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RESUMEN.

Introduccion. La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) sigue siendo una
importante causa de morbimortalidad en menores de 5 afios. Y aunque mas de la
mitad de los casos de neumonia en nifios puede deberse a virus, la mayoria de ellos
recibe antibidticos debido a que el diagnostico etioldgico sigue siendo un reto en la
practica clinica. Una regla de prediccion clinica para puntuacion de neumonia
bacteriana (BPS: Bacterial Pneumonia Score) permite la identificacion de los nifios
con neumonia que no necesitan antibidticos, limitando su empleo. Se evalud su
desempefio en el hospital Luis Gabriel Davila de Tulcan en nifios de 3 a 59 meses de
edad, con diagnostico clinico de neumonia adquirida en la comunidad.

Objetivo. Evaluar la validez y confiabilidad de la aplicacion de la regla de
prediccién clinica BPS para el diagnéstico entre neumonia bacteriana y neumonia
viral y racionalizar el uso de antibioticos de forma segura en nifios de 3 a 59 meses
de edad hospitalizados por neumonia adquirida en la comunidad en el Hospital Luis
Gabriel Déavila de Tulcéan.

Metodologia. Se llevé a cabo un estudio de intervencion prospectivo transversal
aleatorizado descriptivo e inferencial y comparativo entre dos grupos paralelos.

Resultados. Se incluyeron 58 pacientes, de 20,6 + 16,4 meses de edad, de los cuales
el 36% fueron de sexo femenino y 64% de sexo masculino. La neumonia viral se
presentdé en el 57% de los pacientes y la neumonia bacteriana en el 43%. Se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en la reduccion del uso de
antibioticos (p=0,000) y de los dias de estancia hospitalaria (p=0,001). No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en la evolucion clinica entre
los dos grupos de terapia (p=0,500).

Conclusiones. El score BPS se mostr6é valido y confiable como herramienta para
determinar el manejo inicial de los nifios hospitalizados con neumonia, sin aumentar
el riesgo de complicaciones.

Palabras clave: neumonia, neumonia adquirida en la comunidad, escala BPS, uso de
antibidticos, estancia hospitalaria.
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ABSTRACT.

Introduction. Community Adquired Pneumonia is still an important cause of
morbidity and mortality in children under the age of 5. And although more than half
of the cases of pneumonia in children are because of viruses, the majority of the
cases receive antibiotics because of the challenge it still represents on diagnosing the
etiologic factor. The Bacterial Pneumonia Score (BPS) allows the identification of
children with pneumonia that do not need antibiotics this way limiting its use. In this
study, the performance of this score was evaluated in the Hospital Luis Gabriel
Dévila in Tulcan within the ages of 3 to 59 months who were diagnosed with
Community Adquired Pneumonia.

Objective. Evaluate the validity and reliability of the application of the BPS in the
diagnosing between bacterial pneumonia and viral pneumonia and rationalize the use
of antibiotics in a safe way in children from 3 to 59 months of age hospitalized with
Community Adquired Pneumonia in the Hospital Luis Gabriel Davila in Tulcéan.

Method. This study is a descriptive-randomized-prospective-transversal-inferential
and comparative between two parallel groups.

Results. 58 patients were included with 20.6 + 16.4 months of age from which 36%
were females and 64% males. Viral Pneumonia was found in 57% of the patients and
43% was bacterial Pneumonia. There was a reduction in the use of antibiotics
(p=0.000) with days of hospital stay (p=0.001). No significant differences were
found in the clinical course of the disease between the two groups of therapy
(p=0.000).

Conclusions. The BPS showed validity and reliability in determining the initial
management in children hospitalized with Pneumonia without increasing the
complications of the disease.

Key words. Pneumonia, Community Adquired Pneumonia, BPS, antibiotics, hospital
stay.
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1. INTRODUCCION

La neumonia es la principal causa individual de mortalidad infantil en todo el
mundo. En el afio 2010 se calcul6 que la mortalidad fue de 1,39 millones de nifios
menores de cinco afios (). En Latinoamérica y el Caribe, se encontrd una incidencia
de 919 casos de NAC por cada 100.000 nifios menores de 5 afos, siendo mas alta en
los nifilos menores de 2 afios (1.412 por 100.000) que en los mayores de 2 a 6 afios
(539 por cada 100.000). Alrededor de una cuarta parte de los pacientes con NAC

requieren hospitalizacién y la duracion media de estancia fue de 11dias (2).

Los costos que genera esta patologia a nivel mundial por hospitalizacion son muy
elevados, estos varian de pais a pais y dependen también del nivel de atencién y de la
clase de medicina (prepagada o no) que se le brinde al paciente. Asi por ejemplo en
Brasil estdn entre US$ 440,10 y en Argentina US$ 5,547.80 (sistema de salud
prepago) en los casos de neumonia complicada. En Colombia, el costo promedio por
caso de todas las causas neumonia atendidos en el segundo nivel de atencién fue de
US$ 482. Se estima que los costos incrementan por un inadecuado uso empirico de

los antibidticos para su tratamiento (3).

Se define como neumonia, al proceso inflamatorio agudo del parénquima pulmonar
con ocupacion del espacio aéreo intersticial, reconocible radioldégicamente, y
evidenciado por manifestaciones clinicas dependientes del grupo de edad, del estado
nutricional del paciente y de la etiologia. La NAC, se define como aquella que se
identifica en sujetos que no han sido hospitalizados en los ultimos 7 dias o se

presenta en las primeras 48 horas de ingreso hospitalario (a).

En el 2012, la organizacién mundial de la salud (OMS), establece que S. pneumoniae
y H. influenzae tipo b (Hib) son la primera y segunda causa mas comun de etiologia
bacteriana en nifios, respectivamente; mientras que el Virus Sincitial Respiratorio es

la causa mas frecuente de neumonia viral ().
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El conocimiento de la etiologia de la NAC en nifios se basa en un nimero limitado
de estudios prospectivos, los que han identificado microorganismos especificos en 40
a 80% de los casos. Estos resultados estan influenciados por una variedad de factores
como: edad, lugar geografico, severidad de la enfermedad (pacientes ambulatorios u
hospitalizados), criterios de hospitalizacién, estacion del afio, estado de inmunizacion
(H. influenzae b), etc. ().

En la préctica clinica, a s6lo menos de un tercio de los casos se les puede documentar
una etiologia especifica. En resumen, la etiologia viral es la mas frecuente en las
NAC en nifios menores de 2 afios de edad y Streptococcus pneumoniae es la
principal causa de neumonia bacteriana en nifios a toda edad. Con menos frecuencia
se encuentran H. influenzae (incluyendo cepas no tipificables), Staphylococcus
aureus, Streptococcus pyogenes y Moraxella catarrhalis. Patdgenos atipicos como
Mycoplasma pneumoniae y Chlamydia pneumoniae aumentan su incidencia a partir

de los 5 aflos de edad (s).

Cultivos bacterianos y pruebas de inmunofluorescencia para antigenos virales se
utilizan para distinguir entre neumonia bacteriana y viral. Sin embargo, los
resultados de los cultivos bacterianos a menudo requieren 24 - 48 horas, y las
pruebas para neumonia bacteriana y viral no suelen estar disponibles en todos los
entornos clinicos. Por lo tanto, el manejo inicial de la neumonia se basa a menudo en
el juicio del médico, utilizando datos clinicos, de laboratorio y radiograficos.
Desafortunadamente estos datos por si solos no distinguen de manera confiable, una
neumonia viral o bacteriana. Sin embargo, un score de prediccién clinica basado en
una combinacién de factores fue usado con éxito para objetivos diagndsticos y

pronosticos (7.s).

Una regla de prediccion clinica basada en la informacion disponible al ingreso
hospitalario descarta efectivamente la neumonia bacteriana mejorando la practica
clinica, ya que eliminaria la necesidad de iniciar los antibi6ticos en todos los nifios
hospitalizados por neumonia. Frenar el uso de antibiéticos innecesarios puede ayudar

a retardar el desarrollo de resistencia a los antibioticos, reducir el nimero de
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pacientes con eventos adversos de los antibidticos, y disminuir los costos al cuidado
de la salud ().

La validez de la capacidad de algunos de estos elementos para orientar el diagnostico
etiolégico ha sido cuestionada, pero existen datos que apoyarian su empleo,
especialmente cuando se utiliza en forma de reglas de prediccion clinica. En 1987,
Khamapirad y Glezen describieron un sistema de puntaje, que incluia elementos
clinicos, de laboratorio y la interpretacion sistematizada de imégenes radiogréficas,
que les permitié predecir etiologia bacteriana en nifios con neumonia con 89% de
sensibilidad. En 2006, Moreno y col desarrollaron y validaron prospectivamente un
sistema de puntaje similar (Bacterial Pneumonia Score, BPS) que mostr6 100% de
sensibilidad y especificidad del 94%. La alternativa de contar con una herramienta
tan precisa es muy atractiva, especialmente en escenarios sin la posibilidad de
recurrir a un diagnostico microbioldgico. Sin embargo, las condiciones locales, como
diferentes patrones epidemioldgicos, hacen conveniente validar su desempefio en

todas las areas donde pueda aplicarse (9).

En el Hospital Luis Gabriel Davila de Tulcan al igual que en la mayor parte de
centros de atencién en salud el diagnostico etiologico de la NAC ambulatoria o que
requiera hospitalizacion se realiza a través de la informacion epidemiolégica, por
laboratorio e imagen, especialmente radiografia de tdrax pero no de manera
sistematica ni protocolizada lo que conlleva, como numerosos estudios lo confirman,
a un aumento del uso de antibioticos en el manejo de los nifios con neumonia, y que
ha sido validado por las directrices de la estrategia de atencion integrada a las
enfermedades prevalentes de la infancia (AIEPI) que recomienda el uso de
antibidticos cuando el nifio presenta una infeccién respiratoria baja, sin embargo a
pesar del beneficio comprobado de esta estrategia, ha habido cierta preocupacion
acerca del innecesario uso de antibidticos en regiones con alta prevalencia de

neumonias de origen viral (10).
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Es asi como la aplicacion del BPS en nifios hospitalizados con neumonia puede ser
valida y segura para limitar el uso innecesario de antibidticos. Sin embargo, la
institucionalizacion de una regla de prediccion no se puede justificar hasta evaluar
adecuadamente su impacto y seguridad en préactica pediatrica diaria. Por lo tanto, el
objetivo de este estudio serd evaluar la validez de la aplicacion de la regla de
prediccion clinica BPS para distinguir entre neumonia bacteriana y neumonia viral en
nifios, utilizando pardametros medidos objetiva y facilmente disponibles en el ingreso
al hospital mediante la realizacion de un estudio de intervencion prospectivo

aleatorizado descriptivo e inferencial y comparativo entre dos grupos paralelos (11).
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2. REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1.  NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

2.1.1. CONCEPTOS

Neumonia: es un proceso inflamatorio del parénquima pulmonar, reconocible
radioldgicamente y cuyo cuadro clinico va depender de la edad, constitucion del

paciente y del germen que lo origine (12,13).

Esta enfermedad puede clasificarse de acuerdo a su ubicacion anatomica (alveolar,
bronquial o intersticial); al agente etiolégico (bacteriana, viral y/o micética); a la
gravedad de la presentacion (leve, moderada o grave); a la respuesta inmune del
individuo (neumonia en inmunocompetentes e inmunocomprometidos); o al lugar
donde se adquirié la neumonia (adquirida en la comunidad, neumonia asociada al

cuidado de la salud) (12,13).

Neumonia adquirida en la comunidad (NAC): es aguella que aparece en sujetos
que conviven en la comunidad y que no han sido hospitalizados en los ultimos 7 dias
0 bien que aparecen en las primeras 48 horas de su ingreso en un centro hospitalario.
Esta definicidn es mas dificil en lactantes por el solapamiento de las manifestaciones

clinicas y radiolégicas de la NAC con la bronquiolitis (13).

Neumonia asociada a cuidados médicos: es un nuevo concepto introducido por la
American Thoracic Society y la Infectious Diseases Society of América en 2005 para
diferenciarla de la neumonia adquirida en la comunidad (NAC) y de la neumonia
intrahospitalaria (NIH). Es aquella que no estd presente ni incubandose en el
momento de la admision, pero que se observa después de las 48 horas de estadia
hospitalaria o 7 dias después del alta del paciente y dentro de los 30 dias de una
intervencion quirurgica. Ocurre en pacientes con un contacto periédico o permanente
con algun tipo de asistencia sanitariay en cualquier ambito de atencion, incluyendo
hospitales, centros de atencion ambulatoria, sitios de cuidado cronico y centros de
rehabilitacion. Se asocian al uso de dispositivos médicos, complicaciones

postquirurgicas, transmisién entre pacientes y trabajadores de la salud o como
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resultado de un consumo frecuente de antibidticos. Ademas, son causadas por una
variedad de agentes infecciosos, incluyendo bacterias, hongos y virus que con
frecuencia son de dificil manejo debido a que estan asociadas en su mayoria a

microorganismos altamente resistentes a la accion de los antimicrobianos (14).

Taquipnea: es el aumento de la frecuencia respiratoria, como signo Unico ha
demostrado ser el mejor predictor de neumonia, en nifios menores de cinco afos. Se
considera taquipnea, una cifra mayor de 60 por minuto en el nifio menor de dos
meses, mayor de 50 por minuto en el nifio de 2 a 11 meses, mayor de 40 por minuto

entre los 12 meses y los 5 afios y mayor de 30 por minuto en el nifio mayor de 5 afios
(15).

2.1.2. EPIDEMIOLOGIA

La NAC es una de las causas infecciosas mas frecuentes de morbimortalidad a nivel
mundial; su magnitud y severidad se concentran en los nifios < 1 afio que residen en

paises en vias de desarrollo ().

Anualmente se registran entre 140 y 160 millones de episodios nuevos de NAC con
un 8% de hospitalizacion; la tasa anual es de 270 por 100.000, principalmente entre
los lactantes < de 2 afios. La letalidad promedio es del 4% en los pacientes

hospitalizados y < de 1% en los ambulatorios (16).

Se ha estimado que de 1,8 a 1,9 millones de defunciones reportadas en el afio 2000
en nifios < de 5 afios, el 30% correspondieron a NAC. 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
(16).

Segun un informe de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), en 1999
fallecieron 550,000 nifios < de 5 afios en Latinoamérica y el Caribe; en 80,000 de
ellos el diagnostico de defuncion fue insuficiencia respiratoria aguda (IRA) (NAC
85%). La etiologia fue predominantemente bacteriana, con predominio de S.

19



pneumoniae; la poblacion més afectada fue la més pobre social y culturalmente. En
el 2002, se registraron en Latinoamérica 60.800 defunciones pediatricas por IRA, de
éstas 18,000 fueron ocasionadas por S. pneumoniae. En Latinoamérica las tasas mas
bajas de mortalidad por NAC atribuida a S. pneumoniae se han registrado en Chile y

Uruguay Yy las mas altas en Bolivia, Pert y Guyana (1s).

Segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos del Ecuador (INEC), en el 2013

la tasa de mortalidad en menores de un afio fue de 13.26 por cada 1000 nacidos vivos
(17).

En el 2013, la ocurrencia de muerte en menores de 1 afio fue de 4.62% en hombres y
de 4.67% en mujeres, para el grupo de edad entre 1 a 4 afios fue de 1.59% para
hombres y mujeres y para el grupo de 5 a 14 afios fue de 1.68% para los hombres y

1.61 para las mujeres (7).

En este afio, la Influenza y Neumonia fueron la tercera causa de muerte en general,
con un porcentaje de 5.94% y con una tasa de mortalidad de 23.77 por cada 100.000

habitantes (17).

En el 2013, la razén de mortalidad infantil es de 8,64 defunciones infantiles por cada
1.000 nacidos vivos. La segunda causa de muerte infantil fue la dificultad
respiratoria con 282 defunciones distribuidas en 176 para hombres y 106 para
mujeres, representando un total de 9,63% y una razén de mortalidad de 0,83 por cada
1.000 nacidos vivos. La tercera causa de muerte infantil fue la neumonia con un total
de 159 defunciones distribuidas en 73 para hombres y 86 para mujeres, lo que
representa un total de 5.43% y una razén de mortalidad de 0.47 por cada 1.000

nacidos vivos @7).

Para el 2013, la neumonia fue la primera causa de egreso hospitalario infantil con
una tasa de 229.18 por cada 10.000 nifios menores de un afio y representa 10.03 del

total de egresos de nifios menores de un afio (1s).
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Segun las estadisticas anuales del hospital Luis Gabriel Davila de la ciudad de
Tulcén, provincia del Carchi del afio 2011 el 6% de los pacientes hospitalizados en
pediatria tuvieron un diagndstico de neumonia; es la primera causa de morbilidad en

nifios hospitalizados y la cuarta causa de patologia en consulta externa (19).

En el 2013, la NAC fue la primera causa de mortalidad en todas las edades. En este
afio, la NAC fue la primera causa de morbilidad en menores de 5 afios con un total de
128 casos, representando una de tasa de morbilidad que asciende a 58 casos por cada
100 nifios menores de 5 afios hospitalizados por NAC en este hospital (19).

2.1.3. FACTORES ASOCIADOS A NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA
COMUNIDAD

Entre de los factores relacionados con el huésped, que pueden aumentar el riesgo de

neumonias bacterianas estan: (13,20).

1. Anormalidades congénitas anatdmicas: paladar hendido, fistula traqueoesofégica,
secuestro pulmonar, otras malformaciones pulmonares, entre otras.

2. Defectos inmunoldgicos: secundarios a enfermedad adquirida o congeénita o al
uso de medicamentos.

3. Alteraciones en el aparato mucociliar o a las caracteristicas del moco: fibrosis
quistica y disquinesia ciliar primaria.

4. Broncoaspiracion: enfermedad por reflujo gastroesofagico, trastornos de la

deglucidn, aspiracion de cuerpo extrafio, alteraciones del estado de conciencia

(crisis convulsivas, anestesia, entre otros).

Infecciones virales previas.

Enfermedades neuromusculares.

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

Vias aéreas artificiales: intubacion, ventilacion mecanica y traqueotomia.

© © N o o

Otras entidades como: cardiopatias congénitas, displasia broncopulmonar,

desordenes gastrointestinales, asma, sinusitis, otitis media aguda, entre otros.
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10. Otras condiciones como: prematuridad, desnutricion, sexo masculino, bajo peso
al nacer, los cambios de la microbiota normal de la nasofaringe y la orofaringe, la
elevacion del pH gastrico (antiacidos, antagonistas de receptores H2 e inhibidores

de la bomba de protones) (o).

La NAC es mas comun en los meses frios debido a que aumentan la diseminacion de
patdgenos respiratorios de persona a persona, el hacinamiento, y disminuye la
funcion mucociliar del huésped por la resequedad del aire ambiental. Pertenecer al
género masculino, el tabaquismo activo y pasivo y el abuso del alcohol, aumentan el
riesgo de NAC. La leche materna es la uUnica fuente de IgA 11S secretora,
inmunoglobulina que evita la adherencia de virus y bacterias al epitelio respiratorio y

funciona como anticuerpo especifico (16,21).

El hacinamiento, descrito como la convivencia y el dormir méas de 3 personas en una
misma habitacion, situacion frecuente en los grupos carenciados, favorece la
colonizacion nasofaringea de gérmenes patogénicos. La presencia de fumadores en el
hogar y la contaminacién ambiental en general, bloquea la actividad ciliar,
mecanismo fundamental para la defensa de la via respiratoria. La desnutricion severa
disminuye la inmunidad humoral y celular e incrementa la frecuencia de la NAC

Severa (16,21).

Dos factores de riesgos importantes en algunos grupos con bajo nivel socio-
econdmico-culturales sefialados por la OPS, son la consulta tardia al servicio de
salud, y la falla en la percepcion del riesgo de NAC en el servicio de salud. En
algunas regiones de Latinoamérica existe una relacion directamente proporcional
entre esta falla en la atencion adecuada del nifio con NAC y las elevadas tasas de

derrame pleural y la mortalidad (16,21).

Los nifios con enfermedades subyacentes como la anemia de células falciformes,
displasia broncopulmonar, reflujo gastroesofagico, asma, fibrosis quistica,
cardiopatia congénita y con el sindrome de inmunodeficiencia adquirida, corren un
riesgo alto de complicaciones por NAC. Al igual que los nifios con enfermedades

neuromusculares o convulsiones estan en riesgo de neumonia aspirativa (16,21).
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2.1.4. FISIOPATOLOGIA DE LA NEUMONIA ADQUIRIDA DE LA
COMUNIDAD

Las vias aéreas normalmente son estériles desde el &rea subglotica hasta el
parénquima pulmonar. Los pulmones estan protegidos de las infecciones por una
serie de mecanismos de defensa dentro de los que estan, las barreras anatomicas y
mecénicas (la filtracion del aire por las fosas nasales, el reflejo de la tos, el estornudo
y el aparato mucociliar), los factores locales y la inmunidad (secrecion local de
inmunoglobulina A secretora, complemento, antiproteasas, opsoninas, lactoferrina,
macrdfagos alveolares, neutrofilos y células asesinas naturales, ademéas de la
respuesta inmune mediada por la produccidon de anticuerpos y respuesta celular
especifica, que neutralizan y destruyen los microorganismos). Los virus incrementan
la susceptibilidad del tracto respiratorio inferior a las infecciones bacterianas, dado
que el dafio ciliar y la alteracion de la respuesta inmune pueden predisponer a la

invasion y diseminacion bacteriana e incluso pueden llegar a potenciar su efecto
(13,22).

