias 9.6
especificado oxacilina, Claritromicina sulbactan
ticarcilina sultamicilina
9 E.coli 1 Nitrofurantoina Ceftriaxona Penicilina 8 dias 6.4
meropenem, Ampi-sulbact cristalina
cefaclor Gentamicina
TOTAL 13 125 dias 100
Comentario:

El germen bacteriano con mayor prevalencia es el Staphylococo coagulasa negativa con un

total de 8 casos, segun antibiograma la sensibilidad a derivados de la penicilina (ampicilina)
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fueron 2 casos (25%) de los 8 (100%), a otros 3 quien dio resistencia a derivados de la
penicilina(ampicilina) a los cuales se les habia iniciado empiricamente segun germen mas
frecuente Estreptococo pneumoniae segun literaturas mencionadas; tuvieron evolucion
favorable a este tipo de tratamiento y no obstante a 3 de los casos restantes no se les realizo
antibiograma para penicilina y derivados y de los cuales 2 tuvieron buena evolucion a
penicilina y uno sin respuesta a mejoria por lo que se inicio tratamiento segun antibiograma
con meropenem y amikacina con lo que logro mejoria. Finalmente se observé que en un
87.5% de los casos del germen mas aislado fueron susceptibles a penicilinas y sus
derivados. Otros gérmenes necesitaron mayor tiempo y que al tener antibiograma y con
poca mejoria clinica se realizaron cambios de cobertura segun resultado como el
Staphylococo aureus. Ademas el tiempo de tratamiento fue como promedio general 10 dias
equivalente a 24% del total 100% (125 dias) de estadia de los casos con los 13 gérmenes

bacterianos aislados, ante el germen mas frecuente Staphylococo coagulasa negativa.

TABLA NO. 7: Microorganismos aislados en neumonia adquirida en la comunidad en
Medicina y Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos en Hospital Regional de Cuilapa,

2012: Procedencia de pacientes segun microorganismo aislado.

PROCEDENCIA MICROORGANISMO FRECUENCIA | PORCENTAJE
BACTERIANO | Fr. VIRAL Fr.
Cuilapa S. coag neg 4 | Metapneumovirus 5
humano
S. aureus 2 | Adenovirus 1 16 38.10
Bacilo Gram 1 | Parainfluenza 1
neg no ferme Parainfluenza 3 1
S. coagulasa 3 | Metapneumovirus 2
Barberena negativa humano
Staphy no Parainfluenza 3 2
especificado 1 | Adenovirus 1 11 26.19
Influenza A 1
Parainfluenza 1 1
San Rafael las Flores | S. coagulasa 1 | Ninguno 0 1 2.38
negativa
Jalapa E. coli 1 | Metapneumovirus 1 2 4.76
humano
Oratorio Ninguno 0 | Metapneumovirus 4
humano 5 11.91
Adenovirus 1
Jutiapa Ninguno 0 | Metapneumovirus 1
humano 2 4.76
Parainfluenza 1 1
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Santa Cruz Naranjo Ninguno 0 | Parainfluenza 1 1 1 2.38

Santa Rosa de Lima | Ninguno 0 | Parainfluenza 3 1 1 2.38

Nueva Santa Rosa Ninguno 0 | Parainfluenza 3 1 1 2.38

Pueblo Nuevo Vifias | Ninguno 0 | Parainfluenza 3 1 1 2.38

Guazacapan Ninguno 0 | Metapneumovirus 1 1 2.38
humano

TOTAL 13 29 42 100

Comentario:

Como se demostré en la tabla No. 7 el mayor porcentaje segun la procedencia fue en los
lugares de Cuilapa y Barberena con 38.10% y 26.19% respectivamente, del 100% de
microorganismos aislados tanto virales como bacterianos correspondiendo a 42 casos en
general. Como también se pudo evidenciar en esta grafica No. 6 existi6 un predominio en
gérmenes virales segun procedencia.
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TABLA NO. 8: Microorganismos aislados en neumonia adquirida en la comunidad en

Medicina y Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos en Hospital Regional de Cuilapa,

2012: Estancia hospitalaria segun germen aislado.

