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Resumen

La neumonia adquirida en la comunidad, es una causa importante de
morbimortalidad en la poblacién pediatrica, su diagnostico es basicamente
clinico contando con ayudas de laboratorio. El Streptococcus Pneumoniae es
un agente frecuente en todas las edades, generalmente sensible al
tratamiento con Penicilina, pero en algunos estudios se ha encontrado
aumento de resistencia a este germen.

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal,
retrospectivo, en donde se describe la evolucion de pacientes diagnosticados
con neumonia adquirida en la comunidad, tratados con penicilina cristalina y
que fueron ingresados en el servicio de pediatria del hospital Aleman
Nicaragiense, Se incluyeron 46 pacientes que cumplian los criterios de
inclusion y exclusion, con un promedio de edad menor de un afio,
representando el 58.7% y de predominio masculino.

El 65.2 % de los casos tuvo éxito terapéutico. Analizando las variables
encontramos que la mayor parte del éxito terapéutico fue representado por
los casos de neumonia no grave y grave, contrario en los que tenian
neumonia muy grave donde el fracaso terapéutico fue en un 69.3%.

Aunqgue el disefio del estudio no es apropiado para medir eficacia, se puede
inferir que los pacientes con neumonia adquirida en la comunidad tratados
con Penicilina cristalina, presentan una buena evolucion, sobre todo en los
casos no grave y grave.
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Introduccioén

La neumonia adquirida en la comunidad es junto a la diarrea, la principal
causa de mortalidad en nifios menores de cinco afios. Se estima que fue
responsable de aproximadamente 800 000 muertes en el mundo, en el afio
2018 (UNICEF 2019). En nuestro pais la infeccion respiratoria aguda es una
causa importante de morbimortalidad y consulta al servicio de urgencias. Los
agentes etiolégicos difieren con la edad, siendo las infecciones virales mas
frecuentes en lactantes y preescolares seguido de procesos bacterianos
predominando el Streptococcus Pneumoniae como principal germen (Normas
MINSA Nicaragua 2018).

En el tratamiento de la neumonia bacteriana es de vital importancia elegir un
antibiotico que cubra el agente mas comun como es el neumococo, durante
aflos se ha usado la Penicilina cristalina como tratamiento empirico de
primera eleccién , sin embargo en muchos paises han observado un aumento
de la resistencia de Penicilina cristalina al principal germen causante de esta
patologia, por lo que decidimos realizar este estudio, aunque de manera
directa no valora la resistencia a Penicilina cristalina, si nos da una pauta en
cuanto a que respuesta han tenido nuestros pacientes con neumonia
adquirida en la comunidad y asi poder modificar nuestro tratamiento empirico
inicial.

El estudio fue descriptivo, donde se analizaron expedientes de pacientes que
cumplian los criterios de inclusion y exclusion, con el objetivo de conocer la
evoluciébn que presentaron al ser tratados con Penicilina cristalina y se
analizaron caracteristicas clinicas, paraclinicas y radiolégicas, clasificandolos
previamente en si presentaron evolucion satisfactoria o insatisfactoria.



Antecedentes

La neumonia adquirida en la comunidad es la principal causa de
morbimortalidad en nifios menores de cinco afos. Se estima que es
responsable de aproximadamente 800,000 muertes al afio en el mundo
(UNICEF 2019); en nuestro pais, la infeccion respiratoria aguda en donde se
incluyen las neumonias adquirida en la comunidad, es una causa importante
de morbimortalidad y consulta al servicio de urgencias. Los agentes
etiolégicos difieren con la edad, siendo las infecciones virales mas frecuentes
en lactantes y preescolares seguido de procesos bacterianos, predominando
el Streptococcus Pneumoniae como principal germen, seguido por
Haemophilus influenzae (Normas MINSA Nicaragua 2018)

En el tratamiento de la neumonia bacteriana es de vital importancia elegir un
antibiotico que cubra el agente mas comun como es el neumococo, durante
afos se ha usado Penicilina cristalina de primera eleccion, sin embargo la
resistencia de este patdgeno ha ido en incremento, como lo dice la sociedad
espafiola de neumologia pediatrica, quienes en el protocolo del tratamiento de
neumonias en la infancia, hacen referencia tener en cuenta la elevada
incidencia de cepas neumococo penicilin  resistentes con cifras de
resistencia de un 45 %, lo que justifica el uso de otras opciones terapéuticas.
En muchos paises del mundo como por ejemplo en Iran (Hosseini 2015) se
realiz6 un meta analisis que incluyd estudios transversales realizados hasta
mayo del 2015, en un total de 16 estudios que fueron incluidos en el analisis
final, se encontr6 una tasa de resistencia a Penicilina del 26 %. En otro
estudio realizado en Murcia Espafa (Obando I, 2011) la tasa de resistencia fue
de 28.1%.

Otro estudio realizado en el instituto mexicano se seguridad social (De la osa-
busto M 2017) donde evaluaron la sensibilidad antimicrobiana de cepas de
Streptococcus Pneumoniae durante el periodo 2012-2015 en nifios menores
de 6 afios que cursaron con neumonia adquirida en la comunidad, se
analizaron 47 cepas provenientes de pacientes hospitalizados y manejados
ambulatoriamente , las cuales el 73 % fueron aisladas en pacientes menores
de 2 afos y encontraron una sensibilidad a Penicilina de un 91.48%, sin
embargo hacen el comentario que el estudio fue hecho en un centro de
atencion primaria y secundaria.

La guia de practica clinica para diagndéstico y tratamiento de neumonia en las
nifias y los nifios en Perd (MINSA Pert 2019) hacen referencia a un estudio



que se realizdé en los aflos 2018-2019 en hospitales de Lima donde de 68
aislamientos de Streptococcus Pneumoniae encontraron resistencia a
penicilina cristalina en un 15.4%, con un aumento ya que en el 2007-2009
en un estudio encontraron resistencia de 8.1%.

En el 2010 en Venezuela (Valery, Francisco 2010) analizaron 354 -cultivos
tomados en un periodo de 10 afios, en donde se logré el aislamiento de
Streptococcus Pneumoniae de los cuales el 17.8% no eran susceptibles a
penicilina cristalina.

En Chile se publicé un estudio (Epidemiologia y resistencia a antimicrobianos de las
enfermedades invasoras de Latinoamérica 2001) donde se seleccionaron 6 paises
latinoamericanos (Argentina, Brasil, Chile, Colombia, México y Uruguay) los
que establecieron una red de vigilancia integrada por hospitales que atienden
poblacion pediatrica, recogieron datos de aislamiento de Streptococcus
Pneumoniae de 7 afios, con un total de 4000 aislamientos, de manera general
hubo resistencia a penicilina en un 28 % y fue significativo el aumento de la
resistencia con un 14% al inicio del estudio y al final un 30%. Y al analizarlo
por pais México presento mas resistencia con un 40 %.