Las bacterias llegan a las vias aéreas inferiores por la inhalacion de aerosoles o por la
aspiracion de la flora comensal de las vias aéreas superiores. En algunas ocasiones la
neumonia es producida por microorganismos que llegan al pulmoén por via
hematogena, a partir de otro foco infeccioso distante o por contigliidad en el caso de
abscesos hepaticos, o0 por penetracion en caso de trauma. Los recién nacidos pueden
adquirir la infeccién por la aspiracion del germen en el canal del parto, por
bacteriemia materna antes del parto o durante el nacimiento o por contaminacion

luego del parto (fuentes humanas o material contaminado) (13,22).

La invasion bacteriana del parénquima pulmonar lleva inicialmente a vasodilatacion,
con el aumento en el reclutamiento celular, a esta fase se denomina inflamacion;
posteriormente persiste la congestion y el aumento de la permeabilidad vascular con
paso de exudado intraalveolar, deposito de fibrina e infiltrado de neutrofilos, a esta
etapa se conoce como “hepatizacion roja”. Este fenomeno lleva al aumento de shunt
y trastornos de la ventilacién perfusion, que se traduce en hipoxemia, y alteracion en
el gasto cardiaco. Luego hay un predominio de depdsitos de fibrina con progresiva

desintegracion de las células inflamatorias, esta etapa se denomina ‘“hepatizacion
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gris”. En la mayoria de los casos, la consolidacion se resuelve de 8 a 10 dias por
digestion enzimatica con reabsorcion o eliminacion por la tos a esta etapa se
denomina “resolucion”. Si la infeccion bacteriana no se resuelve se puede presentar

absceso pulmonar o empiema (13,22).

La taquipnea es la respuesta fisiopatologica 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 torax o tiraje.
Este inicialmente es subcostal, luego intercostal y supraesternal con compromiso de
otros grupos musculares. La taquipnea, Yy tiraje, signos cardinales sefialados por la
OMS, demostraron tener alto valor predictivo para el diagndstico de NAC, segun los

estudios clasicos de Shann, Spooner y Levental en < de 2 afios (21,23).

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, taquicardia o
bradicardia, hipertension o hipotension arterial, obnubilacion, convulsiones y coma,

expresan un riesgo alto de muerte (16,23).

La fiebre es un signo importante de NAC en lactantes. Se ha descrito que la fiebre

elevada (38,5°C) en las primeras 72 h tras un ingreso, se asocia con mas frecuencia a
una etiologia bacteriana o mixta y, a un mayor nivel de gravedad de la enfermedad,
aunque no se ha encontrado valor clinico al patron de fiebre previa a la valoracién
inicial del nifio. La fiebre no es un parametro que aislado resulte util para el
diagnéstico de neumonia. Por otra parte a la ausencia de fiebre se le ha atribuido un

valor predictivo negativo del 97% (16,23).

La fiebre, una caracteristica de la neumonia, puede estar presente en el 88-96% de
los casos confirmados con radiologia, pero debe valorarse en el contexto de toda la
informacion. La fiebre de bajo grado o la febricula, en lactantes o preescolares con
signos de infeccion de vias respiratorias superiores y sibilancias generalizadas, no
suele deberse a neumonia. En cambio se deberia considerar neumonia bacteriana en

nifios de cualquier edad ante fiebre persistente o recurrente >38,5°C y aumento del
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trabajo y frecuencia respiratoria (16,23).

La tos, evidenciable en nifios mayores, puede ser seca o productiva, en ciertos casos
es frecuente que el paciente refiera dolor toracico, en particular durante la inspiracion
(puntada de costado). La tos no es una caracteristica inicial en la neumonia
bacteriana porque los alvéolos tienen pocos receptores tusigenos, de manera que la
tos comienza secundario al inicio de la lisis de detritos que irritan los receptores de

las vias aéreas (16,23).

La semiologia se caracteriza por los signos y sintomas del sindrome de
condensacion: disminucion del murmullo vesicular, generalmente unilateral y
predominantemente derecho; estertores finos, crepitantes o subcrepitantes y soplo
tubario, ambos al final de la inspiracién. La presencia de broncofonia y de
pectoriloquia afona 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 (21,23).
2.1.5. CLASIFICACION

Neumonia tipica

Se define como aquellas neumonias que siguen un curso clinico y radiol6gico
habitual, caracterizo por un inicio brusco de fiebre, escalofrios, dolor costal, tos
productiva, y ausencia de sintomatologia extrapulmonar. Las bacterias que con mas
frecuencia causan esta patologia son: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus

influenzae, Streptococcus pyogenes, Staphylococcus aureus (16,24).

Neumonia atipica

Se define como aquellas neumonias que no siguen un curso clinico o radioldgico
habitual, para diferenciarlas de las que son producidas por los agentes bacterianos
clasicos. La neumonia atipica o neumonia errante, se refiere a la neumonia que no es
causada por las bacterias y otros patdgenos tradicionales. Actualmente, el termino
neumonia atipica tiene mayor relacion con la diferencia clinica existente en

comparacion con la neumonia clasica. Las cinco bacterias que mas frecuentemente
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causan esta patologia son, en orden de mayor a menor frecuencia: Mycoplasma
pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae, Coxiella burnetti, Legionela pneumophila

y Chlamydophila psitacci (16,24,25).

Neumonia Nosocomial

Se define como una infeccion del tracto respiratorio, que se adquiere durante la
hospitalizacion de un paciente y que no existe, ni esti en proceso de incubacion al
momento de la admision del paciente, aparece 48 a 72 horas después del ingreso al
hospital o hasta 48 a 72 horas después del egreso en aquellos pacientes con factores
de riesgo (ventilacion mecéanica, dispositivos venosos o arteriales, instrumentacion
quirdrgica, nutricién parenteral, cateterismos vesicales, enfermedad pulmonar
cronica, inmunosupresion) y hasta 5 o 8 dias después en aquellos que no tienen

factores predisponentes (2s).

En la actualidad, las neumonias se clasifican como sindromes especificos, utilizando
variables, y segin la OMS de acuerdo a la gravedad clinica, como se describe en la

tabla 1 27).

Tabla 1. Clasificacion de NAC por gravedad clinica

Lactantes
Temperatura < 38,5 -C Temperatura > 38,5 C
FR <50 rpm FR > 70 rpm
Retracciones leves Retracciones moderadas a severas
Ingesta normal Aleteo nasal
Cianosis
Apnea intermitente
Quejido
Ayunas
Taquicardia

Tiempo de recapilarizacion > 2 seg.
Nifios mayores

Temperatura < 38,5 -C Temperatura > 38,5 °C
FR <50 rpm FR >50 rpm
Disnea moderada Dificultad respiratoria severa
No vémitos Aleteo nasal
Cianosis
Quejido
Signos de deshidratacion
Taquicardia

Tiempo de recapilarizacion > 2 seg.
Tomado de Harris M, Clark J, Coote N, Fletcher P, Harnden A, McKean M, et al. BTS Guidelines for the Management

of Community Acquired Pneumonia in Children: Update 2011;66(Suppl 2): ii1-23.
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2.1.6. ETIOLOGIA

La etiologia segin grupo etario se describe en la tabla 2. EI S. pneumoniae es el
agente causal bacteriano predominante de la neumonia tipica en todas las edades, M.
Pneumoniae lo es para la neumonia atipica y el Virus Sincitial Respiratorio es el

principal agente causal en las neumonias virales (12,24,2s).

Tabla 2. Etiologia seguin grupo etario

Bacterias Bacterias Bacterias Bacterias
Streptococcus Beta S. pneumoniae S. pneumoniae M.
Hemolitico C. trachomatis H. influenzae no tipable pneumoniae
del Grupo B Bordetella pertussis  H. influenzae tipo b S. pneumoniae
Escherichia coli S. aureus M. pneumoniae C. pneumoniae
Listeria monocytogenes L. monocytogenes
S. aureus
Virus Virus Virus Virus
Sincitial Respiratorio VSR Principales agentes causales: Influenza
(VSR) Parainfluenza VSR, Parainfluenza, AyB
Citomegalovirus (CMV) Influenza A'y B, Adenovirus -

Rhinovirus, Metapneumovirus

(< 2afios)

Adaptado de: Morales O, Durango H, Gonzales Y. Etiologia de las neumonias adquiridas en la comunidad en la
poblacion infantil. Neumol Pediatr 2013; 8 (2): 66-73.

Agentes bacterianos

Streptococcus pneumoniae

El S. pneumoniae es el agente causal mas frecuente de la NAC, con una prevalencia
del 20% - 65% y responsable de hasta el 35% de los casos de NAC que requieren
hospitalizacion. Afecta a todos los grupos de edad, pero con mayor frecuencia a
nifios pequefios, sobre todo durante los dos primeros afios de vida. Es la primera
causa de neumonia bacteriana en el paciente infectado por el VIH y su incidencia es
mayor en los adultos con enfermedad broncopulmonar o inmunodeficiencia
subyacentes. Es un patégeno exclusivo del hombre, se disemina por aerosoles, y por
ser sensible al calor, al frio y a la desecacion, requiere para su transmision un
contacto estrecho, situacion que ocurre en lugares como guarderias y asilos. Su
transmision se realiza de persona a persona y la infeccion pulmonar se adquiere por

microaspiracion desde la orofaringe (12,21,24,29).

27



El cuadro clinico-radioldgico de la neumonia por S. pneumoniae (se observa en 50%
de los casos) representa el sindrome clasico de neumonia bacteriana: fiebre, tos
productiva con esputos purulentos o herrumbrosos, dolor pleural, leucocitosis y a la
exploracion presencia de estertores crepitantes y, a veces, soplo tubarico. En la
radiografia se observa la presencia de imégenes tipicas de condensacion lobar o

segmentaria con broncograma aéreo (12,21,24,29).

Mycoplasma pneumoniae

El M. pneumoniae es un agente etioldégico importante de la NAC. Su incidencia
(globalmente mas del 20% de los pacientes con NAC y el segundo agente etiologico
después de S. pneumoniae) presenta amplias variaciones segun las areas geograficas,
los periodos en que se producen brotes epidémicos y las poblaciones que residen en
instituciones cerradas. De forma clasica, se ha descrito una mayor preferencia en los
nifios en edad escolar (5-15 afios) y en los adultos jovenes, siendo muy infrecuente
en niflos menores de 5 afios. Sin embargo, estudios de los ultimos afios han puesto de
manifiesto que la neumonia por M. pneumoniae tiene una presentacién endémica y
epidémica significativa en los nifios menores de 5 afios, aunque el sindrome mas

tipico en los nifios pequefios siga siendo la traqueobronquitis (12,21,24,29).

Generalmente, el curso clinico de la neumonia por M. pneumoniae suele ser benigno
(neumonia ambulatoria) e incluso asintomatico. No obstante, cerca de un 3 - 4% de
los pacientes requieren hospitalizacion, y en raras ocasiones se presenta como NAC
de caracter grave, dandose casos, aunque muy infrecuentes, en los que cursa con

sindrome de insuficiencia respiratoria aguda (12,21,24,29).

El cuadro clinico corresponde al sindrome de neumonia atipica caracterizado por
inicio subagudo, tos seca, predominio de manifestaciones extrapulmonares
(artromialgias) sobre las respiratorias, imagenes radioldgicas de infiltrados nodulares
con distribucion peribronquial y tipica disociacion clinico-radioldgica. De especial
relevancia son las manifestaciones extrapulmonares que se producen en la infeccion
por M. pneumoniae, tanto por sus variedades (neuroldgicas, cardiacas, cutaneas,

hematoldgicas), como por su gravedad, que en ocasiones sobrepasan en importancia
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al cuadro respiratorio (12,21,24,29).
Haemophilus influenzae

El H. influenzae es un organismo pequefio no mdvil, parésito, encontrado en los
humanos principalmente en el tracto respiratorio superior. Requiere de factores de
crecimiento los cuales encuentra en el eritrocito, de ahi su nombre genérico
haemophilus. La produccion de capsula es el mayor significado clinico porque es el

mayor factor de virulencia (12,21,24,29).

El H. influenzae coloniza con frecuencia la orofaringe de las personas sanas, que
adquieren y eliminan espontdneamente nuevas cepas y las transmiten a otras
personas por las secreciones. Se desconoce su verdadera incidencia en los pacientes
no hospitalizados, debido a que en la mayoria de éstos no se obtienen muestras de
esputo, y a la dificultad de establecer la distincidn entre colonizacion e infeccién. En
los nifios, la neumonia por H. influenzae se acompafia con frecuencia de otitis,
epiglotitis y, en ocasiones, meningitis. El cuadro clinico es similar al de la neumonia
neumococica. El H. Influenzae practicamente se ha eliminado tras la vacunacion

sistematica frente a este serotipo (12,21,24,29).
Chlamydia Pneumoniae

Las chlamydias son parasitos energéticos pues dependen del ATP de la célula
hospedera para sobrevivir. Este germen tiene distribucion mundial, siendo la
chlamydia pneumoniae causante de neumonia y bronquitis en nifios y adultos
(transmision persona a persona a través de secreciones respiratorias) y la chlamydia
trachomatis causante de neumonia neonatal, adquirida por el paso a través del canal

del parto (12,21,24,29).

Las tres especies de clamidias (Chlamydophila pneumoniae, Chlamydophila psittaci
y Chlamydia trachomatis) pueden causar infeccion bronquial que, en ocasiones,
puede progresar a neumonia, pero cada una de ellas se desarrolla en contextos y con
implicaciones epidemioldgicas muy diferentes. C. pneumoniae produce un cuadro

bronquial parecido a la tos ferina, asi como procesos de infeccion bronquial mas
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cronicos. La infeccion por C. psittaci, de aparicion esporéadica, se asocia con la
exposicién a secreciones de pajaros infectados y C. Trachomatis es causa de
infeccion bronquial y neumonia en lactantes que adquieren la infeccion durante el
nacimiento a partir de la madre infectada. C. pneumoniae y C. psittaci, recientemente
incluidas en el género Chlamydophila, ademas de un cuadro respiratorio grave

pueden causar manifestaciones extrapulmonares y secuelas neuroldgicas (12,21,24,29).

La C. pneumoniae es un patdégeno muy ubicuo, de modo que méas del 50% de la
poblacion adulta presenta datos seroldgicos (IgG) de infeccion previa por esta
bacteria. Aunque su incidencia es menor en los nifios pequefios, aumenta
significativamente durante la edad escolar. Causa bronquitis aguda en nifios y
adultos, ademas de sintomas del tracto respiratorio superior, como faringitis,
laringitis y sinusitis, aunque su mayor interés corresponde a un cuadro grave
parecido a la tos ferina. Otra implicacion importante de C. pneumoniae se debe a su
asociacion con la exacerbacion aguda en la bronquitis cronica, asma y enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC). En estos ultimos pacientes, es caracteristica la

produccion de tos persistente, acompafiada o no de fiebre (12,21,24,29).

Estreptococus pyogenes

Es el principal agente bacteriano aislado en faringitis aguda, ocasionalmente es el
agente causal de neumonia o bacteriemia, generalmente asociado a infecciones
virales (Influenza, Sarampidn) o a infeccion por Bordetella pertusis. La neumonia
por S. pyogenes es poco frecuente en el adulto con mayor incidencia en nifios, en
quienes puede ocasionar compromiso parenquimatoso pulmonar y en algunos casos

derrame pleural purulento (24,29).

El microorganismo entra en el pulmén mediante inhalacion o microaspiracion, en
raras ocasiones secundario a diseminacion hematdgena. Pueden presentarse brotes en
ambientes de hacinamiento o en guarderias. El estado de portador de S. pyogenes
grupo A (SGA) es posible en un pequefio porcentaje de la poblacion sana, siendo

transitorio sin ser epidemioldgicamente relevante (24,29).
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Estafilococus aureus

Las infecciones pulmonares causadas por S. aureas pueden originarse por aspiracion
o diseminacion hematdgena desde otro sitio. La neumonia por este microorganismo
tiende a presentarse como una enfermedad aguda y grave, en especial porque muchos
antibioticos usados para tratar las NAC no proporcionan una cobertura apropiada
para este agente. Los hallazgos radioldgicos incluyen infiltrados alveolares, los
cuales pueden coalescer y originar grandes areas de consolidacion y cavitacion. La
destruccidn de las paredes bronquiales puede dar lugar a la formacién de empiemas o

neumatoceles en mas del 50% de los casos (12,21,24,29).

Aunque la aparicion de los neumatoceles puede ser dramética, una vez que la
infeccion es controlada, se resuelven completamente en unos pocos meses. A pesar
de su baja frecuencia, estas neumonias precisan ser tratadas conociendo el antibiotico
adecuado con base en resultados de antibiograma pues este germen puede tener cepas

meticilinorresistentes, que obligan al uso de farmacos de mayor espectro (12,21,24,29).

Agentes virales

Virus Sincitial Respiratorio

El Virus Respiratorio Sincitial (VRS), después de su primer aislamiento en un
lactante con neumonia en 1956, ha sido reconocido como el principal agente
etiologico de la infeccidn del tracto respiratorio bajo en lactantes y nifios pequefios

(12,21,24,29).

En el VRS se reconocen dos subgrupos antigénicos que pueden definirse por su
reaccion con anticuerpos monoclonales. Ambos subgrupos muestran una gran
variabilidad antigénica intergrupo e intragrupo. EI espectro de trastornos
respiratorios producidos por el VRS va desde un resfriado comdn en adultos, hasta
cuadros de bronquiolitis en lactantes y neumonia en nifios y adultos mayores. Este
virus es el responsable del 40% de las bronquiolitis y del 25% de todas las

neumonias virales, siendo en los lactantes el virus méas frecuente en los 6 primeros
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meses de edad, ademas que las reinfecciones por este germen suelen ser frecuentes.
El periodo de incubacion de la enfermedad es de 4 a 5 dias, sin embargo, la

excrecion viral puede durar hasta 3 semanas (12,21,24,29).

La mortalidad es baja, pero si coexiste con una enfermedad preexistente, la
mortalidad puede alcanzar hasta el 37%. Un diagndstico presuntivo de la infeccion
por VRS en nifios, debe estar basado en los sintomas clinicos, la edad y otros factores
epidemioldgicos, pero el diagndstico definitivo depende del laboratorio y pudiera
dividirse en 2 aspectos fundamentales: deteccion del virus o de sus componentes y

los métodos seroldgicos (12,21,24,29).
Virus Parainfluenza

Los virus Parainfluenza del ser humano (VPIh) pertenecen a la familia
Paramixoviridae, contienen aproximadamente 15.000 nucle6tidos y se han descrito
cinco tipos: 1, 2, 3, 4a y 4b, de los cuales los serotipos 1, 2 y 3 son los mas
importantes desde el punto de vista médico, ya que ocupan el segundo lugar dentro
de las causas de infecciones respiratorias severas en lactantes y nifios pequefios, sélo

superados por el VRS (24,29) .

Los VPIh provocan infecciones respiratorias frecuentes y de gravedad variable,
donde las manifestaciones clinicas dependen especificamente del serotipo; sin
embargo, también es importante la edad del paciente, el estado inmune y el momento
epidemioldgico del afio. Los nifios con infeccion primaria por VVPIh de los tipos 1, 2
y 3 pueden presentar cuadros clinicos graves, que varian desde laringotraqueitis y
crup (particularmente los tipos 1 y 2), hasta bronquitis y neumonia; sobre todo con el
tipo 3, el cual produce enfermedad grave en lactantes menores de 6 meses. Estudios
serolégicos han demostrado que el 60% de los nifios a la edad de dos afios ya han
sido infectados con VPIh tipo 3 y que aproximadamente el 80% ha sido infectado a

los 4 afios de edad, la mayoria asintomaticos (24,29).
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Los serotipos 1 y 2 causan epidemias y se presentan con mayor frecuencia en verano
y primavera en el hemisferio norte, infectando principalmente a nifios preescolares, a
diferencia del serotipo 3 que infecta a pacientes de todas las edades; el serotipo 4 es
aislado con muy poca frecuencia por lo que ha sido relativamente poco conocido y
caracterizado. Este serotipo se asocia usualmente a grados menos severos de la
enfermedad, aunque ha sido reportado en enfermedades del tracto respiratorio bajo.
La desnutricion, el hacinamiento, el déficit de vitamina A, la falta de lactancia
materna y la exposicion a humo de tabaco son factores que favorecen la infeccion

(24,29).
Adenovirus

Los adenovirus fueron descubiertos en 1953 en tejido adenoidal y de amigdalas
resecadas quirurgicamente de un nifio; se han recuperado de todos los sistemas
organicos y son capaces de crear infecciones agudas del sistema respiratorio entre
otras. Hay 51 serotipos que causan enfermedades en humanos y se clasifican en 6
subgéneros A, B, C, D, E, F (12,21,24,29).

