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FICHA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
UNAN — LEON

Valoracion de la experiencia clinica del personal médico en el manejo de las neumonias
en nifos de un mes a menores de 5 afnos hospitalizados en el servicio de Lactantes B
de Pediatria en el Hospital Escuela “Dr. Oscar Danilo Rosales Arguello”, Enero a
Diciembre 2003.

N° Expediente:

Edad: Sexo: Procedencia:

Estado Nutricional:

Datos clinicos de gravedad:

Tiros () Tirajes: () Aleteonasal:( ) Cianosis: ()
Quejido: () Disociacion toracoabdominal: () Hipoactivo: ()
Retraccion xifoidea:( )  Dificultad a la alimentacion: () Distermia: ()
Somnolencia: () Distension abdominal: () Hipotermia: ()
Convulsion: () Otras: Ninguna: ()

Radiografia: ()

Enfermedad asociada:




Complicaciones: Ninguna: ()
Insuficiencia cardiaca: () Septicemia: ()
Atelectasia: () Derrame: ()

Shock séptico: ()

Empiema:

Neumatocele: () Absceso pulmonar: ()

Otras: ()

()

Tratamiento:

Antibiético intrahospitalario:

Dias administrados:

Cambio de antibidtico: ( )

Causa:

Dias administrados:

Hidrocortisona: ( ) Aminofilina: ()

Reacciones adversas: ( )

Liquidos de mantenimiento: ( )

Otros:

Oxigeno: Si()No()
C-PAP: Si()No()
Ventilador: Si( )No ()

Dias de estancia hospitalaria:

Tipo de Egreso:  Alta () Abandono ( )

Fuga ()

Fallecido ( )
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RESUMEN

Se realiz6 un estudio en la sala de Lactantes “B” del Departamento de Pediatria en el
HEODRA — LeOn, tipo descriptivo, corte transversal sobre neumonias en nifios de un
mes a menores de 5 afios de enero a diciembre 2003, con el objetivo de valorar la

experiencia clinica del personal médico en el manejo de estos.

Obteniéndose los siguientes resultados: Se revisaron un total de 277 expedientes. El
grupo de edad mas afectado fueron los menores de un afio. El sexo masculino y la
procedencia urbana fue lo que predomind. Segun el estado nutricional una tercera
parte presentd diferentes grados de desnutricion. El signo de severidad que mas
frecuentemente se presento fue el tiraje. La utilizacion de la radiografia como método
diagnostico complementario se encontré solamente en un 8% del total de expedientes
revisados. La mayoria de la poblacion estudiada presenté una o mas enfermedades
gue concomitaron con la neumonia. El 11% presentaron complicaciones, de las cuales
la acidosis fue la mas frecuente. La Penicilina cristalina fue el tratamiento inicial
intrahospitalario mas utilizado. A la décima parte de los pacientes les realizaron
cambios de la terapia inicial, de los cuales en su mayoria se debi6 a falla terapéutica del
antibidtico inicial. El nuevo antibidtico mas utilizado fue el cloranfenicol. Se utilizd
hidrocortisona en dos terceras partes y se combind con Aminofilina en pocos casos.
En un cuarto de los pacientes se utilizé liquidos intravenosos por la severidad del
cuadro y el soporte ventilatorio fue necesario en la quinta parte de los casos. La
estancia hospitalaria promedio fue de 3.5 dias. La mayoria de los pacientes fueron
dados de alta. Hubo un buen manejo clinico de los pacientes con neumonia

estudiados.

Recomendamos establecer un protocolo de manejo para las neumonias en el servicio
de Lactantes “B” de Pediatria del HEODRA

Palabras clave: Valoracién, experiencia clinica, manejo, neumonia, severidad y

antibiodticos.
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INTRODUCCION

Las neumonias se presentan con mayor frecuencia en la infancia temprana’; integran
parte del grupo de enfermedades prevalentes de la infancia, con un costo en términos
econémicos multimillonario, ademas del impacto para el bienestar del nifio.
Aproximadamente 4 millones de los nifios menores de 5 afios que mueren en el mundo
cada ano, se atribuyen a la neumonia; el 95% de estas muertes se presentan en paises

en vias de desarrollo®,

Constituyendo por tanto las neumonias, uno de los problemas de salud publica mas
importante en la mayoria de paises en desarrollo, ubicandose entre las primeras cinco
causas de mortalidad en los niflos menores de cinco anos, siendo la primera causa de
consulta y hospitalizacién pediatrica en los servicios de salud®, representando del 40 al

70% en estos paises®.

En algunos casos existen errores en el diagnostico temprano por parte de los
profesionales de salud, en especial sobre el criterio de gravedad, lo cual condiciona la

muerte del nifo°.

También se presenta otro problema importante como es la expansion global de la
resistencia de las bacterias a los antimicrobianos, particularmente relacionado a su uso

excesivo e inapropiado®.

Ademas durante el afio 2003 aparecieron formas atipicas de las neumonias, por lo que
la OPS instdé a las instituciones responsables de brindar atencion en salud que se
vigilara mas de cerca los casos de infecciones respiratorias agudas y sobre todo los
diagndsticos de neumonias, lo que representaba un peligro en los paises en vias de
desarrollo, debido a los pocos recursos para enfrentar un problema de esta magnitud5.
Hay que hacer notar que el Hospital Escuela “Dr. Oscar Danilo Rosales Arguello”

carece de los recursos necesarios como para realizar un estudio a través de cultivos



rutinarios para determinar los agentes etiolégicos mas frecuentes, asi como la
determinacién de la resistencia que éstos puedan estar presentando a los
medicamentos utilizados en los pacientes que son tratados en este centro asistencial.
Por tanto la decision frecuentemente se toma segun la respuesta terapéutica observada
en los pacientes, y también determinando la gravedad basada en los signos clinicos de

alarma de los mismos.

En Nicaragua de 1989 a 1992 las enfermedades respiratorias ocuparon el primer lugar
de las consultas por lo que dio pautas para la realizacion de estudios en diferentes
hospitales del pais como el que fue realizado en el Hospital de Esteli en 1989, con el
tema: “Bronconeumonia en el Paciente Pediatrico”; encontrando que los menores de un

afio, de sexo masculino y que procedieron del area rural fueron los mas afectados.®

En dos estudios sobre neumonias realizados en el HEODRA en 1993 y en el afio
20028, se encontré que el grupo de edad de menores de 1 afio y del sexo masculino
fueron los mas afectados. El antibiético mas utilizado encontrado fue la penicilina

cristalina.

Por los datos antes mencionados se consider60 necesaria la evaluacion de la
experiencia clinica del personal médico en el manejo de los casos de neumonias, con la
intencion de determinar si dicho abordaje fue el adecuado, lo cual a su vez brind6 datos
que permitieron un mejor conocimiento de la presentaciéon y comportamiento de esta

enfermedad.

Por lo que me planteé: ;Cual fue la experiencia clinica del personal médico en el
manejo de las neumonias en nifilos de un mes a menores de 5 anos hospitalizados en
el servicio de Lactantes B de Pediatria en el Hospital Escuela “Dr. Oscar Danilo Rosales

Arguello”, Enero a Diciembre 20037



OBJETIVOS

Objetivo General:

Valorar la experiencia clinica del personal médico en el manejo de las neumonias en

ninos de un mes a menores de 5 afnos hospitalizados en el servicio de Lactantes B de

Pediatria en el Hospital Escuela “Dr. Oscar Danilo Rosales Arguello”, Enero a
Diciembre 2003.

Objetivos Especificos:

1.

Describir las caracteristicas demograficas de la poblacion de estudio.

Identificar los signos de severidad en los pacientes.

Determinar el uso de radiografia como método diagndstico complementario y

los hallazgos radiolégicos encontrados.

. Identificar las enfermedades asociadas y la presencia de complicaciones en

estos pacientes.

Describir el tratamiento utilizado.

Determinar los dias de estancia intrahospitalaria y el tipo de egreso.

Valorar la evolucion y el manejo clinico de estos pacientes.