TOTAL
GERMEN SUBTOTAL | PORCEN | DE DIAS | PORCENTAJE
DE DIAS DE TAJE POR
ESTANCIA ESPECIE
ESPECIE FRECUENCIA | PROMEDIO
DE DIAS
S. coagulasa neg 3 10 clu 30 2.87
S. coagulasa neg 2 5clu 10 0.95
S. aureus 2 14 clu 28 2.67
S. coagulasa neg 1 14 14 1.34
BACTERIANO | S. coagulasa neg 1 5 5 0.48 125 11.94
Bacilo Gram neg 1 10 10 0.95
no fermentador
S. coagulasa neg 1 8 8 0.76
S. no especificado 1 12 12 1.15
E. coli 1 8 8 0.76
ESPECIE
Metapneumovirus 14 5clu 70 6.69
humano
Parainfluenza 3 6 6 clu 36 3.44
WIRAL [Parainfluenza 1 4 5 clu 20 1.91 162 15.47
Adenovirus 3 9clu 27 2.58
Parainfluenza 2 1 6 6 0.57
Influenza A 1 3 3 0.29
Sin germen aislado 95 8clu 760 72.59 760 72.59
TOTAL 1047 100 1047 100
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Comentario:

En la grafica No. 7 se demostré que el Metapneumovirus humano, es el microorganismo con
mayor incidencia en los casos de neumonia adquirida en la comunidad, comprendiendo un
6.69% de la estadia intrahospitalaria por esta patologia lo cual equivalente a 70 dias de
estadia del 100% (1047 dias), seguido del Parainfluenza 3, en 3.44% equivalente a 36 dias (
agentes virales) y también se demostré en la grafica No. 8 que los casos con el germen
bacteriano mas aislado Staphylococo coagulasa negativa tuvieron una estadia comprendido
en 6.4% equivalente a 67 dias, seguido de los casos con Staphylococo aureus en 2.67%
equivalente a 28 dias. Ademas se determino que un 69.34% de todos los casos no se aislo
microorganismo alguno, con un porcentaje ocupacional de 72.59% (760 dias) de estadia
intrahospitalaria, esto lo mas probable haya sido secundario a la manipulacion antibiética
previa o también que lo comprobado segun las literaturas Unicamente hay positividad en un
20-30% de los hemocultivos.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS
6.1 Discusion:

El presente estudio se realizé en el Hospital Regional de Cuilapa Santa Rosa de
enero a diciembre del 2012. Se estudiaron 137 casos a través de hoja de recoleccion de
datos y expediente clinico de los pacientes ingresados a medicina pediatrica y unidad de
cuidados intensivos pediatricos con diagndstico clinico radiolégico de neumonia adquirida en
la comunidad. Se analizaron las siguientes variables como: edad, sexo, procedencia,
factores de riesgo, dias de hospitalizacion, resultados de hemocultivo e hisopado faringeo,
reactantes de fase aguda, hematologia, como también se evalué la condicion de ingreso y

egreso de estos pacientes.

Durante este periodo fueron ingresados un total de 137 pacientes con esta patologia a
quienes fue realizado este estudio con el fin de determinar los microorganismos mas
frecuentes tanto bacterianos como virales, se identificé que la mayor incidencia fue de origen
viral con 21.17% que corresponde a 29 casos, en relacion a 9.49% que corresponde a 13
casos positivos de gérmenes bacterianos, evidenciando también que los factores
predisponentes que favorecen la presencia de esta infeccion son la edad menor de 6 meses
en un 24.08% y la no lactancia materna exclusiva 19%, no obstante existen otros factores
asociados constituyendo un total del 56.92% tales como: nivel socioeconémico bajo, malas
condiciones de la vivienda, contaminacién ambiental, asistencia a guarderias, etc.; sin
especificar porcentaje individual como lo describen las distintas literaturas (7,8,12,24,30).
Segun la procedencia de los casos, los lugares de alta incidencia fueron; Barberena y
Cuilapa (23.36% cada una), seguidos de Jutiapa (10.22%). El agente viral de mayor
incidencia en este periodo fue el Metapneumovirus Humano con un porcentaje de 48.28% de
los 29 casos positivos (100%), seguido de un 20.69% por el Virus Parainfluenza tipo 3 y el
13.79% del Parainfluenza tipo 1. De los agentes bacterianos aislados por medio de
hemocultivo, el Staphylococo coagulasa negativa fue el germen con mayor incidencia con un
64.54% de los 13 casos positivos (100%), seguido del Staphylococo aureus con un 15.39%,
ademas se determind que estos resultados fueron alterados con negativizacion de
hemocultivos en su 100% de los casos con manipulacion antibiética previa al ingreso del
paciente a este centro asistencial ya que 27.01%, (37 casos) recibié antibibticos previamente
a la toma de muestras para estudios. Algo significativo de este estudio es el aislamiento del
germen bacteriano Staphylococo coagulasa negativa principalmente en relacion al