Los serotipos que causan cuadros de neumonia son los 1, 2, 3, 5, 7 y 21
Aproximadamente el 65% de los aislamientos de adenovirus se presentan en nifios
menores de 4 afos, causando el 10% de las infecciones respiratorias que requieren

hospitalizacidn en este grupo de edad (12,24,29).

La enfermedad respiratoria aguda se caracteriza por fiebre, tos, faringitis y adenitis
cervical. Es agente importante de neumonias agudas tanto en adultos como en nifios,
dandose en este ultimo grupo como la manifestacion clinica mas grave, por ser
potencialmente fatal. También se ha asociado con un cuadro clinico parecido al
coqueluche, caracterizado por un curso clinico prolongado, debido principalmente al
serotipo 5. La infeccion respiratoria aguda por adenovirus no difiere inicialmente de
la que causan otros virus, especialmente el VRS, aunque determina mayor frecuencia
de neumonia con consolidaciones en el parénquima pulmonar, los sintomas catarrales
son menos importantes. Se han descrito las secuelas de dafio pulmonar residual

importante como bronquiectasias y bronquiolitis obliterante (12,24,29).
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Virus Influenza

El virus Influenza causa frecuentemente infeccion respiratoria en los distintos grupos
etarios de la poblacion humana en todo el mundo. Puede llevar a enfermedad grave e

incluso letal en lactantes, ancianos y pacientes inmunocomprometidos (24,29).

La infeccion se disemina por via aérea a través de aerosoles o por contacto a traves
de las manos u objetos contaminados. El periodo de incubacion es corto, de horas a 4
dias. El cuadro clinico clasico se caracteriza, en adultos y adolescentes, por inicio
brusco, con fiebre alta (38 — 40°C) y acompafiado de mialgias, cefalea, escalofrios,
decaimiento, malestar general y fotofobia. Posterior al inicio de la fiebre, aparece
obstruccion nasal, tos no productiva, disfagia, faringitis y rinitis; mientras que en los
niflos pequefios pueden presentar fiebre alta (generalmente > 39,50C), con grados
variables de compromiso del estado general, rinitis, cefalea y odinofagia. Los
menores de 5 afios presentan particularmente anorexia y sintomas gastrointestinales
como vomitos y diarrea. En los recién nacidos el cuadro clinico es muy inespecifico,

con fiebre alta, letargia, rechazo alimentario, piel moteada y apneas (24,29).
Virus respiratorios emergentes

Metaneumovirus (MPVh): causa el 12% de las infecciones respiratorias bajas en
niflos pequefios y ocasiona fundamentalmente bronquiolitis y reagudizaciones
asmaticas. Es mas frecuente en primavera y al final del invierno y origina neumonia

en 11.5% de los casos (21,30).

El MPVh puede producir cuadros respiratorios altos con disfonia, tos, fiebre, diarrea,
exantema y otitis media aguda. En pacientes hospitalizados se asocia a bronquiolitis,
neumonia, convulsion febril y apnea, especialmente en prematuros. Tiene una
evolucion de mayor gravedad en inmunocomprometidos, ancianos y RN, sin
embargo se han descritos casos graves en pacientes sin antecedentes morbidos. En
trasplantados de médula 6sea se han reportado casos fatales, en un estudio se detect6

en un 3% de los pacientes, mediante lavado broncoalveolar (21,30).
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En Infeccion Respiratoria Aguda Baja por MPVh la radiografia puede ser normal en
30 - 40% de los casos, puede encontrarse atelectasias, hiperinsuflacion pulmonar,
compromiso intersticial y condensacion lobar. MPVh se asocia con mayor frecuencia

a condensacion de ubicacion central (21,30).

El mecanismo de transmision es por gotitas y contacto directo con secreciones, al
igual que el VRS. El periodo de incubacion no esta bien establecido, pero pareciera
ser de 5 a 7 dias, se excreta por un periodo que varia entre 1 a 6 semanas. Puede
haber transmision intrahospitalaria, son de mayor riesgo de una infeccion por MPVh
los pacientes asmaticos, con patologias pulmonares cronicas, ancianos, prematuros e

inmunocomprometidos (21,30).

Bocavirus (HBoV): es un virus emergente que causa con frecuencia infecciones
respiratorias graves en nifios, solo precedido por VRS. En su mayoria afecta a
lactantes con sibilancias recurrentes (55%). Produce bronquiolitis en 21% vy

neumonias en 14,2% de los casos (21,30).

El HBoV produce cuadros respiratorios altos con tos, fiebre, conjuntivitis, coriza,
faringitis, laringitis y otitis. Compromiso respiratorio bajo con neumonia,
obstruccion bronquial, bronquiolitis, tos de tipo coqueluchoidea y en
descompensacién de pacientes asmaticos. Se asocia a vomitos, diarrea y exantema
maculoeritematoso, localizado en tdrax, tronco y cara. Inicialmente se describieron
manifestaciones gastrointestinales en 11 - 24% de los pacientes, en estudios recientes
realizados en pacientes hospitalizados por diarrea se detectd en 0,8% de los casos, lo
que hablaria de un rol menor como agente etiolégico de diarrea. Se detect6 en el
lavado broncoalveolar de un paciente inmunosuprimido con neumonia. En
radiografias de pacientes con HBoV se ha descrito la presencia de infiltrados

intersticiales, imagenes de condensacion, hiperinsuflacion y atelectasias (21,30).

En 5/15 (31%) pacientes con enfermedad de Kawasaki se demostr6 la presencia de
HBoV en suero, deposiciones y LCR, relacionandolo a esta patologia. Puede haber

transmision intrahospitalaria (21,30).
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Coronavirus (CoV): Un clon de este grupo causa un sindrome agudo respiratorio
severo (SARS) por lo que se les denomind SARS coronavirus (SARS-CoV).
Predomina en el Sureste asiatico y en adultos; la mortalidad por esta infeccion es
elevada. SARS CoV es un virus ARN, que pertenece al grupo 3 de los coronavirus. El
periodo de incubacion es de 2 - 14 dias con un promedio de 4 - 6 dias. Tiene una
presentacion bifésica y en algunos casos trifasica. Produce un cuadro respiratorio
febril, acompafiado de escalofrios, cefalea y mialgias, con linfopenia,
trombocitopenia y elevacion de transaminasas y deshidrogenasa lactica. En una
segunda fase aparece diarrea y vomitos, con progresion del compromiso respiratorio
y en 20 - 30% de los casos evolucion a un SARS. La recuperacion es al final de la
segunda semana o comienzos de la tercera. La mortalidad es de 7 - 16%, que llega al
50% en mayores de 65 afos. La presencia de comorbilidades aumenta la gravedad y
la mortalidad. Los menores de 12 afios tienen una evolucion de menor gravedad y
mortalidad. Se trasmite por contacto directo con secreciones, gotitas y en menor
medida por aerosoles, pudiera haber diseminacion por deposiciones. Hay transmision
del virus de persona a persona. Este agente es de origen zoondtico, su reservorio son
murciélagos insectivoros, que transmiten la infeccion a animales comercializados en

mercados chinos, como la mangosta (21,30).

2.1.7. DIAGNOSTICO CLINICO

La neumonia puede definirse clinicamente como la presencia de disfuncion del tracto
respiratorio bajo en asociacién con una opacidad en la radiografia de térax. La
correlacion clinica-etioldgica-radiolégica y de laboratorio de neumonia tipica y
atipica se describe en la tabla 3. Se recomienda dentro de la practica considerar
signos de estrés respiratorio que incluirian taquipnea, retracciones subcostales, tos,
estertores, y disminucién de los ruidos respiratorios como posibles factores

predictores de neumonia (13,23,31).

En la orientacion del diagndstico inicial de la NAC, es necesario, distinguir si el nifio
con infeccion respiratoria aguda, tiene compromiso respiratorio alto o bajo; si es bajo
tratar de dilucidar al maximo si la neumonia es viral o es bacteriana (clasica o

atipica), por las implicaciones terapéuticas que la diferenciacion tiene. Para el
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acercamiento a dicha diferenciacion se cuenta con parametros clinicos,
epidemioldgicos, de laboratorio e imagenoldgicos, que analizados en conjunto,

permitiran mejores resultados (13,23,31).

Desde el punto de vista clinico, un nifio con infeccion respiratoria aguda alta puede
cursar con tos, rinorrea, obstruccion nasal, coriza, fiebre, odinofagia y mayor o
menor compromiso del estado general. EI mismo complejo sintomatico puede
observarse en un nifio con neumonia, pero la sintomatologia de la infeccion al tracto
respiratorio inferior, esta dada por la presencia de otros signos como la taquipnea,
estertores, tiraje subcostal, apariencia clinica de que “no luce bien”, dolor toracico e

incluso en algunos casos dolor abdominal (13,23,31).

La taquipnea, como signo Unico ha demostrado ser el mejor predictor de neumonia,
comprobada por radiografia, en nifios menores de cinco afios. Tiene sensibilidad de
74% vy especificidad de 67%, segun estudios de la OMS, pero es menos sensible y
especifica en los primeros tres dias de la enfermedad. Otros trabajos han demostrado
también una alta correlacién entre taquipnea e hipoxemia: una frecuencia respiratoria
mayor de 70 por minuto en menores de un afio, tuvo una sensibilidad de 63% y una
especificidad de 89% para demostrar hipoxemia, medida por oximetria de pulso. Es
importante tener presente, como lo mencionan Jadavji y cols, en su guia para el
diagndstico y tratamiento de la neumonia en pediatria, que la taquipnea puede faltar
en un nifilo con retracciones severas u otros signos de aumento del trabajo
respiratorio. Asi como la taquipnea es el mejor indicador de infeccion respiratoria
baja, el tiraje subcostal lo es de gravedad en neumonia. En el nifio menor de dos
meses, para que mantenga el valor de gravedad, el tiraje debe ser intenso, puesto que
la mayor maleabilidad y distensibilidad de la caja torécica en este grupo de edad,

permite que con la respiracién normal los nifios tengan ligero tiraje subcostal (132331).

Son signos de maxima gravedad, o predictivos de muerte por neumonia: la cianosis,
la incapacidad de ingerir liquidos, el quejido espiratorio, el aleteo nasal, las
radiografias de tdrax con cambios severos y la ausencia de fiebre en nifios
desnutridos severos. El examen fisico de un nifio con neumonia puede revelar otros

hallazgos como la disminucion del murmullo vesicular en el lado afectado, estertores
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que no se madifican con la tos ni las maniobras de higiene bronquial; un nifio con
mayor compromiso, puede tener soplo tubérico, aumento de la transmision de
vibraciones vocales, pectoriloquia afona y broncofonia, estos signos constituyen el
sindrome clasico de consolidacion pulmonar. Una postura antalgica, dolor a la
inspiracion, matidez a la percusion junto a disminucion de las vibraciones vocales y
ausencia de murmullo vesicular en el lado afectado, hallazgos clasicos del sindrome
de derrame pleural, pueden encontrarse en nifios que cursan con derrame
paraneumonico o neumonia complicada con empiema. No son despreciables los
casos de nifilos menores de 5 afios que manifiestan sus neumonias con dolor

abdominal como signo cardinal de la enfermedad (13,23,31).

Caracteristicas clinicas de Neumonia tipica o consolidada

Se caracteriza por presentar fiebre elevada de comienzo stbito con escalofrios,
afectacion del estado general y ocasionalmente aparicion de herpes labial. Se
acompafa de dolor toracico de caracteristicas pleuriticas y expectoracion purulenta.
La auscultacion es focal, con presencia en ocasiones de soplo tubarico. Esta forma
clasica de presentacion se describe en adultos y puede verse en nifios mayores, €s
infrecuente en los lactantes y nifios pequefios. En estos suele presentarse como
complicacion de una infeccion respiratoria viral previa que cursaba con febricula o
fiebre baja y que subitamente inicia fiebre elevada y empeoramiento del estado
general. También puede manifestarse como fiebre sin foco, siendo este tipo de
neumonia “silente” caracteristica de la NAC neumocdcica. La clinica respiratoria
suele ser poco llamativa y la tos no esta presente o es escasa. Los nifios pequefios
rara vez refieren dolor costal y es frecuente la aparicion de meningismo o dolor

abdominal que confunden y retrasan el diagnostico (13,23,31).

La mayoria de los casos de NAC con consolidacién son causados por bacterias que
colonizan habitualmente la via aérea superior, en particular S. pneumoniae y menos
frecuentemente Hib. EI S. aureus predomina en neonatos; es infrecuente como causa
de NAC en otras edades. La neumonia estafilococica se caracteriza por evolucionar
rapidamente hacia el deterioro clinico y radiologico. El paciente usualmente luce

toxico y presenta gran dificultad respiratoria. En la radiografia de térax a menudo se
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observan: derrame pleural, neumatoceles, abscesos e infiltrados que tienden a
confluir; rara vez se observa broncograma aéreo. El derrame pleural se observa en el
10% al 40% de los casos y usualmente traduce empiema; también se puede observar
pioneumotorax o neumotdrax hipertensivo. Debido a la rapida evolucion radioldgica,
es recomendable repetir la radiografia de térax, especialmente cuando el paciente

evoluciona mal clinicamente (13.23,31).

En el neonato la NAC puede debutar clinicamente con crisis de apnea, cianosis o con
clinica de sepsis: rechazo del alimento, letargia, hipotonia, vémitos, distension
abdominal, palidez, cianosis, hipotermia, y grados variables de compromiso
respiratorio como taquipnea, tiraje, aleteo nasal, estridor y quejido espiratorio. En
ocasiones la auscultacién pulmonar puede ser normal y la fiebre de bajo grado

(13,23,31).

Caracteristicas clinicas de Neumonia atipica

Se caracteriza por un complejo de sintomas de inicio subagudo o insidioso, en la que
los sintomas constitucionales suelen predominar sobre los sintomas respiratorios. Se
puede incluir: fiebre, tos no productiva, cefalea, malestar general, artromialgias,
sintomatologia extrapulmonar. En nifios de 0 - 3 meses es frecuente la ausencia de
fiebre. Segun el germen que la causa, la sintomatologia extrapulmonar es variable
(diarrea, conjuntivitis, meningitis, dolor abdominal, epigastralgias, cefalea) y puede

orientar para el diagnostico (25,32).

La neumonia intersticial afebril con tos persistente en infantes < de 4 meses orientara
a C. trachomatis (colonizante del tracto genital materno) como agente etioldgico,

especialmente si existe historia de conjuntivitis neonatal (25,32).

Durante la edad escolar, la presencia de tos intensa, irritativa, a menudo dolorosa,
acompanada a veces de mialgia, cefalea, fiebre, con presencia o no de sibilancias,
orientard a M. pneumoniae y a C. pneumoniae. Es comun la disociacion clinico-

radiologica (25,32).

39



La tos de tipo coqueluchoide en lactantes y nifios de corta edad, o las crisis de
cianosis, apnea, o convulsiones en lactantes de los primeros meses de vida,
orientaran a otros agentes etioldgicos de la neumonia, como la Bordetella pertusis
(Bp). Debe pensarse en este germen cuando existen antecedentes epidemioldgicos
familiares e intradomiciliarios. En adolescentes y adultos la causa mas frecuente de
tos persistente y prolongada es Bp. La radiografia 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 (25,32).

Los nifios > de 5 afios con NAC y compromiso pleural (complicacion frecuente de la
neumonia bacteriana) pueden referir dolor toracico homolateral que se exacerba
durante la inspiracion profunda (pleurodinia). En estos casos es frecuente hallar

matidez, disminucion del murmullo vesicular, ausencia de las vibraciones vocales en

la base pulmonar afectada, principalmente si hay derrame pleural (25,32).

Tabla 3. Correlacion etiologia-clinica-radiologia-laboratorio

Edad habitual

Inicio

Fiebre

Estado general
Antecedente
familiares

Tos

Sintomas asociados
Auscultacion

Radiografia de torax

Hemograma
PCR (mg/l)
PCT (ng/ml)

Cualquier edad, pero
principalmente < 3-5 afios
Brusco

>39°C

Afectado

No

Productiva

Raros (herpes labial)
Hipoventilacion y crepitantes
localizados

Condensacién (con o sin

Derrame)

Leucocitosis con neutrofilia
> 80-100
>2

< 3-4 afios

Insidioso
<39-C
Conservado

Simultaneos

Productiva + -
Conjuntivitis, mialgias
Crepitantes y sibilancias
Bilaterales

Infiltrado intersticial,
hiperinsuflacion,
atelectasia

Variable

<80

<2

> 4-5 afos

Insidioso
<39-C
Conservado
Distantes

Irritativa

Cefalea, mialgias
Crepitantes y/o sibilancias
uni o bilaterales

Variable, predomina el
infiltrado intersticial menos
frecuente, condensacion
Suele ser normal

<80

<2

Adaptado de: Morales O, Durango H, Gonzales Y. Etiologia de las neumonias adquiridas en la comunidad en la
poblacion infantil. Neumol Pediatr 2013; 8 (2): 66-73. (24).
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2.1.8. COMPLICACIONES

Derrame pleural paraneumonico (DPN)

Se define como la acumulacién del exudado pleural inflamatorio adyacente a una
neumonia generalmente bacteriana. ElI germen mas frecuentemente aislado es S.
pneumoniae, seguido por S. aureus o por el Hib en nifios no vacunados o con plan
incompleto de la vacuna para Hib como causa de NAC y de derrame exudativo

asociado (21,33).

La fiebre sostenida y el dolor intenso a la inspiracion profunda son caracteristicos del
compromiso pleural. Se pueden hallar una menor movilidad del hemitérax afectado,
escoliosis ipsilateral, matidez a la percusion y disminucion o ausencia de las
vibraciones vocales y del murmullo vesicular. En general el nifio presenta mal estado

general, se encuentra toxico y taquipneico (21,33).

Los hallazgos radioldgicos del DPN consisten en velamiento o borramiento del
angulo costo-diafragmatico, presencia clara de linea de derrame en la radiografia de
torax tomada en decubito ipsilateral con rayo tangencial, opacidad en la proyeccion

postero-anterior, y opacidad basal que borra el hemidiafragma del lado afectado
(21,33).

Empiema pleural

El empiema es un derrame pleural purulento y constituye una fase en la progresion
de un exudado inflamatorio. Primero hay solo inflamacién a nivel de las pleuras,
luego se inicia la acumulacién de liquido que inicialmente es transparente y en la
medida que aumenta el contenido de células se torna purulento. Se considera que el

empiema tiene 3 6 4 estadios en su evolucion: (21,33).

1. Estadio precoleccion que ocurre cuando la neumonia se asocia a inflamacion de la

pleura.

2. Estadio exudativo o efusion paraneumonica simple caracterizado por un liquido

claro, con baja cantidad de células. Puede progresar o no a los siguientes estadios.
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3. Estadio fibrinopurulento o efusion paraneumonica complicada, hay depdsito de
fibrina y de material purulento en el espacio pleural, incremento en la cantidad de

células. Aparecen septos de fibrina.

4. Estadio de organizacion: engrosamiento de la pleura, la cual puede causar
atrapamiento del pulmon y terminar en una enfermedad con patron restrictivo
cronico. Este estadio es raro en la época actual, especialmente en los nifios pero se

presenta cuando no se ha intervenido en forma temprana.

Necrosis y excavaciones

Las lesiones excavadas se originan en la destruccion y necrosis del parénquima
pulmonar, que determina pérdida de su arquitectura y posterior aparicion aire en el
interior de las lesiones, que evidencia comunicacion a la via aérea. La tomografia
computarizada (TC) con contraste endovenoso puede identificar precozmente la
presencia de areas heterogéneas hipodensas en el parénquima, que corresponden a
zonas de hipoperfusién que mas tarde constituiran zonas de necrosis y cavidades en

el parénquima (z4).

Absceso pulmonar

Corresponde a una complicacion muy infrecuente en pacientes inmunocompetentes y
consiste en la formacion de una coleccion liquida o hidroaérea en el parénguima
pulmonar, de bordes bien delimitados en cuyo interior se observa habitualmente
liguido de alta densidad. La presencia de un absceso pulmonar verdadero requiere

con frecuencia de drenaje (34).

Atelectasia persistente

Durante la evolucién habitual de las neumonias en el nifio, es frecuente observar
aparicién de disminucion de volumen del parénquima comprometido que se resuelve
en concomitancia con la regresion de la neumonia. En algunos casos se constituyen
atelectasias que deben ser tratadas dirigidamente hasta su resolucion; si éstas

persisten, habitualmente por méas de 3 semanas, se indica broncoscopia (34).
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2.1.9. DIAGNOSTICO POR LABORATORIO

Las pruebas de laboratorio al igual que sucede con los criterios clinicos, no
existen pruebas de laboratorio que aisladamente determinen si una neumonia es
viral o bacteriana; la indicacion de realizarlas esta basada fundamentalmente en
su disponibilidad, acceso y factibilidad, mas que estrictamente en la evidencia. Asi
las pruebas especificas para identificar cada agente, sélo deben realizarse si

contribuyen a modificar el tratamiento (13,23).