El concepto de susceptibilidad del neumococo como principal germen causal
de neumonia a la Penicilina y a otros antibiéticos es eminentemente
microbiolégico (Linares J 1992), por lo que la mayoria de estudios comentados
son en base a aislamiento del germen como tal, por lo que estudios como
este, solo encontramos uno realizado en el Hospital de la Misericordia en
Colombia en el afio 2015, en donde analiz6 le evolucion de nifios con
diagndstico de neumonia adquirida en la comunidad tratados con Amoxicilina
y/o Penicilina cristalina, en dicho estudio se incluyeron 134 pacientes con una
media de edad de 28.5 meses, y encontraron que el 87 % presento
adecuada evolucion, definiendo como adecuada al que no amerito cambio de
antibiotico, el hallazgo radiolégico mas frecuente fue consolidacién en un 82
% de los que tuvieron buena evolucion y 58% de los que presentaron mala
evolucion. Al 14% se le realizo hemocultivo y solo el 15 % fue positivo
(Bustamante 2015).

En nuestro pais, en los ultimos 12 afios no encontramos estudios de
resistencia a Penicilina cristalina, ni estudios que evaluaran la respuesta de
este farmaco en pacientes con neumonia adquirida en la comunidad en edad
pediatrica.



JUSTIFICACION

La Neumonia es una de las principales causas de morbi-mortalidad en la
edad pediatrica a nivel mundial y por consiguiente merece un abordaje
temprano y apropiado para disminuir el impacto de la enfermedad y su

evolucion.

Los agentes etoldgicos mas frecuentes de esta patologia en nifios menores
de 5 afos, son de causa viral, seguido de las bacterianas y dentro de este
grupo, especificamente Streptococcus Pneumoniae, por lo que por afos se
ha recomendado Penicilina cristalina como tratamiento empirico de primera
linea, sin embargo en ultimos estudios de aislamiento microbiolégico, en
varios paises han observado aumento de la resistencia de este germen, por
lo que han modificado sus esquemas de tratamiento sobre todo en los casos
graves donde el riesgo de complicaciones, como la necesidad de ameritar
soporte ventilatorio y muerte es alto, en contraste a nuestros protocolo
nacional el cual independientemente de la clasificacion clinica recomienda

Penicilina cristalina como tratamiento empirico de primera linea.

Por lo tanto conociendo las repercusiones que tiene esta patologia en cuanto
a morbimortalidad en niflos menores de 5 afios, sabiendo que la resistencia
del principal germen causal ha ido en aumento y no tenemos estudios
previos en base a aislamiento microbiolégico, por ende no conocemos la
resistencia de Streptococcus Pneumoniae en nuestro medio, consideramos
conveniente este estudio para conocer la evolucion de nuestros pacientes

con neumonia adquirida en la comunidad tratados con Penicilina cristalina.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La neumonia es responsable del 15 por ciento de todas las defunciones de
menores de 5 afios y Se estima que a nivel mundial fue responsable de
aproximadamente 800,000 muertes en el afio 2018, es decir una muerte cada
39 segundos.

En Nicaragua, la Neumonia a partir de 2016 es la principal causa de
hospitalizacion, de acuerdo al mapa de padecimientos de salud de Nicaragua
y los agentes etiolégicos varian segun la edad, estando en segundo lugar las
causas bacterianas, por lo que la eleccion del tipo de antibiético es de suma
importancia y sobre todo en casos de neumonias muy graves donde el riesgo
de complicaciones fatales es muy alto, por lo que las guias internacionales
recomiendan antibiéticos de mejor espectro como cefalosporina de tercera
generacion.

En el Hospital Aleméan Nicaragiense, se ha presentado un incremento del
namero de casos diagnosticados con Neumonia adquirida en la comunidad;
mostrando una incidencia de 14.6% para el 2016; y 66.7% para el 2017,
manteniendo igual incidencia para en el afio 2018, todos estos casos
incluyen las diferentes clasificaciones de neumonia en base a la severidad, en
donde el tratamiento, segun nuestro protocolo nacional recomienda el uso de
Penicilina cristalina, en comparacion a guias de otros paises por lo que nos
planteamos la siguiente pregunta:

¢, Cual es la evolucion clinica de nifios de 3 meses a 5 afos de edad, con
diagndstico de neumonia adquirida en la comunidad tratados con penicilina
cristalina, ingresados al servicio de pediatria en el periodo correspondiente
junio a diciembre del 20197



Objetivos
General

Conocer la evolucion clinica de nifios de 3 meses a 5 afios de edad, con
diagnostico de neumonia adquirida en la comunidad tratados con Penicilina
cristalina, ingresados al servicio de pediatria en el periodo de junio a
diciembre del afio 2019.

Especificos

» Describir las caracteristicas sociodemogréaficas de la poblacion en
estudio.

» Estimar la respuesta a penicilina cristalina como primera linea de
tratamiento en la neumonia adquirida en la comunidad de la poblaciéon
a estudio.

» Detallar los pacientes con éxito terapéutico en cuanto a sus hallazgos
clinicos paraclinicos y radioldgicos.

» Determinar los pacientes con fracaso terapéutico, en cuanto a sus
hallazgos clinicos, paraclinicos y radiolégicos.

» ldentificar los gérmenes mas frecuentes en caso de aislamiento
microbiolégico.



Marco tedrico

Cada dia 12 de noviembre se conmemora el Dia Mundial Contra la
Neumonia, que se viene celebrando desde el afio 2009 por iniciativa de la
Coalicion Mundial contra la Neumonia Infantil, el objetivo prioritario es centrar
la atencion internacional de politicos, profesionales sanitarios y sensibilizar al
publico general acerca del problema de Salud Publica que constituye la
neumonia, a fin de que se pueda prevenir la pérdida del gran nimero de vidas

humanas que se registran por esta patologia (heumonia 2019).

La neumonia adquirida en la comunidad es la inflamacion de los alveolos,
intersticio y via aérea terminal en respuesta a la invasién por agentes
infecciosos comunitarios introducidos en los pulmones a través de
diseminacién hematodgena o inhalacién. Diagnosticada en las primeras 72
horas de estancia intrahospitalaria (Normas MINSA Nicaragua 2018). Esta
patologia es la principal causa individual de mortalidad infantil en todo el
mundo y se estima que a nivel mundial fue responsable de
aproximadamente 800,000 muertes en el afio 2018, es decir una muerte cada
39 segundos, lo que supone el 15 % de todas las defunciones de nifios

menores de 5 afios en todo el mundo (UNICEF 2019)

Factores de riesgo para neumonia adquirida en la comunidad. (Normas
MINSA Nicaragua 2018).

Entre los factores de riesgo descritos incluyen:
e Prematurez.
¢ No alimentados con lactancia materna.
e Desnutricion.

e Deficiencia de vitamina D.



Malformacion traqueobronquiales y pulmonares.
Comorbilidades (enfermedades concomitantes)

Inmunodeprimidos (nefrépatas, diabéticos, pacientes con tratamiento

de esteroides, quimioterapia, radioterapia)
Patologias que condicionan broncoaspiracion.

Nivel socioeconémico bajo

Contaminacién ambiental por humo de lefia y tabaco
Esquemas incompletos de vacunacion

Factores maternos (edad, nivel de educacion)
Cambio de clima

Réplica viral en ciertas épocas del afio que producen epidemias de

infeccion respiratoria

Inadecuada higiene

Clasificacion (Normas MINSA Nicaragua 2018).

