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RESUMEN

OBEJTIVO: Determinar por observacion clinica y estudios complementarios, el perfil clinico
epidemiol6gico de la neumonia bacteriana adquirida en la comunidad en menores de 10 afios,
que acudieron durante el periodo de tiempo transcurrido entre julio del 2014 hasta diciembre del

mismo afio al Hospital Roberto Gilbert E.

METODO: Para este trabajo de investigacion se incluyé una muestra de 134 pacientes menores
de 10 afios, con diagnostico de Neumonia Bacteriana Adquirida en la Comunidad que acudieron
al Hospital Pediatrico Roberto Gilbert E. durante el periodo comprendido entre julio a diciembre
del 2014. Se excluyeron a aquellos pacientes que habian tenido ingresos previos a casas de salud
dentro de los 7 dias como aquellos que no cumplieron los criterios de inclusion al estudio. El
estudio es de tipo descriptivo, retrospectivo de observacion indirecta, utilizando la informacién
registrada en el programa Servinte del Hospital Roberto Gilbert E. durante este periodo de

tiempo, informacion que fue tabulada y detallada mediante gréaficos y tablas estadisticas.

RESULTADOS: Un total de 134 pacientes con diagnostico de neumonia bacteriana adquirida en
la comunidad que cumplian con los criterios de inclusion, fueron atendidos en el Hospital
Roberto Gilbert E. en el periodo de julio a diciembre del 2014, de esta poblacién 124 ingresaron a
la unidad de salud, dando como resultado que entre los factores de riesgo que predisponen con
mayor frecuencia a esta patologia destacan; la edad del paciente, el género del paciente y los
antecedentes patoldgicos personales, y a su vez pueden ser predictivos para complicaciones

durante la estancia hospitalaria.

CONCLUSIONES: A traves de este estudio realizado, se ha podido establecer de manera
estadistica y veridica los factores de riesgo que predisponen a la poblacion pediatrica al
desarrollo de la neumonia bacteriana adquirida en la comunidad, asi mismo las comorbilidades
que pueden conllevar a las complicaciones durante su hospitalizacion, mediante la informacion

obtenida entre julio a diciembre del 2014 en el Hospital Pediatrico Roberto Gilbert E.



ABSTRACT

TARGET: Determine by clinical observation and further studies, the epidemiological clinical
profile of bacterial community-acquired pneumonia in children under 10 years, who attended
during the elapsed time from July 2014 until December of the same year, the Hospital Roberto
Gilbert E.

METHOD: For this research a sample of 134 patients younger than 10 years were included, with
diagnosis of pneumonia Community Acquired Bacterial who attended the Roberto Gilbert E.
Children Hospital during the period from July to December 2014. Excluded patients who had had
previous admissions to nursing homes within the previous 7 days, as those who did not meet the
criteria for inclusion in the study. The study is descriptive, retrospective type of indirect
observation, using the information recorded in the program Servinte Hospital Roberto Gilbert E.

during this period of time, the data were tabulated and detailed by graphs and statistical tables.

RESULTS: A total of 134 patients diagnosed with bacterial pneumonia acquired in the
community who met the inclusion criteria, were treated at the Roberto Gilbert E. Hospital in the
period from July to December 2014, of the 124 people entered the health unit, with the result that
among the risk factors that predispose more frequently this condition are; the patient's age, sex of
the patient and personal medical history, and in turn may be predictive for complications during
the hospital stay.

CONCLUSION: Through this study, it has been established statistical and truthfully risk factors
that predispose the pediatric population to develop bacterial pneumonia acquired in the
community, also comorbidities that can lead to complications during hospitalization, through

information obtained from July to December 2014 in the Pediatric Hospital Roberto Gilbert E.

KEYWORDS: community acquired pneumonia, bacterial pneumonia, risk factors, history,

children under 10 year.
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INTRODUCCION
El presente trabajo esta enfocado en el perfil clinico epidemioldgico de la neumonia bacteriana
adquirida en la comunidad, dicha patologia afecta con mucha frecuencia a la poblacién pediatrica
en especial a nifios menores de 10 afios, asociado a factores de riesgo tales como prematuridad y

desnutricion, problematica social, entre otras.

La neumonia adquirida en la comunidad es una enfermedad que se define como un proceso
inflamatorio agudo del parénquima pulmonar, de origen infeccioso que se produce fuera del
ambiente hospitalario, clasicamente se considera como condicion que no haya sido hospitalizado
en los 7-14 dias previos al comienzo de los sintomas o que éstos comiencen en las primeras 48h
desde su hospitalizacion y usualmente empieza como una colonizacion de la mucosa en la

nasofaringe seguida de una diseminacion al tracto respiratorio inferior. (Agudelo, 2011)

El diagnostico etiologico se determina generalmente por medio de pruebas de laboratorio que
ofrecen una evidencia de la implicacion del agente causal. A su vez su etiologia difiere con la
edad del paciente. Los virus son los agentes etioldgicos identificados con mayor frecuencia en los
nifilos menores de cinco afos, siendo el virus sincitial respiratorio uno de los mas habituales, sin
descartar la etiologia bacteriana en este grupo etario. En nifios mayores, cuando se sospecha una
etiologia bacteriana, el Streptococcus pneumoniae es la bacteria mas comdnmente involucrada,
sin olvidar la presencia de microorganismo atipicos en especial en pacientes con mayor grado de
inmuno supresion. (Grupo de Vias Respiratorias de la Asociacion Espafiola de Pediatria de

Atencién Primaria, 2013)

La mortalidad por esta patologia es méas frecuente en menores de cinco afios y se calcula que la
incidencia en ese grupo de edad es de 0,29 % episodios por nifio y afio en los paises en desarrollo
y de 0,05% episodios por nifio y afio en los paises desarrollados. Ello se traduce en unos 156
millones de episodios nuevos cada afio en todo el mundo, de los cuales 151 millones se registran
en el mundo en desarrollo. (Consenso de la Sociedad Latinoamericana de Infectologia Pediatrica,
etal, 2010)
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CAPITULO |
EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:
La infeccion respiratoria es la afeccion mas comun en los seres humanos y se le atribuyen

alrededor de 4 millones de las muertes ocurridas en la infancia, de las cuales 1,9 millones
suceden en los menores de 10 afios y la gran mayoria de estas muertes atribuibles a la infeccion

respiratoria aguda son causadas por neumonia.

La neumonia adquirida en la comunidad es una patologia infecciosa con alta morbi-mortalidad,
especialmente en la poblacién pediatrica donde su magnitud y severidad son méas preocupantes.
En la actualidad se registran entre 140 a 160 millones de episodios nuevos de NAC a nivel
mundial, del cual un 8% requiere de hospitalizacion, estimando una mortalidad de 1% en los
ambulatorios y 4% en los pacientes hospitalizados. Tomando en cuenta que estos valores
dependen mucho de la regidn, en paises en via de desarrollo ésta tasa es superior a comparacion a
los paises desarrollados. La mayoria de los casos se dan en la India (43 millones), China (21
millones), el Pakistan (10 millones), y también presentan cifras altas Bangladesh, Indonesia y
Nigeria (6 millones cada uno). Donde la NAC es la principal causa de mortalidad infantil,
responsable de 2 millones de fallecimientos en nifios anualmente (20% de mortalidad infantil)
(World Health Organization, 2008)

No hay datos estadisticos precisos a nivel de Latinoamérica por parte de la OMS, ciertos estudios
estiman que la incidencia de neumonia es de 0.21 - 1.17 episodios por nifio/afio en menores de 5
afios. (Visbal, 2007). Pero no hay sustento especifico por las organizaciones mundiales. En
ecuador la incidencia de presentacion es muy generalizada, al igual que el porcentaje de

mortalidad, habiendo estudios en la poblacion adulta mas que en la pediétrica.

La neumonia es una enfermedad muy peligrosa, manifiesta el DR. Mickey Chopra, jefe de los
programas mundiales de salud de UNICEF en noviembre del 2014. Recalca que ocasiona la
muerte a mas nifios menores de cinco afios que el VIH/SIDA, el paludismo, las heridas y lesiones

y el sarampion combinados”. Las cifras mas alarmantes de muertes debidas a la neumonia se
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registran en las comunidades rurales. Uno de los principales factores de riesgo de esta
enfermedad es la contaminacion del aire en las viviendas, el hacinamiento ademas, los nifios

pobres tienen menos probabilidades de estar inmunizados.

Segin la OMS, organizacion mundial de la salud, La neumonia es la principal causa
infecciosa de muerte infantil en el mundo, siendo responsable del 15 % de todas las
defunciones de menores de 5 afios y se calcula que en el afio 2013 fue la causa de muerte de

aproximadamente 935 000 nifios menores de 5 afios.

La neumonia es la principal causa de hospitalizacion en los nifios en los Estados Unidos, con
costos médicos estimados en casi $ 1 millon de dolares en el 2010. Entre el 2010 y el 2012, los
nifios diagnosticados con esta patologia tuvieron 1% de mortalidad, el 21% requirié de cuidados
intensivos, la edad mas afectada en este pais fue en los menores de dos afios cuya etiologia fue
mas de tipo viral que bacteriana. (Jain, 2015)

Estas tasas son similares a las registradas en dos recientes investigaciones prospectivas realizadas
en Espafia, la cual nos da a conocer que esta enfermedad es mas frecuente en nifios menores de 5
afios en donde se obtuvo un estimado de 30,3-36 casos/1.000 y que con forme aumentan el rango
etario disminuye su incidencia, teniendo como resultado que en los mayores de 5 afios se presenta
aproximadamente de 11-16 casos por cada 1.000 nifio, con mortalidad casi nula en su estudio.
(Martin, 2012)

Ecuador, siendo un pais en via de desarrollo con multiples factores de riesgo que puede aquejar a
la poblacion infantil, se estima que esta patologia representa un 11.44% en la tasa de mortalidad
especifica, siendo la segunda poblacion afectada precedida por los mayores de 65 afios quienes
manejan una tasa de 69,02 % de mortalidad especifica para esta enfermedad. Lo que hace
importante llevar un perfil clinico epidemioldgico de la neumonia adquirida en la comunidad de
la poblacion pediatrica en el hospital Roberto Gilbert E., siendo este una institucién de salud que

recibe una gran cantidad de dicha poblacién a nivel nacional.
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1.2 JUSTIFICACION

Este estudio realizado en el Hospital Roberto Gilbert E. en el periodo de tiempo de julio a
diciembre del 2014, sirve para exponer el perfil clinico epidemioldgico de la neumonia bacteriana
adquirida en la comunidad, en los pacientes menores de 10 afios que acuden a esta casa de salud,
para asi demostrar cual es la incidencia, prevalencia y la mortalidad de la enfermedad, junto a sus
agentes patégeno més frecuentes y el grupo etario mas vulnerable. Las caracteristicas clinicas,

factores de riesgo y el método diagnostico mas efectivo.

En el area rural se debera trabajar de manera mas profunda a nivel del control de la neumonia
combinando diversas intervenciones de proteccion, prevencion y tratamiento de la enfermedad en
los nifios, teniendo en cuenta que Ecuador es un pais donde aun existe factores de riesgo
importantes sobre todo en el area rural, como la malnutricion, hacinamiento, enfermedades
cronicas y una alta incidencia de prematuridad, lo que predispone a dicha poblacion padecer con

mayor frecuencia esta patologia.

Los estudios sobre neumonia adquirida en la comunidad en la poblacion pediatrica son muy
limitados en nuestro pais, siendo esta una patologia de frecuente presentacion, por lo que es
necesario mantener actualizada una base de datos para el control epidemiolégico, conocer los
motivos por el cual se da la reagudizacion de estos eventos, cual es la poblacion con mayor

riesgo, los posibles factores desencadenantes intrinsecos como extrinsecos o ambientales.

1.1.3. Viabilidad

El presente trabajo de investigacion es viable porque cursa con el apoyo de las autoridades del
Hospital Roberto Gilbert E., la disponibilidad del departamento de estadistica al permitir el
acceso para obtener los datos, a través del programa servinte, por ser tema interés del
departamento de Neumologia y contar con su guia para la realizacion del estudio, al contar con la
aprobacion correspondiente de la Universidad Estatal de Guayaquil para la realizacion de la
investigacion, el apoyo y guia del tutor y la predisposicion, disponibilidad e interés del
investigador para aportar datos cientificos a la comunidad sobre esta patologia de gran

importancia, a parte de los recursos economicos, fisicos y cientificos del mismo.
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1.3 DETERMINACION DEL PROBLEMA

Campo: Salud Publica

Area: Epidemiologia, Clinica, Pediatria

Aspecto: Neumonia bacteriana adquirida en la comunidad en menores de 10 afios.

Tema: “Perfil clinico epidemioldgico de la neumonia bacteriana adquirida en la comunidad”

Lugar: Hospital Pediatrico Roberto Gilbert E.
Periodo: estudio realizado entre los meses de julio a diciembre del 2014.
1.4 FORMULACION DEL PROBLEMA
1) ¢Cuales son los factores intervinientes en este estudio?
2) ¢Cuales son las manifestaciones clinicas de la Neumonia bacteriana adquirida en la
comunidad que se presentan con mayor frecuencia?
3) ¢Cudl es el microorganismo aislado mas frecuente, en la Neumonia bacteriana adquirida
en la comunidad?
4) ¢Qué método diagndstico tiene mejor sensibilidad y especificidad?
5) ¢Cudl es el indice de mortalidad en los pacientes ingresados con neumonia bacteriana

6) adquirida en la comunidad?

1.5 FORMULACION DE LOS OBJETIVOS
1.5.1 OBJETIVOS GENERALES

Determinar por observacion clinica y estudios complementarios, el perfil clinico epidemioldgico

de la neumonia bacteriana adquirida en la comunidad en menores de 10 afios, que acudieron
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durante el periodo de tiempo transcurrido entre julio del 2014 hasta diciembre del mismo afio al
Hospital Roberto Gilbert E.

1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Establecer las caracteristicas clinicas de la Neumonia bacteriana adquirida en la
comunidad.

¢ Identificar los factores de riesgo mas frecuentes en la neumonia bacteriana adquirida en la
comunidad.

e Obtener la especificidad y especificidad y sensibilidad en los métodos diagndsticos.

e Cuantificar en porcentaje de la mortalidad en los ingresados por neumonia bacteriana
adquirida en la comunidad.

e Aportar a la Escuela de Medicina de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad

de Guayaquil, y al Hospital Roberto Gilbert esta base de datos recopiladas en el estudio.

1.7 HIPOTESIS
Si logramos pesquisar los factores de riesgo predisponentes intrinseco o extrinseco, podriamos

disminuir la incidencia de neumonia bacteriana adquirida en la comunidad.

1.8 VARIABLES
La investigacion se realizara de acuerdo con las variables aplicadas:

A. Variable dependiente
v" Neumonia bacteriana Adquirida en la comunidad en pacientes menores de 10
afnos.
B. Variable independiente:
v' Caracteristicas clinicas
v’ Especificidad y sensibilidad de métodos de diagndstico.

v" Indice de mortalidad
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C. Variable interviniente:
v Edad, sexo, tiempo de estancia hospitalaria, comorbilidades.
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CAPITULO Il
2. MARCO TEORICO
2.1 EPIDEMIOLOGIA

Las infecciones respiratorias son el principal motivo de consulta referente a patologias infecciosa
en la Atencion Primaria, con una afectacion del tracto respiratorio inferior de alrededor del 10%.
Y se le atribuyen alrededor de 4 millones de las muertes ocurridas en la infancia, de las cuales 1,9
millones suceden en los menores de 10 afios y la gran mayoria de estas muertes atribuibles a la

infeccion respiratoria aguda son causadas por neumonia.

La Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC) es una de las causas infecciosas mas frecuentes
en pediatria, puede afectar a cualquier edad pediatrica, pero estudios realizados a nivel mundial,

sefialan que los més afectados es la poblacion inferior a 5 afios de edad.

En la actualidad se registran entre 140 a 160 millones de episodios nuevos de NAC a nivel
mundial, del cual un 8% requiere de hospitalizacion, estimando una letalidad de 1% en los
ambulatorios y 4% en los pacientes hospitalizados (Consenso de la Sociedad Latinoamericana de

Infectologia Pediatrica, et al, 2010)

Existen 15 paises que representan el 74% aproximadamente de los 156 millones de episodios
globales (cuadro 1) y mas de la mitad de los nuevos casos de neumonia anuales del mundo se
concentra en sélo cinco paises, en los que el 44% de los nifios afectados son menores de 5 afios:
India (43 millones), China (21 millones) y Pakistan (10 millones) y en Bangladesh, Indonesia y
Nigeria (6 millones cada uno). (World Health Organization, 2008)

Segun la UNICEF la neumonia sigue siendo la principal causa infecciosa de muerte entre los
nifilos menores de cinco afios, matando a casi 2.600 nifios, es causante del 15 por ciento de todas
las muertes de menores de cinco afios y fue la causa de muerte de unos 940.000 nifios en 2013.