MARCO TEORICO

DEFINICION

La neumonia se define como la inflamaciéon del parénquima pulmonar, es decir, la
porcion distal de las vias respiratorias de conduccion, que comprende los bronquiolos
respiratorios y las unidades alveolares; cuando se extiende al intersticio que rodea los
alvéolos, se produce la condensacion del tejido pulmonar afectado, que puede abarcar

desde un segmento de un I6bulo hasta un pulmén completo®.

CLASIFICACION

Pueden clasificarse, de acuerdo al sitio anatdomico afectado, en neumonia lobar,
bronconeumonia y neumonia intersticial. Se conoce como primaria si se presenta en un
individuo previamente sano, y secundaria cuando existen factores predisponentes para

su desarrollo”.

En la practica clinica resulta de mayor utilidad la siguiente clasificacion, en la que se

consideran factores epidemiologicos que permiten inferir el posible agente etiologico:

e Adquirida en la comunidad: la que se presenta en individuos que cohabitan en la
comunidad y que no han sido hospitalizados en los ultimos 7 dias.

e De adquisicidén hospitalaria: se desarrolla en pacientes hospitalizados en quienes
la infeccidén o incubacion de la misma no se encontraba presente al momento de
la admisién. Las manifestaciones de la enfermedad generalmente no son
evidentes hasta 48 o 72 horas dentro de la estancia hospitalaria.

e Neumonia en el huésped inmunocomprometido.

e Neumonia propia de ciertas areas geogréaficas’.



FACTORES PREDISPONENTES Y DE RIESGO

Diferentes alteraciones anatomicas, fisiologicas o inmunoldgicas predisponen a los

pacientes para padecer una neumonia; dentro de estos factores se incluyen:

Anomalias congénitas anatdmicas: paladar hendido, fistula traqueoesofagica,
secuestro pulmonar, etcétera.

Deficiencia inmunolégica: humoral o celular ya sea congénita o adquirida.
Alteracién en el aparato mucociliar: fibrosis quistica, disquinesia ciliar.
Broncoaspiracion: reflujo gastroesofagico, cuerpo extrafo, alteracion del estado
de conciencia (crisis convulsivas, anestesia, etcétera).

Hospitalizacion prolongada.

Infecciones virales previas.

Enfermedades neuromusculares.

Dolor por traumatismo o cirugia de térax y/o abdomen.

Vias aéreas artificiales: ventilacion mecanica, traqueostomia’.

Ademas, varios factores de riesgo incrementan tanto la incidencia como la severidad de

la neumonia en los ninos, entre ellos:

Prematurez.

Desnutricion.

Estado socioecondmico bajo.

Bajo nivel de escolaridad de los padres.
Falta de amamantamiento.
Tabaquismo pasivo.

Convivencia en estancias infantiles.

Hacinamiento™ °.

ETIOLOGIA

Los agentes patdégenos que producen neumonia son varios y los principales factores

que influyen en el espectro de los mismos son la edad, el estado inmunolégico del nifio

y algunas condiciones del medio ambiente, como la localizacién geografica y la

situacion epidemiolégica prevalente’.



En el tratamiento ambulatorio u hospitalario de un paciente con neumonia, no se puede
contar, en mas de 3/4 de los casos, con el aislamiento del agente etiolégico'®. En los
que se llega a aislar algun germen, una tercera parte son virus, otro tercio bacterias y el
resto son infecciones mixtas’. Por otro lado, los agentes mas comunes en los paises en
desarrollo son el Streptococcus pneumoniae y el Haemophilus influenzae.
Streptococcus pneumoniae es la principal bacteria que causa neumonia en todos los
grupos de edad, excepto en recién nacidos. Los tipos 3, 6, 7, 14, 18, 19 y 23 son los

mas frecuentemente implicados.

La incidencia de neumonia por Haemophilus influenzae ha disminuido
significativamente desde la introduccion de la vacuna contra este organismo, pero
permanece como un agente importante en lugares donde la inmunizacién no alcanza
una cobertura amplia. EI H. influenzae tipo b es la causa de la mayoria de las

neumonias producidas por esta especie’.

Staphylococcus aureus y bacilos entéricos gramnegativos causan neumonia en recién
nacidos, nifios con enfermedades neoplasicas, aquellos con mecanismos de defensa
alterados y en quienes han sufrido infecciones virales previas (virus Influenzae). Los
pacientes con deficiencias inmunoldgicas, ademas, neumonia por especies de
Legionella, Nocardia, hongos (Aspergillus, Candida, Pneumocystis carinii) y virus como

el citomegalovirus'.

Los Streptococcus del grupo A son causa de neumonia en nifilos con infecciones virales

como sarampidn, varicela e influenza’.

Los Anaerobios juegan un papel significativo en las neumonias por aspiracion y los
abscesos pulmonares; los mas frecuentes son: Bacteroides melaninogenicus, B. fragilis,

Fusobacterium, Peptococcus y Peptostreptococcus’.



La deteccion de un virus o de una bacteria en un niio con neumonia no descarta la
posibilidad de otro agente etioldgico. Los virus facilitan la infeccion bacteriana,
encontrandose infeccidn mixta en 16 a 34% de los casos, siendo mas frecuente en
pacientes con infeccion por el virus sincicial respiratorio; ademas, dos virus o dos

bacterias se pueden asociar con neumonia en la infancia’.

Agentes etioldgicos bacterianos que producen neumonia segun distribucion etarea®:

Bacterias 1- 3meses Lactante> Preescolar
3 meses
Streptococcus pneumoniae + ++ +++
H. influenzae no capsulado ++ ++
H. influenzae tipo b + +++ ++
Staphylococcus aureus + + +
Streptococcus grupo B +

EPIDEMIOLOGIA
Las bacterias S. Pneumoniae, H. Influenzae, Streptococcus del grupo A vy
Staphylococcus aureus son habitantes comunes del tracto respiratorio superior y

pueden colonizar, producir infeccidn asintomatica y ocasionar enfermedad”.

En la mayoria de los nifios, la transmision ocurre mediante la diseminacion de gotitas
infectantes a través del aire cuando la fuente de contagio y el paciente se encuentran a
pocos metros de distancia; también se produce la diseminacion al hablar o estornudar.
El periodo de incubacién es dificil de precisar y el de transmisibilidad probablemente

sea de 24 horas después de un tratamiento adecuado’.

Las neumonias son mas frecuentes en el invierno debido al mayor contacto de las
personas en espacios cerrados durante esta estacion, lo cual favorece la transmision
directa de la enfermedad” '". De manera general, la presentacion es dos veces mas

frecuente en pacientes del sexo masculino™ °.



PATOGENIA

La mayoria de las neumonias bacterianas ocurren como resultado de la aspiracion de
microorganismos endoégenos que forman parte de la flora normal de la nasofaringe; con
menor frecuencia la enfermedad se desarrolla por diseminacién hematdgena. Las
infecciones pulmonares se desarrollan cuando uno o mas de los mecanismos de
defensa son alterados, inhibidos o destruidos. Las vias aéreas normalmente son

estériles desde la laringe hasta el parénquima pulmonar”.

Los virus incrementan la susceptibilidad del tracto respiratorio inferior a la infeccion
bacteriana mediante la alteracion del aclaramiento mucociliar y de la respuesta
inmunologica del paciente. La invasidon bacteriana del parénquima pulmonar produce
una consolidacion exudativa del tejido que puede ser segmentaria, lobar o intersticial.
La neumonia bacteriana inicia con hiperemia debida a congestién vascular, exudacion
del liquido intraalveolar, depdsito de fibrina e infiltracion de neutréfilos (hepatizaciéon

roja) .

Un corto circuito fisiologico debido a alteracion en la ventilacidn-perfusion con
hipoxemia resultante puede producirse por incremento del flujo sanguineo del area
afectada. La desaturacion de oxigeno resulta en aumento del trabajo cardiaco. Esta
etapa es seguida de un depdsito de fibrina y desintegracion progresiva de las células
inflamatorias (hepatizacion gris). La resolucién de la consolidacion ocurre entre 8 a 10
dias, una vez que el exudado sufre digestion enzimatica y es reabsorbido o removido

por la tos".