1. Recuento de leucocitos

Frecuentemente se ha establecido que recuento de leucocitos > 15.000/mm3 vy
desviacién a la izquierda, sugieren una etiologia bacteriana de la neumonia; sin
embargo, estos hallazgos no son especificos y pueden presentarse también en
las neumonias por Mycoplasma pneumoniae o viricas; por el contrario, pueden faltar
en algunas neumonias bacterianas. EI namero de neutréfilos como marcador de
infeccion bacteriana tiene una especificidad discreta y s6lo valores por encima de
10.000/ mm3, bandas mayores o iguales al 5% permitirian una cierta prediccion de

infeccidn bacteriana (13,23).

2. Velocidad de sedimentacion globular

No es un buen marcador de infeccion aguda, por su lento ascenso y por su baja
sensibilidad y especificidad para diferenciar entre etiologia bacteriana y viral. Solo
niveles por encima de 100 mm tienen utilidad como marcador de infeccion
bacteriana. Su lenta elevacion y descenso invalidan este parametro como reactante de

fase aguda con poder discriminatorio (13,23).

3. Proteina C reactiva (PCR)

Aunque esta elevada en un gran nimero de procesos inflamatorios/infecciosos, su
utilidad en el diagnostico etioldgico de la NAC es limitado. La PCR no esta indicada
de forma rutinaria en el manejo de las NAC no complicadas, una cifra superior a 80
mg/l podria orientar hacia una etiologia bacteriana; sin embargo, en una revision

sistematica en 2005, Van der Meer encuentra que la PCR no tiene suficiente
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especificidad y sensibilidad como para orientar la etiologia de la infeccion

respiratoria (13,23).

4. Procalcitonina (PCT)

En poblacion infantil se ha observado que la elevacion de la PCT se relaciona con
etiologia bacteriana de la NAC, el valor encontrado en individuos sanos es < 0,1
ng/ml. Valores iguales o superiores a 1 ng/ml se han asociado a neumonia bacteriana
y por encima de 2 ng/ml, especificamente con neumonia por neumococo, con un
elevado valor predictivo y especificidad (80%), mientras que niveles inferiores a 0,5

ng/ml orientan hacia una neumonia de etiologia no bacteriana (13,23).

5. Interleuquina 6

Aunque esta citoquina ha sido asociada con el aumento de los leucocitos, niveles
elevados de procalcitonina y consolidacion en la radiografia de torax; no ha habido
ninguna correlacion con la etiologia de la NAC. Su medicion no se encuentra
disponible en la mayoria de los centros hospitalarios, por lo cual no se recomienda su
uso. En conclusién, los 4 marcadores no especificos de inflamacién: Recuento de
leucocitos, velocidad de sedimentacion globular, proteina C reactiva y
procalcitonina, tienen un papel limitado en la diferenciacion entre etiologia
bacteriana o viral en la NAC en nifios, si se utilizan de forma aislada; sin embargo,
si la mayoria de estos marcadores se encuentran elevados, la etiologia bacteriana es
mucho mas probable. En la practica diaria, estos valores deben siempre interpretarse
junto con otras observaciones, como historia clinica, hallazgos al examen fisico y en

la radiografia del torax (13,23).
2.1.10. DIAGNOSTICO POR BACTERIOLOGIA

Las pruebas microbioldgicas buscan aislar e identificar el agente etiologico de NAC,
pero su baja sensibilidad, la dificultad en obtener una muestra adecuada y la escasa
relacién costo/beneficio, hacen que en la actualidad no se recomiende realizar
estudios microbioldgicos de forma rutinaria a los nifios diagnosticados con NAC

de manejo ambulatorio. Por el contrario, en los nifilos que requieren ser
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hospitalizados o en quienes se presente alguna complicacién, es importante realizar

estos estudios para intentar llegar a establecer su etiologia (13,23).

La presencia de diplococos grampositivos como morfotipo predominante en la
tincion de Gram de un esputo de buena calidad, que cumpla los criterios de validez
de la muestra (presencia de leucocitos y ausencia o0 escasez de células epiteliales), es
muy sugestiva de neumonia neumococica (57% sensibilidad y 82% especificidad).
Asi mismo, la deteccion por inmunocromatografia de membrana de la presencia del
antigeno polisacarido C neumocdcica en orina (80% - 90% de sensibilidad y 70% -
90% especificidad) orienta de forma rapida el diagndéstico etioldgico inicial. Por otra
parte, se recomienda la obtencion de hemocultivos, que aunque son positivos para S.
pneumoniae en solo el 20% de los pacientes, permiten la identificacion definitiva del

agente etioldgico (13,23).

1. Hemocultivo

El rendimiento de esta prueba es muy bajo, dado que la neumonia no siempre
cursa con bacteriemia; dependiendo del agente implicado, la positividad del
hemocultivo en NAC puede llegar a ser menor del 10%. Se recomienda su
realizacién en pacientes con evolucion torpida, en formas graves de neumonia,
con sospecha del agente resistente o neumonias con formas inusuales. Su utilidad

disminuye cuando el paciente ha recibido antibio6ticos (13,23,35).

2. Cultivo bacteriano de secrecion

El cultivo de secrecién nasofaringea no proporciona ninguna informacion, ya que la
presencia de bacterias en la nasofaringe no es indicativa de infeccion de la via aérea
inferior, a menos que se trate de un paciente con fibrosis quistica, en quienes la
microbiota a este nivel, se relaciona con los microorganismos encontrados en el
sistema respiratorio bajo. La misma interpretacion merece el cultivo de esputo en
nifios, puesto que la mayoria de muestras en estos pacientes corresponden a saliva,
teniendo en cuenta que la capacidad de expectorar de los nifios es muy baja. S6lo

deberian procesarse muestras que contengan menos de 10 células epiteliales por
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campo y mas de 25 polimorfonucleares. Es una técnica de baja sensibilidad y

especificidad (13,23,3s).

3. Puncién pulmonar

Es un método sensible con alto rendimiento diagnostico, con positividad hasta de
79%, pero debido a sus riesgos e implicaciones éticas, no se realiza de rutina; solo es
aceptable realizarla en pacientes con neumonia con grave afectacion del estado
general, con riesgo de morir y sin diagnostico causal, bajo estrictos parametros de

indicacion (presencia de consolidacion) e idoneidad del médico (13,23,35).

4. Deteccidn de antigenos bacterianos

La deteccion de antigenos bacterianos en orina puede ser Util como predictor
negativo de infeccidn, principalmente en caso de S. Pneumoniae en el nifio mayor.
En muchos pacientes pierde utilidad en el diagndstico debido a que el resultado
puede ser positivo en portadores y en los que han recibido recientemente vacunacion
antineumococcica. La deteccion de antigeno neumocaccico en liquido pleural tiene,
en algunos estudios, una sensibilidad y una especificidad mayor del 90%. La
sensibilidad y especificidad para antigenos de Haemophilus influenzae tipo B en
suero y orina es de aproximadamente 90%. Al igual que con S. Pneumoniae,
puede haber falsos positivos cuando existen otros focos infecciosos causados por
Haemophilus influenzae tipo B o cuando el nifio ha recibido vacuna conjugada
especifica contra esta bacteria. La deteccion de antigeno soluble de Legionella en
orina tiene una sensibilidad del 60 al 90% Yy especificidad del 99%; esta indicada en

brotes epidémicos 0 en neumonias graves (13,23,35).

5. Deteccidn de antigenos virales respiratorios

El enzimoinmunoanalisis (EIA) es la base de las pruebas rapidas para el
diagnostico de gripe y de virus respiratorio sincitial (VRS), con una sensibilidad
entre el 60 y el 80%, y una especificidad mayor a 90%. Se basan en la utilizacion de
anticuerpos monoclonales dirigidos frente a distintos antigenos virales, detectando
los virus no viables presentes en la muestra. Las pruebas de inmunofluorescencia (IF)

permiten obtener resultados rapidos, aunque su principal limitante es que requiere
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un microscopio de fluorescencia y personal entrenado en la observacion de este

tipo de preparaciones (13,23).

6. Técnicas moleculares de diagnostico rapido

Estas técnicas han permitido revaluar el papel de los virus respiratorios como
agentes causales de NAC en el nifio. Se destacan por su sencillez y versatilidad; las
pruebas de PCR multiplex o las basadas en microchips arrays, pueden llegar a
identificar mas de 10 patdgenos virales en pocas horas, incrementando
significativamente la sensibilidad del diagndstico microbioldgico en muestras de
sangre o liquido pleural. En el caso de bacterias como S. pneumoniae, diferencian los
distintos serotipos implicados en el desarrollo de la enfermedad (13,23,35).

7. Métodos seroldgicos

El diagnostico serolégico de los virus respiratorios necesita generalmente el analisis
de sueros pareados (extraccion de dos muestras de suero), la primera en la fase aguda
de la enfermedad y la segunda en la fase de convalecencia. Esto representa una gran
dificultad, ya que muchos de los virus respiratorios ademas de ser muy prevalentes,
producen reinfecciones, por lo que en muchos casos no se podra demostrar una
verdadera seroconversion ni un aumento significativo de los titulos de anticuerpos.

Su mayor utilidad se da en los estudios seroepidemioldgicos (13,23).

Aunque se han desarrollado técnicas basadas en la reaccion en cadena de la
polimerasa (PCR), el diagndstico seroldgico por técnicas de ELISA sigue siendo
fundamental, en el caso de las infecciones por bacterias atipicas (M. pneumoniae, C.
pneumoniae, C. burnetti y L. pneumophila). En el caso de M. pneumoniae la
principal limitacion del estudio seroldgico radica en que en la reinfeccién no hay
respuesta de IgM, sino una rapida elevacion de IgG y que ademas, la IgM
puede persistir elevada durante meses o afios, de modo que en el nifio o en el
adulto joven, la deteccion de IgM puede no corresponder a una infeccion reciente. En
el caso de las dos especies del nuevo género Chlamydophila, compuesto por C.
pneumoniae y C. psittaci, la microinmunofluorescencia es la Unica técnica

recomendada en la actualidad para su diagnostico sistematico (13,23,35).
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2.1.11. DIAGNOSTICO POR IMAGENES

1. Radiografia de térax

Es un elemento de gran ayuda para la confirmacion del diagndstico de neumonia,
pero no es un criterio de certeza. Los dos patrones descritos que predominan en
neumonia son el alveolar y el intersticial. Por el contrario, su utilidad para una clara
diferenciacion entre neumonia viral y bacteriana estd muy cuestionada. En un meta-
analisis de 13 estudios relevantes encontrados en la literatura con diagnostico
etioldgico comprobado de neumonia, se escogieron 5 que cumplieron a cabalidad
todos los criterios de inclusion exigidos para el meta-analisis. La radiografia del

torax no mostré precision para diferenciar neumonia viral de bacteriana (13,23,36).

Los dos patrones radioldgicos principales de neumonia: alveolar e intersticial, cada
uno se ha relacionado con un tipo de infeccion bacteriana o virica, ninguno es

exclusivo de una etiologia concreta (13,23,36,37).

El patron alveolar se caracteriza por consolidacion lobar o segmentaria con o sin

broncograma aéreo o alveolograma en la imagen (23,36).

El patron intersticial se caracteriza por infiltrados parahiliares bilaterales, difusos e
irregulares, atrapamiento aéreo y/o atelectasias segmentarias o subsegmentarias por
tapones mucosos y engrosamiento peribronquial. El patrén intersticial se puede
observar en neumonias no virales, como las provocadas por Mycoplasma, Ch.

pneumoniae y Legionella (13.23,36).

En la revisidén sistematica mencionada antes, el autor recomienda tomar con
precaucion los resultados porque los estandares de referencia para diagnostico
etioldgico son poco reproducibles ya que fueron diferentes en cada uno de los
trabajos (deteccion de antigenos en sangre 0 en orina, deteccion ascendente de
anticuerpos a una bacteria especifica, hemocultivos o cultivo de efusion pleural,

cultivo de bacterias de lavado broncoalveolar, puncion pulmonar o biopsia) (13,23,36).
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Se han descrito como signos clasicos de neumonia bacteriana: los infiltrados
alveolares en parche o consolidacion lobar (al menos en la mitad de los pacientes) o
de distribucion subsegmentaria, pero estos también se pueden encontrar en
neumonias virales y atipicas. La presencia de consolidacion lobar o segmentaria,
neumatoceles y el absceso pulmonar estan significativamente asociadas con

infeccion bacteriana (13,23,36,37).

A pesar de lo ya mencionado, muchos casos de neumonia bacteriana no se
acompafian del clasico patrén radiografico descrito antes para este tipo de
neumonias, especialmente en la etapa temprana de la enfermedad y esporadicamente
algunos virus pueden presentar patrones radioldgicos de consolidacién
(adenovirus, por ejemplo) lo cual hace mucho mas dificil en la practica el
diagnostico etiologico. En un estudio de 215 nifios con NAC y con diagnostico
etiolégico confirmado, de los cuales 132 tenian etiologia bacteriana y 81
exclusivamente viral, los autores encontraron que los infiltrados alveolares tenian
una sensibilidad de 72% y una especificidad de 51%, para identificar la etiologia
bacteriana, lo cual era estadisticamente significativo; la especificidad aumentaba al
85% cuando los infiltrados alveolares eran de tipo lobar, principalmente en los
menores de dos afios. Los infiltrados intersticiales en cambio, no lograron
diferenciar adecuadamente entre neumonia viral y bacteriana; la hiperaireacion, las
atelectasias y la efusion pleural pequefia, tampoco tuvieron significancia alguna para

esta diferenciacion (23,36,37,39).

Hace varios afios, Khamapirab y Glezen describieron un puntaje para diferenciar
neumonia bacteriana de viral, en la radiografia de térax, que sin ser de alta
especificidad, si orienta de manera practica sobre la posible causa. Mas
recientemente en Argentina, se ided y validd un puntaje predictor de neumonia
bacteriana, adicionando a los criterios radioldgicos descritos por Khamapirad y
Glezen, algunos parametros clinicos y paraclinicos usualmente presentes en este tipo
de neumonia (temperatura axilar mayor o igual a 39°C, edad mayor o igual a 9
meses, neutrdfilos absolutos mayores o iguales a 8.000/mma3, bandas mayores o

iguales a 5%). Un valor mayor o igual a 4 de este puntaje se asocia a neumonia
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bacteriana con una sensibilidad de 100% y una especificidad de 93,7%; valor
predictivo positivo de 75,9% y predictivo negativo de 100%. En el grupo de
pacientes en quienes se hizo la validacion, los datos se reprodujeron en forma
similar: sensibilidad de 100%, especificidad de 93,7%; valor predictivo positivo de

85,7% y negativo de 100% (13,23,37).

Existen varios estudios de casos que describen los hallazgos radioldgicos en
neumonias por Mycoplasma, virus, Chlamydia y Streptococcus pneumoniae; sin
embargo, ningln hallazgo es util para hacer una diferenciacion clara. El Mycoplasma
pneumoniae muestra patrones radioldgicos variables e inespecificos, siendo el patron
intersticial (reticular o peribronquial), el mas frecuentemente encontrado;
ocasionalmente se presentan consolidaciones. EI compromiso puede ser bilateral o
unilateral (mas frecuente), de predominio basal, con atelectasias lineales, adenopatias
hiliares (33%); el derrame pleural no es comdn (20%) y si existe es pequefio y no
progresivo; caracteristicamente los hallazgos se correlacionan poco con la clinica. En
Chlamydia hay signos de atrapamiento y compromiso intersticial difuso bilateral, con

infiltracion peribronquial y microatelectasias (13,23,37).

En la neumonia complicada los hallazgos mas frecuentes son el deterioro
radiografico con la presencia de efusion pleural e imégenes hiperlicidas como
neumoatoceles, neumotorax, absceso, loculaciones con o sin niveles hidroaéreos y
sugieren fuertemente neumonia bacteriana por Staphylococcus aureus o
Streptococcus pneumoniae. Menos frecuentemente Haemophilus influenzae. En la

neumonia por Staphylococcus aureus los hallazgos mas relevantes son: (13,23,3s).

+ Presencia de consolidacion lobar, cavitacion y neumotérax con una tendencia
al deterioro radiogréafico después de la admision.

Neumatoceles en el 41% de los casos.

Neumotorax en el 20%.

Efusién pleural en una tercera parte.

-+ + ¥

Opacidad en parches bilateral en el 35%
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El liquido, si es libre, se moviliza facilmente y se detecta con los cambios de
posicion, tomando una radiografia de torax en decubito lateral sobre el lado sano.
Son sugestivas de empiemas complicados, las imagenes de loculaciones con o sin
niveles hidroaéreos o las colecciones laterales o posteriores; engrosamiento de la
pleura y la formacion de trabeculaciones. Cuando la cantidad de liquido es muy
pequefia puede ser necesario otro método diagndstico como la ecografia de torax y
cavidad pleural, pero el rendimiento diagnostico depende del examinador. Este

también es el método diagnostico ideal para detectar derrames tabicados (13,23,36).

La existencia de un nivel hidroaéreo en la placa de torax indica la presencia de una
fistula broncopleural, neumotérax acomparante, presencia de bacterias formadoras
de gas o la ruptura del es6fago. Por lo anteriormente descrito, las distintas guias

recomiendan realizar radiografia de torax en pacientes: (13,2337).

Que ameriten hospitalizacidn (tienen neumonia grave).
Con sospecha de complicaciones.
Menores de 36 meses, con fiebre mayor de 39 °C y foco oculto.

Con evolucidn torpida y/o evidencia de complicaciones.

- F & + ¥

No es necesario realizarla en pacientes con diagnéstico de neumonia, segin la

OMS, es decir, sin tiraje (3s).

2. Tomografia computarizada (TC)

La TC, de preferencia 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 precisas
(valoracion del parénquima pulmonar), con las nuevas maquinas de TC es

infrecuente necesitar sedacion para realizar el estudio a estos pacientes (13,34).
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La TC es de utilidad en la valoracion 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 valoracién cualitativa y cuantitativa del empiema;
determina con precision la localizacion del tubo de drenaje y valora los fallos de

reexpansion del paréngquima una vez drenadas las colecciones pleurales (13,34).

3. Ultrasonografia

Es un examen fécil de realizar, en forma portatil, no es costoso y no genera
irradiacion. Se utiliza para localizar las efusiones y hacer drenajes. En series donde
se compara el ultrasonido con la tomografia de torax en el estudio del empiema no se
encontrd ventaja de la TC sobre el ultrasonido al tomar decisiones ya que este Gltimo
puede diferenciar con gran certeza las consolidaciones de la efusion, el volumen del
liquido y la presencia de septos que son los requisitos indispensables a la hora de
tomar decisiones. La desventaja, es un examen que depende del operador y en

algunas instituciones puede ser problematico a la hora de tomar decisiones (13,34,33).

4. Broncoscopia

La fibrobroncoscopia (FB) no es una técnica de aplicacion rutinaria en la NAC, ya
que la mayoria seguird un curso favorable. Estd reservada a los casos graves o
potencialmente graves, los que tienen una evolucion torpida y/o presentan anomalias
radioldgicas persistentes 0 neumonias recurrentes en la misma localizacion. También
estd 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 (13,34,33).

Globalmente, las indicaciones de la FB en pediatria estan bastante bien establecidas.
Cuando se utiliza, como en el caso de las NAC, para fines diagnosticos, se asocia al
lavado broncoalveolar (LBA), permitiendo de esa forma, la obtencion de muestras
para su analisis. La sensibilidad y la especificidad de las muestras obtenidas varian
en funcion del microorganismo causal, de la técnica empleada y del grado de

inmunodepresion del nifio. El aislamiento de algunos gérmenes permite asumir que
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son responsables etioldgicos de la neumonia, como es el caso de Mycobacterium
tuberculosis (M. tuberculosis), VRS, influenza o Mycoplasma, pero el aislamiento de
otros puede significar, Gnicamente, su presencia como 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

citoldgico (13,33,35).

Cuando no hay antecedentes de patologia previa, en nifios inmunocompetentes,
aunque los datos de las diferentes series pueden variar, en el caso de las infecciones
pulmonares graves y que requieren asistencia en unidad de cuidados intensivos, el
estudio de la inflamacion y la identificacion del agente causal es la razén que con
mayor frecuencia justifica la FB. En un estudio reciente, incluso en edades tempranas
en las que la aspiracién de cuerpo extrafio es frecuente, la neumonia fue la primera
razon para la realizacion de FB. En otro estudio realizado también en el ambito de
cuidados intensivos, la neumonia/atelectasia en pacientes sin enfermedad subyacente
fue la indicacion mas frecuente de FB (46%), en linea con lo observado por otros

estudios (13,33,35).

El rendimiento clinico de esta técnica y su aportacion al diagnéstico son mayores en
pacientes inmunodeprimidos (80%) y afectados de cancer que en pacientes
inmunocompetentes. Como sugieren algunos autores, la tasa de aislamiento de
gérmenes en este Ultimo grupo aumentaria si la FB y LBA se realizan mas

precozmente (13,33,36).