La mayoria de sus victimas eran de menos de 2 afios de edad.
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Muchas muertes neonatales se han atribuido a las infecciones graves que no han sido tomadas en
cuenta en este estudio (Fig. 1). Sin embargo la proporcion exacta de neumonia entre estas
infecciones no se ha establecido claramente debido a las dificultades para distinguir entre causas
infecciones graves en los recién nacidos. Sin embargo, por lo menos otros 300 000 muertes
causadas por la neumonia es probable que ocurran en todo el mundo durante el periodo neonatal.
(World Health Organization, 2008)

Para la estimacion del nimero de casos de neumonia clinica en los nifios menores de 5 afios en el
mundo, la OMS y UNICEF reuni6 6 regiones (Region de Africa, la Region de las Américas, el
sudeste de Asia Region, Regién de Europa, Region del Mediterraneo Oriental y la Region del

Pacifico Occidental), asi como en las regiones en desarrollo y desarrollados. (Cuadro 2)

Segun las estadisticas en Estados Unidos, La neumonia adquirida en la comunidad puede
afectar a cualquier grupo etario, aunque es mas comun en los nifios mas pequefios. Representando
el 13% de todas las enfermedades infecciosas en los nifios menores de 2 afios. En un estudio
basado en la comunidad a gran escala realizado por Denny y Clyde, la tasa de incidencia anual de
neumonia fue de 4 casos por cada 100 nifios en el grupo de edad preescolar, 2 casos por cada 100
nifios de 5 a 9 afios, y 1 caso por cada 100 nifios en edad 9-15 afios. (UNICEF, 2015)

En estudios realizados en Estados Unidos y Finlandia se encontrd una incidencia anual de NAC
entre 34 y 40 casos por 1.000 nifios menores de 5 afios, méas elevada que en cualquier otro grupo
etario, excepto los ancianos de mas de 75 afios.

Estas tasas son similares a las registradas en dos recientes investigaciones prospectivas realizadas
en Espafia, presentando un rango de 30,3% de 36 casos/1.000 nifios menores de 5-6 afios. La
incidencia de NAC es claramente inferior en nifios mayores, con 11-16 casos por 1.000 nifios
mayores de 5 afios 3. La incidencia de NAC en nifios hospitalizados es variable y oscila entre 3 y
10, 9 por 1.000 menores de 5 afios en los estudios contemporaneos europeos y norteamericanos.
(Martin, 2012)
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Paises con mas alto nivel de incidencia de neumonia clinica

(World Health Organization, 2008)

PAIS N° PREDECIBLE DE NUEVOS ESTIMADO DE
CASOS (MILLONES) INCIDENCIA

INDIA 43.0 0.37

CHINA 21.1 0.22

PAKISTAN 9.8 0.41

BANGLADESH 6.4 0.41

NIGERIA 6,1 0,34

INDONESIA 6.0 0.28

ETHIOPIA 3.9 0.35

REPUBLICA DEMOCRATICA | 3.9 0.39

DEL CONGO

VIETNAM 2.9 0.35

PHILIPPINES 2.7 0.27

SUDAN 2.0 48

AFGHANISTAN 2.0 0.45

REPLUBICA DE TANZANIA | 1.8 0.43

MYANMAR 1.8 0.43

BRAZIL 1.8 0.11
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Fig. 1 Distribucion de muertes por neumonia y otras causas en niiios de menos de

5 afios, por regiones de la OMS (World Health Organization, 2008)
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Cuadro 2

Estimado de incidencia por afio de neumonia clinica en nifios menores de 5 afios (2009 —
2013) (World Health Organization, 2008)

REGIONAL AVERAGE (2009-2013)

Sub-Saharan Africa 45
Eastern and Southerm Africa 52
West and Central Africa 39
Middle East and North Africa 70
South Asia 65
East Asia and Pacific 74
Latin America and Caribbean -
CEE/CIS -
Leasdt developed countries 50
World 60

La informacion sobre la tasa de ataque poblacional de NAC bacteriana disponible en los paises de
Ameérica Latina es escasa, La OMS y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
organizaron el programa “Infeccion Respiratoria Aguda” (IRA), actualmente extendido a la
Atencién Integrada de Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI), que contribuy6 al
descenso de la mortalidad.

En Colombia hay reportes de unas 120.000 consultas anuales con diagndsticos de neumonia y
aproximadamente unos 50.000 egresos hospitalarios por la misma causa en nifios menores de 5
afios. En Latinoamérica se estima que la incidencia de neumonia adquirida en la comunidad es
de 0.21 - 1.17 episodios por nifio/afio en el mismo grupo etareo (Visbal, 2007)

Se estima que en Argentina ocurren 30,000 casos anuales de NAC de etiologia bacteriana en
nifilos < de 5 afios con una mortalidad de alrededor del 1% (300 muertes anuales); la mayoria
ocasionadas por S. pneumoniae. En Uruguay la tasa de ataque en nifios < 5 afios calculada por
vigilancia pasiva de nifios hospitalizados, fue de 1 152/100,000; en los < de 2 afios fue mas

elevada (Consenso de la Sociedad Latinoamericana de Infectologia Pediatrica, et al, 2010)
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Las tasas de mortalidad por NAC varian regionalmente: 70% se registran en paises en vias de
desarrollo como Africa y Asia. Mas de la mitad de los casos se han presentado en 5 paises donde

habita el 44% de los nifios < de 5 afios: India, China, Pakistan, Indonesia y Nigeria

La UNICEF estima que 3 millones de nifios en todo el mundo mueren de neumonia cada afio;
estas muertes ocurren casi exclusivamente en nifios con condiciones subyacentes, como la
enfermedad pulmonar cronica del prematuro, enfermedad cardiaca congénita, y la
inmunosupresion. Aunque la mayoria de las muertes ocurren en los paises en desarrollo, la
neumonia sigue siendo una causa importante de morbilidad en los paises industrializados. Se
estima que la mortalidad infantil por neumonia disminuy6 en un 44 por ciento desde 2000 hasta
2013 (UNICEF, 2015) (Bennett, 2015)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), alrededor de 1.6 millones de las NAC
invasoras se debieron a Streptococcus pneumoniae (S. pneumoniae). Este germen es responsable
de 0,7 a 1 millén de las NAC en los nifios < de 5 afios que habitan en los paises en vias de
desarrollo, donde la tasa de ataque es 40 a 100 veces mas elevada que la de los paises

desarrollados.

De acuerdo a un analisis del hospital Johns Hopkins, la mortalidad global por esta enfermedad
descendio en mas del 30% durante la ultima década; no obstante, en ciertos paises y regiones
continta siendo inaceptablemente alta. Esto origin0 que entidades técnicas como el grupo
Millenium Development Goal (MDG) propusiera reducirla en dos terceras partes durante el
periodo comprendido entre 1990 y 2015. Para obtener datos confiables, trazaron como una de
sus metas elementales determinar con certeza la mortalidad por NAC en nifios < de 5 afios. Se
calcula que la neumonia mato6 a unos 935 000 nifios menores de 5 afios en el 2013 (Consenso de
la Sociedad Latinoamericana de Infectologia Pediatrica, et al, 2010)

Segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos en el Ecuador, la tasa de mortalidad

especifica por neumonia en nifios menores de 4 afios corresponde al 11,44 % de toda la

28



poblacion afecta, precedida solamente por la poblacion mayor a 65 afios que maneja un 69,02 %

siendo estas dos poblaciones las méas afectadas.

Entre las condiciones externas que facilitan la aparicion de dicha, tenemos factores
socioecondmicos, pobre acceso y calidad de los servicios de salud, el hacinamiento, incluidos la
asistencia a guarderias, el tabaquismo pasivo condiciones ambientales y nutricionales y entre los
factores del huésped cabe mencionar las enfermedades cronicas, prematuridad, asma e
hiperreactividad bronquial, infecciones respiratorias recurrentes y antecedentes de otitis media

aguda con requerimientos de tubos de timpanostomia.

2.2 DEFINICION

Se define a la neumonia adquirida en la comunidad como la Infeccién del parénquima pulmonar
en pacientes que no han sido hospitalizados por lo menos una semana antes de presentar el
cuadro clinico o cuando aparecen los sintomas después de 48 horas del egreso hospitalario y

cuya evolucion es menor a 15 dias.

Esta puede presentarse con signos y sintomas de compromiso lobar o segmentario que puede ser
unifocal o multifocal, configurando la bronconeumonia. Donde el aumento de la frecuencia
respiratoria profunda o taquipnea denota el compromiso pulmonar, la fiebre (mayor a 38,5)

expresa la respuesta inflamatoria al proceso infeccioso, y la tos, la irritacion de la via aérea.

En los paises desarrollados puede ser verificada o presumible por el hallazgo radiol6gico de
consolidacién, sin embargo, los paises en via de desarrollo prefieren un analisis mas practico y
clinico ante a un proceso infeccioso respiratorio inferior, debido a la poca accesibilidad de
medios de diagnéstico basicos como los estudios de imagenes en areas rurales. ldealmente, la
definicion incluiria el aislamiento de un organismo responsable, sin embargo, es evidente a partir
de muchos estudios realizados, que el agente patdgeno no se identifica en una gran proporcion
de los casos, que de otra manera si cumplen con la definicion clinica

(Harris, 2011)
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Difiere de la neumonia nosocomial, que es adquirida en el medio hospitalario y habitualmente
implica a otro tipo de pacientes y otros agentes etiologicos. Afecta tanto al nifio sano como al
que presenta una situacion de inmunodeficiencia, aunque sus efectos, caracteristicas de su
presentacion clinica y tratamiento, sean completamente diferentes.

En este estudio al referirnos a las neumonias bacterianas adquiridas en la comunidad, debemos
recalcar que el agente etiolégico causante de dicha patologia, es con mayor frecuencia el S.
pneumoniae. Haemophilus influenzae. Staphylococcus aureus.

La neumonia recurrente se define como 2 0 mas episodios en un unico afio 0 3 0 mas episodios en
cualquier momento, con resolucidn radioldgica entre los episodios. Se debe descartar un trastorno

de base cuando un nifio sufra neumonias de repeticion.

2.3 FISIOPATOLOGIA

Los microorganismos se adquieren, en la mayoria de los casos, por via respiratoria, y alcanzan el
pulmon por trayecto descendente desde las vias respiratorias altas. Al llegar al alvéolo y
multiplicarse originan una respuesta inflamatoria, sin embargo, en términos generales el
microorganismo puede ingresar al parénquima pulmonar por varias vias:

Via descendente: esta asociada la mayoria de las veces con un cuadro respiratorio generalmente
alto previo, como una colonizacion de la mucosa en la nasofaringe y que a su vez existan
condiciones favorables para que pueda ocurrir. Los gérmenes mas relacionados son
Streptococcus Pneumoniae y Haemophilus Influenzae.

Via hemética: es menos frecuente y esta mas relacionada con patdégenos como Staphylococcus
Aereus y Klebsiella Pneumoniae.

Por alteraciones anatdémicas, funcionales y/o inmunoldgicas: se relaciona generalmente con
patologias, como fibrosis quistica, tratamientos inmunosupresores, entre otros.

Por aspiracion: se asocia con alteracion en la mecanica de deglucion, reflujo gastroesofagico,

episodios agudos de epilepsia, entre otros.
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La neumonia se localiza anatomicamente en el parénquima pulmonar; méas precisamente, en las
unidades de intercambio gaseoso, a saber: bronquiolos terminales y respiratorios, alvéolos e
intersticio. (Visbal, 2007)

El sistema respiratorio posee diversos mecanismos de defensa como son las barreras anatomicas,
células y proteinas, capaces de desarrollar una respuesta eficaz contra microorganismos invasores
y de reconocer y eliminar tejidos y particulas inertes exdgenas, células neoplésicas y material
enddgeno.

Cualquier proceso que altere estos mecanismos normales de defensa, haciéndolos fallar,
condiciona el desarrollo de enfermedades infecciosas pulmonares, entre las que esta la neumonia
(Isabel Toledo, 2012).

Cuando se produce una infeccion bacteriana en el parénquima pulmonar, el cuadro morfologico
variara segun el organismo responsable, por ejemplo el S. pneumoniae produce edema local, que
permite la proliferacion de los microorganismos y su extension hacia zonas adyacentes del
pulmon, lo que causa la tipica afectacion lobular focal. (Kliegman, 2011)

La neumonia bacteriana se caracteriza por cuatro fases en el proceso inflamatorio infeccioso, que
son los siguientes:

Fase Congestion:

Esta es la primera etapa de la neumonia y se produce dentro de las 24 horas de la infeccién. Se
caracteriza por congestion vascular y edema alveolar, se puede encontrar escasos neutrofilos y
abundantes bacterias, EI pulmon se observa sonrosado de consistencia semisolida y a la
auscultacion podemos encontrar subcrepitantes.

Fase de Hepatizacion roja

La fase de hepatizacion roja se observa cuando los hematies y fibrina entran en los alvéolos, aqui
predomina la hemorragia intralveolar, por lo que en la sangres extravasada podemos encontrar
gran cantidad de fibrina y glébulos rojos, con neutrofilia, escasos mononucleares y bacterias. El
Iobulo afectado se torna de un color rojo vino y de consistencia similar a la hepatica.

Clinicamente se manifiesta con dificultad respiratoria o taquipnea.
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Hepatizacion gris

Esta fase empieza entre los 4 y 5 dias, consiste en la progresiva desintegracion de hematies con
formacion de exudados fibrinopurulento. El esputo suele contener un tinte de sanguinolento o
de secrecion purulenta.

La reaccion pleural es mas intensa y el pulmon se describe de color grisaceo

Fase de resolucion:
En esta fase, el exudado consolidado que ocupa los espacios alveolares se digiere
enziméaticamente y se produce un residuo semiliquido granuloso que es reabsorbido y fagocitado

por los macrofagos o expulsados por la tos.

Tras la resolucion y la regeneracion del epitelio alveolar, la zona afectada de pulmon vuelve a
airearse en unos 8 a 10 dias.
En caso de complicaciones, las méas frecuentes son: adherencias pleurales, abscesos, empiema,

organizacion del exudado y desimanacion hematégena. (MSc. Fuentes Cruz, 2013)

2.4 FACTORES DE RIESGO

La mortalidad por NAC en la infancia, en particular de etiologia bacteriana, ha disminuido en las
ultimas décadas gracias a la identificacion y difusion de los principales factores de riesgo (FR)
de NAC severa.

En los paises en vias de desarrollo la tasa de morbi-mortalidad ain es inaceptablemente alta,
especialmente en nifios < 2 afios. La disminucién de la mortalidad en 2/3 partes para el afio 2015
constituye la cuarta meta del milenio de la OMS/OPS, el grupo GAVI y la Sabin Foundation.
Para lograrla, se han incrementado las tasas de inmunizacion contra Hib, el sarampion, la Bp, en
todos los nifios y el virus influenza en especial en aquellos con FR. Dado que S. pneumoniae

causa el mayor numero de muertes por NAC en la poblacién infantil, es primordial brindar una
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cobertura amplia con las vacunas antineumocdcicas disponibles. (Consenso de la Sociedad

Latinoamericana de Infectologia Pediatrica, et al, 2010)

La neumonia clinica de la nifiez es causada por una combinacion de exposicion a factores de
riesgo relacionados con el huésped, el medio ambiente y la infeccion. La organizacion mundial
de la salud establece los principales factores de riesgo relacionados con la neumonia adquirida en

la comunidad representadas en el cuadro n°® 3. (World Health Organization, 2008)

Estudios muestran que la neumonia adquirida en la comunidad es frecuente en los meses frios
debido a que aumentan la diseminacion de los patégenos respiratorios especialmente en persona
con multiples factores de riesgo como el hacinamiento, esto a su vez disminuye funcion
mucociliar del huésped por la resequedad del aire ambiental, pertenecer al género masculino, el

tabaquismo activo y pasivo y el abuso del alcohol en adolescentes, aumentan el riesgo de NAC

En otro punto se ha demostrado que la alimentacion exclusiva al pecho materno durante los
primeros meses de vida es un factor protector contra la NAC severa y cuando sea necesaria la
alimentacion complementaria es importante que ésta aporte los nutrientes necesarios ya leche
materna es la unica fuente de IgA 11S secretora, inmunoglobulina que evita la adherencia de
virus y bacterias al epitelio respiratorio funciona como anticuerpo especifico.