CUADRO CLINICO
Los signos y sintomas de las neumonias son variables y dependen de la edad del
paciente, la severidad de la enfermedad y el organismo responsable de la misma. En

general las manifestaciones clinicas se pueden agrupar en cinco categorias:



Manifestaciones inespecificas: fiebre, escalofrio, cefalea, malestar general,
sintomas gastrointestinales (anorexia, vomito, dolor y distension abdominal),

irritabilidad y aprehension.

Manifestaciones generales de vias respiratorias inferiores: taquipnea, disnea,
respiracion superficial, quejido, tos, expectoracidn de esputo, dolor toracico, aleteo

nasal, tiros intercostales.

Signos de neumonia: pueden ser escasos en lactantes; a la percusion sélo se
encuentra submatidez cuando hay derrame pleural; a la auscultacion los ruidos
respiratorios estan disminuidos, los estertores pueden estar ausentes. En nifios
mayores puede encontrarse sindrome de condensacién pulmonar con disminucién
de los movimientos respiratorios, aumento de las vibraciones vocales, matidez a la
percusion, disminucion de los ruidos respiratorios, incremento en la transmision de

la voz, estertores crepitantes y en ocasiones, soplo tubario en el area afectada.

Signos de irritacién pleural: cuando existe una coleccién de liquido en la pleura
puede encontrarse un sindrome de derrame pleural constituido por hipomotilidad
del hemotérax afectado, submatidez o matidez, disminucion de las vibraciones
vocales, de la transmisiéon de la voz y de los ruidos respiratorios; puede existir
dolor toracico que de acuerdo a su intensidad limita los movimientos del térax
durante la inspiracion, algunos pacientes presenta flexiéon del muslo del mismo
lado; el dolor puede irradiarse al cuello, al hombro o al abdomen semejando

meningismo o abdomen agudo, respectivamente.

Signos de infeccidon extrapulmonar: abscesos de piel o de tejidos blandos
(Staphylococcus); otitis media, sinusitis y meningitis (heumococo); pericarditis y

epiglotitis (H. influenzae) .



La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha propuesto un algoritmo para valorar la

presencia de neumonias basandose en la presencia de taquipnea, la cual se considera

como el incremento de la frecuencia respiratoria de acuerdo a la edad:

e > 60 respiraciones/minuto en menores de dos meses.

e > 50 respiraciones/minuto en nifios de dos a once meses.

e > 40 respiraciones/minuto en nifios de uno a cuatro afos’.

Datos clinicos que sugieren una neumonia severa’

Niflos mayores de dos meses

Nifnos menores de dos meses

Retracciones toracicas
Frecuencia respiratoria > 50 por minuto
Incapacidad para beber
Quejido
Cianosis central
Anormalidades del sueho:
e Somnolencia.
e Insomnio.

Crisis convulsivas

Retracciones toracicas
Frecuencia respiratoria > 60 por minuto
Cianosis central

Quejido

Rechazo al alimento
Alteraciones del sueio
Dificultad para despertar
Crisis convulsivas
Estridor

Sibilancias

Fiebre > 38°C
Hipotermia < 35.5°C

Periodos de apnea

DIAGNOSTICO

Evidentemente el diagnostico es clinico; sin embargo, existen examenes de laboratorio

y gabinete para apoyar el diagnéstico’.

Radiografia de Torax:

Para confirmar el diagnodstico se debe contar con una incidencia posteroanterior y otra

lateral. Se reconocen dos patrones radiolégicos principales: alveolar e intersticial. Las
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radioopacidades alveolares lobares o segmentarias en presencia de broncograma
aeéreo son producidas con mayor frecuencia por bacterias. El infiltrado intersticial difuso
con engrosamiento peribronquial y sobredistension pulmonar es mas frecuente en las

infecciones virales'.

Examenes de Laboratorio:

En las neumonias de origen bacteriano es frecuente encontrar en la biometria hematica
leucocitosis (mas de 15,000 células por mm?®) con predominio de polimorfonucleares.
La velocidad de sedimentacién globular puede estar aumentada (>50 mm a la hora®) y

la proteina C reactiva (PCR) ser positiva (mayor a 60mg/L®)".

Examenes Microbioldgicos:
En nifios menores de cinco afios es dificil obtener muestras de esputo’. Siempre se
deben solicitar hemocultivos en las neumonias graves e intrahospitalarias, aunque dan

resultados positivos en no mas del 15%”°.

En muestras de orina, suero, liquido pleural y secreciones respiratorias se puede
realizar un anadlisis en busca de antigenos mediante contrainmunoelectroforesis,
aglutinacion de particulas de latex o ELISA. Cuando existe liquido en el espacio pleural
se debe efectuar toracocentesis diagnostica realizando cultivo, citologia, tincion de

Gram y citoquimico del liquido obtenido’.

TRATAMIENTO

En un porcentaje considerable de pacientes el tratamiento antibiotico se puede efectuar
en forma ambulatoria; se reserva la hospitalizacién inmediata para las siguientes
circunstancias: lactantes menores de tres meses por riesgo de apnea y paro
cardiorrespiratorio, prematuros, inmunosuprimidos, portadores de enfermedades
pulmonares crénicas o de cardiopatias, lactantes desnutridos, pacientes con
insuficiencia respiratoria y derrame pleural; se debe considerar ademas las condiciones
socioeconomicas, ya que muchas veces no se cumplen los tratamientos ambulatorios

indicados®.
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Tratamiento general:

e Hidratacion correcta: se indican liquidos intravenosos cuando el paciente tiene
dificultad respiratoria y necesita administracion de oxigeno.

e Correccion de hiponatremia: se presenta en el 50% de los pacientes
hospitalizados con neumonia grave.

e Nutricion adecuada: se debe iniciar al disminuir la dificultad respiratoria; se
recomienda fraccionar los alimentos y en los lactantes el seno materno.

e Monitorizacion de gases sanguineos: es necesaria cuando existe cianosis,
disnea o taquipnea.

¢ Inhaloterapia: humidificacion de vias aéreas, drenaje postural, percusion toracica
y aspiracion cuidadosa de secreciones cuando sea requerida.

e Control de temperatura: controlar tanto la fiebre como la hipotermia mediante
medios fisicos y en caso de no ceder la fiebre administrar antipiréticos

(acetaminofén 10 mg/kg/dosis) .

Tratamiento especifico:
El tratamiento antimicrobiano inicial es empirico, y se fundamenta en aspectos como: la
edad del paciente, la presencia de factores predisponentes, la presentacién clinica y los

patrones locales de resistencia y sensibilidad de los gérmenes bacterianos’.

En las neumonias leves de uno a tres meses el espectro de gérmenes se superpone al
periodo del recién nacido, por lo que se recomienda cubrir principalmente C.
trachomatis; en los pacientes con sospecha de S. aureus habra que agregar al manejo
dicloxacilina o vancomicina. De tres meses a cinco afos un porcentaje importante de
las neumonias son producidas por virus; pero son S. pneumoniae, H. influenzae y S.

aureus los principales agentes causales en nifios mayores de tres meses'.

En las neumonias graves se recomienda bencilpenicilina, cloramfenicol, cefalosporinas
de segunda o tercera generacion por via parenteral durante tres a cinco dias, si el
paciente mejora se debe cambiar el esquema a via oral hasta completar 7 a 10 dias de

tratamiento”.
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Terapia antimicrobiana de las neumonias adquiridas en la comunidad®:

Grupo Antibidtico
etareo de eleccion

Dosis/Frecuencia

/Duracion

Alternativas

Lactantes > Amoxicilina
3 meses y

preescolares

50-100 mg/kg/dia 1.
c/8 h, oral

Duracion: 7 dias

Penicilina G sodica: 100,000 U/kg/dia, ¢/12h,

via IM, durante 2 dias. Continuar terapia oral

hasta completar 7 dias.

Claritromicina: 15 mg/kg/dia, ¢/12 h, via oral.

Duracion: 10 dias.

Amoxicilina + ac. clavulanico: 30-40 mg/kg/dia

de amoxicilina ¢/8 h, oral.

Ampicilina + sulbactam: 25 — 50 mg/kg/dia de

sultamicilina c/6h, oral.