En nuestra normativa de atencién integral de las enfermedades prevalentes

de la infancia tenemos la siguiente clasificacion segun la gravedad;

Clasificacién

Signos y sintomas

Neumonia

Respiracion rapida:

* De 2 a 11 meses: mayor de 50

respiraciones por minuto

* De 12 a 48 meses: mayor de 40




respiraciones por minuto

Neumonia grave Frecuencia respiratoria rapida mas

tirajes (subcostales, intercostales o

supraesternales)

Neumonia muy grave + Cianosis central o saturacion de

oxigeno < 90 %

* Dificultad respiratoria grave (quejido,

tiraje muy severo)

+ Signos de neumonia mas un signo

general de peligro:

e Incapacidad para amamantar o

beber, o comer.
e Letargo o inconsciencia
e Convulsiones

e Vomita todo lo que ingiere o

come

Recuerde: Al momento de contar la frecuencia respiratoria el nifio debe estar

tranquilo, sin fiebre ni obstruccion nasal.

Manifestaciones clinicas ((Normas MINSA Nicaragua 2018).)

Son consecuencia de la respuesta inflamatoria sistémica y local a la infeccion

puede caracterizarse por lo siguiente:

a. Un sindrome infeccioso que incluye fiebre, anorexia, vomito, pérdida de

peso y compromiso del estado general.




b. Sintomas y signos respiratorios como tos, y signos variables de
insuficiencia respiratoria (aleteo nasal, tirajes supra esternales, inter o

subcostal, retraccion xifoidea, disnea y cianosis.

c. Sindromes clinicos fisicos de condensacion, atelectasia, derrame pleural o
mixto, segun el agente y las complicaciones a nivel pleuropulmonar, y

presencia de estertores bronquio alveolares.

d. Otros sintomas, por complicaciones extrapulmonares (insuficiencia
cardiaca, ileo paralitico, sepsis, etc.) o por enfermedad subyacente o de base
(mucoviscidosis, diabetes mellitus, cancer, neumopatia cronica obstructiva,

etc.) también de grado variable y todo ello en relacién con la edad del nifio.

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 para poder diferenciarla de infecciones
respiratorias de las vias altas o de otro diagnéstico. En lactantes o
preescolares con febricula o fiebre no elevada, signos de infeccion de vias
respiratorias superiores y sibilancias generalizadas, el diagnéstico de
neumonia es poco probable. En cambio se deberia considerar neumonia
bacteriana en niflos de cualquier edad ante fiebre persistente o recurrente

>38,5° y aumento del trabajo y frecuencia respiratoria.

La combinacion de fiebre y tos es sugestivo de neumonia, aunque la tos
puede no estar presente al inicio, ya que los alveolos tienen pocos receptores
de la tos y ésta aparece cuando los productos de la infeccion irritan los

receptores de las vias aéreas (Ubeda M, Murcia J, Asensi M.2017)

Diagnostico de neumonia

El diagndstico es dificil y sobretodo su diferenciacién con otras enfermedades
qgue afectan la via aérea inferior, su descripcién varia de acuerdo al autor y

hay controversia en cuanto a la definicibn clinica, radiologica o
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histopatolégica. En paises desarrollados se tiende a usar un conjunto de
criterios clinicos y paraclinicos pues presentan una baja mortalidad (Berti E,
2013). La Organizacion Mundial de la Salud para aumentar la sensibilidad del
diagnéstico en paises con altas tasas de mortalidad infantil definié esta
entidad con base en la frecuencia respiratoria definiendo taquipnea como mas
de 60 respiraciones por minuto en niflos menores de dos meses, mas de 50
en 2 meses al afio y mayor de 40 después del afio de edad, se ha estudiado
este signo como el mejor predictor de esta patologia con una sensibilidad de
74% vy especificidad del 67% (Ranganathan SC,2009), proponiendo un
diagndstico basicamente clinico; otros signos que contribuyen son matidez a
la percusién, aumento del frémito respiratorio, egofonia y pectoriloquia
aunque se ha encontrado que en pacientes pequefios principalmente
lactantes pueden no estar presentes, la presencia de alteracion del estado de
la conciencia, retracciones, aleteo nasal e hipoxemia deben hacer sospechar
un cuadro severo. (Ho ED-P 2013)

Los paraclinicos en general no son indicados salvo casos definidos, segun la
normativa nacional de atencion integral de enfermedades prevalentes de la
infancia la radiografia de térax se debe realizar a todo paciente que se ingresa
por neumonia grave, para apoyo diagnostico (definir infiltrado) (Normas
MINSA Nicaragua 2018). En la literatura se recomienda en pacientes que
vayan a recibir tratamiento intrahospitalario, en aquellos que no hayan tenido
respuesta a la primera linea y los que tengan hipoxemia u otros signos de
gravedad, en estos casos la correlacion clinico-radiolégica es alta (Contreras
J, 2014), sin embargo es claro que es limitada su utilidad para establecer
severidad o diferenciar de la etiologia viral o bacteriana, sin embargo la
presencia de una condensacion lobar parece ser un indicador razonablemente
especifico de infeccion bacteriana al igual que la presencia de derrame
pleural, sin embargo su ausencia no descarta la infeccion bacteriana. En
algunos estudios mencionan la utilidad de la ecografia de térax para el

diagnéstico especialmente en pacientes criticos donde se tengan que tomar

11



decisiones rapidas, pero la necesidad de personal entrenado y la variabilidad

entre observador hace que no goce de mucha popularidad (Méndez A. S.F).

Al igual que el estudio de imagen, otros paraclinicos como hemograma y
reactantes de fase aguda como proteina c reactiva y velocidad de
sedimentacion globular resultan de poco provecho en el escenario
ambulatorio y en un paciente con buen estado general; en caso de encontrar
signos de severidad o en pacientes hospitalizados estos laboratorios pueden
ser Utiles, sin embargo, no se recomienda basar la conducta Unicamente en

estos hallazgos (Esposito S, 2012).
Biometria hematica completa

Aporta poca informacién para establecer la etiologia de la neumonia. Aunque
la leucocitosis con desviacion izquierda se ha asociado con infeccion
bacteriana, son hallazgos inespecificos ya que también puede existir en las
neumonias viricas, como ocurre con el aumento de los valores de reactantes
de fase aguda (Ubeda M. 2017)

Valores normales

Leucocitos Neutrofilos Linfocitos
Edad Media | Rango % | Media | Rango | % Media | Rango
Nacimiento | 18.1 9-30 61 |11 6-26 31 |55 2-11

12 horas 22.8 13-38 |68 | 155 6-28 24 |55 2-11

24 horas 18.9 94-34 |61 |115 5-21 31 |58 2-11.5

1semana |12.2 5-21 45 |55 1.5-10 41 5 2-17
2 semanas | 11.4 5-20 40 | 4.5 1-9.5 48 55 2-17
1 mes 10.8 5-19.5 35 | 3.8 1-8.5 56 6 2.5-16.5
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6 meses 11.9 6-17.5 32 | 3.8 1-8.5 61 |7.3 4-13.5
1 afio 114 6-17.5 31 (35 15-85 |61 |7 4-10.5
2 afios 10.6 | 6-17 33 |35 1.5-85 |59 |6.3 3-9.5
4 afios 9.1 5.5-15 42 | 3.8 1.5-8 50 |45 2-8

6 afos 8.5 5-14.5 51 (4.3 1.5-8 42 | 3.5 1.5-7
8 afios 8.3 45-135 |53 (4.4 1.5-8 39 (33 1.5-6.8
10 afnos 8.1 45-135 |54 | 4.4 15-85 |38 |3.1 1.5-6.5
16 anos 7.8 4.5-13 57 |44 1.8-8 35 (28 1.2-5.2
21 afios 7.4 2.5-11 59 (44 18-7.7 |34 |25 1-4.8

Valores de leucocitos expresados en 103 x mm”3

Fuente manual Harriet Lane de pediatria

Proteina C reactiva (PCR) y Velocidad de Sedimentacion Globular (VSG)

La PCR es un marcador de inflamacion poco especifico para confirmar la

etiologia bacteriana de un infiltrado en la radiografia y no es suficientemente

sensible para descartarla. Al igual que la VSG, ambas son pruebas poco utiles

y no deberian solicitarse de forma rutinaria.