A su vez la organizacién mundial de la salud determino los factores de riesgo asociados a la

neumonia severa representado méas adelante (cuadro N° 4).

A su vez en un consenso de la Sociedad Argentina de Pediatria (SAP) se identificd los
siguientes factores de riesgo para el desarrollo de NAC grave en nifios < de 2 afios de edad que
son los siguientes: < 3 meses, cardiopatia congénita, enfermedad pulmonar cronica, diabetes.

(Consenso de la Sociedad Latinoamericana de Infectologia Pediatrica, et al, 2010)
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Cuadro 3. Factores de riesgo relacionados con el huéesped y el medio ambiente que afectan
la incidencia de neumonia clinica infantil en la comunidad en los paises en via de desarrollo

FACTORES DE RIESGO DEFINIDOS

La desnutricion (peso para la edad z-score <-2)

El bajo peso al nacer (< 2.500 g)

La lactancia materna no exclusiva (durante los primeros 4 meses de vida)

La falta de inmunizacion contra el sarampidn (dentro de los primeros 12 meses de vida)
La contaminacion del aire

Hacinamiento

FACTORES DE RIESGO PROBABLES
tabaquismo de los padres

La deficiencia de zinc

La experiencia de la madre como cuidadora
Enfermedades concomitantes (por ejemplo, diarrea, enfermedades del corazon, asma)
POSIBLES FACTORES DE RIESGO

La educacion de la madre

Asistencia a la guarderia

Gran altitud (aire frio)

La deficiencia de vitamina A

La contaminacion del aire exterior
Precipitaciones (humedad)

Debemos recalcar que a su vez pacientes con enfermedades subyacentes tienen una mayor
incidencia de neumonia y estas cursan con mayor gravedad gue en los nifios sanos, el espectro
etioldgico en los casos de NAC en esta poblacidn depende de la gravedad de las alteraciones

anatémicas, fisioldgicas y el grado de inmunosupresion.
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Cuadro N°4. Factores de riesgo para la neumonia severa identificada por la OMS

Factores de riesgo para la neumonia severa identificados por la OMS

Bajo peso al nacer

Ausencia o suspension precoz de la lactancia materna

Madre adolescente

Concurrencia a guarderia infantil

Hacinamiento

Falta de inmunizaciones (sarampion-pertrusis)

Desnutricién

Huno de cigarrillo y combustion de biomasa

Inmunocompromiso

Déficit de vitamina A

Atencion medica tardia

2.5 ETIOLOGIA

Clasicamente, la etiologia de la NAC ha sido relacionada con la edad del nifio y con pequefias
variaciones en los patdgenos, aungue la mayoria de los casos de neumonia estan producidas por
microorganismos, entre las causas no infecciosas se encuentran producidas por aspiracion de
alimento o &cido gastrico, cuerpos extrafio, hidrocarburos, sustancias lipoideas, reacciones de

hipersensibilidad y neumonitis inducida por farmacos o por radiacion.

Con frecuencia es dificil determinar la causa de la neumonia de un paciente individual porque el
cultivo directo de tejido pulmonar es invasor y raramente se realiza. Los cultivos realizados con
muestras obtenidas del aparato respiratorio superior 0 esputo muchas veces no reflejan de forma

precisa la causa de una infeccion de las vias respiratorias inferiores. Mediante el uso de pruebas
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diagndsticas de ultima generacion puede identificarse una causa bacteriana o virica de la
neumonia en el 40-80% de los nifios con neumonia adquirida en la comunidad

Siendo el Streptococcus pneumoniae (neumococo) el patdégeno bacteriano mas frecuente en
nifios de 3 semanas a 4 afios aunque este dato podria variar en los proximos afios como resultado
de la administracién de la vacuna conjugada frente al neumococo, mientras que Mycoplasma
pneumoniae y Chlamydophila pneumoniae en nifios de 5 afios y mayores y la prevalencia global
de infecciones virales en la NAC es de 14-62%, mas elevada en nifios menores de 2 afios y su

relevancia disminuye con la edad. (Kliegman, 2011)

Habitualmente no se realizan intentos para identificar un germen en una neumonia, pero deben
hacerse excepciones en pacientes graves, inmunodeprimidos, con mala evolucion y en los que se
sospeche un germen resistente. Cuando se consigue identificar el agente etioldgico, se establece
que aproximadamente el 50 % son de origen bacteriano frente al 25 % cuyo origen es viral; en el

25 % de los casos la neumonia es de origen mixto.

La etiologia bacteriana de las NAC esta sujeta, entre otros, a cambios provocados por la presién
inmunitaria vacunal. Un ejemplo es la practica desaparicion del Haemophilus influenzae (H.
influenzae) tipo b, que fue un agente etioldgico importante de NAC en paises desarrollados en la
época prevacunal. Por otro lado, con la introduccién de la vacuna conjugada heptavalente
antineumocdécica (VCN7) se registrd un descenso significativo en EE. UU. Del namero de
ingresos y de neumonias diagnosticadas en atencion primaria, sobre todo en menores de 2 afios,
pero no en las complicadas con derrame, que ademas afectan en mayor medida a nifios menores
de 5 afios. (Martin, 2012)

Agentes etioldgicos:

S. pneumoniae: Coco Gram-positivo, posee una capsula polisacarido que constituye el principal
factor de virulencia al evadir la fagocitosis por leucocitos polimorfo-nucleares y macréfagos.
Puede ser resistente in vitro a la penicilina, las cefalosporinas de 3a generacion y otros
antimicrobianos. Es la bacteria que con mayor frecuencia produce NAC con consolidacion en

lactantes y preescolares.

36



S. aureus: Coco Gram-positivo que coloniza piel y mucosas en el 30-50% de los adultos y nifios
sanos; se transmite por contacto directo entre las personas. A partir del afio 2 000 se publicaron
reportes en EEUU de infecciones por S. aureus meticilino-resistentes adquirida en la comunidad
(SAMR-AC). Inicialmente se aislaron de infecciones de piel y faneras, posteriormente se
incremento la infeccidn invasora.

En el afio 2.002 se describieron casos de enfermedad invasora en Uruguay y en el 2004 en
Argentina; la neumonia necrotizante fue una forma poco frecuente pero de mal prondstico.

Clinicamente debuta como una NAC répidamente progresiva, asociada a elevada mortalidad.

Hib: Cocobacilo Gram-negativo encapsulado, causa NAC en una proporcion baja de la poblacion
infantil desde que se implement6 la vacunacién universal con la vacuna conjugada especifica.
Algunos paises en desarrollo han reportado NAC por cepas de H. influenzae no tipificables; el
diagndstico fue hecho por medio de puncién y aspirado pulmonar. Son dificiles de diagnosticar,
usualmente no producen bacteriemia. En paises con altas coberturas de inmunizacion para Hib,

este agente rara vez es causa de NAC.

M. pneumoniae: Es el microorganismo méas pequefio de vida libre; se han identificado 100
especies de las cuales 15 son patogénicas en humanos; causa NAC en nifios y adultos; su
frecuencia aumenta a partir de los 5 afios de edad y puede ser coinfectante junto con virus

respiratorios y S. pneumoniae

Trachomatis: Es un agente atipico que carece de pared celular; puede colonizar el canal de parto
por lo que ademas de conjuntivitis neonatal también se asocia a NAC intersticial afebril en
lactantes menores de 4 meses. Rara vez produce enfermedad severa que requiera hospitalizacion.
(Consenso de la Sociedad Latinoamericana de Infectologia Pediatrica, et al, 2010)

Infecciones mixtas: Inducen mas inflamacion y manifestaciones clinicas que las bacterianas o
virales individualmente, por lo que los nifios que las padecen requieren hospitalizacién con mas

frecuencia. Las combinaciones de estos agentes son: Coinfeccion viral: Es frecuente en las NAC
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que afectan a menores de 3 afios. Puede ser un factor de mal prondstico, producen neumonias
mas graves. En el 10-20% de los casos se detectan 2 o 3 virus. Bocavirus aparece en el 68.8%12
asociado a otros virus, sobre todo si se observan sibilancias.

Coinfeccion viral-bacteriana: se evidencia en el 45% de las NAC. La combinacion mas frecuente
ha sido VRS con neumococo. La varicela predispone a la infeccion por estreptococo y

estafilococo, dando lugar a neumopatias graves, aunque es rara en nifios inmunocompetentes.

2.6 CLINICA DE LA NEUMONIA BACTERIANA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

La presentacion clinica de la NAC puede variar con la edad, el agente causal y la extension de la
enfermedad

En los nifios pequefos y lactantes, por lo general el comienzo de la neumonia va precedido de
una infeccidn leve del tracto respiratorio superior de varios dias de evolucion, hasta que aparece
de forma brusca la fiebre elevada y signos mayores de dificultad respiratoria; estos pacientes
pueden presentar compromiso leve o moderado del estado general sin manifestaciones

respiratorias; la ausencia de signos en este grupo de edad no descarta la existencia de neumonia.

La neumonia bacteriana debe ser considerada en nifios cuando hay fiebre persistente o repetitivo>
38.58C junto con la recesion en el pecho y una frecuencia respiratoria elevada, la fiebre no es un
pardmetro que aislado resulte Util para el diagnostico de neumonia. Por otra parte a la ausencia de
fiebre se le ha atribuido un valor predictivo negativo del 97%. (Harris, 2011)

La tos, sintoma no siempre presente en < de 2 afios, puede tornarse productiva con esputo denso
y aun herrumbroso en nifios > de 8 afios; en estos casos es frecuente que el paciente refiera dolor
torécico, en particular durante la inspiracion (puntada de costado). Con menor frecuencia se han
descrito otros signos: meningismo, esplenomegalia y exantemas entre otros; ello dependera de la
etiologia o del nimero de érganos y sistemas comprometidos por el patégeno. Cuando la NAC se
localiza en la base derecha del pulmén los paciente pueden presentar dolor en la fosa iliaca

derecha simulando un cuadro apendicular.
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La taquipnea es la respuesta fisiopatoldgica a la hipoxemia producida por la alteracion del
intercambio gaseoso a nivel del alvéolo; cuando ésta aumenta se traduce clinicamente como
dificultad respiratoria con retraccion del térax o tiraje. Este inicialmente es subcostal, luego
intercostal y supraesternal con compromiso de otros grupos musculares,

Si no se compensa la hipoxia, el nifio presentara cianosis y aleteo nasal que son signos de mal
prondstico. La taquipnea y tiraje, signos cardinales sefialados por OMS, demostraron tener alto
valor predictivo para el diagnostico de NAC, el (cuadro N° 7) muestra los valores de frecuencia
respiratoria segun la edad, OMS.

En < de 2 afios, el tiraje se manifiesta como una retraccion de la base del térax en inspiracion;
cuando el cuadro se agrava el paciente suele presentar aleteo nasal y quejido espiratorio, signos
tardios de hipoxia; la presencia de cianosis y reacciones de alarma como taquicardia o
bradicardia, hipertension o hipotension arterial, obnubilacion, convulsiones y coma, expresan un
riesgo alto de muerte. Otros compromisos del estado general incluyen: somnolencia o
irritabilidad, malestar, palidez, fascies ansiosa, vomitos, epigastralgia y distension abdominal.

(Consenso de la Sociedad Latinoamericana de Infectologia Pediatrica, et al, 2010)

Las sibilancias como hallazgo de la auscultacion son mas frecuentes en los nifios menores,
probablemente porque se detectan con mayor probabilidad en las infecciones virales que en las
bacterianas o mixtas.

En otros hallazgos a la auscultacion, como los estertores crepitantes, se ha descrito una
sensibilidad del 75% y una especificidad del 75% para diagndstico de NAC.

La evaluacién de la oxigenacion es un buen pardmetro indicativo de la gravedad de la
enfermedad. La cianosis indica hipoxia grave, pero con frecuencia no esta presente en nifios con
hipoxia. La frecuencia respiratoria no es sensible ni especifica para identificar hipoxia. En
lactantes menores de un afio, una frecuencia respiratoria de 70 rpm tiene una sensibilidad del

63% Y especificidad del 89% para hipoxemia
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Cuando el paciente requiere hospitalizacion es importante su monitorizacion continua con
saturometria digital para detectar tempranamente la hipoxia severa (< 90%), y la medicion de
gases arteriales.

En pacientes con Presion parcial en oxigeno (pO2 < de 55 mm de Hg) vy la presion parcial de
dioxido de carbono (pCO2 > de 60 mm de Hg) se recomiendan la intubacion y la ventilacion
mecénica electivas. En el (cuadro N° 5) se describen los signos cardinales de la neumonia con
consolidacién de probable etiologia bacteriana. En el (cuadro N° 6) se describen los signos de alto
riesgo que requieren atencion en la unidad de cuidados intensivos.

La semiologia se caracteriza por los signos y sintomas del sindrome de condensacion como,
disminucion del murmullo vesicular, generalmente unilateral y predominantemente derecho;
estertores finos crepitantes o subcrepitantes y soplo tubarico, ambos al final de la inspiracion, la
presencia de broncofonia y de pectoriloquia &fona son variables.

La matidez a la percusion es poco frecuente en nifios; expresa consolidacion parenquimatosa y/o

derrame pleural.

Todo lo anterior es altamente predictivo de que sea un proceso bacteriano. Puede ser dificil
determinar radioldégicamente si una NAC presenta consolidacion o se trata de un infiltrado
intersticial. La radiografia de térax es Gtil para certificar la presencia de neumonia, pero no es
imprescindible para decidir el inicio de tratamiento antibiético ante un cuadro clinico con
sospecha alta de NAC bacteriana, Ejemplo: cuando en el centro de salud que recibe al paciente no
se cuenta con este recurso diagnéstico. (Consenso de la Sociedad Latinoamericana de
Infectologia Pediatrica, et al, 2010)
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CUADRO N°5 SIGNOS CLINICOS Y RADIOLOGICOS QUE CARACTERIZA
LA NEUMONIA CON CONSOLIDACION

Tos Broncofonia
Taquipnea Pectoriloquia afora
Tiraje subcostal Matidez a la percusion

Soplo tubarico

Estertores crepitantes RX tdrax
Murmullo Vesicular Infiltrados con consolidacién
Cianosis, aleteo nasal Bullas, abscesos, neumotdrax

CUADRO N° 6 SIGNOS Y
HALLAZGOS CON ALTO VALOR
PREDICTIVOS POSITIVO DE LA
NEUMONIA CON
CONSOLIDACION QUE
REQUIERE ATENCION EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS

INTENSIVOS
Aleteo nasal  |Saturacién de oxigeno
Cianosis (digital)
Tiraje universal <
90%
Taquicardia o Presion parcial
bradicardia en oxigeno (pO2 < 55

mmHg)

presion parcial de
Hipertension o | dioxido de carbono
hipotension (pCO2 > 60 mmHg)
arterial

obnubilacion

Convulsiones,
coma

(Consenso de la Sociedad Latinoamericana de Infectologia Pediatrica, et al, 2010)
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CUADRO N°7 valores de frecuencia respiratoria segun la edad por la OMS.

EDAD Valores de normalidad Taquipnea
(respiraciones/minuto) | (respiraciones/minuto)
0 -2 meses 50 -60 >60
2 — 12 meses 25-40 >50

1-5 afios 20-30 >40
>0= 15-25 >25
5
afnos

(Agudelo, 2011)

La neumonia neumocdcica

La neumonia neumocdcica comienza con fiebre y taquipnea. La tos no es una caracteristica
inicialmente, no es hasta que se produce la lisis y los escombros irritan receptores de la. Por ello,
muchos estudios enfatizan la importancia de la historia de la fiebre y disnea, los signos de la

taquipnea, tiraje y la apariencia 'toxicos' o0 mala.

Neumonia por Mycoplasma
Se puede presentar con tos, dolor de pecho e ir acompafiada de sibilancias. Clasicamente, los
sintomas son peores que los signos que sugieren. Los sintomas no respiratorios, como artralgias y

dolor de cabeza, también podria sugerir infeccion.