Terapia antimicrobiana de las neumonias graves e intrahospitalarias’:

Grupo Antibiético de

etareo eleccion

Dosis/Frecuencia

/Duracion

Alternativas

Lactantes y  Cloxacilina
preescolares +

Cefotaxima

Penicilina
sodica
+

Cloranfenicol

100 mg/kg/dia IV
c/6 h.
100 mg/kg/dia IV
c/6 h.

Duracion: 7 dias

100,000 U/kg/dia
IVc/12h
Duracion: 10 dias
100 mg/kg/dia IV
c/8 h

1.

Cloxacilina:
Cloranfenicol: 100 mg/kg/dia, IV c/6 h.

igual dosis y frecuencia +

2. Cefuroxima: 75 — 100 mg/kg/dia, IV c/8 h.
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COMPLICACIONES
No pulmonares:
e Desequilibrio hidroelectrolitico.
¢ Insuficiencia cardiaca.
e Acidosis respiratoria, metabdlica o mixta.
e Septicemia.

e Choque séptico’.

Pulmonares:
o Atelectasia.
e Derrame paraneumaonico.
e Empiema.
¢ Neumatocele.

e Absceso pulmonar’.

PREVENCION

Vacuna contra neumococo: Actualmente existe una vacuna polivalente que contiene
antigenos capsulares de polisacaridos de los 23 serotipos de nheumococos que causan
infeccion, cada antigeno produce una respuesta de anticuerpos anticapsulares
satisfactoria e independiente; la proteccién contra la enfermedad se desarrolla en dos
semanas'. Las vacunas disponibles anti-Haemophilus influenzae tipo b (Hib),
constituidas por polisacarido capsular de polirribosa-ribitil-fosfato (PRP) asociado a
distintos adyuvantes (toxoides y proteinas de membrana externa) generan buena
inmunidad en lactantes menores de 18 meses. Debe considerarse sin embargo que un
50% de las neumonias por Hib son producidas por cepas no capsulazas contra las

cuales la vacuna no protege®.

PRONOSTICO
En las neumonias bacterianas la fisiologia y morfologia pulmonar pueden retornar a la

normalidad después del tratamiento antimicrobiano eficaz. Radiolégicamente 80% de
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los pacientes muestran aclaramiento completo de las imagenes después de tres o

cuatro semanas y 100% a los tres meses'.

NEUMONIAS SEGUN AGENTE ETIOLOGICO

Neumonias de origen viral:

El virus que con mayor frecuencia produce neumonia es el virus sincitial respiratorio
(VSR), especialmente en los lactantes; otros virus frecuentes son los de la

parainfluenzae y de la gripe, y los adenovirus'2.

La mayoria de las neumonias virales van precedidas de varios dias de sintomas
respiratorios como rinitis y tos. Son frecuentes la taquipnea acompafada de
retracciones intercostales, subcostales, y supraesternales, aleteo nasal y uso de
musculos auxiliares de la respiracion. Las infecciones graves pueden acompafiarse de
cianosis y fatiga respiratoria. La auscultacion del térax puede revelar estertores y
sibilancias difusas, pero con frecuencia es dificil localizar el origen de estos ruidos

adventicios en los nifios muy pequefios con un térax muy resonante’'?.

La radiografia de torax se caracteriza por infiltrados difusos. La hiperinsuflacion es
frecuente. El recuento de leucocitos tiene tendencia a ser normal o a elevarse
ligeramente (<20,000/mm?®), con predominio de los linfocitos. Los reactantes de fase
aguda (velocidad de sedimentacion globular [VSG], o la proteina C-reactiva [PCR])
suelen estar normales o algo elevados. El diagndstico definitivo exige el aislamiento de

un virus en una muestra obtenida del aparato respiratorio'?.

En general sdlo se necesitan unas medidas minimas de sostén, aunque algunos
pacientes deben ser hospitalizados para tratarles con liquidos, oxigeno, o incluso con
ventilacién asistida. Los unicos farmacos especificos son la amantadina (o rimantadina)
por via oral, y la ribavirina en aerosol. La mayoria de los nifios se recupera sin
incidentes ni secuelas, aunque la evolucion puede ser prolongada, especialmente en

los lactantes’?.
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Neumonia neumococica:

Aunque la incidencia de la neumonia neumocécica ha disminuido en los ultimos
decenios, S. pneumoniae sigue siendo el agente bacteriano mas frecuente. El
comienzo de la neumonia en los lactantes suele ir precedido de una infeccion leve de
las vias respiratorias superiores, y se caracteriza por obstruccion nasal, inquietud y
disminucién del apetito. Este proceso leve que dura unos dias termina con la aparicion
brusca de fiebre de 39°C o mas, agitacion, temor y ansiedad, asi como dificultad
respiratoria. El paciente presenta aspecto de gravedad con disnea moderada a intensa

y, a menudo con cianosis'?,

La auscultacion puede descubrir una disminucion de los ruidos respiratorios y la
presencia de estertores crepitantes finos en el lado afectado; y puede haber matidez
localizada con la percusiéon. En el lado opuesto, los sonidos respiratorios pueden ser
excesivos y tener un caracter casi tubular. Puede haber una distension abdominal
acusada que refleja la existencia de dilatacion gastrica debida al aire deglutido o al ileo;
puede hacer sospechar una urgencia quirurgica. Puede destacar la existencia de
rigidez de nuca sin infeccibn meningea, especialmente cuando se afecta el Iébulo

superior derecho del pulmén™?.

El recuento de leucocitos suele estar elevado hasta los 15,000 a 40,000 células/mm?,
con predominio de los polimorfonucleares. Los recuentos leucocitarios < 5000/mm?
suelen asociarse con mal pronéstico. La cifra de hemoglobina suele ser normal o algo
baja. En las muestras de sangre arterial suele haber hipoxemia sin hipercapnia. El
aislamiento de las bacterias en la sangre o el liquido pleural tiene valor diagndstico. Se
encuentra bacteriemia en un 10% aproximadamente de los pacientes con neumonia

neumocdcica'?.
Las alteraciones radiograficas no siempre se corresponden con las observaciones

clinicas. La consolidacién de un Iébulo no es tan frecuente en los lactantes. No es rara

la reaccion pleural acompanada de la presencia de liquido. La resolucion radiografica
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del infiltrado puede ser incompleta hasta varias semanas después de que el nifio se

encuentre clinicamente bien'?.

Con el empleo de los antibidticos, las complicaciones por esta patologia se han vuelto
poco frecuentes. Puede aparecer empiema como consecuencia de extension de la
infeccion a las superficies pleurales, lo cual es mas frecuente en los lactantes que en

los nifios mayores'?.

El farmaco de eleccion es la penicilina (100,000 U/kg/ 24 horas). En el caso de los
lactantes pequenos es mejor tratarlos en el hospital, porque puede ser necesario

administrar liquidos y antibidticos por via intravenosa'.

Neumonia estreptocdcica:

La neumonia y la traqueobronquitis estreptococicas son poco frecuentes, pero ciertas
infecciones virales, especialmente las que producen exantemas y las epidemias de
gripe, predisponen a estas enfermedades las cuales se observan mas frecuentemente

en los nifios de 3 — 5 afios y muy rara vez en los lactantes'?.

Los signos y sintomas son similares a los de la neumonia neumocdcica. Puede
comenzar de forma brusca y caracterizarse por fiebre alta, escalofrios, signos de
dificultad respiratoria y, a veces, postracion extrema. Sin embargo, en ocasiones es
mas insidiosa y el nifilo puede tener el aspecto de un enfermo leve, con tos y fiebre

ligera'?.

Hay leucocitosis como en la neumonia neumocdécica. La elevacion del titulo de
antiestreptolisina es una prueba en apoyo de este diagnodstico. El diagnéstico definitivo
se basa en el aislamiento del microorganismo en el liquido pleural, la sangre o el
material recogido en la puncién — aspiracién pulmonar. Se observa bacteriemia en un

10% de pacientes. Las radiografias de térax suelen mostrar una bronconeumonia
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difusa, acompanada con frecuencia de un derrame pleural abundante. La resolucién

radiografica final puede ser incompleta incluso durante 10 semanas’'?.