El cepillado bronquial es otra técnica para la obtencion de muestras por medio de la
FB, pero su rentabilidad diagndstica no supera al LBA, por lo que su uso ha quedado
un tanto relegado en el ambito pediatrico. Tanto la FB como el LBA son técnicas
seguras, que pueden ser aplicadas a nifios de cualquier edad o condicion. Las
complicaciones son minimas y pasajeras (desaturaciones, crisis de tos, ascensos
febriles). Para minimizarlas es importante la seleccion apropiada de los pacientes, la
ejecucion de la técnica por una persona experimentada que pueda realizarla con

rapidez y una monitorizacion y oxigenacion adecuada del paciente (13,33,36).
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2.1.12. TRATAMIENTO

Al tratar un paciente con neumonia debemos tener en cuenta: edad, factores de
riesgo, 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 hospitalario. Es
necesario hacer un diagndstico e iniciar un tratamiento oportuno para evitar

complicaciones (21,39).

El tratamiento del nifio con neumonia debe ser integral, incluye las medidas de
cuidado bésico y el manejo farmacolégico especifico. Para cuya decisién debemos
tener en cuenta la edad, epidemiologia, estado de inmunizaciones, presencia o no de
dificultad respiratoria, hidratacion, tolerancia a la via oral. Si el paciente tolera la via
oral, no tiene dificultad respiratoria, ausencia de taquipnea e hipoxemia, y hay
aceptacion de la familia, el manejo debe ser ambulatorio, con descripcidn por escrito

de los signos de alarma y control a las 48 horas (21,39).

1. Tratamiento ambulatorio

Todo nifio manejado en casa debe ser revisado a las 48 horas por el médico o antes si
hay deterioro o no mejora después de 48 horas de iniciado el tratamiento. A los
familiares se les deben dar instrucciones por escrito sobre el cuidado en casa, manejo

de la fiebre, presencia de deshidratacion e identificar signos de deterioro (21,39,40).

Si la evolucion es hacia la mejoria, disminucion de los picos térmicos, buena
tolerancia a la via oral, ausencia de taquipnea, el manejo debe continuar via oral y el
medicamento de eleccion para todas las edades es la amoxicilina 80 mg/kg/dia a

90mg/Kg/dia dividido en dos o tres tomas (21,39,40).

Otras alternativas son eficaces pero a mayor costo y mayores efectos secundarios. Si
la evolucion en el control de las 48 horas es con fiebre persistente mayor de 39
grados, aumento del esfuerzo respiratorio, 0 no hay tolerancia de la via oral se debe

valorar el ingreso hospitalario (21,39,40).
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Criterios clinicos de hospitalizacion y de gravedad del paciente con NAC (21,39,40).

-+ F F F F F F

- + + ¥

Menor de 2 meses

Ingesta oral deficiente (50% de los requerimiento diarios)

Letargia

Historia de apneas

Aleteo nasal o quejido

Retracciones intercostales graves

Cianosis

Nifios con hipoxemia, La cifra de saturacion de oxigeno (SaO2) podra variar
de acuerdo a la altitud sobre el nivel del mar en la que se atiende al menor, en
sitios 1501-2000 msnm considerar hipoxemia una cifra de SaO2 < 92%, de
2001-2500 msnm < 90%, 2501-3000 msnm < 88%, 3000-3500 msnm < 85%,
3500- 4000 msnm < 83.

Dificultad respiratoria (taquipnea: FR >70, retracciones costales subcostales
aleteo nasal, disociacion toracoabdominal)

Nifios entre tres y seis meses de edad con sospecha de heumonia bacteriana.
Nifios con neumonia bacteriana con sospecha de infeccion por germen de alta
virulencia (Ej. estafilococo meticilino resistente).

Nifio que requiere cuidado en casa y no se garanticen los cuidados debe ser
hospitalizado.

Llenado capilar mayor de 2 segundos.

Taquicardia sin fiebre.

Signos de deshidratacion.

Condiciones cronicas asociadas: enfermedades congénitas cardiovasculares y
repercusion clinica, displasia broncopulmonar, fibrosis quistica, trastornos
congénitos de las vias respiratorias inferiores, inmunodeficiencias, trasplante,
enfermedades congeénitas con compromiso pulmonar y/o cardiovascular,
enfermedad neuroldgica moderada a grave, sindrome de Down, desnutricion

aguda grave, entre otras.
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Criterios de ingreso a unidad de cuidados intensivos (UCI) (40,41,42).

-+ F F & FF & F F #

2.

Compromiso multilobar bilateral con insuficiencia respiratoria severa
Progresion de los infiltrados pulmonares en las siguientes 48 horas
Presion parcial de oxigeno (PaOZ) < 50 mm Hg en aire ambiente respirado

Pa0,/FiO> < 300

Necesidad de asistencia respiratoria mecanica
Inestabilidad hemodinamica segun género y edad
Choque

Coagulacion intravascular diseminada

Necesidad de inotropicos

Diuresis <0,5ml/Kg/h (oliguria)

Insuficiencia renal

Tratamiento intrahospitalario

Medidas generales

*

*

Monitoreo de la saturacion de oxigeno, mantener saturacién mayor de 92% a
nivel del mar. La taquipnea puede ser la Unica sefial de hipoxemia. Pacientes
con saturacion de oxigeno menor a 92% deben ser tratados con oxigeno por
canula nasal, para mantener saturacién de oxigeno mayor de 92%. El flujo
maximo recomendado por canula nasal es de 2 litros/min. Otras alternativas
para liberar mayores concentraciones de oxigeno humidificado como
mascaras faciales o cefalicas pueden ser necesarias (40,41,42).

Vigilancia del Score de dificultad respiratoria mediante la escala de Wood —

Downes:

Tabla 4. Escala de Wood-Downes

FR <59 6180 >81

Cianosis central No Con aire ambiental Con 02 al 40% o apneas
Entrada de aire Bueno Regular Mala

Quejido espiratorio No Débil, audible con estetoscopio = Audible a distancia
Retraccion  subcostales y No Moderadas Marcadas

subxifoideas
Adaptado de: Méndez A. Garcia M. Baquero F, Del Castillo F. neumonia adquirida en la comunidad.
Protocolo diagnostico — terapéutico se la asociacion espafiola de pediatria. 2008. Cap7;(59-66).
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+ Mantener la permeabilidad nasal con aseos nasales, no hay estudios que
aseguren la efectividad de la succién nasal 42).

+ Hidratacion. En caso de no tolerancia a la via oral, asegurando un aporte del
80% de los requerimientos basales. En cuyo caso debe realizarse monitoreo
de electrdlitos séricos, sodio y potasio (41,42).

+ Antipiréticos y analgésicos pueden ser usados, ya que con frecuencia la
neumonia se asocia con fiebre, cefalea, mialgias, artralgias, otalgias. Los

analgesicos recomendados son acetaminofén e ibuprofeno en todas las edades
(40,42).
+ Fisioterapia. Estudios, aleatorizados y observacionales en nifios y en adultos

muestran que la fisioterapia no tiene ningun efecto en la estancia hospitalaria,
evolucion de la temperatura, hallazgos radiolégicos de los pacientes con

neumonia (41,42,21).

Manejo antibidtico

Nifios menores de 2 afios de edad, que presenten sintomas de infeccion del tracto
respiratorio inferior, que tienen la vacuna conjugada contra el neumococo asociados

a sibilancias, usualmente no tienen neumonia y no ameritan uso de antibi6ticos
(40,41,42,43).

La amoxicilina es recomendada como antibiético de primera eleccion. La
amoxicilina oral en dosis de 90 mg/kg/dia durante 5 dias en todo menor de 5 afios
atendido ambulatoriamente con diagnostico de neumonia y evidencia de

consolidacién neuménica en la radiografia simple de térax o sin acceso a ésta
(40,41,42,43).

En todo menor de 5 afios con diagndstico de neumonia grave, esta indicada la
penicilina cristalina, a dosis de 250.000 U/kg/dia, repartido en 6 dosis durante 7 dias

(40,42).

En todo menor de 5 afios con diagnostico de neumonia grave y en ausencia de dos
dosis aplicadas de vacuna contra Haemofilus influenza tipo b, administrar ampicilina,

200 mg/kg/dia, repartido en 4 dosis durante 7 dias (41,42).
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Se recomienda usar en todo menor de 5 afios con diagnostico de neumonia grave que
debe ser referido por necesidad de oxigeno, tolera adecuadamente la via oral y no
requiere un acceso vascular, amoxicilina a 90 mg/kg/dia, durante el tiempo que dure

su traslado (41,42).

Se recomienda en todo menor con diagndstico de neumonia tratado con amoxicilina
a 90 mg/kg/dia y que presente aparicion de signos de peligro, tiraje, cianosis o
estridor en las siguientes 72 horas de inicio del tratamiento, clasificarlo como
neumonia grave, remitirlo a un lugar de mayor complejidad y usar amoxicilina con

acido clavulanico a dosis altas (90 mg / kg al dia amoxicilina) por 5 dias (40,43).

El agente antimicrobiano de segunda linea més adecuada para aquellos nifios que no
superan la terapia de primera linea: cambio a amoxicilina a dosis altas con acido
clavulanico (80-90 mg/kg al dia amoxicilina) por 5 dias. Para nifios mayores de 3
afios de edad, un macrélido o azalida oral (por ejemplo, 50 mg/kg de eritromicina
dividida en cuatro dosis para 7 dias) puede ser afiadido al régimen existente por 50 7
dias. Para los nifios con tratamiento de primera linea con el cotrimoxazol, la

recomendacion es cambiar a un curso de 5 dias de amoxicilina (50 mg/kg) (41,42).

Como antibiotico de segunda linea se recomienda cefuroxima axetil 150 mg/kg/dia
intravenoso (IV) en tres dosis. Pacientes hospitalizados que no tienen el esquema de
vacunacion completa, o con neumonia grave se debe iniciar con amoxicilina-
clavulonato, cefotaxime a 200 mg/kg/dia intravenoso o ceftriaxona. Estos manejos
deben ser racionales y deben tomarse cultivos. Otros betalactamicos como la
vancomicina, no han mostrado mas beneficios que las cefalosporinas de tercera
generacion. Se debe considerar la terapia combinada con macrélido en caso de
sospecha de coinfeccion por gérmenes atipicos (Mycoplasma o Chlamydia

pneumoniae), o en enfermedad grave (40,41,42,43).

La ampicilina-sulbactam tiene indicaciébn como segunda linea en casos de alta
sospecha de H. influenzae resistente y reservarlo para este uso exclusivamente. En
caso de sospecha de infeccidn por S. aureus, oxacilina a 200 mg/kg/dia IV en cuatro
dosis adicional a cefalosporina de tercera generacion o vancomicina 40-60 mg/kg/dia

58



IV en cuatro dosis. En neumonia asociada a Influenzae se recomienda iniciar la
terapia antiviral (oseltamivir: en menores de 1 afio de 12 a 25 mg/kg y en mayores de
1 afio de 30 a 75 mg/kg divididos en 2 dosis al dia) ante la sospecha clinica en las

primeras 48 horas para evitar una enfermedad mas grave (40,4142 43).

En nifilos mayores de cinco afios y adolescentes, los macrdlidos pueden ser usados
para tratamiento de nifios con NAC; esta recomendacion es para cubrir M.
pneumonia y C. pneumonia. Los macrolidos también puede cubrir el estreptococo
pneumonia, que es un agente etioldgico en este como en todos los grupos atareos. La
duracion del tratamiento es de 7-10 dias para los nifios tratados con eritromicina o
claritromicina o cinco dias para los nifios tratados con azitromicina, demostrandose
en todos igual efectividad, por tanto la eleccién esta determinada por los costos y
efectos secundarios, los cuales son menores en el grupo tratado con azitromicina o

claritromicina (tabla 5 y 6) (40,41,42,43).

Tabla 5. Tratamiento empirico de la NAC tipica
1. Nifios vacunados contra H. Influenzae:

a. Tratamiento ambulatorio: amoxicilina oral 80 - 90 mg/kg/dia en 2 dosis, 7-10 dias

b. Tratamiento hospitalario: ampicilina 1V 200 mg/kg/dia en 4 dosis, 2 - 4 dias, si a las
24 horas evoluciona afebril continuar amoxicilina oral 80 mg/kg/dia en 3 dosis,
completar 7-10 dias

2. Nifios no vacunas contra H. Influenzae:

a. Tratamiento ambulatorio: amoxacilina-clavulonato oral 80 - 90 mg/ kg/dia, 7-10 dias
b. Tratamiento hospitalario: amoxacilina-clavulonato 1V 200 mg/ kg/dia, ampicilina-
sulbactam 200 mg/kg/dia o cefotaxime 200 mg/kg/dia 1V

Adaptado de: Morales O, Durango H, Gonzales Y. Etiologia de las neumonias adquiridas en la comunidad en la
poblacion infantil. Neumol Pediatr 2013; 8 (2): 66-73. (35).

Tabla 6. Tratamiento empirico de la neumonia atipica
Edad mayor de 3 afios:

Amoxacilina via oral, adicionar macrélido si la evolucién no es favorable o sospecha de

neumonia por M. pneumonia o C. Pneumonia
Edad menor de 2 afios:

Macrolido: azitromicina, o claritromicina, considerar la posibilidad de coinfeccion viral
Paciente grave a cualquier edad:

Cefotaxime/ceftriaxona mas un macrolido

Adaptado de: Morales O, Durango H, Gonzales Y. Etiologia de las neumonias adquiridas en la comunidad en la
poblacion infantil. Neumol Pediatr 2013; 8 (2): 66-73. (35).
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La administracion de antibioticos parenterales es traumatica, mas costosa y requiere
ingreso hospitalario generalmente. Esta indicada en: paciente que no tolere la via
oral, pacientes que presenten sintomas de septicemia y pacientes con neumonia

complicadas (0,43).

Ante fracaso del tratamiento definido por aparicion de signos de peligro, tiraje,
cianosis o estridor en las siguientes 72 horas de inicio del tratamiento, debe ser

reevaluado para descartar posibles complicaciones o vigilar: (40,41,42,43).

1. Siladrogay ladosis es la adecuada.
2. Hay una complicacion pulmonar.

3. Hay una enfermedad coexistente.

3. Tratamiento de neumonia complicada

El manejo del empiema esta dirigido a cubrir los siguientes parametros: Estado de la
enfermedad, la bacteria aislada y de acuerdo a ellos, la terapia con antibidticos, la
suplementacion de oxigeno, el manejo de la fiebre y el dolor, el drenaje de la
coleccion cuando es necesario, la hidratacion y nutricion del paciente y el tiempo de

remisién a un nivel mas alto de atencion (43,4445).
1. Manejo conservador

El manejo inicial esta dirigido a la administracion de antibidticos especificos, a dosis
altas dirigidos contra los gérmenes detectados en hemocultivo o en el cultivo del
liquido pleural, pero en la mayoria de los casos no se tiene un cultivo que lo detecte
en forma répida o estos son negativos por la administracion previa de antibiotico. Se
debe iniciar antibioticos de amplio espectro contra el neumococo y el S. aureus que
son los gérmenes mas frecuentes, sin tardanza. La mayoria de los empiemas no
complicados causados por neumococo tienen buena respuesta a la penicilina aunque

sean detectadas algunas cepas resistentes en los Gltimos tiempos (43,44,45).
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En forma empirica se recomienda para hacer cobertura de los gérmenes mas
frecuentes: la oxacilina y una cefalosporina de tercera generacion. Se ha reportado
trabajos donde una cefalosporina de segunda generacion como el cefuroxime tiene
una buena cobertura para los dos gérmenes, y tiene la misma evolucion y las mismas
complicaciones que con los dos anteriores. Si se sospecha resistencia al antibidtico,

una alternativa es cambiar a vancomocina o a clindamicina (43,44,45).

En caso de sospecha de broncoaspiracion se debe dar antibioticos contra anaerobios
y S. milleri. Los macrélidos deben usarse cuando se sospeche que el agente causal es

M. pneumoniae, pero no debe usarse rutinariamente (44).

En cuanto a la duracion del tratamiento con antibidticos no existe evidencia exacta
acerca de ello. En muchas instituciones se administra el antibidtico parenteral hasta
que cese la fiebre o hasta que se retire el tubo de térax. Se sigue con manejo de
antibidticos orales de 1 a 4 semanas. Muchos casos de neumonia con efusién o
empiemas pequefios resuelven solos con el antibidtico pero en muchos casos estos
son muy grandes y comprometen el estado respiratorio del paciente y se hace

necesario el drenaje con una toracentesis simple o con un tubo de torax (44,45).

2. Tratamiento de derrame pleural

Se deben tener en cuenta 3 criterios: tamafio, sintomas, tabicaciones o presencia de

septos.

+ Tamafio: en la radiografia de térax tomada en declbito es pequefio cuando
tiene menos de 1 cm de coleccién intrapleural, moderado menos de 2 cm y
grande mayor de 2 cm. En la radiografia de térax tomada de pie: pequefio
cuando tiene opacificado menos de un cuarto del hemitérax, mediano cuando
es mas del cuarto pero menos de medio y grande cuando tiene opacificacion
de méas de la mitad del hemitérax. Un derrame pequefio hasta moderado
podria ser manejado de forma conservadora sin que se refleje méas dias de

hospitalizacion o de presencia de complicaciones (44,45).
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+ Los sintomas se refieren a la fiebre, la taquipnea y la hipoxemia. El tamafio
de la efusion tiene relaciéon directa con la presencia de sintomas y estos
ultimos son los que tienen mayor relacion con el prondstico y las
complicaciones (44,45).

+ Las tabicaciones son la presencia de material purulento y de fibrina, y
normalmente en estas condiciones se hace necesario drenaje ademas del

antibioético (44,45).

Los pardmetros radiolégicos y clinicos deben guiar la decision de intervencion en los
derrames paraneumonicos. La evacuacion debe hacerse a: derrames grandes, efusién

con tabiques, efusion moderada con sintomas que no mejoran 0 que empeoran (44,45).

El drenaje debe realizarse mediante una simple toracentesis bajo sedacién en el nifio
mayor. No se recomiendan toracentesis repetidas. Se debe utilizar tubos de
nominacion pequefia que igualmente son efectivos en efusiones loculadas o cuando
se usa la fibrinodlisis. Lo ideal es la insercion del tubo de térax en forma guiada bien
sea por radiografia de térax o mediante una ecografia. El tubo se debe retirar cuando
el paciente esté afebril, que se haya controlado su cuadro de dificultad respiratoria,

con buena reexpansion pulmonar y que el drenaje sea menor a 10 ml/dia (44,45).
3. Terapia fibrinolitica

Muchos de los derrames paraneumanicos se resuelven con el antibidtico y el drenaje
con tubo de térax, cuando no sucede ello por la presencia de material fibrinoide y la
presencias de loculaciones lo que complica el cuadro y se prolonga el manejo del
paciente. En estos casos se ha recomendado el uso de sustancias fibrinoliticas, con el
fin de cortar el fendbmeno fisiopatolégico y romper con los puentes de fibrina y
remocion del material fibrinoide acumulado. Para tal fin se usan sustancias como la
estreptoquinasa y la urokinasa, y el activador de plasmindgeno tisular. Son pocos los
estudios realizados en nifios, pero se ha visto que al comparar el uso de estas
sustancias vs la solucion salina para el lavado de los empiemas si se reduce la
estancia hospitalaria con estos ultimos. Las dosis recomendadas son de 40.000 u de

urokinasa en 40 unidades de solucion salina dos veces al dia por 3 dias, en nifios
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mayores a 10 kg y para los nifios menores 10.000 unidades en 10 cc de solucion

salina (44,45).

4. Manejo quirurgico

El manejo del nifio con empiema, tradicionalmente se ha hecho con manejo

conservador inicial y cuando este falla, se lleva a un procedimiento quirurgico. El

objetivo del manejo es remover el material purulento, romper los septos de fibrina,

controlar la infeccion, lograr la reexpansion y buen funcionamiento del pulmén (44,45).

Tabla 7. Tratamiento empirico de los nifios con NAC.

Neumonia no téxica con imagen Rx
intersticial (no requiere
hospitalizacion)

Neumonia intersticial bilateral con
toxicidad moderada (no requiere
hospitalizacion)

Neumonia intersticial bilateral severa
(hospitalizar)

Neumonia lobar o segmentaria leve
(no requiere hospitalizacién)

NAC lobar o segmentaria que
requiere hospitalizacion

por razones independientes de la
gravedad clinica (Ej. mala tolerancia
oral, ruralidad, razones sociales,
imposibilidad de seguimiento)
Neumonia lobar o segmentaria
moderada a grave (hospitalizar)

Neumonia complicada con empiema
0 neumonia
necrotizante (hospitalizar)

NAC complicada con choque o
insuficiencia respiratoria
(hospitalizar en unidad de cuidados
intensivos)

Asociada con sintomas como faringitis,
rinorrea y diarrea de infeccion:
probable etiologia viral

< 5 afos: Investigar: Influenza A-B,
VSR adenovirus, P1. Considerar
tratamiento empirico para:
S.pneumoniae, Hib (<5 afios no
vacunados); en < 6 mes: C. trachomatis
Nifios > 5 afios: M. pneumiae y C.
pneumoniae

Considerar tratamiento empirico para
S. pneumoniae, S. pyogenesy Hib (no
vacunados < de 5 afios)

En escolares considerar terapia para

M. pneumoniaey C. Pneumoniae

S. pneumoniae, Hib (no vacunados < de
5 afos)

S. pneumoniae, Hib (no vacunados < de
5 afos)

Apariencia toxica; considerar S.
pneumoniae, S. aureusy S. Pyogenes

Considerar S. pneumoniae, S. pyogenes,
) S.aureus, Hib (en no vacunados <
de 5 afios); considerar anaerobios si hay
sospecha de o sospecha  neumonia
por aspiracion

Considerar S. pneumoniae, S. pyogenes,
S. aureus, Hi tipo b en no vacunados

Observacion

Amoxicil. (90-100 mg/kg/dia)
Amoxicil-+clavulanato (90 mg/kg/dia de
amoxicilina);

Considerar: cefalosporina de 2a 'y 32
generacion, macrélidos en NAC afebril
Iniciar tratamiento con B-L. Agregar un
macrolido al B-L si no existiera buena
respuesta a las 72 h

Ampicilina o penicilina

Opcidn alternativa: amoxicil+clavulanato o
cefalospor. de 3° G

Adicionar macrélido

Amoxicil. (90-100 mg/kg/dia)
Amoxicil.+clavulanico (90-100 mg/ kg/dia
de amoxicil.)