Neumonia estafilocécica
Este es indistinguible de la neumonia neumococica en el comienzo de la enfermedad. Sigue
siendo poco frecuente en los paises desarrollados, donde por lo general es una enfermedad de los

bebés. Se puede complicar la influenza en lactantes y nifios mayores. (Harris, 2011)
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2.7 CLASIFICACION DE LA NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

La NAC se clasifica clasicamente en tres grandes sindromes: NAC tipica o bacteriana, atipica
(producida por virus o bacterias atipicas) y no clasificable aquellos casos que no cumplen
criterios que permitan incluirlos en ninguno de los 2 primeros grupos. En muchas ocasiones es
dificil diferenciar claramente los tipos de NAC, por lo que se han establecido algoritmos

diagnosticos basados en la suma de criterios. (Méndez Echevarria) Cuadro N°8.

Cuadro N° 8. Diagnostico diferencian entre la neumonia tipica y atipica

Fiebre > 39° C de aparicién brusca

Dolor pleural (torécico o epigastrico)

Auscultacion focal (crepitantes, hipoventilacion o soplo tubarico)
Leucocitosis > 12.000/mm3 con neutrofilia > 6.000/mm

Rx de térax de consolidacion

NAC tipica: > 3 criterios; NAC atipica: 0 criterios; NAC indeterminada: 1-2

criterios.

(Méndez Echevarria)

Previamente se detallo las caracteristicas de la neumonia bacteriana adquirida en la comunidad o
también llamada tipica. Ahora haremos un breve detalle sobre las neumonias atipicas.

Neumonias atipicas:
Se caracteriza por un comienzo lento de sintomas catarrales con fiebre moderada, tos seca

irritativa, y en ocasiones dificultad respiratoria. La auscultacién pulmonar es generalizada de
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caracteristicas bronquiales, acompafidandose en ocasiones de espasticidad, es comudn la
disociacién clinico-radioldgica

La neumonia intersticial afebril con tos persistente en infantes < de 4 meses orientara a C.
trachomatis (colonizante del tracto genital materno) como agente etiologico, especialmente si
existe historia de conjuntivitis neonatal.

Durante la edad escolar, la presencia de tos intensa, irritativa, a menudo dolorosa, acompariada a
veces de mialgia, cefalea, fiebre, con presencia o no de sibilancias, orientard a M. pneumoniae y a
C. pneumoniae.

La tos de tipo coqueluchoide en lactantes y nifios de corta edad, o las crisis de cianosis, apnea, 0
convulsiones en lactantes de los primeros meses de vida, orientaran a otros agentes etiolégicos de
la neumonia, como la Bp. Debe pensarse en este germen cuando existen antecedentes

epidemioldgicos familiares e intradomiciliarios.

En adolescentes y adultos la causa més frecuente de tos persistente y prolongada es Bp. La
Rx de torax es inespecifica; se pueden observar infiltrados hiliofugales, intersticiales,
bronconeumonia confluente segmentaria, imagenes pericardicas poco densas con aspecto

“espinoso” que corresponden a pequefias atelectasias.

Los nifios > de 5 afios con NAC y compromiso pleural pueden referir dolor toracico homolateral
que se exacerba durante la inspiracion profunda (pleurodinia). En estos casos es frecuente hallar
matidez, disminucién del murmullo vesicular, ausencia de las vibraciones vocales en la base
pulmonar afectada, principalmente si hay derrame pleural, tomando en cuenta en concepto de
Neumonia complicada: que es aquella donde existe infeccion del parénquima pulmonar mas
otros efectos patolégicos como abscesos, derrame pleural y empiema. (Consenso de la Sociedad

Latinoamericana de Infectologia Pediatrica, et al, 2010) (Méndez Echevarria)

Otra forma de clasificar a la neumonia adquirida en la comunidad, es mediante la presentacion

clinica con participacion de otros niveles de las vias respiratorias
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Cuadro N°9. Clasificacion de la NAC por presentacion clinica

Leve — moderada

Grave

Lactantes:
Temperatura <38,5°C
FR <5 rpm
Retracciones leves

Ingesta normal

Temperatura > 38°C
FR >70 rpm

Retracciones moderadas a severas, aleteo
nasal

Cianosis

Apnea intermitente
Quejido

Ayunas
Taquicardia

Tiempo de recapilarizacion >2 s.

Nifilos mayores
Temperatura < 38, 5°C
FR <50 rpm

Disnea moderada

No vomitos

Temperatura > 38,5 °C

FR 50 rpm

Dificultad respiratoria severa
Aleteo nasal

Cianosis

Quejido

Signos de deshidratacion
Taquicardia

Tiempo de recapilarizacion >2 s.

(Martin, 2012)
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La fiebre, la tos y la afectacion del estado general tienen una significacion variable. En la
auscultacién se objetivan tanto sibilancias como crepitantes de forma difusa.

En la actualidad, las neumonias se clasifican como sindromes especificos, empleando diversas
variables, entre ellas tenemos, la clasificacion leve, moderada y severa representada en el

siguiente cuadro.

2.8 DIAGNOSTICO:

En zonas del mundo con recursos limitados, se admite la posibilidad de diagnosticar la NAC
unicamente por la presencia de hallazgos fisicos, especialmente ante la presencia de taquipnea,
de acuerdo los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que consideran también
el diagndstico presumible de neumonia en los lactantes y nifios con fiebre, tos, rechazo de la

alimentacion y/o dificultad respiratoria. (Martin, 2012)

El diagnosticos es fundamentalmente clinico, la sintomatologia de la neumonia infantil varia
mucho dependiendo de la edad del nifio, de su etiologia, del estado nutricional e inmunitario del
paciente y en definitiva de cada nifio, ya que no hay un patron caracteristico para cada uno de los
tipos de neumonias, tener en cuenta las comorbilidades y de acuerdo a la condicion clinica
definir si estamos ante una Neumonia viral o bacteriana, si el manejo a iniciar es ambulatorio u
hospitalizado. La radiografia de térax es el mejor método diagnostico guia para la neumonia,
tanto desde un punto de vista clinico como epidemioldgico. En nifios inmunocompetentes los
agentes causales més frecuentes son los virus. Si bien la Rx no permite precisar con exactitud la

etiologia, existen patrones radiolégicos que se asocian con mayor frecuencia a ciertos agentes.
2.8.1 DIAGNOSTICO CLINICO

Clasicamente se ha hecho una distincion entre neumonia tipica, refiriéndose a la neumococica y
la atipica a la causada por virus o por bacterias intracelulares, que puede resultar de utilidad en

los nifios mayores y en los adolescentes, pero no en los nifios pequefios en los cuales esa

diferenciacion se hace mas dificil. Una correcta anamnesis, una esmerada exploracion fisica y
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una exploracion radioldgica adecuada constituyen la regla de oro para el diagnostico de la

neumonia.

La neumonia tipica suele tener un inicio brusco, con una escasa sintomatologia extrapulmonar
asociada, mientras que la neumonia atipica suele tener un inicio insidioso y en ella la

sintomatologia extrapulmonar es frecuente.

Clinicamente las neumonias bacterianas presentan una amplia gama de signos y sintomas,
algunos sistémicos y otros estrechamente relacionados con el aparato respiratorio, con
caracteristicas particulares en las diferentes edades. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
define el inicio del tratamiento empirico en un paciente con sospecha de neumonia con base en la
taquipnea, la cual tiene una sensibilidad del 74% y una especificidad del 67% para el diagndstico
de neumonia confirmada con radiografia. La frecuencia respiratoria se debe tomar en reposo y
durante 60 segundos.
La gravedad de la neumonia debe valorarse en funcion de:

- Estado general del paciente y el comportamiento, que incluye el grado de alerta (nivel de

conciencia) y la dificultad para alimentarse.
- El compromiso respiratorio.
- La Saturacion de oxigeno (Sat 02) <92-93%.

Todos estos fueron detallados en el punto 2.6 por lo que mas nos enfocaremos en los métodos
complementarios diagnosticos por imagenes y examenes de laboratorio.

2.8.2 Diagnostico radioldgico

La radiografia de térax se considera como el mejor método diagnostico en esta patologia, de
valor tanto desde un punto de vista clinico como epidemiolégico. Se ha reportado que en los
pacientes en que se solicitd una Rx de térax por sospecha de neumonia se produjeron cambios en
el diagndstico hasta en un 20% de los casos y en el manejo, hasta en un 30% de los casos.
Cuando se dispone del recurso, la Rx debiera solicitarse en nifios con: sospecha de neumonia

cuando existe clinica dudosa o ambigua, sindrome febril sin foco, neumonia de curso prolongado,
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antecedente de neumonias anteriores, neumonia que no responde a tratamiento antibiético o

sospecha de complicaciones.

Hallazgos radioldgicos

La nomenclatura utilizada en los informes radioldgicos para designar las alteraciones visibles es
muy variada. Con fines practicos y en un intento de estandarizacion de los informes, es posible

reconocer patrones generales de compromiso pulmonar que permiten clasificar los hallazgos:

a) Compromiso predominantemente alveolar o del espacio aéreo.
b) Compromiso predominantemente intersticial.

c) Compromiso mixto alvéolo-intersticial.

a) Neumonia alveolar

En los nifios este compromiso se observa predominantemente en infecciones bacterianas. Desde
el punto de vista anatomo-patoldgico, la neumonia corresponde a un compromiso inflamatorio
del parénquima pulmonar en el que los alvéolos, normalmente llenos de aire, se rellenan con
detritus y secreciones lo que radiolégicamente hace aumentar la densidad del parénquima
comprometido; puede ser inicialmente disperso y con escasa tendencia a la focalizacion,

determinando inicialmente opacidades tenues, Unicas o multiples.

La consolidacion neumédnica puede requerir hasta 24 horas para tener una adecuada
representacion radioldgica, por lo que examenes muy precoces pueden originar falsos (-) en el
diagnostico. Cuando el compromiso progresa, se evidencian conglomerados densos que pueden
constituir la clasica neumonia lobar o también areas confluentes, parcheadas, focales unilaterales
0 bilaterales, descripcion que se ha utilizado como equivalente al concepto de bronconeumonia,
término que actualmente se considera ambiguo por lo que se recomienda referirse a estas

alteraciones como compromiso alveolar multifocal.
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La persistencia de aire en los bronquios adyacentes a las &reas condensadas produce el signo
clasico de “broncograma aéreo” en el espesor del foco denso que aparece surcado por imagenes

aéreas ramificadas, imagen que puede también observarse en atelectasias.

En el andlisis de las Rx de torax de los nifios es importante observar cuidadosamente los hilios, el
area retrocardiaca y las bases pulmonares (proyectadas retrodiafragmaticas en placas frontales),
que corresponden a sitios en que se localizan las neumonias denominadas escondidas (figura
N°2)

En nifos, el compromiso alveolar en algunos casos puede adquirir una forma redondeada, densa,
semejante a una masa, lo que se conoce como neumonia redonda, habitualmente de etiologia
neumococica. Este tipo de patron es frecuente en la edad pediatrica y representa una de las

indicaciones de control radiolégico después del tratamiento.

(Moénne, 2013)

Figura N°2. Neumonia retrocardiaca izquierda.
(a) proyeccidn frontal. (b) proyeccién lateral.

Si bien la presencia de sintomas como tos, decaimiento y fiebre apoya en forma obvia el
diagnédstico de neumonia, frente al aspecto radioldgico redondeado es necesario recordar que
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algunas malformaciones se diagnostican en relacion a cuadros respiratorios, especialmente
repetitivos.

En el diagnostico diferencial de estas lesiones debemos considerar ademas que si bien las
neoplasias pulmonares son muy raras en la edad pediatrica, algunos tumores pueden presentarse
como masas redondeadas y constituir diagnéstico diferencial de una neumonia redonda. La
neumonia redonda puede ser también multifocal, lo que obliga a considerar el diagndstico

diferencial de nddulos pulmonares maltiples.

b) Neumonia intersticial

El patron intersticial se observa con frecuencia en infecciones virales. Histologicamente, en el
compromiso intersticial se evidencia inflamacion del epitelio bronquial y edema del tejido

intersticial, cambios que producen mayoritariamente los virus.

Este compromiso se observa en Rx simple como aparicion de opacidades peribronquiales que
adoptan un aspecto radiado desde el hilio pulmonar hacia la periferia; la medida que estos
cambios progresan, el patrén se hace mas confluente. La presencia de edema e infiltrados
celulares en los espacios peribronquiales produce disminucion de calibre y obstruccién de la via
aérea, lo que determina aparicion de dos hallazgos importantes que habitualmente se asocian a la
neumopatia intersticial: hiperinsuflacion y atelectasias.

La hiperinsuflacion es consecuencia del mecanismo de valvula que se produce en espiracion en la
via aérea inflamada, hecho que se acentla en la edad pediatrica por su escaso calibre, generando
atrapamiento aéreo con aumento de la transparencia del parénquima pulmonar. La proyeccién
lateral es de gran utilidad para valorar el aumento del diametro antero-posterior, aplanamiento
diafragméatico y aumento de transparencia del espacio retroesternal, como signos de

hiperinsuflacion.

¢) Neumonia mixta
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Cuando el cuadro clinico progresa, adicional al compromiso intersticial es posible que los
espacios aéreos se rellenen con fibrina, detritus celulares o hemorragia, lo que radioldgicamente
se vera representado por iméagenes reticulares o reticulonodulares asociadas a opacidades
parcheadas, confluentes, con aspecto de consolidacion unilateral o bilateral Entre las causas que
producen este patron mixto podemos mencionar.

El Mycoplasma pneumoniae (Figura 3) y agentes virales (adenovirus, hantavirus) (4). De igual

forma, es posible reconocer este patron en sobreinfecciones bacterianas de neumonias

primariamente virales. (Moénne, 2013)

Figura N°3. Infeccién por Mycoplasma que
origina un patron mixto, en el I6bulo superior
izquierdo a) AP, b) lateral

2.8.2 Ecografia

La ecografia también aporta datos, junto a la ecografia Doppler color, sobre el parénquima:
broncograma ecogréafico (distorsionado o preservado), homogeneidad o heterogeneidad de la
condensacion, zonas avasculares o de ecogenicidad disminuida por necrosis, areas murales
vascularizadas en relacion con abscesificacion,

Es una técnica incruenta y puede realizarse sin molestias para el paciente. Su repeticion debe

consensuarse con el pediatra en base a la evolucidn clinica.
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2.8.3 Tomografia

La TC preferentemente con contraste intravenoso, es la tercera prueba diagndstica en orden de
realizacion. Existe cierta controversia en su uso; hay escuelas que la recomiendan en
determinadas situaciones, asi como otras no la aconsejan como estudio de rutina.

Es por esto que debe consensuarse en cada caso especifico.

La radiacion que provoca no es despreciable y eleva el coste del estudio, por lo que debe
realizarse con una técnica cuidadosa y adecuada, y con las indicaciones precisa, con las nuevas
maquinas de TC es muy infrecuente necesitar sedacion para realizar el estudio a estos pacientes.
La TC es de utilidad en la valoracién del parénquima; detecta y define con mayor precision las
lesiones como necrosis (neumonia necrotizante), cavidad parenquimatosa de otra etiologia,
neumatocele, absceso, fistula broncopleural; complementa a la ecografia en la valoracion
cualitativa y cuantitativa del empiema; determina con precision la localizacién del tubo de
drenaje y valora los fallos de reexpansion del paréngquima una vez drenadas las colecciones
pleurales. (Martin, 2012) En el (cuadro N°10), se trata de correlacionar los datos etioldgicos,

clinicos, radioldgico y de laboratorio, en un intento de realizar una clasificacion etiologica de las

Cuadro N° 10. Pruebas de laboratorio para el diagnoéstico etiologico de la NAC

INESPECIFICAS ESPECIFICAS (microbioldgicas)
Hemograma hemocultivo
Velocidad de eritrosedimentacion cultivo de liquido pleural
Proteina C reactiva Antigenos virales: IF; CIE
Procalcitonina Aglutinacion de latex
DHL Métodos seroldgicos: IFI, IFD, ELISA, otros:
Reaccion en cadena de la polimerasa

NAC.
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2.8.4 Biomarcadores

La mayoria de las NAC en nifios son de causa viral y se pueden manejar ambulatoriamente; en
estos casos, en general, no se realizan estudios para documentar la etiologia (salvo si son
incluidos en protocolos de investigacion). En nifios que se internan, suelen realizarse estudios de
pesquisa microbioldgica orientados segun el perfil clinico y radiolégico, la edad, la situacién
epidemioldgica, la cobertura vacunal y la evolucién del cuadro clinico y radiolégico. (Cuadro 11)
Las pruebas de diagndstico de Laboratorio se pueden clasificar en inespecificas y especificas,

(cuadro 10) (Consenso de la Sociedad Latinoamericana de Infectologia Pediatrica, et al, 2010)

Seria importante distinguir entre la etiologia bacteriana y la viral para establecer un tratamiento
adecuado, no utilizar antibiéticos de forma innecesaria, y evitar las posibles complicaciones de
las neumonias bacterianas. Por ello, las pruebas inespecificas y los reactantes de fase aguda para
conocer la etiologia y/o la gravedad de las NAC son motivo de numerosos estudios. EIl recuento
de leucocitos, la velocidad de sedimentacion (VSG), la proteina C reactiva (PCR), las
interleucinas (IL) y la procalcitonina (PCT) son de utilidad limitada, pero su correcto empleo
podria ser de ayuda para una aproximacion diagndstica.