Solo la elevacion de VSG > de 100 podria sugerir infeccion bacteriana. En el

caso de la PCR, se ha observado que una cifra superior a 80 mg/ml indicaria

probable etiologia bacteriana (Especificidad del 72% pero sensibilidad del

52%). Cifras superiores a 60 mg/ml también podrian orientar hacia esta
etiologia (Ubeda M. 2017).
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Procalcitonina

Se ha descrito en algunos estudios mayor sensibilidad y especificidad que la
PCR para diferenciar infecciones bacterianas de viricas. Para Korppi, la
probabilidad de neumonia bacteriana es 4 veces mayor que la virica si el valor
de procalcitonina es = 1 ng/mL (OR= 4,1; IC 95% 1,0-16,6). En cambio Don
no encuentra diferencias con la etiologia, pero si concentraciones mas
elevadas en relacion con la gravedad. Procalcitonina puede ser un marcador
potencialmente Util para tomar decisiones terapéuticas en los Servicios de

Urgencias, pero no es Gtil en la neumonia no complicada (Ubeda M. 2017)
Microbioldgicos

Los cultivos de expectoracién son dificiles de obtener en nifios(as) y son de
poca utilidad, el porcentaje de hemocultivos positivos es bajo (5-10%), y han
demostrado tener poco rendimiento en pacientes con neumonia no
complicada de ahi que se indique su uso en casos complicados, el analisis de
estas muestras debe ser preferentemente cuantitativo (se considera positivo

si se encuentran mas de 105 UFC/ml o a la que desarrolla cultivo puro).

El liquido pleural en caso de derrame constituye una buena fuente para el
aislamiento bacterioldgico; se deben realizar cultivos para aerobios y

anaerobios. (Normas MINSA Nicaragua 2018).

Diferencias entre los derrames de origen infeccioso

Caracteristicas Derrame paraneumonico | Empiema
Tamano Pequeiio Grande puede estar
loculado
Apariencia Transparente sin | Purulento
coagulos
Tincion de Gram Sin bacterias Bacterias presentes

14




pH >7.3 <7.1
Glucosa (mg/dl) >60 <40
DHL <1000 >1000
Etiologia

Los agentes etiolégicos varian de acuerdo a la edad, prevaleciendo la

infeccion viral; se estima que en menores de dos afios hasta el 80% de las

neumonias son virales posteriormente este porcentaje baja y en menores de

cinco afos son aproximadamente un tercio (Esposito S, 2012). En segundo

lugar las bacterias juegan un papel importante y la prevalencia de los

microorganismos cambia de acuerdo a la edad como se aprecia en el

siguiente cuadro (Normas MINSA Nicaragua 2018).

Edad de 1 a 3 meses

>3 meses-5 afios

Virus son el agente mas frecuente

e Sincitial

comun)
e Parainfluenzatipo 1,2y 3.
e Influenza
e Adenovirus
e Enterovirus

e Rinovirus

respiratorio ( mMas

Virus.

Sincitial Respiratorio  (mas

comun)

Parainfluenza tipo 1, 2,y 3
Influenza Ao B
Adenovirus

Enterovirus

Rhinovirus
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e Coronavirus e Coronavirus

e Metapneumovirus e Metapneumovirus
Bacterias Bacterias.
e S. Pneumoniae e S. Pneumoniae (mas comun)
e S. Aureus e H influenzae tipo B (HiB)
¢ H. influenza no tipificable e S. Pyogenes
e Bordetella pertussis e S aureus.
Atipicos

e C Trachomatis

U Urealyticum
e CMV

P carinii

U parvum

El Streptococcus Pneumoniae es la causa mas frecuente de neumonia
bacteriana en todas las edades, esta forma parte de la flora bacteriana
normal de la mucosa nasal y faringea, siendo su hébitat preferencial la
nasofaringe posterior. La colonizacion por S. Pneumoniae es mas elevada en
nifios y adultos sobre los 60 afios de edad, comparativamente a los adultos de
edad mediana. Las infecciones por este agente se ubica dentro de las
principales prioridades como problema de salud publica tanto en paises
industrializados como en agquellos menos desarrollados ya que es
responsable de elevada morbilidad y letalidad ya que es uno de los

principales agentes causales de una gran variedad de cuadros clinicos,
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infecciones benignas como otitis media y sinusitis aguda, e infecciones

severas como septicemia, meningitis y neumonia.

Con el paso del tiempo el impacto de estas infecciones se han acentuado, en
las uUltimas dos décadas se ha producido un cambio en la epidemiologia de las
infecciones por este agente, con un aumento real de la incidencia,
especialmente de las infecciones sistémicas. Otro cambio importante ha sido
la emergencia, con fuerza creciente, de cepas resistente a la penicilina,
antibiotico que constituia el tratamiento de eleccion. La resistencia a penicilina
se asocia en forma heterogénea con resistencia a otros antimicrobianos como
cefalosporina de tercera generacion, cloranfenicol y cotrimoxazol por citar lo
mas importantes. Otro aspecto nuevo que destacar es la aparicion de brotes
de infecciones invasoras por este agente en algunas comunidades cerradas

como guarderias y jardines infantiles.

El Streptococcus Pneumoniae es colonizador normal de la flora de la via
respiratoria alta, llegando a aislarse hasta en el 60% de los nifios sanos e
incluso 80% si asisten a guarderia. Es una cocacea Gram positiva
capsulada. Las células bacterianas tienen una forma lanceolada, miden 0.5 a
1.2 micras de didmetro y se disponen en pares o diplos. Son anaerobias
facultativas. Para su crecimiento y multiplicacion tienes requerimientos

especificos, como aportes de proteina y suplementos hematologicos.

Entre las estructuras interesantes de esta bacteria hay que mencionar una
capsula externa a la pared celular, de naturaleza polisacarida compleja,
siendo la piedra angular de la patogénesis de las infecciones neumocdccicas.
La composicion antigénica de la capsula es variable en diferentes cepas y
permite agrupar a los S. Pneumoniae en mas de 90 diferente serotipos
capsulares y aproximadamente 45 serogrupos. La identificacion de cada
serotipo se realiza mediante una reaccion antigeno-anticuerpo utilizando
antisueros especificos o que da como resultado una inflamacion de la
capsula, fendmeno conocido como “quellung” termino que en aleman significa

hinchazoén.
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Si bien se han descrito 90 serotipos diferentes de S. Pneumoniae, la
experiencia clinica mundial acumulada muestra que son pocos los serotipos
con mayor impacto clinico y asi como 12 serotipos: 1-3-4-5-6-7-8-9-14-18-19
y 23, son responsables del 80% o mas de las infecciones neumococcicas
invasoras. La distribucion geografica y por grupo etario también tiene
variaciones; se ha observado que los serotipos 1 y 5 son mas frecuentes en

regiones del mundo de menor desarrollo socioeconémico.