Dentro de las complicaciones; el empiema aparece en un 20% de los nifios y, en
ocasiones, se desarrollan focos sépticos en otras areas, como los huesos y las
articulaciones; por lo demas, la diseminacion de la enfermedad es poco frecuente. El
agente antibidtico es la bencilpenicilina (100,000 U/kg/24 horas). Si aparece empiema,

debe realizarse una toracocentesis con fines diagndsticos y para extraer el liquido'?.

Neumonia estafilocécica:
Es una infeccion grave y de empeoramiento rapido que, salvo que se diagnostique
pronto y se trate correctamente, se asocia con una prolongada morbilidad y elevada

mortalidad. Es mas frecuente en los lactantes que en los nifios'?.

La mayoria de las veces, el paciente es un lactante de menos de 1 afio de edad, con
historia de signos y sintomas de una infeccidon de vias respiratorias superiores desde
unos dias a una semana antes. Bruscamente el estado cambia y aparecen fiebre alta,
tos y signos de dificultad respiratoria. Las manifestaciones son taquipnea, respiracion
aspera, retracciones esternales y subcostales, aleteo nasal, cianosis y ansiedad.
Puede haber intensa disnea y un estado parecido al shock. Es caracteristico el rapido

empeoramiento de los sintomas'?.

En la fase inicial suelen oirse ruidos respiratorios disminuidos, estertores dispersos y
roncus en el pulmon afectado. Al aparecer el derrame, el empiema o el pioneumotérax
se observa matidez con la percusion e intensa disminucion de los ruidos respiratorios y

de las vibraciones vocales'?,
En los lactantes mayores y en los nifios suele haber leucocitos = 20,000 células/mm?®,

con predominio de polimorfonucleares; en los lactantes pequefos, el recuento de

leucocitos puede seguir siendo normal. Un recuento < 5000 células/mm?® es un signo
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de prondstico desfavorable. Es frecuente una anemia ligera o moderada. Las muestras
para realizar cultivo con fines diagndsticos deben obtenerse por puncidn — aspiracion
traqueal o por puncién pleural'.

La mayoria de los pacientes tienen al inicio los signos radiolégicos de una
bronconeumonia inespecifica. El infiltrado puede volverse de distribucion “a parches” o
quedar limitada su extension, o puede ser denso y homogéneo y afectar a todo un
I6bulo o un hemotérax. En la mayoria de los pacientes hay derrame pleural; el
pioneumotdrax en un 25% y son frecuentes los neumatoceles de tamafo variado.(N) A
estos no se les debe considerar verdaderas complicaciones, sino parte de la evolucion
natural de la enfermedad. En los lactantes pequefios pueden aparecer pericarditis,

meningitis y osteomielitis estafilocdcicas y abscesos metastaticos multiples'?.

El tratamiento consiste en el empleo de los antibi6ticos apropiados y el drenaje de las
colecciones de pus. A un lactante hay que administrarle oxigeno y colocarle en
posicidon semisentada para aliviar la cianosis y la ansiedad. En la fase aguda estan
indicadas la hidratacién y alimentacion por via intravenosa. En ocasiones es necesaria
la ventilacion asistida. Se debe administrar una penicilina semisintética resistente a la
penicilinasa (p. ej., nafcilina, 200 mg/kg/24 horas) por via intravenosa inmediatamente

después de obtener muestras para los cultivos'?.

Neumonia por Haemophilus influenzae:

El H. influenzae tipo b es un agente causal frecuente de infecciones bacterianas en los
lactantes y los nifios que no han sido vacunados contra Haemophilus. Las neumonias
suelen ser de distribucion lobular, pero no hay placas radiograficas que sean
caracteristicas. Puede haber infiltrados segmentarios, afectacion de uno o mas Iébulos,
derrame pericardico y neumatoceles; asi como una forma pulmonar diseminada vy

bronconeumonica de la enfermedad’?.
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Aunque las manifestaciones clinicas pueden ser dificiles de distinguir de las de la
neumocdcica, la neumonia por H. influenzae suele tener un comienzo mas insidioso, y
su evolucion se prolonga durante varias semanas. Casi siempre hay tos, pero puede
no ser productiva, y el paciente tiene fiebre y con frecuencia presenta taquipnea con
aleteo nasal y retracciones. Puede haber matidez con la percusion, estertores y soplo
bronquial; en los lactantes pequefios suele haber liquido pleural visible en las

radiografias'?.

Las complicaciones son frecuentes, especialmente en los lactantes pequefos, y
comprenden bacteriemia, pericarditis, celulitis, empiema, meningitis y pioartrosis. El
tratamiento consiste en las mismas medidas sintomaticas y de sostén utilizadas en las
neumonias neumococica y estafilococica. En el tratamiento inicial deben figurar la
Ampicilina (100 mg/kg/24 horas) y el cloranfenicol (100 mg/kg/24 horas) o la Ceftriaxona
(100 mg/kg/24horas) hasta que se averigle si el microorganismo produce penicilinasa;
si se trata de una cepa sensible, se puede administrar Ampicilina solamente. A veces

es necesario evacuar los derrames vy la pioartrosis'.
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de Estudio:

Descriptivo de corte transversal.

Area de Estudio:

El area de estudio fue la sala de Lactantes “B” del departamento de Pediatria
ubicado en el Hospital Escuela “Dr. Oscar Danilo Rosales Arguello”, que
cuenta con un numero de 12 camas. Es atendida por un médico de base

Pediatra, un residente de Pediatria, un médico interno y una enfermera.

Periodo de Estudio:

Fue el comprendido entre Enero a Diciembre 2003.

Universo de Estudio:

Muestra:

Estuvo conformado por 992 nifios y nifias de un mes y menores de 5 afos
que fueron ingresados durante el periodo enero a diciembre 2003 con el

diagndstico de neumonia en la sala de Lactantes “B”.

Se calculdé con un coeficiente de confiabilidad de 95% (Z), un valor de P de
50%, valor de q de 50%, con 5% de error (d) y el valor total de la poblacién de
estudio (N), resultando un valor de 277 pacientes.

Se realizé mediante muestreo sistematico; se determind un intervalo resultado
de la division del total de casos durante el afio 2003 (992) y el tamano de la
muestra (277) que fue igual a tres. Después se realizé una rifa entre los
numeros 1, 2 y 3; resultando seleccionado el numero 1, a partir del cual se fue

escogiendo cada 3 expedientes hasta obtener el numero total de la muestra.

21



Criterios de Inclusioén:
- Haber sido ingresado en la Sala de Lactantes B durante el periodo estudiado,
con el diagndstico de neumonia.

- Estar entre las edades de un mes a menor de 5 anos.

Criterios de Exclusion:
- Datos basicos incompletos.

Fuente de informacién y forma de recoleccion de datos:

- Fue fuente secundaria, se realiz6 llenado de una ficha mediante la revision de
los expedientes clinicos de todos los nifios y nifias que se encontraron en la
muestra de la poblacién de estudio.

Variables de estudio
Caracteristicas demogréficas:
e Edad.
e Sexo.

e Procedencia.

e Estado nutricional.

Signos de severidad de la enfermedad.

Hallazgos radioldgicos.

Enfermedad asociada.

Complicaciones.

Tratamiento.
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Estancia hospitalaria.
- Promedio.

Evolucion clinica.

Procesamiento y andlisis de la Informacion:
- Se realizé introduciendo la informacion, adquirida mediante las fichas, en el
Software Epi — Info 3.2 para Windows donde se procesaron las variables

utilizando frecuencia y medidas de tendencia central.