aislamiento de Estreptococo pneumoniae en un estudio realizado en el Hospital Nacional de
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Nifios Dr. Carlos S&enz Herrera, publicado en la revista médica de Costa Rica, Volumen 33,
n.1-2. San José 1998. Datos comparados con los informes de la Organizacion Panamericana
de la Salud acerca de los principales agentes infecciosos respiratorios donde el principal
germen es el Estreptococo neumoniae del 2002 y en un estudio realizado en la universidad
de medicina de Bogota (Colombia) 49/2, 221-230 abril-junio del 2008, como también lo
describe la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR), la Asociacion
Latinoamericana del Térax (ALAT) y la Asociacion Sudamericana de Cirugia Torécica
(ASCT) 2014; impresionan estos resultados desde esa fecha (1998) hasta el ultimo estudio

consultado (2014) acerca del Estreptococo pneumoniae.

Con los resultados obtenidos durante el estudio acerca de la sensibilidad y resistencia
bacteriana, se observd que el principal agente Staphylococo coagulasa negativa es sensible
a vancomicina, lizenolid, ciprofloxacino, meropenem, cefepime, algunas a ampicilina; con
otras especies que por la falta de equipo no se pudo determinar la sensibilidad para dichos
antibidticos dando Unicamente sensibilidad a cloranfenicol, EI germen bacteriano con mayor
prevalencia fue el Staphylococo coagulasa negativa con un total de 8 casos, segun
antibiograma la sensibilidad a derivados de la penicilina (ampicilina) fueron 2 casos (25%)
de los 8 (100%), a otros 3 quien dio resistencia a derivados de la penicilina(ampicilina) a los
cuales se les habia iniciado empiricamente segun germen mas frecuente Estreptococo
pneumoniae segun literaturas mencionadas; tuvieron evolucion favorable a este tipo de
tratamiento y no obstante a 3 de los casos restantes no se les realizo antibiograma para
penicilina y derivados y de los cuales 2 tuvieron también tuvieron buena evolucién a
penicilina y uno sin respuesta a mejoria por lo que se inicio tratamiento segun antibiograma
con meropenem y amikacina con lo que logro mejoria. Finalmente se observé que en un
87.5% de los casos del germen mas aislado fueron susceptibles a penicilinas y sus
derivados. Otros gérmenes necesitaron mayor tiempo y que al tener antibiograma y con
poca mejoria clinica se realizaron cambios de cobertura segun resultado como el
Staphylococo aureus. Ademas el tiempo de tratamiento fue como promedio general 10 dias
equivalente a 24% del total 100% (125 dias) de estadia de los casos con los 13 gérmenes

bacterianos aislados, ante el germen mas frecuente Staphylococo coagulasa negativa.

Como se menciono en el parrafo anterior también se inici6 tratamiento empiricamente con
penicilina cristalina previamente a antibiograma para los demas gérmenes, considerando que
el principal agente para todas las edades es el Estreptococo pneumoniae segun estudios de

Latinoamérica consultados y la Organizacion Panamericana de la Salud, hasta tener

39



resultado de hemocultivo, el cual a las 72 horas de iniciado el tratamiento demostré buena
respuesta en un 80-90% de los casos llegando a cumplir un promedio de 7 a 10 dias con
resultados favorables. Es importante mencionar que segun estudio realizado por la Pediatric
Infect disease, en Junio 2013:32:736-740 considera que el tratamiento antibi6tico antes de
la internacién no fueron significativas entre los pacientes con bacteriemia en comparacion
con los que tenian un hemocultivo negativo o no tenian hemocultivos en esta patologia, pero
en este estudio se demostrd que tanto los examenes laboratoriales y cultivos podian estar
negativos por la manipulacion antibiética previa y al iniciar tratamiento empirico tuvieron una
evolucion favorable como ya fue mencionado, esta controversia entre ambos estudios
pudiera ser secundario a la falta de insumos para el diagnostico etiolégico en nuestros

hospitales que nos pudieran dar mejores resultados tanto en cultivos como antibiogramas.