La regulacion genética de esta capsula es también compleja y es asi que
algunas cepas puedan experimentar una transformacién o cambios de
serotipo. Este fendmeno publicado por Coffey en 1991, no habia sido
detectado previamente y, si bien su frecuencia es baja, se presenta en cepas
con resistencia a los antimicrobianos y asociadas a colonizacion e
infecciones en nifios. Estos cambios de serotipos en una cepa ocurren por
mecanismos de recombinacidén genética en que se modifica y se reemplazan
locus (parte del genoma) que codifica para la expresion de la capsula. Como
estas variantes han surgido de las cepas resistentes a antimicrobianos, ya
sea a Penicilina o multi resistentes, se podrian plantear hipotéticamente que
mutaciones 0 reordenamiento genéticos que llevan a resistencia
antimicrobianas se asocian a otras recombinaciones genéticas resultando en
cepas mejor adaptadas para persistir en el tiempo. Esto nos lleva a otra
reflexion obligada..., como estas variantes son cepas resistentes a los
antibioticos, la presion y seleccion de los antimicrobianos puede influir en
forma importante en un aumento potencial de su prevalencia y facilitar la
diseminacién de estas variantes. Esto obliga a la vigilancia de este

fendbmeno y al uso racional de antimicrobianos.

La capacidad de recombinacion genética que posee S. pneumoniae se habia
puesto en evidencia desde hace mucho tiempo. Ya en 1944 los
investigadores Avery, MacLeod y McCarty observaron un fenébmeno muy
peculiar en S. pneumoniae: cepas acapsuladas, no virulentas, también

denominadas R pueden transformarse en cepas capsuladas o S, virulentas,
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en contacto con cepas S en un modelo in vitro o también in vivo inoculandolas
en ratdn; esto ocurre por incorporacion activa de material genético desde el
ambiente al genoma bacteriano y también por mutaciones retrogadas
espontaneas. Esta transformacion genética esta presente en muy pocos

microorganismos.

Pared bacteriana. La pared celular de S. pneumoniae tiene la estructura
general de las cocaceas Gram positivas, con una capa importante de
peptidoglicano constituida por subunidades alternadas de N-acetilglucosamina
y acido N-acetil murdmico enlazadas por puentes peptidicos, Un componente
importante de esta pared es el acido teicoico, rico en galactosamina, fosfato y
en colina; esta Ultima sustancia es exclusiva de esta bacteria y cumple una
funcién reguladora importante en la hidrolisis de la pared. El acido teicoico se
dispone de dos formas en la pared celular, una expuesta en la superficie
celular, (conocido como sustancia C) y otra forma unida en forma covalente a
los lipidos de la membrana citoplasmética, En esta pared también estan
presentes la proteina R, especie especifica y la proteina M tipo especifica.

Ninguna de estas proteinas tiene un papel en la virulencia.
Entre los factores de virulencia estéan:

Adherencia. La capacidad de adherirse en forma eficiente a células blanco es
un elemento crucial en la etapa inicial de la infeccion. S. Pneumoniae
establece una intima interaccion con el mucus del tracto respiratorio, se
adhiere a la superficie de las células epiteliales y posteriormente es capaz de
invadirlas. Como resultado de esta interaccion se produce un dafio en la

actividad de los cilios del epitelio respiratorio.

Céapsula polisacarida. Es el factor de virulencia mas importante, ya que las
cepas capsuladas son capaces de eludir la accion fagocitaria en ausencia de
anticuerpos especificos. También inhibe la activacién del complemento por la
via alterna y degrada el fragmento C3b unido a la superficie bacteriana. Las

cepas R o no capsuladas no producen infeccion en el hombre ni en animales
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de experimentacion. Los anticuerpos anticapsulares serotipo especificos
protegen de la infecciébn por los serotipos homologos; esta es la base

inmunoldégica de las vacunas anti neumocaoccicas.

Pneumolisina (o neumolisina). Desde el punto de vista fisiologico puede
considerarse una toxina, ya que destruye la membrana de los globulos rojos y
es la responsable de la a hemdlisis que se observa cuando se cultiva S.
Pneumoniae en medios con sangre y en ambiente de anaerobiosis. La
pneumolisina se relaciona inmunolégicamente con la estreptolisina O
producida por los estreptococos B -hemoliticos del grupo A. En infecciones
experimentales en conejos produce anemia hemolitica y necrosis alveolar,

pero no esta bien definido su rol patogénico en las infecciones humanas.

Neuraminidasa. Es una enzima capaz de hidrolizar las glucoproteinas y los
glucolipidos celulares y por lo tanto tendria un papel importante para ayudar a
la diseminacion y multiplicacion de S. pneumoniae en los tejidos infectados.
Disminuye la viscosidad del mucus que reviste el epitelio respiratorio y altera
la estructura de los oligosacaridos, exponiendo los receptores y facilitando la

colonizacion.

Proteinas de superficie pspA y psaA. Estas proteinas podrian participar en la

adherencia inicial a la célula blanco.

Autolisina. Denominada también amidasa, es una enzima que hidroliza la
capa de peptidoglicano en un sitio especifico: entre el acido N-acetil muramico
y el residuo alanina del puente peptidico. La actividad de la amidasa depende
de la presencia de fosfato de colina en el acido teicoico de la pared celular. La
actividad de la amidasa en presencia de colina permite la division celular; si
bien esta es una funcion basica de la bacteria, no esta claro el papel de la

autolisina en la virulencia bacteriana.

Proteasa para IgA. Las cepas de S. Pneumoniae producen una proteasa que
hidroliza e inactiva la inmunoglobulina Al presente en las mucosas, lo que

facilitaria su adherencia y colonizacion inicial. Es interesante considerar que
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estas IgA proteasas son producidas también por otras bacterias capaces de
producir infecciones invasoras severas como H. influenzae tipo b y N.
meningitidis (conceptos microbioldégicos de Streptococcus Pneumoniae.
2001).

Otro agente de neumonia es el Haemophilus influenzae, es un cocobacilo
Gram negativo colonizador frecuente del tracto respiratorio alto, el tipo b fue
una causa frecuente de neumonia hasta que gracias a la vacunacion su
incidencia disminuyé y fue desplazado por otras formas no tipificable de este
microorganismo. Mycoplasma Pneumoniae es visto en adolescentes, el
cuadro no suele ser severo e incluso puede mejorar sin tratamiento; otros
patégenos encontrados en neumonia aunque menos frecuentemente es el
Staphylococus aureus que se asocia con formas necrozante de la
enfermedad, abscesos y neumatoceles, también se ha aislado en pacientes
con neumonia asociada ventilador. Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae y
Pseudomonas  aeruginosa  cobran protagonismo  en pacientes

inmunodeficientes o neonatos (Wolf J 2007).

Tratamiento (Normas MINSA Nicaragua 2018).