Amoxicilina, penicilina o ampicilina.
Alternativa: Amoxicilina+clavulanato

penicilina o ampicilina IV més
oxacilina/cloxacilina, etc., si sospecha S.
aureus;

Alternativa: Amoxicil. / clavulanato;
adicionar macrolido si hay fuerte sospecha
de M. pneumoniaeo C. Pneumoniae
Ceftriaxona o cefotaxima asociada a
oxacilina o clindamicina (en areas de
prevalencia de SAMR, de anaerobios)

Ceftriaxona o cefotaxima asociada a
oxacilina o vancomicina (en éreas de alta
prevalencia de SAMR-AC)

Adaptado de Gutierez E, Ruvishky E. Consenso de la Sociedad Latinoamericana de Infectologia Pediatrica (SLIPE)
sobre Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC), publicado en sitio web de SLIPE el 8 de Septiembre del 2010.
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2.1.13. INMUNIZACIONES

En cuanto a las vacunas antineumococo y antihaemofilus, son las medidas mas
impactantes que se han introducido en los ultimos afios. La vacuna antihaemofilus se
logré introducir en forma masiva en toda Latinoamérica solo hasta el afio 2000 con
excelentes resultados, pero la vacuna antineumococo en el 2007 solo estaba en
México, Costa Rica y Uruguay en los esquemas de vacunacion masiva; en Colombia
desde finales del 2010 se introdujo a una parte de la poblacion y sélo este afio, en el
2013 se ha hecho masivo a todos los menores de dos afios. Si los paises desarrollados
que la tienen en su esquema de vacunacion han logrado disminuir hasta en un 30% la
incidencia de la neumonia se espera que en América Latina se tenga un impacto

semejante (45,21).

En los paises en vias de desarrollo la tasa de morbimortalidad aun es
inaceptablemente alta, especialmente en nifios < 2 afios. La disminucion de la
mortalidad en 2/3 partes para el afio 2015 constituye la cuarta meta del milenio de la
OMS/OPS. Para lograrla, se han incrementado las tasas de inmunizacion contra
Haemophilus influenzae del tipo b, el sarampidn, la Bordetella pertusis, en todos los
nifios y el virus influenza en especial en aquellos con factores de riesgo. Dado que S.
pneumoniae causa el mayor nimero de muertes por NAC en la poblacién infantil, es
primordial brindar una cobertura amplia con las vacunas antineumocaocicas

disponibles (45,21).

Es importante tener en cuenta que la forma mas eficaz de incidir en la
morbimortalidad por esta patologia es la prevencion a través de campafias educativas
de promocién y prevencion de la enfermedad. Es asi como la OMS y el UNICEF
pusieron en marcha el Plan de Accion Mundial para la Prevencion y el Control de la
Neumonia (GAPP), que tiene por objetivo acelerar el control de la neumonia
combinando diversas intervenciones de proteccion, prevencion y tratamiento de la
enfermedad en los nifios, con medidas como: proteccion de los nifios de la neumonia,
entre otras cosas promoviendo la lactancia natural exclusiva y el habito de lavarse las
manos y reduciendo la contaminacion del aire en interiores; prevencion de la

neumonia mediante la vacunacion; tratamiento de la neumonia, sobre todo
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procurando que todos los nifios enfermos tengan acceso a una atencién sanitaria
correcta (dispensada por un agente de salud comunitario o bien en un centro de salud
cuando la afeccion revista gravedad) y reciban los antibidticos y el oxigeno que

necesitan para sanar (4s,21).
3. JUSTIFICACION

La neumonia sigue siendo una importante causa de morbimortalidad en la infancia,
especialmente en nifios pequefios y paises en vias de desarrollo. En el hospital Luis
Gabriel Davila de la ciudad de Tulcan provincia del Carchi asi como en numerosos
centros, la neumonia adquirida en la comunidad tiene una alta tasa de morbilidad que
asciende a 58 casos por cada 100 nifios menores de 5 afios hospitalizados, siendo la

primera causa de morbilidad en el servicio de pediatria.

Uno de los problemas que tiene la neumonia en nifios es que las pruebas para acceder
al diagnostico etioldgico tienen una limitada disponibilidad en la mayoria de los
centros de atencidon pediatrica, son invasivos, tienen un costo elevado y sus
resultados demandan tiempo, produciéndose un retraso en el inicio del tratamiento;
por lo tanto la decision terapéutica inicial suele basarse en el juicio clinico del

médico.

Teniendo en cuenta que el Hospital Luis Gabriel Davila de Tulcan no tiene acceso a
las pruebas de mayor capacidad diagnostica de neumonia, a su alta tasa de
morbilidad, al dificil diagndstico microbiolégico para acceder al diagnostico
etioldgico que permita diferenciar entre neumonia viral y bacteriana, a la falta de un
protocolo o guia de manejo que permita esta diferenciacion de manera valida y
confiable, se requiere formular un score con base a caracteristicas clinicas,
epidemiolégicas de laboratorio y radioldgicas facilmente accesibles que
proporcionen el diagndstico etioldgico de los nifios con NAC 'y aplicarlo al ingreso
hospitalario en los nifios con sospecha diagndstica de neumonia que permita una
mejor decision terapeutica y asi disminuir el uso de antibioticos, disminuir los dias

de estancia hospitalaria, evitar pruebas diagndsticas innecesarias y de manera
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indirecta disminuir los costos, los efectos adversos de los antibidticos y la resistencia
bacteriana.

4. PROBLEMA DE INVESTIGACION

¢La aplicacion de la regla de prediccion clinica de neumonia bacteriana BPS para la
decision en el tratamiento hospitalario de los pacientes pediatricos de 3 a 59 meses
de edad del Hospital Luis Gabriel Davila de Tulcan produce un menor uso de

antibidticos, sin aumento de complicacion pulmonar para los pacientes?
5. OBJETIVO GENERAL

Evaluar la validez y confiabilidad de la aplicacion de la regla de prediccion clinica
BPS para el diagnostico entre neumonia bacteriana y neumonia viral y racionalizar el
uso de antibioticos de forma segura en nifios de 3 a 59 meses de edad hospitalizados
por neumonia adquirida en la comunidad en el Hospital Luis Gabriel Davila de

Tulcéan.
4.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Establecer las caracteristicas epidemioldgicas y demograficas de la poblacion
pediatrica con diagndstico de neumonia adquirida a la comunidad que acude
al Hospital Luis Gabriel Davila de Tulcan.

2. Aplicar la regla de prediccion clinica BPS al ingreso de los pacientes con
neumonia.

3. Determinar el porcentaje de neumonia viral y bacteriana en la poblacion de
estudio mediante la aplicacion del BPS.

4. Evaluar la confiabilidad de la aplicacion del BPS mediante el seguimiento
clinico, radiologico y de laboratorio de los pacientes de los dos grupos de
estudio durante su estancia hospitalaria en pediatria.

5. ldentificar el promedio de uso de antibidticos cuando se aplica la regla de

prediccion clinica BPS.
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6. Examinar el promedio de dias de estancia hospitalaria comparativa entre

casos y controles.
5. HIPOTESIS

La aplicacion de la escala de prediccién clinica de neumonia bacteriana (BPS) en
nifios de 3 a 59 meses hospitalizados con neumonia adquirida en la comunidad en el
Hospital Luis Gabriel Davila de Tulcan permite determinar la etiologia de la
enfermedad, tipo de tratamiento que debe recibir el paciente y disminuir los dias de

estancia hospitalaria.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable

Edad

Puntaje de
escala para
neumonia

bacteriana
(BPS)

Tipo de
tratamiento

Género

Dias de estancia
hospitalaria

6. DISENO METODOLOGICO

Definicion

Tiempo transcurrido
a partir del
nacimiento de un
individuo, nimero de
meses cumplidos a
la fecha del
diagndstico

Escala que mide los
hallazgos clinicos, de
laboratorio y
radioldgicos que
permiten determinar
la etiologia viral o
bacteriana de la
neumonia.

Terapia utilizada en
los pacientes con
neumontia viral o
bacteriana, segun la
escala de neumonia
bacteriana.

Condicidn biologica
del sexo del paciente
hospitalizado

Tiempo transcurrido
desde ingreso a
emergencias hasta el
alta definitiva de la
unidad hospitalaria,
medido en dias.

Indicador

Meses

Puntos positivos o
negativos segun
resultados
obtenidos por
paciente

Antibioticoterapia

Individuo con
testiculos y pene

Individuo con
vagina

Dias.

Escala

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativas

Categoria

3 meses a 12 meses

12 meses 1 dia hasta 24
meses

2 meses 1 dia hasta 60
meses.

-3 a 15 puntos
BPS>4
Bacteriana
BPS<4

Viral

Terapia de soporte
Terapia de soporte +
antibidtico

Masculino

Femenino

Menos de 7 dias
Mayor a 8 dias
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6.1. MUESTRA

El universo estuvo conformado por todos los pacientes hospitalizados con neumonia

adquirida en la comunidad en el servicio de pediatria del Hospital Luis Gabriel

Davila de Tulcan del 1 de Junio al 31 de Diciembre del 2013, con un universo de 69

pacientes segun las estadisticas anuales para el afio 2013.

El célculo muestral fue realizado con la siguiente formula, para lo cual se utilizé la

prevalencia que fue del 66% de casos de neumonia en nifios de 3 a 59 meses de edad

hospitalizados en este servicio.

n= Zo’x pxq

n: tamafo de la muestra

Za* equivalente a 1,96

p: prevalencia del problema

q:1-p

e: margen de error maximo admisible (0,05)?

Remplazando los valores:

n= 3,84 x 0,66 x 0,34

0,0025

n= 344
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Se realiz0 ajuste muestral aplicando la formula para poblacion finita asi:
n= n

1+ n

N

Remplazando los valores:

nN= 344
1+ 344
69

n"=58

6.2. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Se incluyeron en el estudio los pacientes que reunieron los siguientes requisitos:

1. Pacientes cuyo padres o cuidadores primarios firmaron el consentimiento
informado
2. Pacientes pediatricos de 3 a 59 meses de edad con diagndstico de neumonia

adquirida en la comunidad.
Se excluyeron a:

1. Los pacientes cuyos padres se negaron a proporcionar por escrito el
consentimiento informado.

2. Pacientes pediatricos que sufren de desnutricion severa.

3. Neumonia debido a otras etiologias diferentes a viral y bacteriana.

4. Afeccion subyacente hepatica, renal, cardiaca, neurologica o anomalias

congeénitas.
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5. Pacientes que recibieron terapia antibidtica hasta una semana antes de su
ingreso.
6. Pacientes que recibieron antipirético en las ultimas 6 horas antes de su

ingreso.
6.3. TIPO DE ESTUDIO

Se llevo a cabo un estudio de intervencion prospectivo transversal aleatorizado

descriptivo e inferencial y comparativo entre dos grupos paralelos.
6.4. PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION

La recoleccién de la informacion se realizé a través de un formato de recoleccién de
la muestra y hoja de seguimiento clinico que se encuentran en paginas

complementarias, anexo 1y 2 respectivamente.
6.5. PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO E INTERVENCION

Se incluyeron 58 nifios de 3 a 59 meses de edad con neumonia diagnosticada segun
los criterios de la OMS (fiebre: > a 38 grados centigrados, temperatura axilar
registrada con un termdémetro por familiar responsable o la registrada en la
emergencia; tos y taquipnea: numero de respiraciones en un minuto contadas por
auscultacién con fonendoscopio, con paciente tranquilo sin llorar o dormido que
sobrepasa los siguientes valores segun la edad asi: 2 a 11 meses > 50 respiraciones

por minuto,12 meses a 59 meses > 40 respiraciones por minuto).
Se realizaron evaluaciones de la siguiente manera:

Los pacientes se sometieron a un examen fisico, medicién constantes vitales
(frecuencia respiratoria, temperatura axilar, frecuencia cardiaca, saturacion de
oxigeno), hemograma, Proteina C Reactiva (PCR) y radiografia de torax y fueron
asignados al azar en dos grupos: 29 pacientes fueron al grupo terapia habitual y 29
pacientes al grupo BPS, estos Ultimos y se dividieron a su vez en dos grupos: BPS

viral y BPS bacteriano de acuerdo al resultado del score BPS decidiéndose la
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conducta terapéutica de acuerdo a este resultado asi: BPS < 4 (neumonia viral)
cuidado de soporte y score BPS > 4 (neumonia bacteriana) cuidado de soporte mas

antibioticoterapia.

A los dos grupos se les realizd seguimiento clinico (vigilancia de constantes vitales:
frecuencia respiratoria, temperatura, saturacion de oxigeno) al final de las de las 24
horas, a las 72 horas, a los 5 dias y al alta hospitalaria o lo que ocurrié primero;
seguimiento por laboratorio (hemograma, PCR) a las 72 horas e inmediatamente
cuando hubo un resultado desfavorable y seguimiento radiolégico solo si el resultado
fue desfavorable. Se clasifico a los pacientes con resultado favorable a los pacientes
que cumplieron los siguientes criterios: desaparicién o disminucion de la fiebre antes
de las 72 horas, desaparicion o disminucion de taquipnea antes de las 48 horas con
respecto al valor inicial, el no uso de antibiéticos y mejoria hacia valores normales en
el control de ex&dmenes de laboratorio. Se defini6 como resultado desfavorable
cuando no se cumplieron los criterios de evolucion favorable siendo positivo cuando

no se cumplieron 2 de los 3 tipos de seguimiento (clinico, de laboratorio o0 imagen).

A los pacientes del grupo terapia habitual se les tratd segun las normativas de manejo
del servicio de pediatria por el médico tratante de turno, en éstos se siguid el sistema
de puntuacion BPS para comparacion entre los dos grupos pero éste no definié la
conducta terapéutica, se les realiz6 seguimiento clinico, de laboratorio e imagen

como se describe anteriormente.

Al grupo BPS viral se le implement6 tratamiento de soporte que incluyé hidratacion
nutricion, oxigenoterapia de ser necesario (si saturacién de oxigeno es menor 88%),
con seguimiento clinico, seguimiento por laboratorio y radioldgico cuando fue

necesario.

Al grupo BPS bacteriano se le implemento esquema antibiotico, de acuerdo a las a
las normativas de la institucion méas cuidado de soporte, con seguimiento clinico, de

laboratorio y de imagen.
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Para cualquier paciente que no cumplieron con los criterios de resultado favorable se
le prescribié un antibiético de primera linea si no lo estuvo recibiendo y uno de
segunda linea si ya lo estuvo recibiendo (con nuevo seguimiento clinico a las 24

horas en ambos casos)
6.6. PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Para el analisis de los datos se elabor6 la respectiva base de datos en el programa

Excel con la finalidad de ingresar la informacién recopilada.

Posteriormente se exportd la base de datos al programa SPSS20.0, para el respectivo

anélisis.

Para el analisis descriptivo de las variables cualitativas se utilizaron porcentajes y
para el analisis descriptivo de las variables cuantitativas se utilizaron medidas de
tendencia central y dispersion.

Para el andlisis inferencial se utilizaron pruebas de asociacion y pruebas de

significancia estadistica respectivas.
7. ASPECTOS BIOETICOS

Los casos incluidos en el presente estudio asi como la informacion recopilada fueron

estrictamente confidenciales.

Todos los casos previos a su inclusiobn en el presente estudio, tuvieron
consentimiento informado leido y firmado por sus respectivos tutores o cuidadores

legales.

Los investigadores del estudio declaran no tener ningdn tipo de conflicto de intereses
con ninguna institucién hospitalaria, tipo de tratamiento o prueba diagndstica que se
incluyen en esta investigacion. El formato de consentimiento informado se encuentra

en paginas complementarias como anexo 3.
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8. RESULTADOS

8.1. ANALISIS DESCRIPTIVO

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Se estudiaron 58 pacientes que acudieron al servicio de emergencia del Hospital Luis
Gabriel Davila de Tulcan hospitalizados con diagnostico de Neumonia Adquirida en

la Comunidad entre junio a diciembre del 2014.

llustracion 1. Distribucion de casos por género.

i Femenino

Masculino

Fuente: Base de datos del estudio.
Elaboracion: Autoras.

De la poblacion estudiada el 63,8% (n= 37) corresponden al sexo masculino y un
36,2% (n= 21) al sexo femenino.

Tabla 8. Caracterizacion de la edad promedio en meses

edlda 0ad e
Media 20,64
Mediana 15,5
Moda 3
Desviacion tipica 16,4
Minimo 3
Maximo 59

Fuente: Base de datos del estudio.
Elaboracion: Autoras.
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En el estudio la edad promedio fue de 20,64 meses = 16,4 meses, la mitad de los
pacientes tuvieron 15,5 meses de edad o menos; la edad que mas veces se repitié fue
la de 3 meses, con una edad minima de 3 meses y una maxima de 59 meses

Tabla 9. Caracterizacion del puntaje promedio de la escala de prediccién clinica BPS para diagnéstico etiolégico de
neumonia.

Media 3,14
Mediana 3,00
Moda 2
Desviacidn tipica 3,214
Minimo -3
Méximo 10

Fuente: Base de datos del estudio.
Elaboracion: Autoras.

El puntaje promedio del score fue de 3,1 + 3,2 puntos. EI 50% de los sujetos tuvo un
puntaje de 3 en la escala BPS o0 mas, el puntaje que mas se repitié dentro de los
sujetos de estudio fue de 2, el valor mayor encontrado de BPS fue de 10 y el menor
fue de -3.

llustracion 2. Distribucion de casos por grupo de tratamiento.

Terapia Habitual
m Terapia BPS

Fuente: Base de datos del estudio.
Elaboracion: Autoras.

Se estudiaron 58 pacientes de los cuales 50% (n= 29) representaron al grupo de

Terapia Habitual y 50% al grupo llamado BPS (n= 29).
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lustracion 3. Distribucion de casos por etiologia de Neumonia.

Neumonia Bacteriana
# Neumonia Viral

Fuente: Base de datos del estudio.
Elaboracion: Autoras.

Al aplicar a la poblacién estudiada el score de prediccién clinica de neumonia
bacteriana el 57% (n= 33) presentd neumonia viral y el 43% (n= 25) neumonia

bacteriana.

CARACTERIZACION DE SIGNOS CLINICOS DE NEUMONIA

Se evaluaron caracteristicas clinicas de neumonia adquirida en la comunidad al
ingreso de los pacientes y durante su hospitalizacion: en sala de emergencia, a las 24

horas de hospitalizacion, a las 72 horas y a los 5 dias o al alta lo que ocurri6 primero.

Tabla 10. Determinacion de signos clinicos de neumonia en la sala de emergencias al ingreso hospitalario.

Media 53,69 91,30 82,12 38,274
Mediana 52,00 92,00 83,50 38,500
Moda 52 90 92 39,0
Desviacidn tipica 10,344 4,915 9,566 1,1664
Minimo 28 72 60 36,3
Maximo 76 98 95 40,0

Fuente: Base de datos del estudio.
Elaboracion: Autoras.

Al ingreso el promedio de frecuencia respiratoria fue de 53,6+10,3 respiraciones por
minuto. ElI 50% de los pacientes presentaron frecuencias respiratorias de 52 por
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minuto o0 méas. La frecuencia respiratoria maxima que se presentd fue de 76 por

minuto y la minima de 28 por minuto.

El promedio de la saturacion de oxigeno con apoyo de oxigeno suplementario fue de
91,3+4,9%. EI 50% de los sujetos tuvo una saturacion de oxigeno de 92% o mas, el
valor de saturacion de oxigeno que mas se repitio dentro de los sujetos de estudio fue
de 90% y la saturacion de oxigeno menor registrada fue de 72% y la mayor de 98%.
Cabe sefalar que el 43% (n=25) de los pacientes en esta evaluacion no necesitd de

oxigeno suplementario.

El promedio de saturacion de oxigeno sin apoyo de oxigeno suplementario fue de
82%z 9,5%. El 50% de los casos presentd una saturacién de oxigeno de 83,5% o
menos, el valor de saturacion de oxigeno que mas se repitio dentro de los sujetos de
estudio fue de 92%, la menor saturacion de oxigeno que se report6 fue de 60% vy la

mayor fue de 95%.