Finalmente se evidencié que los agentes virales son los agentes mas frecuentes entre las
edades principalmente de 1-5 afios. Estudios realizados en Costa Rica, Perl, México, ha
demostrado que el principal agente es el Virus Sincitial Respiratorio, en este estudio se
evidencio que el Metapneumovirus humano fue el principal agente, esto hace que nuestras
conductas y tratamiento puedan modificarse y considerar estos datos a relacionar con
estudios posteriores, al haber mas medios de cultivos y aislamiento de gérmenes, ya que el
uso indiscriminado de antibi6ticos no so6lo es caro sino que también ha ido contribuyendo al

rapido aumento de la resistencia bacteriana.

6.2 Conclusiones:

1. La edad mas frecuente de neumonia adquirida en la comunidad es de 1 a 5 afios
(44.53%), predominando en el sexo masculino en este estudio.

2. La manipulacién antibiética previa a la toma de muestras para estudios fue de
27.01% de los casos, llevando a mayor tendencia a la negativizacion de los
resultados de hemocultivos.

3. El total de hemocultivos no realizados fue 47.44% y de hisopados faringeos 16.79%
de los casos, siendo las causas mas frecuentes la falta de insumos hospitalarios
(medios para hemocultivos) y la no autorizacion del procedimiento por los familiares
(para hisopados).

4. El agente bacteriano de mayor prevalencia en esta region fue el Staphylococo

coagulasa negativa con un 61.54%, seguido del Staphylococo aureus con 15.39%.
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5. El agente viral de mayor prevalencia en esta region fue el Metapneumovirus humano
con un 48.28% de los casos, seguido por el Parainfluenza tipo 3 con 20.69% y
13.79% el Parainfluenza tipo 1.

6. Se evidencio que la sensibilidad para penicilinas y sus derivados (ampicilina) del
principal agente bacteriano aislado (Staphylococo coagulasa negativa) fue de 25% (2
casos), con una resistencia de 37.5% (3 casos) a la ampicilina y en un 37.5% (3
casos) no fue realizado, teniendo efectividad en el tratamiento empirico previo a
resultado de antibiograma en un 87.5% con penicilina cristalina y sus derivados
(ampicilina).

7. Los lugares de procedencia de pacientes con mayor prevalencia de gérmenes
aislados ingresados tanto virales como bacterianos fueron; Cuilapa y Barberena con
38.1%, 26.19% respectivamente, seguido de Oratorio en un 11.91% de los 42 casos
positivos.

8. Los pacientes ingresados tuvieron evolucion favorable y se egresaron en su 100%,
teniendo una estadia promedio de 9.61 dias para gérmenes bacterianos y 5.58 dias

para agentes virales.

6.3 Recomendaciones:

1. Alingreso de pacientes con esta patologia en estado delicado se recomienda iniciar
el tratamiento antibiético oportuno segun gérmenes frecuentes a la edad previo a
estudios analiticos, hemocultivos, hisopados faringeos y segun resultados valorar
omitirlos para evitar incremento de resistencia bacteriana.

2. Para la optimizacion de los recursos también se recomienda para nifios con evidencia
clinica de neumonia adquirida en la comunidad que la radiografia de térax sea
realizada cuando se sospeche de alguna complicacién y asi evitar la radiacion
innecesaria.

3. Que las autoridades administrativas garanticen en los centros hospitalarios los
insumos necesarios para que a todo paciente con esta patologia se le pueda realizar
estudios analiticos, hemocultivos e hisopado faringeo disminuyendo asi el de uso
indiscriminado de antibiéticos.