Ingresar al nifio(a) con neumonia grave y decida segun criterios de gravedad
su ingreso a cuidados intensivos para mayor vigilancia o apoyo de medidas
de soporte vital, debe cumplir con el siguiente plan médico:

v Nada por via oral, evaluar necesidad de sonda nasogastrica.
v' Liquidos parenterales de mantenimiento (Solucion 50)

v Oxigenoterapia segun condicion o apoyo ventilatorio.

v Antibioticoterapia

v Vigilancia hemodinamica, respiratoria y de sistemas.
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v' Oximetria de pulso
v" Monitoreo continuo de signos vitales y control de diuresis
v Posicion semisentada
v' Terapia e higiene respiratoria
v Aspirar secreciones nasales
Neumonia grave y muy grave:
1-3 meses:

Primera linea: Penicilina Cristalina 250.000-300.000 Ul/kg/dia IV dividida en 4
dosis, administrar cada 6 horas o Ampicilina 200 mg/kg/dia IV dividida en 4
dosis mas Gentamicina 7.5 mg/kg/dia IV dividida en 2 dosis, administrar cada

12 horas.

Segunda linea: Cefotaxima 150 mg/kg/dia IV dividida en 4 dosis, administrar
cada 6 horas mas amikacina 15-22 mg/kg/dia IV dividida en 3 dosis,
administrar cada 8 horas.

Sospechar neumonia atipica en: parto vaginal, cervicovaginitis, afebril, tos
seca 0 quintosa con o sin cianosis, no téxico, conjuntivitis, imagen radiol6gica

intersticial.
Mayor de 3 meses a menor de 5 afos:
Primera linea de tratamiento

Tratamiento antibiético de nifios hospitalizados con NAC sin derrame

paraneumaonico:

* Penicilina cristalina IV: 250.000-300.000 Ul/kg/dia cada 6 horas (dosis

maxima 24 millones Ul al dia)

o
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» Ampicilina IV: 150-200 mg/kg/dia, cada 6 horas (dosis maximo 12 g/dia)

Tratamiento antibidtico de nifios hospitalizados con NAC vy derrame

paraneumonico:

* Penicilina cristalina IV: 300.000-400.000 Ul/kg/dia cada 6 horas (dosis
maxima 24 millones Ul al dia).

o

» Ampicilina IV: 250-300 mg/kg/dia, cada 6 horas (dosis maxima 12 gr/dia).

Segunda linea de tratamiento

» Ceftriaxone 75-100 mg/kg/dia IV dividida en 2 dosis, administrar cada 12
horas.

o

» Cefuroxima 50-100 mg/kg/dia, dividida en 4 dosis, administrar IV cada 6 a 8
horas.

Duracioén del tratamiento: 7 a 10 dias.

Sospeche neumonia atipica en: nifio afebril, tos seca o quintosa con o sin

cianosis, no téxico, conjuntivitis, imagen radioldgica intersticial.

Tratamiento de la neumonia atipica (utilice uno de los siguientes esquemas):
* Claritromicina 15 mg/kg/dia cada 12 horas por 10 a 14 dias.

* Azitromicina 10 mg/kg/dia una vez al dia por 5 dias.

* Eritromicina 40mg/kg/dia cada 6 horas por 10 a 14 dias.

Neumonia

23



» Amoxicilina a dosis de 80-90 mg/kg/dia VO, cada 12 horas
0

* Azitromicina 10 mg/kg/dia administrado en una dosis diaria.
Duracion del tratamiento: 5 dias

NAC con derrame pleural:

A. NAC tipica:

1. Ceftriaxona 100 mg/kg/dia o Cefotaxima 200-300 mg/kg/dia cada 6 horas,

mas 1 de las siguientes 3 opciones:
* Cloxacilina IV 150-200 mg/kg/dia, cada 6 horas
0

» Clindamicina 30-40 mg/kg/dia cada 6-8 horas, en caso de neumonia

necrotizante o choque séptico
0

» Vancomicina IV 60 mg/kg/dia cada 6 horas, en Stafilococo Aureus meticilino

resistente (MRSA), infecciones osteoarticulares, tejidos blandos o piel.
Agregar un macrélido cuando exista sospecha de gérmenes atipicos:
e Claritromicina 15mg/kg/dia, cada 12 horas
0
e Azitromicina 10 mg/kg/dia
0
e Eritromicina 40 mg/kg/dia, cada 6 horas.

Neumonia intersticial adquirida en la comunidad:
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1. Ceftriaxona 100 mg/kg/dia o Cefotaxima 200 mg/kg/dia. Evaluar necesidad
de un macrélido (claritromicina 15 mg/kg/dia cada 12 horas o Azitromicina 10
mg/kg/dia, o Eritromicina 40 mg/kg/dia cada 6 horas).

2. Trimetoprim- sulfametoxazol 150 mg/m2/dia del componente trimetoprim y
750 mg/m2/dia de SMX, dos veces al dia, tres dias a la semana, en dias

consecutivos, cuando haya sospecha de inmunosupresion.
Fracaso terapéutico

Se considera que no hay una buena respuesta al tratamiento de la neumonia
cuando, una vez iniciado, se desarrolla insuficiencia respiratoria 0 cuando
persiste la taquipnea, la fiebre o la afectacion del estado general a las 48-72
horas (Andrés A. 2020).

Penicilina cristalina.

Uno de los descubrimientos mas importantes del siglo XX fue la penicilina,
pero se debe recordar que al final del siglo XIX hubo atisbos cientificos muy
semejantes, por ejemplo: Pasteur y Jouvert en 1877 escribieron que la vida
destruye a la vida entre las especies microscépicas, mas que entre las
especies superiores. En 1896 Ernest Duchesne, estudiante francés de
medicina demostré la actividad antibacteriana del Penicillium glaucum. En
1928 Alexander Fleming descubrido el poder bactericida del penicillium
notatum. En 1939 el equipo formado por Florey, Chain y Waksman en la
Universidad de Oxford decidieron aplicar penicilina a un enfermo que sufria
una infeccién grave, pero se les agoto y treinta dias después el paciente

murio.

Estructura quimica. La penicilina en su estructura quimica tiene un anillo
tiazolidinico unido a un anillo betalactamico, una cadena lateral izquierda que

es la que da las diferentes actividades antibacterianas y una cadena derecha
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gue da las solubilidades de las penicilinas sédicas, potasicas, procainicas y

otras.

Origen. La penicilina se puede obtener de Penicillium glaucum, del P. notatum
y P. chrysogenum; en la actualidad se obtiene del Penicillium chrysogenum, y
gracias a este hongo se obtienen, con diferentes técnicas, las diversas
penicilinas semisintéticas. De las penicilinas naturales, clinicamente, sélo se
usan la penicilina G sodica, G potésica, G calcica, G procainica y G

benzatinica.

Mecanismo de accién. La penicilina impide la sintesis de la pared de los
microorganismos al inhibir la enzima transpeptidasa, accién que evita la
formacion del peptidoglucano, y por lo tanto el entrecruzamiento de éste que
da rigidez y fuerza a la pared de la bacteria. El peptidoglucano es un polimero
formado por dos aminoazucares alternantes: el N- acetil-glucosamina y el

acido N-acetil-muramico. (Mendoza P, 2006)
Diagnostico diferencial

Se debe realizar entre las distintas etiologias genéricas de neumonia:
bacterias tipicas, bacterias atipicas y virus, ya que el tratamiento es distinto
(Normas MINSA Nicaragua 2018).