Aspectos Eticos:
- Se obtuvo la autorizacién para la revision de los expedientes clinicos a través
de la direccion del HEODRA. Debido a que fue un estudio retrospectivo, no
fue posible la autorizacion por parte de las personas participantes en este

estudio.
- La informacion recolectada fue manejada soélo por el equipo de investigacion y

los resultados fueron utilizados s6lo con el fin de la realizacion de este estudio

y se eliminaron identificadores personales.
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Operacionalizacion de las Variables

Variable Concepto Escala
Edad Tiempo en anos desde el| » 1 —11 meses
nacimiento al momento del| > 1 afo
estudio. » 2 afos
» 3 afos
» 4 afos
Sexo Caracteristicas fenotipicas| » Masculino
que diferencia al hombre de la| » Femenino
mujer
Procedencia Lugar de residencia habitual| > Urbano
del paciente » Rural
Estado Resultante final del balance| > Desnutricion grado |
nutricional entre ingesta y requerimiento| » Desnutricién grado Il
de nutrientes » Desnutricion grado Il
» Normal
» Sobrepeso
Severidad de la|Estado o extension de la| »> Datos clinicos de gravedad.
enfermedad enfermedad.
Hallazgos Datos clinicos valorados en| » Infiltrados alveolares.
radiolégicos una radiografia » Infiltrados intersticiales.
> Atelectasia.
» Bula.
» Ofros.
» No se encontro valoracion.
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Enfermedades

asociadas

Enfermedades concurrentes a

la patologia actual

Sindrome bronquiolar
obstructivo

Crisis aguda de asma bronquial
Enfermedad diarreica aguda
Infeccion de vias urinarias
Otras.

Ninguna.

Complicaciones

Enfermedad o lesion que
aparece durante el tratamiento

de una enfermedad previa

Insuficiencia cardiaca
Sepsis

Atelectasia

Empiema
Neumatocele

Otras

Ninguna

Tratamiento

Asistencia y cuidados
proporcionados a un paciente
combatir,

para mejorar 0O

prevenir la enfermedad,

trastorno o lesion.

Antibidtico

Hidrocortisona

Aminofilina

Nebulizaciones

Liquidos de mantenimiento

Oxigenoterapia

ViV V V V VYV V V V|V VY V V VYV V V|V V V VY V

C-PAP
Ventilador
Estancia Dias transcurridos desde el En dias.
hospitalaria ingreso hasta el egreso o
deceso del paciente
Evolucion Proceso gradual, ordenado y| > Alta.
clinica continuo, de cambio y| » Abandono.
desarrollo de un estado a otro. | » Fallecido.
» Fuga.
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RESULTADOS

El presente estudio fue realizado en la sala de Lactantes “B” del departamento de
Pediatria, en el periodo de enero a diciembre del afo 2003, se revisaron 277 casos

obteniendo los siguientes resultados:

La edad promedio fue de 5 meses, con una mediana de 7 meses y la moda de 1 afo.
El grupo de edad mas afectado fueron los menores de un afio con 68%, predominando
el grupo comprendido entre los primeros 6 meses de vida con un 47% del total de los

casos, seguidos por los de 1 afio con 20%.(Cuadro 1).

Con relacion al sexo, hubo un ligero predominio del sexo masculino con 58% de la
poblacién de estudio. Siendo la relacion 1.4:1 del sexo masculino sobre el femenino
(Cuadro 1).

La mayoria de los casos (59%) procedian del area urbana, pero fueron los del area

rural los que presentaron el 52% del total de las complicaciones (Cuadro 1).

Segun el estado nutricional un 31% presento6 diferentes grados de desnutricion, siendo
el grado | el predominante con un 70% del total de nifios y nifias desnutridos. Un 63%

estaban dentro del rango normal y un 6% estaba en sobrepeso (Cuadro 1).

Con relacion a los signos de severidad el que mas frecuentemente se presenté fue el
tiraje en un 94% de los casos; seguido de los tiros con 42% y la dificultad para
alimentarse con 21%. Cabe aclarar que en algunos de los pacientes aparecié mas de

un signo de severidad (Cuadro 2).
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La utilizacion de la radiografia como método diagndstico complementario fue
encontrada solamente en un 8% del total de expedientes revisados, que fue en los que

se observé comentarios de la valoracion de las mismas (Grafico 1).

En lo que respecta a enfermedades asociadas, se encontré que un 83% del total de la
poblacion estudiada presentd una o mas enfermedades que concomitaron con la
neumonia; de las cuales las de caracter respiratorio obstructivo (sindrome bronquiolar
obstructivo [SBO] y crisis aguda de asma bronquial [CAAB]) fueron las que mas
frecuencia presentaron (75%), seguidas por la infeccién de vias urinarias (9%) y las

anemias (6%) (Cuadro 3):

El 11% de los pacientes estudiados presentaron complicaciones, de las cuales la
acidosis fue la mas frecuente con 4%, seguida por la insuficiencia respiratoria con 3% y

el ileo reflejo con un 3% (Cuadro 4).

La Penicilina cristalina fue el tratamiento inicial intrahospitalario mas utilizado con un
55%, seguido de la combinacion de Penicilina cristalina y Gentamicina con un 28%
(fueron excluidos los casos en que el aminoglucésido fue utilizado sélo por infeccién de

vias urinarias) (Grafico 2).

Se encontré que al 10% de los pacientes les realizaron cambios de la terapia inicial, de
los cuales el 9% se debid a falla terapéutica del antibiético inicial y el otro 1% debido a
reaccion alérgica al tratamiento. El nuevo antibiético mas utilizado fue el cloranfenicol

con un 5% (Grafico 3).

En un 75% se presentaron casos en los que se necesitd tratar ademas del proceso
infeccioso un cuadro respiratorio obstructivo concomitante como enfermedad asociada,
por lo que se agregod el uso de medicamentos como albuterol en nebulizaciones en un

74%, hidrocortisona en un 61% y se combind con Aminofilina en un 14%.
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Cabe mencionar que las nebulizaciones se realizaron en el 100% de los pacientes un
74% con albuterol y un 26% soélo con solucion salina. En un 26% de los pacientes se
utilizé liquidos intravenosos por la severidad del cuadro y en muy pocos casos fue
necesaria la utilizacion de soporte ventilatorio como oxigeno en un 18%, C-PAP Nasal

en un 5% y ventilador mecanico en un 2%.

La estancia hospitalaria oscil6 desde uno hasta 20 dias, presentando un promedio de
3.5 dias, mediana de tres dias, siendo la moda dos dias representando el 27% de la

permanencia en el servicio de Lactantes “B”.
El tipo de egreso que predomind estuvo representado por los pacientes que fueron

dados de alta con un 91%, seguido por los abandonos con 7%; hubo una mortalidad del

1% e igual porcentaje de fugas durante el periodo de estudio.
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Cuadro 1. Distribucién de pacientes con neumonia segun edad, sexo,
procedencia y estado nutricional. Departamento de Pediatria. HEODRA. Enero —
Diciembre 2003.

Variable Porcentaje (n = 277)
Edad
1-11 meses 68.0
1 ano 20.0
2 afnos 6.0
3 afios 4.0
4 afnos 2.0
Sexo
Masculino 58.0
Femenino 42.0

Procedencia
Urbano 59.0
Rural 41.0

Estado Nutricional

Desnutricion grado | 22.0
Desnutricion grado |l 8.0
Desnutricion grado |l 1.0
Normal 63.0
Sobrepeso 6.0
Total 100.0

Fuente: Expediente clinico.
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Cuadro 2. Signos de severidad en pacientes con neumonia. Departamento de
Pediatria. HEODRA. Enero — Diciembre 2003.

Signos Porcentaje (n = 277)
Tirajes 94.0
Tiros 42.0
Dificultad a la alimentacion 21.0
Aleteo nasal 14.0
Convulsion 5.0
Quejido 4.0
Retraccion xifoidea 3.0
Hipoactivo 3.0
Distensién abdominal 3.0
Cianosis 2.0
Distermia 2.0
Disociacion toracoabdominal 1.0
Fuente: Expediente clinico.
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Gréfico 1. Hallazgos radioldgicos en pacientes con neumonia.
Departamento de Pediatria. HEODRA. Enero - Diciembre
2003.
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Fuente: Expedientes Clinicos
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Cuadro 3. Distribucién de enfermedades asociadas en pacientes con neumonia.
Departamento de Pediatria. HEODRA. Enero — Diciembre 2003.