4. Estandarizar la realizacion de antibiograma segun el germen aislado con kit de discos
en base a medicamentos con que cuenta el hospital para evitar la resistencia

bacteriana y costos innecesarios en tratamientos prolongados.
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5. Se recomienda insistir en la suplementacion de zinc en menores de 5 afios, lo cual se
ha visto que disminuyo la incidencia y mortalidad por neumonia.

6. Garantizar una adecuada atencién nutricional a los pacientes, con mayor énfasis en
los menores de 5 afios considerando su mayor vulnerabilidad a esta patologia,
evitando los factores predisponentes y posibles complicaciones
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VIILI.

ANEXOS

ANEXO 1: Agentes etiol6gicos de la neumonia segun grupos etarios mas comunes

NEONATOS 1 MES-3 MESES 4 MESES-5 ANOS MAYORES DE 5
ANOS
Estreptococo B Virus: Virus: Estreptococo
E. Coli Virus sincitial Virus sincitial pneumoniae
Listeria respiratorio respiratorio M. pneumoniae
monocytogenes Influenza Influenza C. Pneumoniae
Enterobacterias Parainfluenza Parainfluenza S. aureus
S. aureus Adenovirus Adenovirus M. tuberculosis
Clamidia Metapneumovirus
Trachomatis humano
Rinovirus
Virus: Estreptococo Estreptococo Virus:
Herpes simples pneumoniae pneumoniae Virus sincitial
Citomegalovirus H. influenzae H. influenza respiratorio
Enterovirus Estreptococo grupo | M. pneumoniae Influenza
B C. pneumoniae Parainfluenza
E. Coli S. aureus Adenovirus
Listeria Metapneumovirus
monocytogenes humano
Enterobacterias Rinovirus
S. aureus
Clamidia
Trachomatis

Tabla adaptada segun agentes etioldgicos descritos en (8, 24, 20, 34,11)
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ANEXO 2
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
Nombre:

HC:
Boleta No.
Fecha Ingreso: Fecha de Egreso:

Lugar de Procedencia:

Condiciones de Vivienda: Bueno Malo Nivel socioeconémico: Adecuado __ Bajo ___

Contaminacién ambiental: Si__ No Asiste a Guarderias: Si___ No____
Sexo: Edad: Peso:

1. Antecedentes Maternos y familiares:

2. Antecedentes Personales:

Producto de: CSTP PES Peso al nacer
A Término Pre-Término
Hospitalario Extra hospitalario

Alimentacién de 0-6 meses de edad:

Inmunizaciones: Completa
Incompleta Especifique:

Ingreso hospitalario anterior: Si: No:
Cuéando y dénde:

Diagnéstico:

Tratamiento recibido:

3. Infeccidon Respiratoria actual:

Dx:

Estado al ingreso: Delicado: Grave: Muy Grave:
Sintomas respiratorios menor 15 dias de evolucion:  Si No

Cual

Inicio de los sintomas;

Recibi6 tratamiento previamente a su ingreso: Si No
Cual

Se utiliz6 algiin medio de cultivo u otro estudio para confirmar diagnoéstico: Si_ No_
Si éste fue el método utilizado, marque en el espacio y escriba si es positivo o
negativo y germen aislado

Hemocultivo:
Fecha de toma de la muestra:

Agar Chocolate:

Agar Sangre:

HTM:

Maconqui:

Aspirado traqueal:

Resultado Positivo: Negativo;
Hisopado faringeo:

Fecha de toma de la muestra:

Positivo: Negativo:
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Analiticos que orientan al tipo de infeccion:

Hematologia:
Fecha de toma de la muestra:
Leucocitos: granulocitos: Linfocitos: Plaguetas

Velocidad de eritrosedimentacion globular:
Fecha de toma de la muestra:

Resultado: < de 20mm/h: > de 20mm/h:
4. Resultado de Cultivos:
Tipo de cultivo:

Resultado: Fecha Microorganismo aislado:

Bacteriano: Si: No:
Sensibilidad a antibiéticos:

Resistencia a antibiéticos:

Rx de Térax:

Diagnéstico:

Medicamentos utilizados:

Duracién del tratamiento:

5. Estado al egreso:
Mejorado:
Fallecio:

Dias de estancia:
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