Caracteristicas de la presentacién clinica, radioldgica y pruebas de laboratorio

en relacién con la etiologia de las neumonias adquiridas en la comunidad
(Andrés A. 2020).

Criterio NAC tipica | NAC viral NAC atipica por:
(neumococo, H. (VRS, Mycoplasma,
influenzae, S. | adenovirus...) Chlamydia
aureus, S.

Pyogenes)
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Edad habitual Cualquier edad, | <3-4 afios >4-5 afios
pero
principalmente
< 3-5 afos
Inicio Brusco Insidioso Insidioso
Fiebre >39° centigrados | <39° centigrados | <39° centigrados
Estado general Afectado Conservados Conservado
Antecedentes No Simultaneos Distantes
familiares
Tos Productiva Productiva +- [rritativa
Sintomas Raros (herpes | Conjuntivitis, Cefalea, mialgias
asociados labial ) mialgia
Auscultacion Hipoventilacién vy | Crepitantes y | Crepitantes  y/o
crepitantes sibilantes sibilantes uni o
localizados bilaterales bilateral.
Radiografia  de | Condensacion Infiltrado Variable,
térax con o sin derrame | intersticial, predomina el
hiperinsuflacion, o
_ infiltrado
atelectasia , o
intersticial Menos
frecuente,
condensacion
Hemograma Leucocitosis con | Variable (| Suele ser normal
neutrofilia leucopenia 0
linfocitosis)
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PCR (mgll) >80-100 <80 <80

Procalcitonina >2 <2 <2

(ng/ml)

Escala clinico radiolégica de prediccion diagnostica de neumonia bacteriana

seqgun Laura Moreno. (Miranda J, 2015)

Predictor Puntaje

Temperatura =2 3

39 ° centigrados

Edad = 9 meses 2
Recuento 2
absolutos de

neutroéfilos >

8000

Neutrofilos en 1

bandas = 5%

Radiografia Infiltrados Bien definido, | 2
lobular,
segmentario,
subsegmentario

(redondeado)

Pobremente 1
definido en

parches

Intersticial, -1
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peribronquial

compromiso de

otros l6bulos

Localizacién Un solo l6bulo 1
Multiples  l6bulos | 1
en uno o0 ambos
pulmones pero
bien definidos
como infiltrados
Multiples sitios, | -1
peribronquial pero
mal definido

Derrame pleural | Minimo 1
Claro 2

Absceso, bullas | Dudoso 1

0 neumatoceles
Claro 2

Atelectasia Subsegmentaria -1
Lobar con | -1
compromiso del
[6bulo medio o
superior derecho
Lobar con| O

Puntaje total : > o igual a 4 presumiblemente bacteriana
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< de 4: neumonia presumiblemente viral.

También se debe considerar (Normas MINSA Nicaragua 2018).

* Atelectasias por tapones de moco (bronquitis aguda, crisis asmatica), en el
contexto de un cuadro febril: sospecha por antecedentes y semiologia

respiratoria.
* Tuberculosis pulmonar o de ganglios mediastinicos.

* Condensaciones debidas a la aspiracion de un cuerpo extrafio: sospecha

por la anamnesis y la posible presencia de un enfisema obstructivo.
» Malformaciones congénitas broncopulmonares.

* Neoplasias con afectacion pulmonar o mediastinica.

Complicaciones de neumonia adquirida en la comunidad

Las dos complicaciones mas frecuentes son el derrame pleural y la neumonia

abscesificada o necrotizante.
Derrame pleural

El derrame pleural es la complicacién mas frecuente de la neumonia aguda y
una de las causas mas frecuentes de fracaso del tratamiento. Por ello, ante
cualquier persistencia de los sintomas o signos infecciosos (fiebre o ausencia
de descenso de los reactante de fase aguda), debe buscarse la presencia de
un derrame pleural. El patbgeno mas frecuente en la actualidad es
Streptococcus Pneumoniae seguido de S. aureus y S. pyogenes. En los
altimos afos se ha producido un fuerte incremento de derrame pleural de
origen neumocadcico. No estan claras las causas, aunque la mayoria de los

autores piensa que estd en relacién con la circulaciébn de nuevos serotipos
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como el 1, 7F, 3 6 5, cepas muy sensibles pero al mismo tiempo muy
virulentas. También se ha constatado un incremento del serotipo 19A,
segundo en frecuencia a poca distancia del 1 en derrames, pero que al
contrario que los citados, presenta elevadas resistencias antibidticas. La
radiografia simple suele ser util para el diagnéstico. No obstante, en algunos
casos es necesario recurrir a la radiografia en decubito o a la ecografia de
térax. La radiografia en decubito permite descubrir derrames ocultos y es Uutil
para valorar la cantidad del derrame, considerdndose como significativo
cualquier grosor superior a 10 mm. En este caso se debe realizar una
ecografia de térax para determinar si existe o no tabicacion. La ecografia
también es util para localizar pequefios derrames ocultos y como guia en la
puncion de los mismos. En algunos casos especiales es necesario recurrir a
la TAC de térax, la cual, sin duda, es la que aporta la mejor y mayor

informacion.

Si existe un derrame significativo se debe realizar una toracentesis
diagnostica y terapéutica. Todo derrame pleural obtenido por toracocentesis
debe ser analizado y posteriormente valorado. Los parametros bioguimicos
del liquido pleural dtiles para esta valoracion, son la glucosa, la LDH, la
tincion de Gram y, especialmente, el pH. Segun estos parametros el derrame
pleural se divide en: no complicado, complicado, complejo complicado y
empiema. En la primera puncion debera extraerse el maximo de liquido,
colocandose tubo de drenaje pleural si su analisis indica derrame complicado.
Si el derrame no es complicado no es necesario dejar el tubo y si vuelve a
reproducirse se puede manejar con sucesivas punciones. Si tras la
colocacion de drenaje pleural deja de salir liquido y el paciente continia con
fiebre debe realizarse una ecografia para ver si el derrame esta tabicado, en
cuyo caso se debe realizar una toracoscopia. Si no se dispone de ésta se
pueden utilizar alternativamente fibrinoliticos. En caso de utilizar fibrinoliticos,
se administrara urokinasa 2 veces al dia durante 3 dias (6 dosis en total). En
nifios con peso menor a 10 kg utilizaremos 10.000 U diluidos en 10 cc de

salino al 0,9%. En nifios con peso igual o superior a 10 kg, se administrara
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40.000 U diluidos en 40 cc de salino al 0,9%. Los antibioticos de eleccion son
la cefotaxima a 200 mg/kg/dia repartida en 3 dosis. Si existe sospecha clinica
o0 bacteriolégica de origen estafilocécico se debe asociar cloxacilina intra
venosa. En este momento no esta indicada la vancomicina, ya que las cepas
de S. aureus resistentes a meticilina de origen comunitario son raras en

nuestro pais, al contrario de lo que ocurre en EE.UU.
Abscesificacion

Otra de las complicaciones de la neumonia es la abscesificacion
(neumonianecrotizante), excepcional hace unos afios, pero que actualmente
comienza a observarse con cierta frecuencia, especialmente en la heumonia
de origen neumocacico. Es raro que se presente aislada, siendo mas habitual
que acompafie al derrame pleural. El tratamiento debe ser asociar
cefalosporinas i.v. de tercera generacion y clindamicina por la elevada

concentracion bacteriana (inoculo). (Méndez A, S.F)
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Disefio metodolégico

Tipo de estudio

De acuerdo al método de investigacion el presente estudio es observacional
y segun el nivel inicial de profundidad es descriptivo. De acuerdo al tiempo de
ocurrencia de los hechos y registro de la informacion el estudio es

retrospectivo, por el periodo y secuencia del estudio es de corte transversal.