En cuanto a la temperatura se registré un promedio de 38,2 + 1,1 grados centigrados.
El 50% de los pacientes presentd una temperatura de 38,5 grados centigrados o mas,
la temperatura que se repitid6 con mayor frecuencia dentro de los sujetos fue de 39
grados centigrados. La menor temperatura registrada fue de 36,3 grados centigrados
y la mayor de 40 grados centigrados.

Tabla 11. Determinacion de signos clinicos de neumonia a las 24 horas de hospitalizacion.

Medida

Media

Mediana 45,00 93,00 90,00 36,950
Moda 50 93 92 36,5
Desviacion tipica 8,816 3,017 6,078 ,6094
Minimo 26 82 70 36,0
Méximo 62 99 99 38,5

Fuente: Base de datos del estudio.
Elaboracion: Autoras.

A las 24 horas de evolucion el promedio de frecuencia respiratoria fue de 44,5+8,8

respiraciones por minuto. El 50% de los pacientes presentaron frecuencias
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respiratorias de 45 por minuto o méas. La frecuencia respiratoria que mas se repitio
dentro del estudio fue de 50 por minuto. La frecuencia respiratoria maxima que se

presento fue de 62 por minuto y la minima de 26 por minuto.

El promedio de la saturacion de oxigeno con apoyo de oxigeno suplementario fue de
92,2+3%. El 50% de los sujetos tuvo una saturacion de oxigeno de 93% o mas, la
saturacion de oxigeno que mas se repitié dentro de los sujetos de estudio fue de 93%,
la saturacion de oxigeno menor encontrada fue de 82% y la mayor de 99%. Cabe
sefialar que el 53% (n=31) de los pacientes en esta evaluacion no necesito de oxigeno

suplementario.

El promedio de saturacion de oxigeno sin apoyo de oxigeno suplementario fue de
87,7+ 6%. El 50% de los casos presentd una saturacion de oxigeno de 90% o mas, la
saturacion de oxigeno que mas se repitié en los sujetos de estudio fue de 92%, la

menor saturacion de oxigeno que se reportd fue de 70% y la mayor fue de 99%.

En cuanto a la temperatura se registré un promedio de 37,1+0,6 grados centigrados.
El 50% de los pacientes presentd una temperatura de 36,9% 0 mas, la temperatura
que se repiti6 con mayor frecuencia dentro de los sujetos fue de 36,5 grados
centigrados. La menor temperatura registrada fue de 36 grados centigrados y la
mayor de 38,5 grados centigrados

Tabla 12. Determinacion de signos clinicos de neumonia a las 72 horas de hospitalizacion.

Media 39,71 92,08 89,79 36,788
Mediana 38,50 92,00 92,00 36,600
Moda 42 90 92 36,5
Desviacion tipica 6,473 2,019 5,422 ,5481
Minimo 26 89 72 36,0
Maximo 58 95 99 39,9

Fuente: Base de datos del estudio.
Elaboracion: Autoras.

A las 72 horas de evolucion el promedio de frecuencia respiratoria fue de 39,7+ 6,4
respiraciones por minuto. El 50% de los pacientes presentaron frecuencias

respiratorias de 38,5 por minuto o mas. La frecuencia respiratoria que mas se repitid
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en los sujetos fue de 42. La frecuencia respiratoria méxima que se presento6 fue de 58

por minuto y la minima de 26 por minuto.

El promedio de la saturacion de oxigeno con apoyo de oxigeno suplementario fue de
92 +2%. El 50% de los sujetos tubo una saturacion de oxigeno de 92% o maés, la
saturacion de oxigeno que mas se repitié dentro de los sujetos de estudio fue de 90%
y la saturacion de oxigeno menor encontrada fue de 89% y la mayor de 95%. Cabe
sefialar que el 77,5% (n=45) de los pacientes en esta evaluacion no necesitd de

oxigeno suplementario.

El promedio de saturacion de oxigeno sin apoyo de oxigeno suplementario fue de
89,7 £5,4%. EIl 50% de los casos present6 una saturacion de oxigeno de 92% o maés,
la saturacién de oxigeno que con mayor frecuencia se repitié fue de 92%, la menor

saturacion de oxigeno que se reportd fue de 72% y la mayor fue de 99%.

En cuanto a la temperatura se registré un promedio de 36,7+0,5 grados centigrados.
El 50% de los pacientes presenté una temperatura de 36,6% 0 mas, la temperatura
que se repiti6 mas veces dentro de los sujetos fue de 36 grados centigrados. La
menor temperatura registrada fue de 36 grados centigrados y la mayor de 39,9 grados

centigrados.

Tabla 13. Determinacion de signos clinicos de neumonia a los 5 dias de hospitalizacion o al alta.

Media 37,00 - 92,74 36,624
Mediana 38,00 - 93,00 36,600
Moda 38 - 92 36,5
Desviacion tipica 5,331 - 2,149 ,1967
Minimo 22 - 86 36,0
Méximo 52 - 99 37,0

Fuente: Base de datos del estudio.
Elaboracion: Autoras.

A los 5 dias o al alta hospitalaria el promedio de frecuencia respiratoria fue de
37+5,3 respiraciones por minuto. EI 50% de los pacientes presentaron frecuencias

respiratorias de 38 por minuto o mas. La frecuencia respiratoria que con mayor
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frecuencia se repitid dentro de los sujetos fue de 38 respiraciones por minuto. La
frecuencia respiratoria maxima que se presenté fue de 52 por minuto y la minima de

22 por minuto.

En cuanto a la saturacion de oxigeno al alta hospitalaria ningin paciente requirié de

oxigeno suplementario.

El promedio de saturacion de oxigeno sin apoyo de oxigeno suplementario fue de
92,5 + 2,9%. EI 50% de los casos presentd una saturacion de oxigeno de 93% 0 mas,
la saturacién de oxigeno que con mayor frecuencia se repitié fue de 92%, la menor

saturacion de oxigeno que se reportd fue de 86% y la mayor fue de 99%.

Para la temperatura se registré un promedio de 36,6 + 0,1 grados centigrados. El 50%
de los pacientes present6 una temperatura de 36,6% 0 mas, la temperatura que mas se
repitid6 en los sujetos fue de 36,5 grados centigrados. La menor temperatura

registrada fue de 36 grados centigrados y la mayor de 37 grados centigrados.

CARACTERIZACION DE LOS RESULTADOS DE EXAMENES DE
LABORATORIO

Se evaluaron estudios de laboratorio a los pacientes al ingreso y durante su
hospitalizacién: en sala de emergencia, a las 24 horas de hospitalizacion, a las 72
horas y a los 5 dias o al alta lo que ocurri6 primero.

Tabla 14. Caracterizacion de los andlisis de laboratorio del grupo de estudio al ingreso hospitalario.
edlida

Media 26,79 5860,83 07
Mediana 12,00 5577,00 ,00
Moda -6 6233 0
Desviacidn tipica 39,532 3714,696 413
Minimo -6 1078 0
Maximo 192 28000 3

Fuente: Base de datos del estudio.
Elaboracion: Autoras.

Al ingreso el valor promedio de PCR fue de 26,7+39,5 mg/dL. El 50% de los
pacientes presentaron PCR de 12 mg/dL o menos. El valor de PCR que mas veces se
repitié fue de < 6 mg/dL. La PCR méaxima que se presentd fue de 192 mg/dL y la
minima de < 6 mg/dL.
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El valor promedio de neutréfilos absolutos fue de 5.860+3.714mm?®. El 50% de los
sujetos tuvo neutréfilos absolutos de 5.577 mm® o més, el valor de neutréfilos
absolutos que més se repitié dentro de los sujetos de estudio fue de 6.233 mm®, el

valor mayor que se registré fue de 28.000 mm?® y el menor fue de 1078 mm?®.

El valor promedio de neutréfilos en banda fue de 0,07+£0,4%. EI 50% de los casos
present6 0% de neutrofilos en banda o maés, el valor de neutréfilos en banda que mas
veces se registrd fue de 0%, el mayor porcentaje de neutréfilos en banda encontrado
fue de 3% y el menor 0%.

Tabla 15. Caracterizacion de los andlisis de laboratorio del grupo de estudio a las 72 horas del ingreso.

Medida

Media 6,07 4168,95 ,00
Mediana -6,00 4297,00 ,00
Moda -6 4323 0
Desviacion tipica 20,247 1909,074 ,000
Minimo -6 775 0
Méaximo 96 8255 0

Fuente: Base de datos del estudio.
Elaboracion: Autoras.

A las 72 horas de evolucion el valor promedio de PCR fue de 6,07 + 20,2 mg/dL. El
50% de los pacientes presentaron PCR de <6 mg/dL o més. La PCR que mas veces
se repitié fue de < 6 mg/dL. La PCR maxima que se presentd fue de 96 mg/dL y la

minima de < 6 mg/dL.

El valor promedio de neutréfilos absolutos fue de 4.168+1.909 mm?®. El 50% de los
sujetos tuvo neutréfilos absolutos de 4.297 mm® o més, el valor de neutréfilos
absolutos que més se repitié dentro de los sujetos de estudio fue de 4.323 mm?, el

valor mayor encontrado fue de 8.255 mm? y el menor fue de 775 mm?®.

El valor de neutréfilos en banda a las 72 horas de seguimiento fue de 0% en todos los
sujetos. A los 5 dia de hospitalizacion o al alta hospitalaria se cuantific6 PCR al
10.3% (n=6) de los pacientes, presentando todos un valor de Proteina C Reactiva de
<6 mg/dL.
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La cuantificacion de neutréfilos absolutos se realiz6 al 3,4 % (n= 2) de los pacientes
de los cuales el valor promedio de neutréfilos absolutos fue de 2.984 + 1.801mm?®. Se
cuantifico neutrofilos en banda a los 5 dias o al alta hospitalaria al 3,4% (n=2) de los

pacientes, presentando un valor de 0%.

La determinacion de control por laboratorio a las 24 horas de seguimiento en los

sujetos hospitalizados no fue necesaria.

CARACTERIZACION DE LOS RESULTADOS DE EXAMENES DE
IMAGEN.

llustracion 4. Hallazgos radiolégicos en la sala de emergencia al ingreso hospitalario.

Infiltrado bien definido,
lobular, segmentario

u Infiltrado intersticial
peribronquial

m Infiltrado pobremente
definido, parches

Fuente: Base de datos del estudio.

Elaboracién: Autoras.

El tipo de infiltrado encontrado en la radiografia de térax realizada al ingreso
hospitalario fue un infiltrado bien definido, lobular y segmentario que represento el
15,5% (n=9). El 32,8% (n=19) de los pacientes presenté un infiltrado intersticial
peribronquial y el 51,5% (n=30) present6 un infiltrado pobremente definido en
parches.

No se realizé a ningun sujeto radiografia de térax a las 24 horas de evolucidn. A las
72 horas de hospitalizacion se realizo radiografia de térax al 6,9% (n=4) de los

pacientes y a todos se les registré un infiltrado bien definido, lobular, segmentario. A
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los 5 dias se realiz6 radiografia de torax al 1,7% (n=1) de los pacientes cuyo
resultado fue un infiltrado pobremente definido.

CARACTERIZACION DE LA EVOLUCION CLINICA

La evolucidn clinica a las 24 horas tuvo un resultado favorable en el 100% (n= 58)
de los pacientes.

llustracion 5. Evolucién clinica a las 72 horas de hospitalizacion.

h

= Evolucién Favorable
m Evolucion Desfavorable

Fuente: Base de datos del estudio.
Elaboracion: Autoras.

La evolucion clinica en los pacientes estudiados a las 72 horas de hospitalizacion fue
favorable en el 91,4% (n=53) y un 8,6% (n=5) tuvo un resultado desfavorable.

La evolucién clinica de los pacientes al alta fue favorable en el 100% de los

pacientes.

CARACTERIZACION DEL USO DE ANTIBIOTICOS

lustracion 6. Uso de antibidticos al ingreso hospitalario.

mNo

Fuente: Base de datos del estudio.
Elaboracion: Autoras.
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De los pacientes estudiados el 70,7% (n=41) recibié antibidticos al ingreso
hospitalario y un 29.3% (n=17) no los recibio.

lustracion 7. Uso de antibidticos durante la hospitalizacion.

= Si
= No

Fuente: Base de datos del estudio.
Elaboracioén: Autoras.

Durante su hospitalizacion se prescribié antibiéticos al 72,4 % (n=42) de los
pacientes y el 27,6% (n=16) no recibid antibioticos.
CARACTERIZACION DE LA ROTACION DE ANTIBIOTICOS

A las 24 horas de evolucion al 100% de los pacientes que se les inicié antibidticos no

se rotd a otro tratamiento.

lustracion 8. Rotacion de antibiéticos a las 72 horas de hospitalizacion.

Lsi
ENo

Fuente: Base de datos del estudio.
Elaboracion: Autoras.

84



A las 72 horas se rotd de antibidticos a un 8,6% (n=5) de los casos.

8.2. ANALISIS INFERENCIAL

CARACTERIZACION DEL USO DE ANTIBIOTICOS, COMPARACION
ENTRE GRUPOS DE TERAPIA

Tabla 16. USO de antibidticos y etiologia de la neumonia en el grupo de Terapia

BPS.

Terapia BPS

Uso de antibiéticos

P. Value

Si

Bacteriano

17
100%

0%

17
100%

Viral

1
8%

11
92%

12
100%

0,001

Total

18
100%

11
100%

29
100%

Fuente: Base de datos del estudio.

Elaboracion: Autoras.

Al analizar a los 29 pacientes a quienes se les aplicd la escala BPS para la toma de
decisiones en la conducta antibitica se encontr6 que el 100% (n=17) de los
pacientes del grupo BPS bacteriano recibio antibioticos, en contraste el 92% (n=11)
del grupo BPS viral no los recibid. El 8 % (n=1) de los pacientes con neumonia viral
recibié antibidticos, esto debido a que presentd un resultado desfavorable durante su
seguimiento clinico, encontrandose diferencias estadisticamente significativas entre

el grupo BPS bacteriano y viral con respecto al uso de antibiéticos (p= 0,001).

Tabla 17. Uso de antibidticos y etiologia de la neumonia en el grupo de Terapia
Habitual.

Terapia Habitual Uso de antibioticos Total P. Value
Si

Bacteriano 8 0 8
33,3% 0% 27,6%

Viral 16 5 21 NS
66,7% 100% 72,4%

Total 24 5 29 NS
100% 100% 100%

Fuente: Base de datos del estudio.

Elaboracion: Autoras.

Al analizar a los 29 pacientes del grupo terapia habitual a quienes se les aplico la

escala BPS para realizar la comparacion entre grupos se encontré que del 100%
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(n=24) de los pacientes que recibio antibioticos el 33,3% (n=8) presentd neumonia
bacteriana y 66,7 % (n=16) neumonia viral.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la neumonia viral

y bacteriana del grupo terapia habitual con respecto al uso de antibiéticos (p=0,171).

Tabla 18. Uso de antibi6ticos y neumonia viral de los grupos terapia BPS y terapia Habitual.

DO de terapla O A€ a DIO0 O Ola d e
Si No

Terapia habitual 16 5 21

(neumonia viral) 94,1% 31,2% 27,6%

Terapia BPS 1 11 12

(neumonia viral) 5,9% 68,8% 72,4% 0.000

Total 17 16 33 '
100% 100% 100%

Fuente: Base de datos del estudio.

Elaboracion: Autoras.

Al analizar a los 33 pacientes con neumonia viral de los dos grupos (Terapia
Habitual y Terapia BPS) se encontrd que recibieron antibidticos el 94,1% (n=16) de
los pacientes de terapia habitual y el 5,9% (n=1) de los pacientes de terapia BPS;
encontrandose diferencias estadisticamente significativas entre la neumonia viral de

ambos grupos con respecto al uso de antibioticos (p=0,000).

Tabla 19. Uso de antibi6ticos y neumonia bacteriana de los grupos terapia BPS y terapia Habitual.

Grupo de terapia Uso de antibioticos

Terapia habitual 8 0 8

(Neumonia 32% 0% 32%

bacteriana)

Terapia BPS 17 0 17

(Neumonia 68% 0% 68%

bacteriana)

Total 25 0 25
100% 0% 100%

Fuente: Base de datos del estudio.
Elaboracion: Autoras.

Al analizar a los 25 pacientes con neumonia bacteriana de los dos grupos (Terapia
Habitual y Terapia BPS) se encontr6 que recibieron antibioticos el 100% (n=25), de
los cuales el 32% (n=8) pertenecen al grupo terapia habitual y 68% (n=17) que

pertenecen al grupo terapia BPS.
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CARACTERIZACION DE DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA,
COMPARACION ENTRE GRUPOS DE TERAPIA

Tabla 20. Promedio de dias de estancia hospitalaria segin grupo de terapia y etiologia de la neumonia.

Tipo de Neumonia " Frecuencia Media Desviacién tipica P. Value
Bacteriana 25 6,28 2,509

(Terapia Habitual y

BPS)

Viral 33 4,94 1,391 0,012
(Terapia Habitual y

BPS)

Total 58 5,52 2,045

Fuente: Base de datos del estudio.
Elaboracion: Autoras.

Al relacionar el manejo de los pacientes con infeccion viral segun la aplicacion del
score BPS y el promedio de dias de hospitalizacion se encontr6 que en el grupo de
pacientes manejados con la terapia habitual (n= 21) el promedio de dias de
hospitalizacion fue de 5,5+1,2 y para el grupo manejado bajo el score BPS fue de

3,9+1 dias con una diferencia estadisticamente significativa (p=0,001).

Tabla 21. Promedio de dias de estancia hospitalaria y neumonia viral de los grupos terapia BPS y terapia Habitual.

" Frecuencia | Media Desviacion tipica P. Value
Terapia Habitual 21 5,52 1,209
(neumonia viral)
Terapia BPS 12 3,92 1,084 0,001
(neumonia viral)
Total 33 4,94 1,391

Fuente: Base de datos del estudio.
Elaboracion: Autoras.

Al relacionar tipo de neumonia de los dos grupos (terapia habitual y terapia BPS)
con el promedio de dias de hospitalizacion, se encontré que para la neumonia
bacteriana (n=25) el promedio de dias de hospitalizacion fue de 6,2+2,5 dias y para
la neumonia viral(n=33) el promedio de dias de hospitalizaciéon fue 4,94+1,3 dias,
encontrandose diferencias estadisticamente significativas en el promedio de dias de
hospitalizacion (p=0,012).
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Tabla 22. Promedio de dias de estancia hospitalaria y neumonia bacteriana de los grupos terapia BPS y terapia
Habitual.

Grupo de Terapia

Frecuencia Media = Desviacion tipica P. Value

Terapia habitual 8 6,63 1,598

(neumonia bacteriana)

Terapia BPS 17 6,12 2,870 NS
(neumonia bacteriana)

Total 25 6,28 2,509

Fuente: Base de datos del estudio.

Elaboracion: Autoras.

Al relacionar el manejo de los pacientes con infeccidn bacteriana segun la aplicacion
del score BPS y el promedio de dias de hospitalizacion se encontrd que en el grupo
de pacientes manejados con la terapia habitual (n= 8) el promedio de dias de
hospitalizacién fue de 6,63+1,5 y para el grupo manejado bajo el score BPS fue de

6,12+2,8 dias; no se encontrd diferencia estadisticamente significativa (p=0,647).

CARACTERIZACION DE EVOLUCION CLINICA, COMPARACION
ENTRE GRUPOS DE TERAPIA

Tabla 23. Evolucién Clinica segun el tipo de terapia habitual o BPS a las 24 horas de hospitalizacion.

PO GE tErapla Re adoO TavOorapie Ola
Terapia habitual 29 29
Terapia BPS 29 29
Total 58 58

Fuente: Base de datos del estudio.
Elaboracion: Autoras.

Todos los pacientes del estudio tuvieron un resultado favorable a las 24 horas de
evolucidn, independientemente del grupo al que fueron asignados.

Tabla 24. Evolucion clinica segln tipo de terapia habitual o BPS a las 72 horas de hospitalizacion

Grupo de terapia Resultado a las 72 horas P. Value
Favorable Desfavorable
Terapia habitual 26 8 29
90% 10% 100%
Terapia BPS 27 2 29 S
93% % 100% N
Total 53 5 58
100% 100% 100%

Fuente: Base de datos del estudio.
Elaboracion: Autoras.
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Al comparar la evolucidn clinica de la neumonia entre los grupos a las 72 horas de
hospitalizacién se observd que el 90% (n=26) de los pacientes que fueron tratados
con la terapia habitual y 93% (n=27) tratados bajo la escala BPS tuvieron una
evolucion clinica favorable y no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos (p=0,500).

89



9. DISCUSION

Las infecciones respiratorias agudas, principalmente la neumonia, son una causa
importante de morbimortalidad infantil en todo el mundo, especialmente en paises en
desarrollo, causando aproximadamente un tercio de las muertes consideradas en
niflos menores de 5 afios. (146). Por ello se han realizado mdultiples estudios para
encontrar la mejor alternativa diagndstica y se ha hecho necesario esclarecer al
maximo si la neumonia es viral o es bacteriana (clasica o atipica), por las
implicaciones terapéuticas que la diferenciacion conlleva (9). Para la aproximacion a
dicha diferenciacién y conocida esta limitacion, en la practica clinica se cuenta con
parametros clinicos, epidemioldgicos, de laboratorio e imagenoldgicos, que generan
una evidencia directa o indirecta del agente causal en un intento de acercarse a la

etiologia de la neumonia (11,47).