Recuento de leucocitos

Aunque de forma clasica, se ha dicho que la leucocitosis (> 15.000/mm3) con desviacion a la
izquierda sugiere una etiologia bacteriana de la neumonia; estos hallazgos no son especificos y
pueden aparecer también en las neumonias viricas y faltar en algunas neumonias bacterianas. El
valor del numero de neutrofilos como marcador de infeccion bacteriana tiene una especificidad

discreta y s6lo valores muy elevados permitirian una cierta prediccién
Velocidad de sedimentacion globular

Es un mal marcador de infeccién aguda por lo lento de su ascenso y por su escasa sensibilidad y

especificidad para diferenciar entre etiologia bacteriana y viral. Solo aumentos de la VSG por
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encima de 100 tienen utilidad como marcador de infeccién bacteriana. Su lenta elevacion y
descenso invalidan este parametro como reactante de fase aguda con poder discriminatorio.

Proteina C reactiva

Aunque esta elevada en un gran nimero de procesos inflamatorios infecciosos, su utilidad para el
diagndstico etioldgico de las NAC es limitada, Aunque la PCR no estd indicada de forma
rutinaria en el manejo de las NAC no complicadas, una cifra superior a 60 mg/l podria orientar

hacia una etiologia bacteriana.

Procalcitonina

La cifra normal de PCT en individuos sanos es <0,1 ng/ml Distintos estudios realizados en nifios
observan que la elevacién de la PCT se relaciona con etiologia bacteriana de las NAC y en un
estudio publicado en Espafia, una PCT superior o igual a 2 ng/ml se asociaba a neumonia
bacteriana con un elevado valor predictivo y especificidad, mientras que niveles inferiores a 0,5

ng/ml orientaban hacia una neumonia de etiologia no bacteriana.

En resumen, la mayoria de los Biomarcadores tiene un papel limitado en las NAC para distinguir
entre etiologia bacteriana o viral si los utilizamos de forma aislada, pero si todos, o la mayoria de
estos marcadores estan elevados, la etiologia bacteriana es muy probable. (Martin, 2012)

Cuadro N°11. Correlacion etiologia-clinica-radiologia-laboratorio de la NAC. (Martin, 2012)

NAC Tipica, H. NAC Atipica, (VSR, | NAC (Mycoplasma,
influenzae, S aureus, | adenovirus) chlamydia)
S. pyogenes

Edad habitual Cualquier edad, pero | <3 -4 afos >4 — 5 afos
principalmente <3 -5
anos.

Inicio Brusco Insidiosos Insidioso

Fiebre >39 °C <39°C <39 °C
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Estado general Afectado Conservado Conservado

Antecedentes No Simultaneas Distantes
familiares
Tos Productiva Productiva + - Irritativa

Sintomas asociados Raros (herpes labial) | conjuntivitis, mialgias | Cefalea, mialgias

Auscultacion Hipoventilado y Crepitantes y Uni o bilaterales
crepitantes localizados | sibilancias bilaterales

Radiografia de térax | Condensacién (con o | Infiltrado intersticial | Variable, predomina
sin derrame) el infiltrado
intersticial, menos
frecuente
condensacion

Hemograma Leucocitosis con Variable Suele ser normal
neutrofilia

PCR mg/dI >80 — 100 <80 <80

PCT ng/dl >2 <2 <2

2.8.5 Broncoscopia

La fibrobroncoscopia no es una técnica de aplicacién rutinaria en la NAC, ya que la mayoria
seguird un curso favorable. Esta reservada a los casos graves o potencialmente graves, los que
tienen una evolucién toérpida y/o presentan anomalias radioldgicas persistentes 0 neumonias
recurrentes en la misma localizacion. También esta indicada en pacientes inmunodeprimidos en
los que, cuando no hay una respuesta adecuada al tratamiento inicial, es preciso investigar y tratar

de averiguar cudl es el agente causal.
El aislamiento de algunos gérmenes permite asumir que son responsables etiolégicos de la

neumonia, como es el caso de Mycobacterium tuberculosis (M. tuberculosis), VRS, influenza o

Mycoplasma, pero el aislamiento de otros puede significar, Unicamente, su presencia como
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comensal o contaminantes de las vias aéreas. En estos casos se requieren técnicas adicionales,
como cultivos cuantitativos (deben efectuarse recuentos de colonias, considerando positivas las

muestras con > 104 UFC/ml) y biopsia bronquial para el correspondiente estudio citologico

El cepillado bronquial es otra técnica para la obtencion de muestras por medio de la FB, pero su
rentabilidad diagnostica no supera al LBA, por lo que su uso ha quedado un tanto relegado en el
ambito pediatrico.

2.8.6 Hemocultivo

Dado que la neumonia neumocdcica no suele cursar con bacteriemia, la tasa de hemocultivos

positivos es menor del 10%, por lo que su rendimiento es muy escaso.

2.8.7 Cultivo bacteriano nasofaringeo
No proporciona ninguna informacién ya que la presencia de bacterias en la nasofaringe no es

indicativa de infeccion de la via aérea inferior.

2.8.8 Liquido pleural

El cultivo del liquido pleural es con frecuencia negativo ya que cuando se obtiene la muestra, el
paciente suele haber recibido tratamiento antibidtico previo. Su rendimiento es superior en caso
de empiema. (Martin, 2012)

2.9 COMPLICACIONES
Las dos complicaciones mas frecuentes son el derrame pleural y la neumonia abscesificada o

necrotizante.

Derrame pleural

El derrame pleural es la complicacién més frecuente de la neumonia aguda y una de las causas
mas frecuentes de fracaso del tratamiento. Por ello, ante cualquier persistencia de los sintomas o
signos infecciosos (fiebre o ausencia de descenso de los reactante de fase aguda), debe buscarse

la presencia de un derrame pleural.
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El patdgeno més frecuente en la actualidad es S. pneumoniae seguido de S. aureus y S. pyogenes.
En los ultimos afios se ha producido un fuerte incremento de derrame pleural de origen
neumocaocico.

La radiografia simple suele ser util para el diagnostico, no obstante en algunos casos es necesario
recurrir a la radiografia en decubito o a la ecografia de térax. La radiografia en decubito permite
descubrir derrames ocultos y es util para valorar la cantidad del derrame, considerandose como
significativo cualquier grosor superior a 10 mm.

En este caso se debe realizar una ecografia de torax para determinar si existe o no tabicacion. La
ecografia también es util para localizar pequefios derrames ocultos y como guia en la puncion de
los mismos. En algunos casos especiales es necesario recurrir a la TAC de térax, la cual, sin
duda, es la que aporta la mejor y mayor informacion. Si existe un derrame significativo se debe

realizar una toracocentesis diagnostica y terapéutica.

Todo derrame pleural obtenido por toracocentesis debe ser analizado y posteriormente valorado.
Los parametros bioquimicos del liquido pleural mejores para esta valoracion son la glucosa, la
LDH, la tincién de Gram vy, especialmente, el pH. Segun estos parametros el derrame pleural se

divide en no complicado,

Abscesificacion

Otra de las complicaciones de la neumonia es la abscesificacién (neumonia necrotizante),
excepcional hace unos afos, pero que actualmente comienza a observarse con cierta frecuencia,
especialmente en la neumonia de origen neumocacico.

Es raro que se presente aislada, siendo mas habitual que acompafie al derrame pleural. El
tratamiento debe ser asociar cefalosporinas i.v. de tercera generacién y clindamicina por la

elevada concentracion bacteriana (indculo).

2.9 TRATAMIENTO
Criterios de Admision al Hospital
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La mayoria de los nifios con NAC se manejan ambulatoriamente. Cuando presentan indicadores
clinicos de gravedad o si el ambiente familiar no asegura el cumplimiento del tratamiento o la
deteccion temprana de empeoramiento clinico, deben hospitalizarse. En el Cuadro N° 12 se
enumeran los rasgos clinicos y/o de laboratorio mandatorios de hospitalizacion, en el Cuadro N°
13 criterios de la severidad de la neumonia segun la OMS y en el cuadro N°14 los que
determinan su derivacion a la UCI.

La seleccion del antibiotico empirico en los nifios con NAC puede ser dificil ante la
imposibilidad de diferenciar entre una NAC bacteriana y de causa viral. Diferentes factores
influyen en la seleccion inicial del ATB en el paciente pediatrico:

La probable etiologia, que dependera de la edad del paciente, presentacion clinica y Rx de torax,
comorbilidad subyacente; los antecedentes epidemioldgicos, por ej. La prevalencia de SAMR-
AC114. La seleccion del antibiotico empirico en los nifios con NAC puede ser dificil ante la
imposibilidad de diferenciar entre una NAC bacteriana y de causa viral. Diferentes factores
influyen en la seleccion inicial del ATB en el paciente pediatrico:

Cuadro N° 12 criterios clinicos y de laboratorios de los nifios con NAC que requieren
hospitalizaciéon (Consenso de la Sociedad Latinoamericana de Infectologia Pediatrica, et al,
2010)

Criterios clinicos Criterios de laboratorio y radiolégicos
< 2 meses de edad. Alteracion multilobar bilateral
Inmuno compromiso. Progresion de infiltrados en < 48 horas

Mala respuesta al tratamiento en el hogar con | Saturacion de oxigeno < 92% en aire
intolerancia a la via oral. ambiental.
Aspecto toxico. Presion arterial de oxigeno PaO2: < 50mm Hg

Dificultad respiratoria persistente 0 en aumento | de aa.

Aleteo nasal. Presion parcial de dioxido de carbono > 55 mm
Tiraje intercostal. Hg.

Quejidos. Presion arterial de Oxigeno/ fraccion inspirada
Cianosis. de oxigeno < 250
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Respiracion paradojica.

Episodios de apnea.

Trastornos del sensorio

Meningismo

Deshidratacion.

Diuresis < 1 ml/kg/h

SIRS

Inestabilidad hemodinamica con o sin choque.
Necesidad de inotropicos.

leucopenia

derrame pleural

neumatocele

pioneumotorax

Necesidad de asistencia respiratoria mecéanica.
Insuficiencia renal aguda.

Coagulacion intravascular diseminada
Neumonia documentada o frecuente.

Sospecha de S. aureus o P. aeruginosa.

Cuadro N° 13 criterios de la severidad de la neumonia segun la OMS (Consenso de la

Sociedad Latinoamericana de Infectologia Pediatrica, et al, 2010)

Leve: taquipnea

Moderada: tiraje universal

- Cianosis — aleteo nasal

Grave: incapacidad para aceptar, deglutir y tolerarla via oral

- Somnolencia. convulsiones — estridor en reposo

Cuadro N°14 criterios clinicos y de laboratorio para internamiento a la unidad de cuidados
intensivos de los nifios con NAC. (Consenso de la Sociedad Latinoamericana de Infectologia
Pediatrica, et al, 2010)

Compromiso multilobar bilateral con insuficiencia respiratoria severa
Progresion de los infiltrados pulmonares en las siguientes 48 hs
Presion arterial de oxigeno O2 < 50mm en aire ambiente respirado
Presion arterial de oxigeno / fraccion inspiratoria de oxigeno < 300
Necesidad de asistencia respiratoria mecanica
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e Inestabilidad hemodindmica segun gener y edad
e Choque

e Coagulacion intravascular diseminada

e Necesidad de inotrépicos

e Diuresis <0,5 ml/kg/h oliguria

e Insuficiencia renal

Lo ideal es dirigir el tratamiento al patdgeno identificado; no obstante, esta informacion no esta
disponible en el momento del diagndstico inicial; ain después de varios dias de hospitalizacion,
en la mayoria de los casos no se logra su identificacion. Por esto, la eleccion del ATB se hara de
acuerdo a la informacion que se tenga de estudios sobre la etiologia de las NAC en los nifios. Lo
idoneo seria contar con datos que se tenga del pais, de la region y de la comunidad a la que
pertenece el paciente. (Consenso de la Sociedad Latinoamericana de Infectologia Pediatrica, et al,
2010)

2.10 PREVENCION

Entre las medidas de prevencion citaremos las siguientes.

Medidas inespecificas:

Reconocer y tratar de eliminar o disminuir al méximo los factores de riesgo para IRA baja, en
particular la NAC. Los pediatras que trabajan en los diferentes niveles de atencion, juegan un
papel protagdnico en la concientizacion de la comunidad respecto a la importancia de las medidas

preventivas inespecificas, descritas en el Cuadro N° 15.

Cuadro N ° 15 Recomendaciones para la prevencion de la morbimortalidad por
IRA baja dirigido a los profesionales de la salud.

Control del embarazo desde el primer trimestre

Estimular la lactancia materna

Instruir sobre el control de la contaminacién domiciliaria

Asegurar esquemas vacunales completos de todos los pacientes

Instruir a las madres sobre los signos de precoces y de alarma de IRA baja

Instruir sobre el valor de la consulta precoz

Identificar los pacientes con factores de riesgo de IRA baja grave
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Medidas preventivas especificas:

Las vacunas especificas que inducen la respuesta inmune contra los agentes que causan las NAC
han constituido el méas poderoso logro de las Gltimas décadas.

Para evitar situaciones de inequidad, los estados deberian realizar todos los esfuerzos necesarios
para que estos inmundgenos, algunos de elevado costo, sean accesibles a toda la poblacion,
incluyendo los sectores mas desprotegidos, en los que se registra la mayor morbimortalidad. A
continuacidn se discutirdn exclusivamente las vacunas que estan relacionadas con el control de la
NAC en la infancia (Consenso de la Sociedad Latinoamericana de Infectologia Pediatrica, et al,
2010)
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CAPITULO 111
3. MATERIALES Y METODOS

3.1.1 Localizacion
El presente estudio de investigacion se realizard en el servicio de Emergencia y hospitalizacion
general del Hospital Pediatrico Roberto Gilbert E. de la ciudad de Guayaquil, ubicado en Av.
Roberto Gilbert y Nicasio Safadi, Roberto Gilbert Elizalde, durante los meses de julio a
diciembre de 2014.

3.1.2 Caracterizacion de la zona de trabajo

La Republica del Ecuador se encuentra situada en la costa noroccidental de América del Sur, en
la zona torrida del continente americano. La parte continental estd ubicada entre los paralelos
01°30° N y 03°23.5” S y los meridianos 75°12” W y 81°00° W. Al territorio nacional le atraviesa
la linea ecuatorial, precisamente 22 Km al N de la ciudad de Quito, que es su capital. Es un pais
continental con preponderancia maritima, pero con un desarrollo de méas de 1200 Km de costas,

sin contar con el Archipiélago de Galapagos e islas continentales.

LA region litoral o costa se extiende desde la cordillera occidental hasta la costa bafiada por el
océano Pacifico. Es una region baja que presenta varias elevaciones, entre las principales estan:
la cordillera de Chongon - Colonche, las montafias de Pajan y Puca, la cordillera de Balzar, los
cerros de Cuaque, Cojimies y Atacames.

Constituida a su vez de norte a sur por: Esmeraldas (Esmeraldas) Santo Domingo de los
Tséachilas (Santo Domingo) Manabi (Portoviejo) Guayas (Guayaquil) Santa Elena (Santa Elena)
Los Rios (Babahoyo) EI Oro (Machala). (INOCAR, 2012).

La provincia del Guayas estd ubicada al suroeste de la Republica del Ecuador, en la llanura
central a 5 metros sobre el nivel del mar y se encuentra rodeada por el Océano Pacifico al Oeste,
Manabi por el Norte, Los Rios, Chimborazo, Bolivar por el Este y Cafar, Azuay y El Oro por el
Sur. Esté provincia tiene una extension de 20.902 kilometros cuadrados. (ECUAPLAYAS, 2014;
ECUAPLAYAS, 2014)
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La ciudad de Santiago de Guayaquil estd ubicada en la cuenca baja del Rio Guayas, que nace en
las provincias de Pichincha y Cotopaxi, y que desemboca en el golfo de Guayaquil en el Océano

Pacifico.