Enfermedad Asociada Porcentaje (n = 277)
Sindrome bronquiolar obstructivo 64.0
Crisis aguda de asma bronquial 11.0
Infeccion de vias urinarias 9.0
Anemia 6.0
Enfermedades dérmicas 5.0
Cardiopatias 3.0
Conjuntivitis 2.0
Diarrea 2.0
Alergia a penicilinas 2.0
Sindrome de Down 1
Otras 3
Ninguna 17.0

Fuente: Expediente clinico.
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Cuadro 4. Distribucién de complicaciones en pacientes con neumonia.
Departamento de Pediatria. HEODRA. Enero — Diciembre 2003.

Complicacion Porcentaje (n = 277)
Ninguna 89.0
Acidosis 4.0
Insuficiencia respiratoria 3.0
ileo reflejo 3.0
Septicemia 2.0
Atelectasia 2.0
Sangrado de tubo digestivo alto 2.0
Insuficiencia cardiaca 1.0
Paro cardiorrespiratorio 1.0
Derrame pericardico 1.0
Fuente: Expediente clinico.
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Farmacos

Gréfico 2. Distribucidon de antibidticos utilizados como terapia inicial
intrahospitalaria en pacientes con neumonia. Departamento de
Pediatria. HEODRA. Enero - Diciembre 2003.
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Fuente: Expedientes clinicos.
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Gréfico 3. Distribucion del nuevo esquema terapéutico en
pacientes con neumonia. Departamento de Pediatria. HEODRA.
Enero - Diciembre 2003.
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DISCUSION

En base a los resultados obtenidos de la muestra de 277 expedientes revisados el
grupo de edad mas frecuentemente afectado fue de 1 a 11 meses significando la
tercera parte de la poblacion de estudio, y de estos los nifios menores de 6 meses
fueron los que mas frecuentemente ingresaron con diagnostico de neumonia al hospital.

Lo cual coincide con la literatura®™®'"1?

que menciona la predisposicion de los nifios
menores de 1 ano y principalmente los menores de 6 meses a padecer enfermedades
tales como la neumonia debido a que su sistema inmune no esta suficientemente
desarrollado; asi como su sistema respiratorio el cual en ese periodo de vida esta
inmaduro; ademas coincide con estudios anteriores’”® realizados en esta unidad
hospitalaria en los que también se encontré6 que esta enfermedad se presenta mas

frecuente en nifnos menores de un ano.

El sexo mas afectado fue el masculino con una relacion 1.4:1 sobre el femenino; ante lo
cual aun existen discrepancias pero se considera que uno de los factores por los que se
produce esto es porque los loci de las inmunoglobulinas se localizan en el cromosoma
X, por lo que la mujer al tener doble dotacién, presentaria una mayor resistencia
genética a la infeccion™. Esto a la vez es corroborado por la literatura® que refiere que
incluso se llegan a presentar en una relacidon de 2:1 el sexo masculino sobre el
femenino; y un similar resultado se ha encontrado en nuestro medio en estudios

previos’®.

La procedencia en su mayoria fue del area urbana, lo cual coincide con Martinez
Gurdian® aunque no fue tan predominante en nuestro estudio; pero Pereira Paredes’ en
su estudio realizado en 1993 en este mismo medio encontré que la poblacion que mas
acudio pertenecia al area rural. Se menciona en la literatura que es mas frecuente en
el area urbana principalmente debido a la contaminacién, y que el disminuir esta seria
una medida de intervencion que conllevaria a la disminucion de los casos de
neumonias'*, ademas se debe tomar en cuenta el mayor acceso que tiene la poblacion

urbana a dicha unidad.
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En el aspecto nutricional la mayoria presentaron un estado nutricional normal, lo que
coincide con estudios previos realizados’?, pero se encontré un porcentaje considerable
de los casos con algun grado de desnutricién; en un estudio realizado en la India,
Filipina y Brasil reportd que si es mejorado el estado nutricional, e incluso con la
administracién de suplementos nutricionales puede disminuir la aparicién de casos de
neumonia'® , pero no se debe obviar la mayor susceptibilidad que tienen estos nifios
con desnutricion hacia una repuesta no adecuada y una evolucién torpida a un proceso

infeccioso.

El signo de severidad predominante fueron los tirajes encontrados en casi la totalidad
de la poblacién estudiada, siendo este también uno de los principales criterios de
ingreso; esto coincide con estudios previos en nuestro medio”®, y en otro medio®
donde se identificé que presentaban mayor riesgo de fallecer los pacientes en que se
encontro este signo, esto también se corresponde con las normas propuestas por la
OPS — OMS". Hay que aclarar que pese a que otros signos aparecieron en una
frecuencia mucho menor, estos son indicadores de una enfermedad aun mas grave
tales como retraccion xifoidea, cianosis, distermia. La distension abdominal como signo
de severidad se tomo6 en consideracion asociado a ileo reflejo que fue una de las

complicaciones encontradas en el estudio.

Aun cuando fue un porcentaje pequefio de la poblacién estudiada en las que se
encontré comentario de las radiografias, el resultado en nuestro estudio coincide con un
estudio realizado en Brasil'’, en el que mas de la mitad de los hallazgos eran infiltrados
alveolares, que pese a que en la literatura se menciona que no se puede determinar de
forma fidedigna la etiologia de la neumonia por este medio diagndstico, si se puede
decir que es mas frecuentemente provocado este tipo de infiltrado por las bacterias’.
Hay que sefalar que el diagndstico de neumonia es principalmente clinico, pero la
radiografia representa en nuestro medio el principal método diagndstico
complementario para corroborarlo e identificar la presencia de complicaciones
pulmonares, por lo cual deberia existir la valoracion de la misma en todos los

expedientes de los pacientes a los cuales se les realizé este examen, lo cual no fue lo
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observado en este estudio ya que soélo se encontré en un escaso 8% del total de
expedientes revisados. El problema que se presenta es que en muchas ocasiones no

se dispone del material para la realizacion de las radiografias.

Se encontré enfermedades asociadas en la mayoria de la poblacion estudiada, siendo
las mas frecuentes el sindrome bronquiolar obstructivo y la crisis aguda de asma

bronquial, lo que coincide con estudios anteriores’?.

Se encontré un bajo porcentaje de complicaciones en nuestro estudio, la mas
encontrada fue la acidosis, seguida por la insuficiencia respiratoria y el ileo reflejo; esto
considero se debio principalmente a la oportuna intervencién del personal médico sobre

la enfermedad.

Para el abordaje del tratamiento utilizado se decidi6 dividirlo en varios acapites segun el
tipo de intervencion, orientado al manejo de estos pacientes de forma general, tomando
en consideracion: antibioticoterapia, liquidos de mantenimiento, soporte respiratorio y

farmacos coadyuvantes al manejo del broncoespasmo.

El antibiético mas utilizado como terapia inicial de forma intrahospitalaria fue la
penicilina cristalina en mas de la mitad de los casos, seguida por su asociaciéon con
gentamicina; lo cual coincide con estudios previos’® y con las normas para el
tratamiento de infecciones respiratorias en hospitales pequefios propuesta por la OPS —
OMS desde 1986 y actualizada en 19928, en la que se recomienda como primera linea
la penicilina cristalina y la asociacion de esta con aminoglucdsidos en caso de nifios
menores de 3 meses. El uso de cloranfenicol como primera linea se observo en un
bajo porcentaje de los pacientes. El uso de ceftriaxona y amikacina estuvo relacionado
con nifios que presentaron signos de severidad marcada. Aunque en baja frecuencia,
se observo asociacion de cloranfenicol con aminoglucésidos (gentamicina o amikacina)
como primera linea en los que no se establecié una justificacion clara del motivo. Ya
que no se cuenta con cultivos, los lineamientos seguidos son empiricos basados en los

gérmenes mas frecuentes por edades, pero con el inconveniente que no se cuenta en
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la sala de Lactantes “B” con un protocolo de manejo, establecido como normativa o

guia para el personal médico.

A una décima parte se le realizé cambio del antibiético inicial casi en su totalidad por
falla terapéutica y una pequefia cantidad por reaccion alérgica. Cabe hacer la
observacion que en el HEODRA no se realizan cultivos para determinar la etiologia por
lo que el cambio de antibidtico se decide segun la evolucion clinica del paciente y la
presencia de signos de severidad y complicaciones; que concuerda con estudios

previos’®.