En nuestra investigacion, se contd con 58 pacientes que acudieron al servicio de
emergencia del Hospital Luis Gabriel Davila de Tulcan hospitalizados con
diagnostico de NAC entre junio a diciembre de 2014, en quienes se aplicé la escala
de prediccién clinica de neumonia bacteriana encontrandose en la poblacidn
estudiada que 64% correspondia a varones y 36% a mujeres. Este aspecto concordd
con lo expuesto en otros estudios resultando ser mas prevalente el sexo masculino
46). La mayoria de los estudios encuentran un discreto predominio de NAC en
varones, tanto a nivel comunitario como hospitalario @s). EXisten razones acerca de
que el hombre es mas susceptible a las infecciones, principalmente desde el
nacimiento hasta los 15 afios de edad, porque en las mujeres influyen el cromosoma
Xy algunos factores asociados con la sintesis de inmunoglobulinas, que le confieren

una mayor proteccion (4s,39).

En nuestro estudio, la edad promedio fue de 20,64 meses, la mitad de los pacientes
tuvieron 15,5 meses de edad o menos, la edad que mas se presentd fue la de 3 meses.
Similar resultado reveld el estudio realizado por Torres y col. en el 2013 en donde se
evalla el impacto de la aplicacion de la escala BPS para el uso de antibioticos en

nifios con neumonia 11). Estos datos definen a los lactantes menores de 2 afilos como
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un grupo especial de alto riesgo, cuyos sintomas y signos son menos especificos que
en nifilos mayores y las condiciones anatomofisioldgicas e inmunolégicas favorecen a

que sean mas propensos a adquirir este tipo de enfermedad (11).

Aungue la neumonia se puede presentar sin taquipnea, se ha descrito una correlacion
entre la gravedad de la neumonia y el grado de taquipnea 47). Durante nuestro estudio
se observo que los valores de frecuencia respiratoria tienden a mejorar con el
transcurso de los dias de hospitalizacion y su elevacién fue uno de los criterios para
tomar la decision de rotacion de antibi6ticos junto con un parametro de laboratorio o

de imagen que indicaran evolucién desfavorable.

En nuestro estudio se registraron 69 nifios hospitalizados con diagnostico de
neumonia adquirida en la comunidad en el Hospital Luis Gabriel Davila de Tulcan,
58 nifios de 3 a 59 meses de edad formaron parte de este estudio, de los cuales 33
pacientes (57%) presentaron neumonia viral y 25 pacientes (43%) presentaron
neumonia bacteriana cuando se les aplico la escala de prediccion clinica BPS. Segun
diversos estudios los datos concuerdan con este hallazgo, puesto que més de la mitad
de las neumonias en menores de 5 afios de edad no son bacterianas (49,47). Es asi como
en un estudio realizado en Pert (Padilla y cols 2010) el 55% de las infecciones
fueron virales, el 21% bacterianas y el 12% coinfeccion viral y bacteriana (31). Datos
similares se demuestran en estudios realizados en Brasil y en Finlandia en donde la
infeccion viral fue mas frecuente que la infeccidn bacteriana en nifios menores de 5

afios de edad hospitalizados con NAC (s0,51).

Lo que demuestra por una parte la importancia del diagndstico etiolégico de la
neumonia, para iniciar un tratamiento adecuado, en este sentido el uso de antibioticos
en esta patologia no deberia ser rutinario y un uso racional de antibidticos debera ser
instaurado (s2) y por otra parte, que esta tendencia es similar en paises en desarrollo,
en paises desarrollados y a nivel mundial. Ademéas debemos sefialar que la escala de
prediccién clinica BPS, no permite discriminar las infecciones mixtas
virales/bacterianas, por lo que se necesitan estudios adicionales que permita evaluar

el desempefio del BPS en este tipo de infecciones.
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La validez de la capacidad de algunos de estos elementos para orientar el diagndstico
etioldgico ha sido cuestionada (s3), y desafortunadamente los datos de laboratorio,
clinicos y radiograficos por si solos no distinguen confiablemente una neumonia
viral o bacteriana. Sin embargo, un score de prediccion clinica basados en una
combinacion de factores fueron usados con éxito para objetivos diagnosticos y
pronosticos ). Una regla de prediccion clinica basada en la informacién disponible
al ingreso hospitalario descarta efectivamente la neumonia bacteriana mejorando la
practica clinica, ya que eliminaria la necesidad de iniciar los antibioticos en todos los

nifios hospitalizados por neumonia (11).

La basqueda del agente causal es dificil, debido principalmente a la limitacion para
obtener muestras adecuadas, a la dificultad para identificarlo y para diferenciar entre
colonizacion e infeccion. Esto no es una tarea facil, e incluso con la aplicacion de
nuevas técnicas diagndsticas (como diagndstico seroldgico y reaccién en cadena de
la polimerasa) (s4. Lamentablemente, la confirmacion etiolégica no suele estar
disponible en la consulta inicial ni en todos los entornos clinicos, momento en el que

debe definirse la conducta terapéutica.

Al aplicar la regla de prediccion BPS a los casos se decidio la conducta, con un
puntaje > 4 se indico tratamiento antibidtico y con un puntaje < 4, no. En nuestro
estudio, se demostr6 que el uso de la regla de prediccion clinica para determinar la
conducta antibidtica en nifios hospitalizados con neumonia resulté de un descenso
estadisticamente significativo del uso de antibidticos ya que al analizar a los 33
pacientes con neumonia viral de los dos grupos se encontré que 16 de los pacientes
de terapia habitual recibieron antibidticos y solo 1 paciente de los pacientes
pertenecientes al grupo BPS. El uso de antibidticos en las infecciones respiratorias
aumenta la tasa de organismos resistentes y crea las condiciones para el uso de

antibidticos de segunda linea (ss).

Otros intentos de guiar las decisiones terapéuticas se han realizado para construir un
patron de oro analizando estudios que evaluaron datos clinicos, pruebas de
laboratorio y radiografia de torax como indicadores de etiologia, pero la gran
variabilidad en su eficacia diagnostica hace que su uso en la préactica diaria sea dificil
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por lo tanto, no fue posible recomendar cualquiera de los estandares de referencia
utilizados en los estudios revisados como " el mejor método disponible " dado estas
limitaciones (35, como consecuencia de ello, algunos autores recomiendan el uso de

antibioticos en forma empirica (se).

El empleo de la regla de prediccion BPS demostré ser adecuada y confiable para el
manejo inicial y seguimiento de los pacientes con neumonia en nuestra comunidad.
Al comparar la evolucién clinica de la neumonia entre los pacientes que recibieron
antibidticos o no cuando el tratamiento fue decidido al utilizar el BPS no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ellos, por lo que
podemos afirmar que la buena evolucion clinica encontrada en ambos grupos es
consistente con la precision demostrada por el Score BPS para identificar pacientes

con neumonia que no requieren antibioticos (9).

El 90% de los pacientes de terapia habitual en los que no se utilizdé el BPS como
decision para conducta antibiética y 93% del grupo BPS evolucionaron
satisfactoriamente. De esta manera podemos decir que los pacientes que no
recibieron antibidticos de acuerdo al puntaje BPS, muy probablemente padecian de
una infeccion viral, y por lo tanto, su evolucion natural fue hacia la resolucion del
cuadro en forma espontéanea y que el BPS logr6é identificar a los pacientes con
neumonia que no requieren antibidticos sin que conlleve a un riesgo mayor de

complicaciones.

No obstante, cabe sefialar que a pesar de nuestros resultados solo podriamos
recomendar el empleo generalizado del BPS a centros asistenciales similares al
nuestro debido a que en nuestro entorno y no asi en muchos contamos con la
capacidad de monitorizacion continua de los pacientes, con los instrumentos de
diagnostico de laboratorio y de imagen necesarios para realizar un seguimiento
adecuado y por ello més esfuerzos deben hacerse para desarrollar herramientas Utiles
para ayudar a los pediatras a la toma de decisiones terapéuticas precisas en diversos
medios. Otro punto que discutir es que nuestra validacion clinica del BPS ha sido
realizada en nifios hospitalizados y deberan realizarse estudios que apoyen su uso

para nifios con neumonia de cuidado ambulatorio.
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Dado que la aplicacion del BPS mostré una reduccion en el uso de antibidticos de
manera significativa también lo hizo cuando comparamos los dias de estancia
hospitalaria en los grupos de tratamiento, en este punto el grupo manejado con la
terapia habitual tuvo un promedio de dias de hospitalizacion mayor que y el grupo
manejado bajo el BPS (5,5+ 1,2 vs 3,9+ 1 dias); siendo significativa la reduccion en
el promedio de dias de hospitalizacién, con lo que podemos decir que el menor uso
de antibioticos permitié menos dias de hospitalizacion gracias a la aplicacion de la

regla de prediccion BPS.

Dentro de los hallazgos radiograficos en nuestro estudio se observd que la mayor
parte de infiltrados fueron del tipo pobremente definido en parches, seguido de un
infiltrado intersticial peribronquial y el menor numero de casos fue para el infiltrado
bien definido, hecho que sustenta la diversidad radioldgica en la neumonia y la
importancia de la radiografia de térax para diagnéstico de neumonia y su
diferenciacion etiologica (viral, bacteriana, mixta, atipica), es por ello que es
considerada como estandar de oro para el diagnéstico de neumonia. Sin embargo, su
valor como elemento de diagndstico etiolégico por si solo ha sido, y es muy

discutido (s7).

La regla de prediccion clinica BPS usa dentro de sus parametros de diferenciacion
etiologica un modelo creado y validado por Khamapirad y col en 1987 (ss) que ofrece
un modelo con los mejores valores de sensibilidad y especificidad para diferenciar
entre infecciones respiratorias agudas bajas virales y bacterianas en nifios segun una

revision sistematica realizada por Swingler y col en el afio 2000 (s9).

Por nuestra parte la aplicacion de la escala BPS que incluye el modelo de
Khamapirad permitié una diferenciacion radioldgica entre neumonias virales y
bacterianas que junto con los elementos clinicos, epidemiolégicos y de laboratorio
creemos a la vista de nuestros resultados permitieron una conducta terapéutica con
un menor uso de antibioticos, objetivo de nuestro trabajo. En este punto debemos
sefialar que la lectura de las radiografias de térax no se realizd por médico radiélogo
si no por médico pediatra quien conocia la historia clinica del paciente, lo que pudo
representar un sesgo a la hora de la interpretacion y asignacion del puntaje
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radioldgico y por lo tanto de la asignacion de los grupos para la conducta terapéutica.
Por cuanto se hace necesario tener el recurso de personal capacitado para lectura de

radiografias en futuras investigaciones.

Ademas debemos mencionar que el modelo de Khamapirad no incluye pardmetros
radiologicos que permitan clasificar y evaluar el comportamiento radiolégico de
neumonias de etiologias mixtas o atipicas, hallazgos importantes a la hora de decidir
la conducta terapéutica en nifios con neumonia, en este sentido nuestra muestra fue
seleccionada para minimizar este sesgo puesto que la mayor parte de pacientes que
presentan neumonia por bacterias atipicas son los nifios mayores de 5 afios; es por
esto que otros estudios han incluido estas variables, es asi como Zenteno y col en el
2007 evaltan un modelo llamado patrén radioldgico (PR) de Swischuk modificado,
que integra estas variables, brindando un alto rendimiento (90%) en NAC de
etiologia bacteriana, pudiéndose plantear el uso del PR bacteriano asociado a datos
clinicos, como elementos confiables para determinar o no, el uso de antimicrobianos

en nifios con NAC (60).

Con todos los anteriores hallazgos aunque no es parte de nuestro estudio podemos
pensar que disminuir el uso de antibidticos innecesarios puede ayudar a reducir el
desarrollo de resistencia a los antibioticos, a los eventos adversos de los antibidticos,

y disminuir los costos de la atencién en salud.
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10. CONCLUSIONES

La mayor parte de nifios hospitalizados por neumonia adquirida en la
comunidad fueron menores de 2 afios, prevaleciendo mas el sexo masculino

en comparacion con el sexo femenino.

La aplicacion de la escala de prediccion clinica BPS permitiéo dar un
acercamiento etiolégico en los nifios hospitalizados con neumonia adquirida
en la comunidad con un 43% de casos de neumonia bacteriana y 57% de

casos de neumonia viral.

La utilizacion de la escala BPS es confiable como herramienta para decidir el

manejo inicial de nifios con neumonia de manejo hospitalario.

La disminucion del uso de antibidticos en nuestra poblacion pediatrica no

aumento la tasa de fracaso de tratamiento.

Cuando el tratamiento de los nifios con neumonia se realizé a través de la

puntuacion BPS se observé reduccion en los dias de estancia hospitalaria.

Cuando el manejo de los nifios con neumonia viral se realizo a través de la
puntuacion BPS se observo reduccion del uso de antibidticos del 93%, en
comparacion con aquellos tratados con base a criterios de terapia habitual,
identificando a una poblacidn importante de nifios que no se beneficiarian con

el uso de antibioticos.

El uso de la escala BPS puede considerarse como una herramienta Gtil para

limitar la utilizacion inadecuada de antibioticos en la practica clinica.
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11. RECOMENDACIONES

Realizar un estudio con una muestra mayor de pacientes para la validacion
del score, con el fin de evaluar mejor su rendimiento diagndstico.

Incluir dentro del estudio el comportamiento etioldgico de las neumonias
segun el cumplimiento del esquema de vacunacién, el estado nutricional y
las comorbilidades.

Afadir la clasificacion radioldgica de la escala BPS en la lectura de las
radiografias de térax como parte de un protocolo en el servicio de imagen en
los centros donde se aplique la escala para que sean informadas por médicos
radidlogos, con el fin de disminuir la variabilidad de los resultados en las
lecturas.

Ejecutar el estudio en nuestra poblacion que incluya todos los meses del afio
con el fin de reducir el sesgo del flujo estacional de algunos
microorganismos.

Incluir en el estudio la evaluacién y comportamiento de la neumonia de
etiologia mixta.

Utilizar el Score BPS en la sala de emergencias pediatricas como herramienta
para optimizar el manejo de nifios con neumonia.

Disefiar un score que permita la toma de decisiones en la conducta terapéutica
de los nifios con neumonia cuando estos reciben tratamiento antibiotico

previo a su ingreso hospitalario.
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12. PAGINAS COMPLEMENTARIAS

ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha:

Numero de HCL.: Edad:

Sexo:

BPS Viral () BPS Bacteriano () Recibe antibiéticos: Si No

BACTERIAL PNEUMONIA SCORE (BPS) (ESCALA DE NEUMONIA BACTERIANA)

PREDICTOR PUNTOS| PUNTAJE
Temperatura axilar mayor o igual 39°C 3
Edad mayor o igual 9 meses 2
Recuento absoluto de neutrdfilos mayor o igual 8000/mm3 2
Neutréfilos en banda mayor o igual 5% 1
Radiologia Infiltrado Bien definido, lobular, segmentario 2
Pobremente definido, parches 1
Intersticial peribronquial -1
Localizacion Un I6bulo 1
Mdltiples 16bulos en uno o ambos | 1
pulmones pero, bien definidos
Mudltiples sitios, peribronquial y mal | -1
definidos
Derrame Minimo | Minimo 1
Claro 2
Absceso, bullas o | Dudoso
Neumatocele 1
Claro 2
Atelectasia Subsegmentaria -1
Lobar con compromiso del 16bulo -1
medio o I6bulo superior derecho
Lobar con compromiso de otros| 0
I6bulos
PUNTAJE TOTAL -3al5

Moreno L, Krishnan JA, Duran P, Ferrero F. Development and validation of a clinical prediction rule to distinguish
bacterial from viral pneumonia in children. Pediatr Pul monol 2006;41:331-337.

Encierre en un circulo lo positivo y escriba el puntaje

<4= Neumonfa Viral (] >4=Neumonia Bacteriana [
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ANEXO 2. HOJA DE SEGUIMIENTO DE PACIENTES HOSPITALIZADOS

VARIABLES EMERGENCIA 24 HORAS *RF **RD 72 HORAS *R.F **R.D 5DIAS0ALTA *RF **RD 7 DIASOALTA *RF **RD 10DIASO ALTA *RF **RD

Frecuencia Respiratoria

Temperatura (°C)

Saturacién de Oxigeno (%)

Sin Oxigeno I Con Oxigeno a: L

Proteina C Reactiva (mg/dL)

Neutrofilos absolutos ( mm?)

Neutréfilos en banda (%)

Radiografia Anteroposterior de Térax

Elaborado por las autoras

*RESULTADO FAVORABLE

**RESULTADO DESFAVORABLE

USO DE ANTIBIOTICO: SI NO

ROTACION DE ANTIBIOTICO: SI NO
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ANEXO 3. CONSENTIMIENTO INFORMADO

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

POSTGRADO DE PEDIATRIA
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Validez y confiabilidad de la aplicacion de la escala de prediccion clinica de
neumonia bacteriana (BPS) en el manejo inicial y seguimiento de los nifios con
neumonia adquirida en la comunidad entre las edades de 3 a 59 meses ingresados en

el servicio de pediatria del Hospital Luis Gabriel Davila de Tulcan.

Usted ha sido invitado a participar en un estudio de investigacion. El estudio es parte
de la tesis de Posgrado de Pediatria para la obtencidn del titulo de especializacion en

Pediatria. Usted debe decidir si desea 0 no participar.

Este formulario brinda informacion sobre el estudio de investigacion conducida y los
beneficios y riesgos potenciales que implica su participacion, de manera que pueda
dar su consentimiento informado para participar. Por favor, tome su tiempo para
llegar a una decision. Lea cuidadosamente este formato y consulte al investigador
del estudio sobre cualquier pregunta que tenga. Si acepta participar en el estudio, y
autorizar el uso y la revelaciéon de su informacion personal, se le pedird que firme

este formato en la Ultima pagina.
1. ¢ Por qué se esté realizando este estudio?

El propdsito de este estudio es la aplicacion de un test clinico para el diagnostico de
la causa de la neumonia por la cual su hijo es hospitalizado con el fin de determinar

si la neumonia es de causa viral o bacteriana y optimizar el tratamiento que recibira.
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2. ¢ Qué me pediran que haga?

El investigador del estudio o su personal le formularan preguntas sobre su historia

médica y sera evaluada su evolucion durante su hospitalizacion.

3. ¢ Durante cuanto tiempo participaré en el estudio?

Su hijo participara en el estudio por el periodo que comprenda su hospitalizacion
4. ¢ Cuantas otras personas participaran en el estudio?

Aproximadamente 76 nifios participaran en el estudio.

5. ¢ Qué efectos adversos me pueden suceder por participar en el estudio?

No existen eventos adversos ya que no se administrara ningin medicamento, ni se
realizard ningun procedimiento fuera de los correspondientes al tratamiento de

neumonia, causa por la que su hijo es hospitalizado
6. ¢ Qué beneficios puedo esperar de participar en el estudio?

e Dar un mejor tratamiento de neumonia para la causa viral o bacteriana
e Menos dias de hospitalizacion

e Menor uso de antibioticos

7. ¢Qué clase de informacién personal sera recogida por el investigador del

estudio?

El investigador o el personal de estudio recogeran nombre, direccion, numero
telefonico, fechas relacionadas al tratamiento médico, su historia de salud y médica,
y la de su hijo, incluyendo notas de los médicos y registros de hospital, resultados de

examenes de laboratorio, eventos adversos reportados.
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8. ¢A quién(es) le dara(n) el investigador y el personal del estudio esta

informacion y que hara(n) con ella?

El investigador y el personal del estudio no entregaran a nadie su informacion. En la
medida en que sea practico, el investigador y el personal del estudio daran esta
informacién en una manera que no lo identifique directamente y se mantenga su

confidencialidad.

9. ¢Se me pagara?

No se le pagara por participar en el presente estudio.

10. ¢ A quién llamo si tengo preguntas que formular?

Para las preguntas respecto del estudio, llame a su médico o a las Doctoras Yamileth
Guagua al 0984424148 y Andrea Melo al 0983483376

11. ¢ Puedo rehusarme a participar en el estudio?

Si. Su participacion en este estudio es voluntaria. Usted puede elegir no participar en
el estudio o puede abandonarlo en cualquier momento. No perdera usted ningun

beneficio al que, de otro modo, tenga derecho.
12. ¢ Me pueden pedir que me retire del estudio?

Si. El investigador del estudio le puede pedir que se retire del estudio. Puede hacerlo
sin su consentimiento en caso de que usted necesite otro tratamiento, si usted no
sigue el plan del estudio. Si se le pide que se retire del estudio, no perdera ningdn

beneficio al que, de otro modo, tenga derecho.
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13. ¢ Puedo participar en el estudio si no firmo este formato?
No. Si decide no firmar este formato, no podra participar en este estudio.

He leido y comprendo este formato de consentimiento. Se ha respondido a todas mis

preguntas. Acepto voluntariamente participar en este estudio.

Fecha:

Nombre de participante o su representante

Firma del participante o su representante:

No CC:

Nombre y firma de la persona que conduce la revision del consentimiento
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