Localizada en la margen derecho del rio Guayas, bordea al oeste con el Estero Salado y los cerros
Azul y Blanco. Por el sur con el embocadura de la Puntilla de Guayaquil que llega hasta la isla
Pund. Con una de superficie 344,5 km2 y un estimado poblacional de 2 366 902 de habitantes.
En la actualidad, su area metropolitana estd compuesta por un 91.9% (area territorial) y un 81.9
% equivalente a rios y esteros. Asimismo, se divide en 74 sectores, los cuales se fragmentan en

16 parroquias urbanas. (Alcaldia de Guayaquil, 2013)

El Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert E. es una unidad hospitalaria sin fines de lucro,
componente de la Junta de Beneficencia de Guayaquil, centrada en la atencion integral de la
poblacion pediatrica del Ecuador, con participacién de un equipo humano multidisciplinario,
altamente calificado con gran capacidad resolutiva, y con espiritu humanitario de solidaridad e

integridad.

El personal profesional se especializa en la atencién de los méas pequefios, y esta conformado por
1,278 trabajadores, divididos en varias especialidades médicas pediatricas, EIl hospital tiene una
capacidad de 385 camas para la atencién de los nifios. La Clinica de Nifios Antonio Pino Icaza es
parte del Hospital Dr. Roberto Gilbert Elizalde, y ofrece atencion médica especializada y servicio
de primera para personas que deseen un servicio mas personalizado para sus hijos. Funciona con

23 habitaciones privadas y 18 semiprivadas. (Junta de Beneficencia de Guayaquil, 2012)

3.1.3 Periodo de investigacion

La presente investigacion comprende de Julio 2014 a Diciembre 2014.

3.1.4 Recursos a emplear:

3.1.4.1. Recursos Humanos

e Interno de medicina
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e Tutor
e Secretaria de estadistica
3.1.4.2. Recursos fisicos.

e Computadora

e |Impresora

e Papel bond

e Boligrafos

e Programa estadistico
e Internet

e Programa servinte

3.1.5. Universo y muestra
El universo es de 134 casos que existen en el departamento de estadistica en periodo
comprendido entre julio 2014 a diciembre 2014, de estos se tomara una muestra con la siguiente

férmula matematica:
N=M/0.025x(M-1)+1
Obteniendo un indice de confianza del 95% y un indice de error del 5%.

3.1.5.1. Universo

El universo son los pacientes con diagnostico neumonia bacteriana adquirida en la comunidad
del 2014 atendidos en el Hospital Pediatrico Roberto Gilbert E. de la Junta de Beneficencia de
Guayaquil durante el periodo comprendido entre el 1 de junio del 2014 y 31 de diciembre del
2014
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3.1.5.2. Muestra

Pacientes con diagndstico neumonia bacteriana a los que se los clasifico como adquirida en la
comunidad, que han sido atendidos en el area de emergencia y hospitalizacion general entre el 1
de enero del 2014 y 31 de diciembre del 2014 en el Hospitalario Docente de la Universidad de
Guayaquil.

3.2. METODO

3.2.1. Tipo de investigacion

Método cientifico, observacion indirecta, descriptivo
3.2.2. Disefio de la investigacion

No experimental, retrospectivo y longitudinal

3.2.3. Procedimiento de investigacion

3.2.3.1. Operacionalizacion de equipos e instrumentos

Para el siguiente trabajo los instrumentos y equipo a utilizar seran las historias clinicas de los
pacientes que acudido en la fecha establecida del estudio, se usara una ficha recolectora de datos
que contiene informacién como; datos de filiacion, antecedentes prenatales y postnatales, los
datos clinicos y de laboratorio de mayor importancia para el estudio a realizar, el namero de
registro del paciente o historia clinica, donde tenemos los datos del diagnostico y tipo de
procedimiento que se realizaron durante su estancia hospitalaria. Dicha informacion se analizara

posteriormente para correlacionar las variables en estudio.

3.2.4. Criterios de inclusion/exclusion
3.2.4.1. Criterios de inclusién
e Paciente menor o igual a 10 afios de edad, mayor o igual a 1 afio de edad con diagndstico
previo de neumonia bacteriana adquirida en la comunidad que realizaban visita de

seguimiento o que acudian a urgencias por reagudizacion de su patologia.
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e Pacientes dentro de la edad establecida previamente, acompafiados de criterios clinicos de
neumonia, con o sin radiologia de térax: alteraciones en la auscultacion pulmonar (roncus,
sibilancias, estertores o hipoventilacion) junto con al menos 2 de los 3 siguientes sintomas
y/o signos: fiebre (temperatura: 38 °C axilar o 38,5 °C rectal), taquipnea (frecuencia
respiratoria 40 resp./min en nifilos mayores de 12 meses de edad)

3.2.4.2. Criterios de exclusion

e Pacientes que hayan sido ingresado a cualquier casa hospitalaria, en menos de 7 dias
previos a su visita a urgencias del hospital Roberto Gilbert.

e Paciente cuya sintomatologia inicia pasando las primeras 48 horas de hospitalizacion.

e Pacientes atendidos fuera del periodo de estudio.

e Pacientes con informacion incompleta.

3.2.5. Andlisis de la informacion

El estudio realizado, se desarroll6 utilizando la informacion obtenida a través de la revision de
expedientes clinicos de aquellos pacientes que cumplen con los criterios de inclusion y exclusién
en el periodo indicado, dichos datos fueron tabulados en graficos, cuadros, para el analisis e

interpretacion de cada variable.

La investigacion obtendra resultados sobre los cuales se plantea la demostracion de la hipotesis y
el problema por ello, los resultados cuantitativos de la investigacion se realizan en Microsoft
Excel 2010, y la digitacion de los datos cualitativos y descriptivos se realiza en Microsoft Word
2010.

3.2.6. Aspectos éticos y legales

No existe registro ni investigacion similar en el repositorio de la Universidad de Guayaquil
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Presupuesto 3.2.7.

El financiamiento de este trabajo sera cubierto por los recursos econdémicos el investigador.

GASTOS DE TESIS DE GRADO

Recursos Septiemb | Octubre | Noviembre | Diciembre | Enero | Febrero | Marzo | Abril | Mayo | Junio
re

Suministros X X X X X X X

de oficina

Impresiones X X X X X X X X

Internet X X X X X X X X X X

movilizacio X X X X X X X X X X

n

capacitacio X X X X X

n

Recoleccion X X X X X X

de datos y

encuesta

Tutor X X X X X X

Revisor X X X X

Libros X X X X X X X

Revistas X X X X X X X

medicas

Total 90 110 120 150 220 | 250 | 350 | 300 | 100 | 80

Total de 1770

gastos
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3.2.8. Cronograma

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DE TESIS DE GRADO

Actividades

Octubre

Noviembre

Diciembre

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

junio

Seleccion del
tema

X

Aprobacién
del tema

Elaboracion
del
anteproyecto

Entrega del
anteproyecto

Recoleccion
de datos

Aplicacion
de
instrumentos
de
recoleccion
de datos

Anélisis e
interpretacion

Redaccion
del informe
de tesis

Presentacion
del informe
final
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CAPITULO IV
4. RESULTADOS Y ANALISIS

Para el estudio realizado, se obtuvo la informacién mediante una ficha recolectora de datos,
tomando en cuenta los criterios de inclusion y exclusion, a través de la cual se pudo pesquisar
un total de 134 pacientes, entre los que acudieron a las areas de emergencia, consulta externa, los
que ya estaban en hospitalizacion del hospital Pediatrico Roberto Gilbert E. y que habian
ingresado dentro del tiempo comprendido entre julio del 2014 a diciembre del 2014.

A continuacion se presentara dichos resultados y sus andlisis correspondientes.

4.1 FRECUENCIA DE LA NAC BACTERIANA DE ACUERDO AL SEXO.

Grafico N°1

FRECUENCIA DE PACIENTES POR SEXO

Masculino 67% 91
Femenino 33% 43
Cuadro N° 1
SEXO N° DE CASOS %
Masculino 91 67%
Femenino 43 33%
Total 134 100%
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Anélisis e interpretacion

De los 134 pacientes que fueron atendidos con el diagnostico de neumonia bacteriana adquirida

en la comunidad, el 67% (91 casos) corresponde al sexo masculino y el 33% (43 casos) al sexo

femenino.

4.2 FRECUENCIA DE LA NAC BACTERIANA REFERENTE A LA EDAD DEL

PACIENTE
Gréfico N° 2
FRECUENCIA DE PACIENTES
MAYORES Y MENORES DE 5 ANOS
49
Menores a 5 afios 64 % Mayores a 5 afios 36 %
Tabla N°2
Edad por 2 categorias
Frecuenc | Porcenta | Porcentaje | Porcentaje
ia je valido acumulado
Validos 1-5 85 42,5 63,4 63,4
6-10 49 24,5 36,6 100,0
Total 134 67,0 100,0
Perdido Sistem 66 33,0
S a
Total 200 100,0
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Anélisis e interpretacion

De la poblacidn total de 134 pacientes, se decidid hacer dos grupos etarios, referente a las resefias
bibliograficas documentadas, quienes indicaban que la poblacion mas afectada a nivel mundial
era la los menores a 5 afios. En este estudio reafirmamos dicha epidemiologia mundial,
obteniendo como resultados, que un 64% (85 casos) corresponden a pacientes de menor o igual 5
afios, mientras que 36% (49 casos) restante corresponde a los mayores de 5 afos.

4.3 DETERMINACION DEL AREA DE VIVIENDA DE LOS PACIENTES CON NAC
BACTERIANA.
Grafico N°3

Pacientes por areas

Area Urbana 72% Area Rural 28%
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Tabla N° 3

Area de vivienda

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos Urbana 96 48,0 71,6 71,6
Rural 38 19,0 28,4 100,0
Total 134 67,0 100,0
Perdidos Sistema 66 33,0
Total 200 100,0

Analisis e interpretacion:

De la poblacion de 134 pacientes atendidos, un 72% % (96 casos) eran proveniente del area

Urbana, mientras que un 48% (38 casos) provenian del area Rural.

4.4 PORCENTAJE DE PACIENTES CON INGRESO POR NAC BACTERIANA

Grafico N°4

Ambulatorio
7%

Porcentaje de pacientes con ingreso
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Tabla N°4

Ambulatorio e ingreso

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  Ingreso 124 62,0 92,5 92,5
Ambulatori 10 5,0 7,5 100,0
0
Total 134 67,0 100,0
Perdidos Sistema 66 33,0
Total 200 100,0

Analisis e interpretacion

El estudio nos revela una cifra alarmante, referente a los ingresos por NAC bacteriana en estos 5
meses de estudio, donde podemos apreciar que solamente un 7% (10 casos) necesitaron de un
tratamiento ambulatorio, mientras que el 93% (124 casos) requirieron de hospitalizacion,
pudiendo contribuir a este alto porcentaje la gran cantidad de pacientes menores de 5 afios de

edad que fueron atendidos, recordando que son un poblacion que se encuentra en mucho mayor

riesgo.
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4.5 CUMPLIMIENTO DEL ESQUEMA DE VACUNAS EN LOS PACIENTES CON NAC

BACTERIANA.
GraficoN° 5

pacientes

completas

128

6

y 4

Porcentajes de pacientes con vacunas

Completas 95% Incompletas 5%
Tabla N° 5
Esquema vacunas
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos  Incomplet 6 3,0 4,5 4,5
0
Completo 128 64,0 95,5 100,0
Total 134 67,0 100,0
Perdidos Sistema 66 33,0
Total 200 100,0
Anélisis
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interpretacion:

Se comprob6 que gran parte de la poblaciéon que acudio en este periodo de tiempo ha cumplido
con el esquema completo de vacunacion para su edad, sin embargo a pesar que son porcentajes
positivos lo ideal seria que el 100% del grupo de estudio haya cumplido con su esquema de
vacunacion, debido que su incumplimiento es un importante factor de riesgo no solamente para la

adquisicién de NAC sino también para otras enfermedades infecciosas.

Como resultado tenemos que un 95% (128 casos) han cumplido con el esquema de vacunacion

para su edad, mientras que un 5% (6 casos) los ha interrumpido.

4.6 FRECUENCIA DE HOSPITALIZACION SEGUN LOS MESES DE ESTUDIO DE
LOS PACIENTES CON NAC BACTERIANA

GraficoN° 6

Mes de atencion hospitalaria

30
25
20
15

10

Julio 26,1 % Agosto 15,7 % Septiembre 14,9 %  Octubre 13,4 Noviembre 14,2 Diciembre 15,7%
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Tabla N°6

Mes de atencién hospitalaria

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vélidos Julio 35 17,5 26,1 26,1
Agosto 21 10,5 15,7 41,8
Septiembre 20 10,0 14,9 56,7
Octubre 18 9,0 13,4 70,1
Noviembre 19 9,5 14,2 84,3
Diciembre 21 10,5 15,7 100,0
Total 134 67,0 100,0
Perdidos Sistema 66 33,0
Total 200 100,0

Analisis e interpretacion

El estudio realizado dentro de los meses de julio a diciembre del 2014, demuestra que el mes que
tuvo mayor incidencia de casos por NAC bacteriana, fue el mes de julio con un 26,1% (35

casos) seguidos y casi a la par por los meses de agosto (15,7%), septiembre (14,9%) y diciembre

(15,7).

Esto se correlaciona con datos de brotes de infecciones respiratorias a nivel mundial incluyendo

nuestro pais en el afio 2013 referente a los mismos meses segun el ministerio de salud publica del

ecuador. (Ministerio de salud publica, ecuador, 2013)
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4.7 ESTANCIA HOSPITALARIA EN LOS PACIENTES CON NAC BACTERIANA

GraficoN° 7

ESTANCIA HOSPITALARIA

Maximo 133

Minimo O

0 20 40 60 80 100 120 140 160

Tabla N° 7
Estancia hospitalaria

Pacientes | Minimo [ Maximo | Media | Desv. tip.
Tiempo hospitalizacion 134 0 133 8,35 12,729
N valido (segun lista) 134

Analisis e interpretacion

Dentro de los meses de estudio realizado en el hospital Roberto Gilbert, podemos determinar que
el tiempo minimo de estancia hospitalaria, fue menos de un dia, en este grupo entran las 10
personas que estuvieron bajo observacion y que fueron dadas de alta con tratamiento
ambulatorio, mientras que el tiempo maximo de estancia hospitalaria fue de 133 dias
correspondiente a aquellos pacientes que presentaron complicaciones durante su estadia.
Teniendo una media entre estos dos rangos, de 8 dias de hospitalizacion por paciente.
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4.8 FRECUENCIA EN PRESENTACION DE LAS MANIFESTACIONES CLINICAS EN
LA NAC BACTERIANA.
Grafico N° 8

Signos y Sintomas

t0s 26,2%  mfiebre 26,2 % M taquipnea 22,0% m dificultad respiratoria 23, 6 % otros 2,0 %

Tabla N° 8
Frecuencias Sintomas y signos
Respuestas Porcentaje de
N° Porcentaje casos

Sintomasy Tos 80 26,2% 65,6%

signos Fiebre 80 26,2% 65,6%

Taquipnea 67 22,0% 54,9%

Dificultad respiratoria 72 23,6% 59,0%

Otros 6 2,0% 4,9%

Total 305 100,0% 250,0%

a. Agrupacion de dicotomias. Tabulado el valor 1.
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Anélisis e interpretacion

Dentro de la muestra de estudio, se presentaron diversas manifestaciones clinicas, muchos de los
pacientes presentaron méas de dos sintomas. Los de mayor presentacion fueron los siguientes: tos
en un 26,80 % (80 casos), fiebre en un 26,80% (80 casos), taquipnea con 22% (67 casos),
dificultad respiratoria en 23,6 % (72 casos) y otros sintomas en los que predominaron
manifestaciones digestivas en los que podemos mencionar: nauseas, vomito, diarrea y dolor

abdominal en un 2,0% (6 casos)

4.9 FRECUENCIA DE LOS PATRONES RADIOLOGICOS EN LOS PACIENTES CON
NAC BACTERIANA
GraficoN° 9

PATRONES RADIOLOGICOS

Alveolar lobular Intesticial O Mixto DONo presenta

65

Tabla N°9

79



Patrones Radiologicos

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos Normal 10 5,0 7,5 7,5
Intersticia 38 19,0 28,4 35,8
I
Alveolar 63 31,5 47,0 82,8
Mixto 23 11,5 17,2 100,0
Total 134 67,0 100,0
Perdidos Sistema 66 33,0
Total 200 100,0

Analisis e interpretacion

80

Dentro de la poblacion de 134 pacientes, a los cuales se les realizé estudios de imagenes tenemos
como resultado que, solamente un porcentaje bajo alrededor de 7,5% (10 casos) no presentaron
alteraciones radioldgicas significativas. El patron radioldgico que se presentd con mayor
frecuencia fue el Alveolar en un 47 % (63 casos), seguido del patrén intersticial con un 28,4 %

(38 casos) y por ultimo aquellos que presentaron un patrén mixto, conformado por el 17,2 % (23




4.10 FRECUENCIA DE PATRONES AUSCULTATORIOS EN LA NAC BACTERIANA
Grafico 10

Patrones auscultatorios

Normal 7,5 % M Estertores 32,5 % M Estertores + Roncus 16% M Estertores + Sibilancias 11%

Patrones Auscultatorios

Tabla N° 10
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Normal 15 7.5 11,2 11,2
Estertores 65 32,5 48,5 59,7
Estertores + Roncus 32 16,0 23,9 83,6
Estertores + 22 11,0 16,4 100,0
Sibilancias
Total 134 67,0 100,0
Perdidos Sistema 66 33,0
Total 200 100,0
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Andlisis e interpretacion:

Estos anélisis nos demuestran, que existe un predominio respecto a la presencia semioldgica, de
estertores puros al momento de la auscultacion, representando el 32,5 % (65 casos) seguido por
los estertores acompafiados de roncus con el 16 % (32 casos) y por Gltimo el patron estertores
acompariado de sibilancias en un 11 % (22 casos)

Solo un 7,5 % (15 casos) no presentaron alteracion semiolégica al momento de la auscultacion.