El cloranfenicol fue el antibiético mas utilizado como segunda linea de tratamiento al
igual que fue encontrado por Pereira Paredes’, y a como estd recomendado en las
normas para tratamiento de infecciones respiratorias'. Le siguié en frecuencia la
ceftriaxona, lo que sugiere que la principal causa de cambio fue la falla terapéutica de la
penicilina cristalina ya que mas de la mitad de los cambios se presentaron de esta hacia
cloranfenicol, ceftriaxona o a su combinacién con amikacina, siendo este ultimo caso
debido a un cuadro de neumonia grave. Esta situacion antes descrita fue la causa de
que en tres casos no solo se le cambid tratamiento sino que se le agregé un tercer
antibidtico en 2 de los casos y hasta un cuarto antibiético en 1 caso que estan
reflejados en el grafico 3 como “otros”. Esto no obedece a las normas de las
infecciones respiratorias, pero si al criterio clinico que el personal médico tratante
consider6 en base al comportamiento clinico de los pacientes. Una de las principales
dificultades con la que se enfrenta el personal médico es como ya se sefald el hecho

gue no se realizan cultivos en este centro hospitalario por falta de recursos.

A como se mencion6 previamente la enfermedad asociada que mas frecuentemente se
encontré fueron las de caracter respiratorio obstructivo, por lo cual fue necesaria la
utilizacién de otros medicamentos coadyuvantes para tratar el broncoespasmo, esto a
como es sugerido en las normas de tratamiento de infecciones respiratorias'®, asi como
también es sugerido en un estudio'® que fue realizado en la India, el cual coincide en el

uso de albuterol en nebulizaciones, hidrocortisona y algunos casos en que esta esté
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asociada a aminofilina. En una escasa minoria de los que presentaron estas
enfermedades concomitantes no se utilizé albuterol en nebulizaciones debido a que
también presentaban cardiopatia y el uso de este medicamento pudo haber complicado

su enfermedad de base.

En todos los pacientes ingresados a esta unidad hospitalaria se les realizo
nebulizaciones, la diferencia es que a aquellos que no presentaban datos de
enfermedad respiratoria obstructiva sélo se les hizo con solucion salina significando
estos la cuarta parte del total de pacientes estudiados y sumados a ellos los pocos
pacientes que se menciond anteriormente que tenian cardiopatia; esto se realizé para
humidificar las vias aéreas lograndose la movilizacion de secreciones mas facilmente

permitiéndole al paciente respirar mejor y una evolucion mas satisfactoria’.

En la cuarta parte de los pacientes estudiados se utilizaron liquidos de mantenimiento
intravenosos como medida de sostén, esto con los pacientes con dificultad respiratoria

marcada, lo que coincide con uno de los estudios previos’ y con la literatura revisada'.

En cuanto a las medidas de soporte respiratorio menos de la quinta parte de los
pacientes del estudio se les instaurd oxigenoterapia, y en menor numero la cantidad
que necesitaron C-PAP nasal y ventilador mecanico, esto estuvo determinado por la
aparicion de signos marcados de severidad o complicaciones en estos pacientes, lo que
se correlaciona con un estudio? realizado en Papua, Nueva Guinea donde se estudio el
uso de oximetria comparado con la determinacién por signos clinicos en el que se
concluyd que la determinacion clinica era mas favorable. No hay estudios previos en

nuestro medio en los que se haya incluido estos datos.
El promedio de dias de estancia intrahospitalaria se vio aumentado comparado con el

estudio de Martinez Gurdian®, lo cual estuvo determinado por la severidad de la

enfermedad, la aparicion de complicaciones y las enfermedades asociadas.
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El alta fue el tipo de egreso que predominé con cifras elevadas, seguido de los
abandonos que fueron pocos, y menos aun las fugas y los decesos. Hay que sefalar
que los abandonos y las fugas permanecen con desenlace incierto ya que no se puede
determinar la evolucion que estos pacientes tuvieron. La mortalidad fue bastante baja,
y desde el estudio realizado por Pereira Paredes’ ha presentado una disminucion

considerable.

En general se puede afirmar que la experiencia del personal médico en el manejo
clinico de los pacientes con neumonia el afio pasado fue buena tomando en cuenta que
para la evaluacion de severidad de la enfermedad fueron utilizados principalmente los
algoritmos sugeridos por la OPS — OMS’, que conllevé a una oportuna decision sobre el
riesgo presente en los pacientes y por consiguiente una toma de decisiones adecuadas
ante la condicion particular de cada paciente; ademas casi la totalidad de tratamientos

utilizados correspondieron a normas propuestas y utilizadas internacionalmente®.

Pese a que se vio incrementada la estancia hospitalaria en comparacién con otro
estudio previo®, considero que esto se debié mas a factores propios de la enfermedad
que a mala toma de decisiones, lo que se refleja en una baja mortalidad encontrada
para el afio pasado que fue el sometido a evaluacion en este estudio y una evolucion
satisfactoria de casi la totalidad de pacientes que en este centro hospitalario fueron

tratados en ese periodo.
Hay que sefalar sin embargo, que no existe un protocolo establecido en la sala de

Lactantes “B”, lo que considero seria necesario en este medio para un manejo mas

eficaz de los casos de neumonia que aqui son ingresados.
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CONCLUSIONES

La edad promedio fue de 5 meses. El grupo de edad mas frecuente fueron los
menores de un afo siendo los comprendidos en los 6 primeros meses de vida
los mas afectados. El sexo masculino fue el que mas predomind, asi como la
procedencia urbana. El estado nutricional normal fue el mas frecuente, pero mas

de la cuarta parte presentaba diferentes grados de desnutricion.

Se encontré como principal signo de severidad los tirajes que significaron una

gran mayoria de los motivos de ingreso.

Se esta utilizando poco la radiografia como método de diagndstico
complementario, ya que solo un 8% de los expedientes revisados tenia
valoracion escrita de esta. El hallazgo radiolégico mas frecuente fue el infiltrado

alveolar que en general sugiere el predominio de etiologia bacteriana.

La enfermedad asociada mas frecuente fueron las de caracter respiratorio
obstructivo (SBO y CAAB) con 75% de los casos estudiados, seguidas por la
infeccidén de vias urinarias. El 11% de la poblacién presentaron complicaciones,

siendo la mas frecuente la acidosis.

El antibidtico intrahospitalario inicial mas utilizado fue la penicilina cristalina
seguida por la combinacion de esta con gentamicina. Se le realizé cambio de
antibiético inicial al 10% de los pacientes, siendo la principal causa la falla
terapéutica del mismo. EIl nuevo antibiético mas utilizado fue el cloranfenicol,
seguido por la ceftriaxona. Se tratd el broncoespasmo con albuterol en
nebulizaciones en un 74%, hidrocortisona 61% y la combinacién de esta con
aminofilina en un 14%. De las medidas de sostén respiratorio la mas utilizada
fue la oxigenoterapia con 18% de los casos, seguida por el C-PAP nasal y el

ventilador mecanico en menor frecuencia aun.
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6. El promedio de estancia intrahospitalaria fue de 3.5 dias. La mayoria de los

pacientes fueron egresados por alta, hubo muy baja mortalidad.

7. La experiencia clinica encontrada en el personal médico fue buena, debido a la
intervencion oportuna implementada, evidenciandose en la evolucidn
satisfactoria en casi la totalidad de los casos, lo que conllevé a que un 91% de
los pacientes fuese dado de alta.
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1.

RECOMENDACIONES

Establecer un protocolo de manejo para las neumonias en el servicio de
Lactantes “B” de Pediatria del HEODRA, ya que pese a que hubo un buen
manejo de los casos en el afio 2003, seria adecuado para no estar utilizando
solamente la literatura proveniente de otros paises, sino adecuarlo a las

condiciones presentes en nuestro medio.

En la medida de lo posible, la realizacion de un estudio llevado a cabo mediante
cultivos y la determinacion de antibiogramas, para identificar de forma mas
fidedigna el comportamiento de los microorganismos en nuestro medio, y el

grado de resistencia que estos presentan a los antibiéticos.
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