411 PORCENTAJE DE REQUERIMIENTO DE OXIGENO EN LOS PACIENTES CON
NAC BACTERIANA

Grafico N° 11

Cantidad de pacientes que requieren
Oxigeno

80
54 Pacientes
Pacientes

No requiere 40%

Requiere 60%
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Tabla N° 11

Requerimiento de oxigeno

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos No 54 27,0 40,3 40,3
Si 80 40,0 59,7 100,0
Total 134 67,0 100,0
Perdidos Sistema 66 33,0
Total 200 100,0

Anélisis e interpretacion

De nuestra poblacion total de 134 pacientes, un 60% (80 casos) necesitaron de dispositivos de
oxigeno, sean estos de alto o bajo flujo, mientras que el 40% (54 casos) no lo requirieron Lo que

nos da a conocer otro posible motivo que refleja la necesidad de que muchos de los pacientes

hayan necesitado internamiento para sus observacion.

4.12 PORCENTAJE DE PACIENTES QUE INGRESARON A UCI POR NAC

BACTERIANA
Grafico N° 12

Otras unidades
médicas
94%

Porcentajes de ingresos a UCI

Ingreso a UCL
6%




Tabla N°12

Ingreso a UCI

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado

Vélidos No 127 63,5 94,2 94,2

UCl 7 3,5 5,8 100,0

Total 134 67,0 100,0

Perdidos Sistema 66 33,0
Total 200 100,0

Analisis e interpretacion:

De toda la poblacion que acudio entre los meses de julio a diciembre del 2014, solo un 6% (7
casos) tuvieron criterios para pasar a UCI, cabe recalcar que el 100% de la poblacién que paso

UCI, tenia antecedentes de gran importancia.

413 FRECUENCIA DE LOS BIOMARCADORES SOLICITADOS EN NAC

BACTERIANA.

4.13.1 FORMULA LEUCOCITARIA
FORMULA LEUCOCITARIA

Grafico N°13.1

Cuadro N°13.1

itos con desviacion a la izquierda

84




Leucocitos con desviacion a la izquierda

Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Validos Normal 25 12,5 18,7 18,7
Leucocitos con 97 48,5 72,4 91,0
desviacién a la
izquierda
Otros 12 6,0 9,0 100,0
Total 134 67,0 100,0
Perdidos Sistema 66 33,0
Total 200 100,0

Analisis e interpretacion:

La formula leucocitaria con desviacion a la izquierda, se presentd en un 72% (97 casos) de la
poblacion al momento del ingreso. Mientras que un 18%( 25 casos) presenté una formula
leucocitaria normal. Y el 9% (12 casos) presento una desviacién hacia la derecha.

4.13.2 PCR >60 mg /L
Grafico N° 13.2

PCR > 60 mg/I

No 85.5 %

M PCR>60mg/L 14.2 %

Tabla N° 13.2
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Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos No 115 57,5 85,8 85,8
PCR>60mg/ 19 9,5 14,2 100,0
L
Total 134 67,0 100,0
Perdidos Sistema 66 33,0
Total 200 100,0

Analisis e interpretacion:

La proteina C reactiva, Biomarcadores inespecifico que se encuentra presente en muchos de los
procesos infecciosos e inflamatorios, cuyos niveles mayores a 60 mg/L se encuentran relacionada
con procesos bacterianos.

Estos niveles diagnosticos solamente fueron encontrados en un 14 % de la poblacion (19 casos),
mientras que niveles inferiores a este se encontraron en un 85% (115 casos).

4.13.3 PROCALCITONINA > 2 ng/ml

Grafico N° 13.3

Procalcitonina >2 ng/L

= No 51% = Procalcitonina > 2ng/L 48%

Tabla N° 13.3
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Procalcitonina >2ng/L

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos No 69 34,5 51,5 51,5
Procalcitonina > 65 32,5 48,5 100,0
2ng/L
Total 134 67,0 100,0
Perdidos Sistema 66 33,0
Total 200 100,0

Analisis e interpretacion:

PCT es un biomarcador cuyos niveles superiores o igual a 2 ng/ml suele asociar a heumonia
bacteriana con un elevado valor predictivo y especificidad, en este estudio realizado encontramos

que un 48% (65 casos) de la poblacion presentaron estos niveles significativos, mientras que el

51% (69 casos).

4.14 DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO DE LA NAC BACTERIANA.

4.14.1 HEMOCULTIVO

Tabla N° 14.1.1

Hemocultivos realizados

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vaélidos Si 124 62,0 92,5 92,5
No 10 5,0 7,5 100,0
Total 134 67,0 100,0
Perdidos Sistema 66 33,0
Total 200 100,0

Hemocultivos positivos
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Tabla Porcentaje | Porcentaje
14.2 Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos Negativo 162 81,0 98,8 98,8
Positivo 2 1,0 1,2 100,0
Total 164 82,0 100,0
Perdidos Sistema 36 18,0
Total 200 100,0

GraficoN° 14.1.1

Porcentaje de Realizacion de hemocultivos
[NOMBRE DE

CATEGORIA]
7,5%
10 personas
|

[NOMBRE DE
CATEGORIA]
92,5 %
124 personas

Gréfico 14.1.2
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Porcentajes de pacientes positivos
en hemocultivos

Andlisis e interpretacion:

De la poblacién de 134 pacientes que fueron atendidos con el diagnésticos de NAC bacteriana, se
le realizé hemocultivo al 92,2 % de la poblacion (124 casos), de esta poblacion de 124 pacientes

solamente se logré detectar el 1,2% del agente etioldgico por este medio, resultando negativo en

98,2%

124 casos,

positivo para
hemocultivo

un 98,8 % lo que nos indica que esta prueba tiene una sensibilidad muy baja.

4.14.2 CULTIVO DE SECRECION ASPIRADA

Tabla 14.2.1
Cultivo de secrecion realizada
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos No 121 60,5 90,3 90,3
Si 13 6,5 9,7 100,0
Total 134 67,0 100,0
Perdidos Sistema 66 33,0
Total 200 100,0
Tablas 14.2.2

Cultivo de secrecion positivo
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Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos  Negativo 130 65,0 97,0 97,0
Positivo 4 2,0 3,0 100,0
Total 134 67,0 100,0
Perdidos Sistema 66 33,0
Total 200 100,0

Gréafico 14.2.1

secresion

m Se realizo

® No se realizd

Porcentaje de realizacidn de cultivo de

Gréfico 14.2.2
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Pacientes positivos en cultivo
de secresion

1%
sonas

69%
9 personas
13 MUESTRAS

W Positivo Negativo

Andlisis e interpretacion:

De la poblacion de 134 pacientes, solamente se realizd este estudio en 13 pacientes que
corresponde al de la poblacion total.

De los 13 pacientes a quienes se le realizé el estudio solamente dio positivo para 4 casos,
correspondiendo al 31 % de dicha poblacién, mientras que resulto negativo para el resto de los 9

pacientes, dando mas positivos que los hemocultivos.
4.15 IDENTIFICACION DEL AGENTE ETIOLOGICO DE LA NAC BACTERIANA

Gréfico 15.1

Gréfico 15.2

Agente S. pneumoniae

Y

m Aislado No aislado
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Agente streptococo viridans; aislado

Aislado

1%

No aislado
99%

M Aislado

No aislado

Agente aislado

Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje Porcentaje
a e valido acumulado
Vaélidos Sin crecimiento 129 64,5 96,3 96,3
Bacteriano
Streptococcus 4 2,0 3,0 99,3
pneumoniae
Streptococcus viridans 1 5 v 100,0
Total 134 67,0 100,0
Perdidos Sistema 66 33,0
Total 200 100,0

Analisis e interpretacion:

En la identificacion del agente etioldgico, mediante las pruebas de cultivo realizadas, ya sean
estas hemocultivo o cultivo de secreciones, solo se pudo aislar en 6 casos el agente etioldgico, de
los cuales el 3 % (4 casos) correspondio al streptococcus pneumoniae, y se reportd solo un caso

por streptococcus viridans.
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4.16 FRECUENCIA DEL ESQUEMA DE TRATAMIENTO UTILIZADO EN LA NAC
BACTERIANA

Grafico N° 16

Antimicrobianos

Esquema de antibiotico

Cefuroxima + claritromicina 1,5 %

Macrolidos 3%

Imipenem + Vancomicina 1,5 %

Cefalosporina 3era Generacion 29.9

Amoxicilina + Ac clavulanico 64,2%
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Tabla N° 16 Porcentaje Porcentaje
Antimicrobianos Frecuencia | Porcentaje |  valido acumulado
Validos Amoxicilina + Ac 86 43,0 64,2 64,2
clavulanico
Cefalosporina 3era 40 20,0 29,9 94,0
Generacidn
Imipenem + 2 1,0 1,5 95,5
Vancomicina
Macrolidos 4 2,0 3,0 98,5
Cefuroxima + 2 1,0 1,5 100,0
claritromicina
Total 134 67,0 100,0
Perdidos Sistema 66 33,0
Total 200 100,0

Analisis e interpretacion:

El tratamiento antimicrobiano utilizado con mayor frecuencia en la poblacion, fue el doble
esquema, amoxicilina mas acido clavulanico, en un 64,2% (86 casos). Otros antibidticos como
las cefalosporinas de tercera generacion ocupa el segundo lugar con un 29.9%. Mientras que
otros antibiéticos como los macrélidos con un 3% Yy combinaciones como, imipenen mas

vancomicina 3%, cefuroxima mas claritromicina, 3% respectivamente. Cave recalcar que estos

ultimos tres esquemas fueron utilizados para pacientes mas complicados en su patogenia.
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4.17 FRECUENCIA DE LOS ANTECEDENTES

Andlisis e interpretacion:

De la muestra total de estudio, el 84% (113 casos) presento antecedentes patologicos personales,
de este porcentaje; los antecedentes de mayor importancia fueron: alergias 62% (67 casos), asma
bronquial; 16,2 % (37 casos), infecciones respiratorias recurrentes 18,8 % (36 casos), ERGE
8,8% (20 casos), sinusitis 6,1 %(14 casos), otitis 7,5% (17 casos), crisis convulsivas (12 casos)
5,3 %, (11 casos) PCI 4,8%, Sindrome de Down y déficit de glucosa 6 fosfato 2,2 % (5 casos)

cada una

Gréafico N° 17

ANTECEDENTES

= Asma bronquial 16,20 % = Infecciones respiratorias recurrentes 15, 80 %
= Crisis convulsivas 5,30 % PCl 4,80%

= ERGE 8,80 % = Sx Down 2,2 %

= Deficit Glucosa 6 fosfato 2,2 % = ALERGIA 29,4 %

= Sinusitis 6,7 % = Otitis 7,50 %

95



Tabla N° 17

Frecuencias de Antecedentes

Respuestas
N° Porcentaje Porcentaje de casos
Antecedentesn? Asma bronquial 37 16,2% 34,3%
Infecciones 36 15,8% 33,3%
respiratorias
recurrentes
Crisis convulsivas 12 5,3% 11,1%
PCI 11 4,8% 10,2%
ERGE 20 8,8% 18,5%
Sx Down 5 2,2% 4,6%
Deficit Glucosa 6 5 2,2% 4,6%
fosfato
Alergia 67 29,4% 62,0%
Sinusitis 14 6,1% 13,0%
otitis 17 7,5% 15,7%
Asfixia perinatal 4 1,8% 3,7%
Total 228 100,0% 211,1%

a. Agrupacion de dicotomias. Tabulado el valor 1.

4.17.1 FRECUENCIA DE PACIENTES, A TERMINO Y PRE TERMINO PARA LA
EDAD GESTACIONAL.
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Gréafico17.1.1

Cuadro 17.1.1

Semanas al nacimiento

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos Pre termino 46 23,0 34,3 34,3
A termino 88 44,0 65,7 100,0
Total 134 67,0 100,0
Perdidos Sistema 66 33,0
Total 200 100,0

Anélisis e interpretacion:

Dentro de la poblacién de 134 pacientes, el 34 % (46 casos) no tuvieron una edad gestacional
adecuada al nacimiento, pre término. Y el 66% (88 casos) de la poblacion se los considero a

término para la edad gestacional de su nacimiento
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4.18 FRECUENCIA DE LAS COMPLICACIONES.
Grafico 18

Complicaciones

16 casos
12,9%

Parada Cardiaca 25% M Derrame pleural 37% B Sepsis 37%

Tabla N° 18

Frecuencias Complicaciones

Respuestas Porcentaje de
N° Porcentaje Casos
Complicaciones Parada Cardiaca 4 25,0% 28,6%
Derrame pleural 6 37,5% 42,9%
Sepsis 6 37,5% 42,9%
Total 16 100,0% 114,3%

a. Agrupacion de dicotomias. Tabulado el valor 1.

Analisis e interpretacion
De los 124 ingresos a la unidad de salud, 12,9% (16 casos) de los pacientes presentaron

complicaciones; de estas las mas frecuentes fueron: sepsis con el 37 % al igual que derrame
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pleural (6 casos en cada uno) y la parada cardio-respiratoria en 25% (4 casos), esta ultima fue la
causa de muerte de todas las defunciones.

4.19 PORCENTAJES DE ALTA HOSPITALARIAY MORTALIDAD EN LOS
PACIENTES CON NAC BACTERIANA
Grafico N°19

Porcentaje de Mortalidad en
pacientes

3%
4 pacientes

M Alta; Vivo

[ Fallecido

Cuadro N° 19 Porcentaje de mortalidad en pacientes

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos Fallecido 4 2,0 3,0 3,0
Vivo 130 65,0 97,0 100,0
Total 134 67,0 100,0
Perdidos Sistema 66 33,0
Total 200 100,0
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Andlisis e interpretacion:

De los 134 pacientes, el 97% (130 casos) fueron dados de alta hospitalaria en buenas condiciones
de salud, mientras que se reportd la defuncion de 4 pacientes en la casa de salud durante su
estancia hospitalaria, debido a complicaciones. Representando un 4% en mortalidad por la

enfermedad en la poblacion de estudio.

Discusion

La NAC bacteriana, habitualmente tiene una incidencia estacional, siendo mas frecuente en los
meses con temperaturas mas bajas que la media anual, segun el boletin regional de la OPS del 01
de octubre del 2013; la actividad de las infecciones respiratorias agudas continua disminuyendo,
sin embargo ha presentado niveles altos en los meses de julio y agosto, aungque hay neumonias a
lo largo de todo el afio. En algunos estudios realizados, el sexo masculino parece ser mas
afectado que el femenino en todas las edades y a su vez los menores de 5 afios fueron los mas
relacionados con la enfermedad (Isabel Toledo, 2012) (Ministerio de salud publica, 2013)

En el estudio realizado, determinamos que se cumple estos rasgos epidemioldgicos
internacionales en nuestro medio, puesto que el mes de julio recibié un 26,1% de los casos,
seguido por agosto con un 15,7 % y diciembre con un 14,9%. El género mas afectado fue el
masculino, con un 67%, mientras que el sexo femenino fue afectado en un 33% de los casos, otro
dato epidemiolégico importante que afirma los estudios realizados en otros paises. Sin embargo
algo preocupante es que el 93% de la poblacion que acudié a la casa de salud requirié de
hospitalizacidn, y a su vez el 64% de los casos se reportaron en menores de 5 afios, siendo esta
poblacién la més afectada, a su vez con la probabilidad de tener mayores complicaciones durante

su estadia hospitalaria.

Entre los factores del huésped cabe mencionar las enfermedades cronicas, prematuridad,
problematica social, malnutricion, asma e hiperreactividad bronquial, infecciones respiratorias
recurrentes y antecedentes de otitis media aguda con requerimientos de tubos de timpanostomia
Los pacientes con enfermedades subyacentes tienen en general una mayor incidencia de

neumonia y estas cursan con mayor gravedad que en los nifios sanos. El espectro etiologico en los
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casos de NAC en esta poblacion depende de la gravedad de las alteraciones anatémicas y
fisioldgicas, y el grado de inmunosupresion. (Martin, 2012)

En este estudio se pudo determinar ciertos factores de riesgo de gran importancia, entre los mas
relevantes estan, los antecedentes patoldgicos y muchas de ellas asociadas en un mismo
paciente, entre ellos el 50% presentaba antecedentes de alergia, 27% eran asmaéticos, el 26,80%
presentd infecciones respiratorias recurrentes, el 14%, presentdé ERGE, factor de riesgo
importante para aquellas neumonias recurrentes, antecedentes otorrinolaringologicos.

Como sinusitis en un 10%, otitis 12%, antecedentes neuroldgicos como convulsiones en un 8,9%,
el 8,20% presento parélisis cerebral infantil y asfixia perinatal en un 3,70%.

Ecuador, lleva apoyando la iniciativa de Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) desde el
2003, ha programado y efectuado anualmente acciones con objetivos especificos, entre ellos
mejorar los niveles de cobertura de inmunizaciones utilizando los biol6gicos disponibles en el
Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI); al momento 19 vacunas forman parte del esquema
regular de vacunacion, que a la fecha se los considera basicos para los compromisos de
eliminacién o control en la region o para introduccién de nuevas vacunas. (Ministerio de salud
publica, Ecuador, 2014) Sabiendo que el no cumplimento del esquema de vacuna es un
antecedente de gran importancia, y que en la actualidad mediante camparias a nivel mundial se ha
tratado de erradicar esta deficiencia, en esta investigacion, se detectd que el 5% de la poblacion
de estudio no presentd un esquema completo de vacunas, aunque es un minimo por ciento, refleja
los avances positivos dada por las campafias de vacunacién en nuestra regién, aunque lo éptimo
seria llegar erradicar ese minimo porcentaje de negatividad.

En Latinoamérica se registr6 un 8.1 % de partos prematuros para el afio 2010, estudios
realizados en nuestro pais revelan que el porcentaje de partos prematuros en nuestra region fue de
8.5 % en la maternidad Enrique C. Sotomayor. (Ganchozo, 2012) Otro factor de riesgo sumado
al estudio, fue el porcentaje de nifios prematuros, representado por un 34% de toda la poblacion.
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera la taquipnea como Unico signo predictor
de neumonia con una sensibilidad del 50 - 75% y una especificidad del 67%. La ausencia de
taquipnea tiene un valor predictivo negativo del 80%, la saturacion de oxigeno baja es til para

determinar severidad del cuadro clinico, también pueden presentarse cuadros de fiebre, tos,
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vomito, cefalea y dolor abdominal. A la auscultacion es mas frecuente encontrar estertores
crepitantes y en los estudios de imégenes el patron que predomina es el patron alveolar,
recalcando que también puede prestarse diversos patrones. En este tipo de procesos infecciosos
agudos podemos encontrar una forma leucocitaria con desviacion a la izquierda, y entre los
Biomarcadores, aunque no especificos pero que podrian dar una aproximacion a infeccion
bacteriana tenemos a la PCR> 60 mg/l, la Procalcitonina >2 ng/L, rara vez le logra aislar el
agente etioldgico, si esto ocurre puede llegar a un 2% de la poblacion vy este a su vez depende del
estado inmunoldgico del pacientes, los factores de riesgo, y la edad. (Martin, 2012) (Isabel
Toledo, 2012)

En el estudio realizado, se pudo corroborar que las manifestaciones clinicas méas frecuentes
fueron: fiebre con 84%, seguida de tos 59,7%, taquipnea en un 50 % seguida de dificultad
respiratoria en 53%, en la auscultacion, predominaron los estertores crepitantes y en el patron
alveolar dentro de los estudios de imagenes por radiografia. ElI 72% present6 formula
leucocitaria con desviacion a la izquierda, PCR >60 mg/L el 14 % y el 48% de la poblacion
Procalcitonina >2ng/L. Por otra parte el 60%, requirié de dispositivos de oxigeno, estos datos
fueron suficientes para la aproximacion diagndstico de neumonia bacteriana adquirida en la
comunidad, los medios de cultivo para la identificacion del agente etioldgico no resultaron de
mucha ayuda, apenas se pudo determinar el agente etiolégico en un 3,5% de la poblacion, siendo
mas frecuente el streptococcus pneumoniae en un 3% en el estudio y diagndstico de la patologia
en la poblacién total.

La mortalidad de los pacientes con neumonia de la comunidad e ingresados en UCI continda
siendo elevada, a pesar de la utilizacion de potentes antibidticos y de modernas técnicas de
tratamiento y monitorizacion, y oscila segun diferentes series publicadas entre el 34% y el 50%
(Menéndez, 2010).

El Derrame pleura y el Empiema pleural son complicaciones de las neumonias bacterianas, en
los pacientes ingresados podemos encontrar un 40% de DPP, en paises desarrollados no suele
ocasionar mortalidad, pero si es causa de hospitalizacion prolongada, en EE. UU. La NAC suele

complicarse a derrame en un 3% (Martin, 2012).
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De nuestro estudio, el 6% de los pacientes ingresaron a UCI, y de esta pequefia poblacién el
80% fallece por paro cardio-respiratorio como causa. La NAC bacteriana abarcé un 3% en la
mortalidad total de la poblacion. Por otra parte la complicacion con mayor frecuencia que se dio

en la poblacién total fue la presencia de derrame pleural y sepsis en un 4,47% en ambos casos.

El tratamiento utilizado con mayor frecuencia fue la terapia combinada de amoxicilina mas acido
clavulanico, en un 64,2% (86 casos). Otros antibioticos como las cefalosporinas de tercera
generacion, en monoterapia, ocupan el segundo lugar con un 29.9%. Mientras que otros
antibidticos como los macrdlidos con un 3%. Combinaciones como, Imipenen mas vancomicina,
cefuroxima mas claritromicina, se utilizaron en un 3% respectivamente. Cave recalcar que estos

ultimos tres esquemas fueron utilizados para pacientes mas complicados en su patogenia.
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CAPITULO IV

CONCLUSION
Con respecto a la informacion obtenida a partir de este estudio retrospectivo, podemos determinar
datos epidemioldgicos de gran importancia, al igual que ciertos factores de riesgo para el

desarrollo de la patogenia.

El género de los pacientes que tuvo mayor compromiso de la patologia fue el masculino,
abarcando mas de la mitad de la poblacion, otro dato epidemiolédgico importantes fue la edad de
presentacion de la neumonia bacteriana adquirida en la comunidad, con un compromiso
alarmante en los menores de 5 afios, donde la patologia se present6 en un 64% de los caso, dato

importante ya que se correlaciona con los datos epidemiolégicos a nivel mundial.

El &rea urbana fue la mas afectada en relacion a la rural, la primera llego a cifras de 72% mientras
que el area rural, a su vez el 95 % de la poblacién cumplié con el esquema de vacunacion para
su edad, mientras que el 5% no lo hizo, y un estimado de 34% de la poblacion presentd una

edad gestacional al nacimiento inferior a lo normal.

Julio tuvo la mayor cantidad de ingresos, abarcando un 26,1% de estos, por lo que la incidencia
de esta patologia fue alta tanto para este mes como para agosto y septiembre, estos datos se
vieron relacionado con el aumento de la incidencia de patologias respiratorias en el mismo

margen de tiempo, tanto a nivel mundial como regional.

Con respecto a la hospitalizacion, el 93% por ciento de la muestra de investigacion de estudio,
requirié de ingreso hospitalario, este resultado va ligado a la alta incidencia de casos en nifios
menores de 5 afios. Se report6 un tiempo de hospitalizacién hasta de 133 dias, esto se dio en caso
de aquellos pacientes que presentaron complicaciones, mientas que los no complicados tuvieron
una media de 8 dias de estancia hospitalaria. Las manifestacion clinica mas frecuente fueron,
fiebre con 84%, seguida de tos 59,7%, taquipnea en un 50 % seguida de dificultad respiratoria en
53%, en la auscultacion, predominaron los estertores crepitantes y en el patron alveolar dentro de

los estudios de imagenes por radiografia. El 72% presentd formula leucocitaria con desviacion
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a la izquierda, estos datos fueron suficientes para la aproximacion diagndstico de neumonia
bacteriana adquirida en la comunidad, los medios de cultivo para la identificacion del agente
etioldgico no resultaron de mucha ayuda, apenas se pudo determinar el agente etiolégico en un
3% de la poblacién, siendo mas frecuente el streptococcus pneumoniae en el estudio y
diagndstico de la patologia, por lo tanto se considera un gasto innecesario a menos que el
paciente cruce con alguna complicacion o antecedentes de gran importancia como la parélisis
cerebral infantil, o presente algun tipo de inmunosupresion, ya que el diagnostico fue dado a

través de la clinica y complementado con estudios de imagenes.

La mitad de la poblacion de estudio presentaba antecedentes de alergia, seguido de crisis
asmaéticas e infecciones respiratorias recurrentes, la complicacion de mayor frecuencia en fue el
derrame pleural y la causa de muerte, un 6% pacientes pasaron a UCI, y de esta pequefia
poblacién el 80% fallece por paro cardio-respiratorio como causa, lo que nos da como resultado
que los pacientes que cruzan con complicaciones y pasan a UCI tiene mayor porcentaje de

mortalidad. La NAC bacteriana abarco un 3% en la mortalidad total de la poblacion.
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CAPITULO VI
RECOMENDACIONES
Dar a conocer este estudio clinico epidemiologico, aportando con datos base de gran
importancia  para incentivar a nuevos investigadores en futuros estudios, sobre la

neumonia bacteriana adquirida en la comunidad en pediatria.

Mantener una base de datos actualizadas del perfil clinico - epidemioldgico de la
Neumonia adquirida en la comunidad en nifios, con un intervalo de 5 afios en su
actualizacion, para llevar un control de esta patologia y poder verificar si las medidas

preventivas estan dando resultados positivos.

Identificar aquellos factores extrinsecos, como contaminacion ambiental, construcciones,
clima, causantes de las reagudizaciones del cuadro clinico de la neumonia adquirida en

la comunidad.

Educar a la poblacion, especialmente en el &rea rural, sobre la importancia de la
enfermedad, sus complicaciones y severidad, para que puedan dentro de su comunidad,
identificar los posibles factores de riesgos extrinsecos e intrinsecos y disminuir dichas

complicaciones.

Indicar a los padres y familiares de nifios con antecedentes de gran relevancia como, asma
bronquial, alergias, enfermedad de reflujo gastroesofagico, enfermedades neuroldgicas
incapacitantes. Que deben acudir a consultas constante con su pediatra de cabecera o el
médico de atencién primaria en el area rural, para la deteccion temprana de

complicaciones que puedan llevar estas enfermedades.

Incentivar a los familiares sobre el cumplimiento del esquema de vacunas en los nifios,

para evitar la aparicion frecuente de enfermedades infecciosas, entre ellas la NAC.

106



10.

11.

12.

13.

Bibliografia
Agudelo, e. a. (2011). La neumonia adquirida en la comunidad en nifios. CCAP Volumen
10 Numero 3, 12.

Alcaldia de Guayaquil. (2013). Municipalidad de Guayaquil. Obtenido de
https://sites.google.com/site/alcgye/la-ciudad/geografia

Bennett, e. a. (mayo de 2015). Obtenido de
http://emedicine.medscape.com/article/967822-overview#aw2aab6b2b5aa

Consenso de la Sociedad Latinoamericana de Infectologia Pediatrica, et al. (2010).
Neumonia Adquirida en la Comunidad. Revista de las enfermedades infecciosas en
pediatria, 24.

ECUAPLAYAS. (2014). Obtenido de http://www.ecuaplayas.com/info.php?lang=esp&r=3

Ganchozo. (2012). Obtenido de
http://repositorio.ug.edu.ec/bitstream/redug/984/1/Tesis%200bst.%20Lorena%20Gancho
zo.pdf

Grupo de Vias Respiratorias de la Asociacion Espafiola de Pediatria de Atencion
Primaria. (2013). NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD. Protocolos del
GVR, 23.

Harris, M. e. (2011). British Thoracic Society guidelines for the of community acquired
pneumonia in children. BTS guidelines, 24.

INOCAR. (2012). Obtenido de
http://www.inocar.mil.ec/docs/derrotero/derrotero_cap_I.pdf

Isabel Toledo, e. a. (2012). Neumonia adquirida en la comunidad en nifios y adolescentes.
Revista Cubana de Medicina General Integral, 13.

Jain, e. a. (2015). Community-Acquired Pneumonia Requiring Hospitalization among
U.S. Children. Th e new england journal o f medicine, 11.

Junta de Beneficencia de Guayaquil. (2012). Obtenido de
https://www.hospitalrobertogilbert.med.ec/nuestro-hospital

Kliegman, e. a. (2011). Nelson tratado de pediatria. Barcelona: elsevier.

107



14

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

M.I. Municipalidad de Guayaquil . (2014). Obtenido de
http://www.guayaquil.gob.ec/guayaquil/la-ciudad/geografia

Martin, e. a. (2012). Etiologia y diagndstico de la neumonia adquirida en la comunidad Y
sus formas complicadas. Elsevier, 18.

Méndez Echevarria, e. a. (s.f.). Neumonia adquirida en la comunidad. Protocolos
diagnostico terapéuticos de la AEP: Infectologia pediétrica, 8.

Menéndez, e. a. (2010). Neumonia adquirida en la comunidad. Nueva normativa de la
Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica. Obtenido de
http://www.archbronconeumol.org/es/neumonia-adquirida-comunidad-nueva-
normativa/articulo/13156293/

Ministerio de salud publica. (2013). Obtenido de http://www.salud.gob.ec/actualizacion-
nacional-vigilancia-de-infeccion-respiratoria-aguda-grave-irag-se-39/

Ministerio de Salud Publica del Ecuador. (3 de Apr de 2013). Hospital Universitario de
Guayaquil. Recuperado el 13 de Nov de 2014, de http://www.salud.gob.ec/tag/hospital-
universitario-guayaquil/

Ministerio de salud publica, ecuador. (2013). Obtenido de
http://www.salud.gob.ec/actualizacion-nacional-vigilancia-de-infeccion-respiratoria-
aguda-grave-irag-se-39/

Ministerio de salud publica, Ecuador. (2014). Obtenido de
http://www.salud.gob.ec/tag/ops/

Moénne. (2013). Community-acquired pneumonia in children: Diagnostic Imaging. REV.
MED. CLIN. CONDES, 9.

MSc. Fuentes Cruz, e. a. (2013). neumonia adquirida en la comunidad. Revista Cubana de
Medicina General Integral, 12.

UNICEF. (ENERO de 2015). Obtenido de http://data.unicef.org/child-health/pneumonia

Visbal, L. e. (2007). Neumonia adquirida en la comunidad en pediatria. Salud Uninorte.
Barranquilla, 12.

108



26. World Health Organization. (MAYO de 2008). World Health Organization. Obtenido de
WHO 60th anniversary commemorative volum:
http://www.who.int/bulletin/volumes/86/5/07-048769/en/

109



110



FICHA RECOLECTORA DE DATOS

H. CLINICA EDAD SEXO AREA Edad
gestacional al
nacimiento

Esquema de Antecedentes Manifestacion Auscultacién Patron
vacuna patoldgicos clinica Radioldgico
personales
Ingreso: Tiempo de Ingreso a UCI Alta: complicacion
hospitalizacion Vivo:
Ambulatorio:
Fallecido:

Saturacién de
oxigeno

Examenes de laboratorio
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