Area de estudio

Salas del servicio de pediatria del hospital Aleman Nicaragliense en el
municipio de Managua, Nicaragua, en el periodo junio a diciembre 2019. El
hospital Aleman Nicaragiense ubicado en la ciudad de Managua, carretera
norte de donde fue la SIEMENS 300 varas al sur, es un hospital general
departamental, con una afluencia poblacional aproximadamente de 400 000
habitantes.

Universo y muestra.

Para el desarrollo de esta investigacién y por sus caracteristicas particulares
la poblacién objeto de estudio fue definida por todos los pacientes ingresados
con diagnostico de neumonia adquirida en la comunidad en las salas de
pediatria del hospital Aleman Nicaraglense, los cuales fueron tratados con
Penicilina cristalina. La muestra en el presente estudio fueron pacientes de 3
meses a 5 afios de edad, con diagndéstico de neumonia adquirida en la
comunidad y que cumplieron criterios de inclusion y exclusion. El total de
pacientes incluidos en esta investigacion fueron 46, segun los datos
facilitados por el departamento de estadistica.

Criterios de inclusion.

Pacientes con edad de 3 meses a 5 afos.

Que tengan el diagnostico de neumonia adquirida en la comunidad

Que el esquema de antibidtico inicial haya sido solo Penicilina cristalina
Pacientes con expediente clinico completo.

Pacientes que no cursaron con otra comorbilidad.
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Criterios de exclusion

Pacientes menores de 3 meses y mayores de 5 afos

Que no tengan el diagndstico de neumonia adquirida en la comunidad.
Pacientes al cual el esquema inicia de antibiotico no fue penicilina cristalina.

Paciente al cual el esquema inicial fue penicilina cristalina pero en
combinacion con otro antibidtico.

Paciente que ameritd soporte ventilatorio mecanico
Pacientes con expediente clinico incompleto.

Pacientes que tenian otra comorbilidad.
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Listados de variables

Objetivo # 1

Describir las Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en estudio

Variables
e Edad.
e Sexo.

e Procedencia

Objetivo # 2

Estimar la respuesta a penicilina cristalina como primera linea de
tratamiento en la neumonia adquirida en la comunidad de la poblaciéon
en estudio.

Variables

Satisfactoria
Insatisfactoria
Dias de tratamiento

Objetivo # 3

Detallar los pacientes con éxito terapéutico en cuanto a sus hallazgos
clinicos paraclinicos y radiolégicos.

Variables

Severidad
Signos clinicos
Hemograma
PCR
Radiografia
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Objetivo # 4

Determinar los pacientes con fracaso terapéutico, en cuanto a sus
hallazgos clinicos, paraclinicos y radiolégicos.

Variables

Severidad
Signos clinicos
Hemograma
PCR
Radiografia

Objetivo #5

Identificar los gérmenes mas frecuentes en caso de aislamiento
microbiolégico.

Variable

Hemocultivo
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Operacionalizacion de las variables

Objetivo # 1

Detallar las Caracteristicas sociodemogréaficas de la poblacion en

estudio.

Variable Concepto Indicador Escala/valor

Edad Tiempo ARos De 3 meses- 1
trascurrido desde afo
el nacimiento De 2 a 3 afios
hasta el De 4 a 5 afios
momento actual
de la entrevista.

Sexo Condicion Fenotipo Masculino
organica que Femenino
distingue al
hombre de la
mujer.

Procedencia Lugar de donde | Area Urbano
procede el sujeto Rural
en estudio.

Objetivo # 2

Variable Concepto Indicador | Escala/valor

Satisfactoria Paciente el cual | Mejoria de | Si
presento sintomas | No
evolucién clinica | Rotacién
adecuada y que | de
no amerito | antibiético
cambio de
antibiético

Insatisfactoria Paciente que no | Deterioro | Si
mejoran los | clinico No
signos y | Sintomas
sintomas o estos | no
empeoran y que | mejoran
necesita cambio | Rotacion
de antibiético. de

antibidtico

Dias de Numero de dias | Dias 1

tratamiento que cumplié el 2
tratamiento 3

4
5
>a 6
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Objetivo #3y 4

Variable Concepto Indicador Escala/valor
Severidad Clasificacion de la No grave
neumonia en Grave
base severidad Muy grave
de los signos
clinicos
Manifestaciones | Fiebre
Signos clinicos | objetivas, Estado general | Si
clinicamente afectado no
fiables y | Auscultacion de
observadas en la | crépitos
exploracion fisica | Tos productiva
Hemograma Registro escrito o | Leucocitosis+ Si
grafico del | neutrofilia. No
recuento Leucopenia
sanguineéo Linfocitosis.
d|fereng|al ~ que | Normal
pone énfasis en
el tamafo, Ila
forma, las
caracteristicas
especiales y el
namero de los
elementos sélidos
de la sangre
Proteina c | Reactante de | significativo < 80 mg/di
reactiva fase aguda que | no significativo | >80 mg/dI
esta presente en | negativa Si
muchas
enfermedades
inflamatorias
Produccion de | Infiltrado Si
Radiografia de |una imagen del | alveolar bien | No
torax torax sombreada | definido
sobre una | Infiltrado mal
emulsion definido en
fotografica parche
mediante la | Infiltrado
accion de la | intersticial
radiacion Derrame pleural
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ionizante. Absceso
Atelectasia
Objetivo # 5
Variable Concepto Indicador | Escala/valor
Hemocultivo Método Serealizo | Si
diagnostico que Resultado | No
se realiza para Positivo
deteccion de Negativo

microorganismo
en sangre.

Plan de tabulacién

©CoNObhwDdE

Caracteristicas sociodemograficas
Respuesta al tratamiento

Respuesta al tratamiento/ clasificacién de la neumonia
Respuesta al tratamiento / caracteristicas clinicas
Respuesta al tratamiento / hemograma

Respuesta al tratamiento / PCR
Respuesta al tratamiento / caracteristicas radioldgicas

Hemocultivos

Respuesta al tratamiento/ germen aislado
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Técnicay procedimiento

El instrumento utilizado fue la encuesta: tipo Cuestionario aplicado a los
expedientes por lo cual se realizé una ficha de recoleccidon de datos en base a
las variables por objetivo del estudio. Preliminarmente, se solicitd permiso a
las autoridades del Departamento de Docencia y de Estadistica del Hospital
Aleman; una vez obtenida la autorizacién, se procedié a revision de
expedientes de pacientes con neumonia adquirida en la comunidad posterior

a su alta.

Plan de analisis y Resultados

Una vez obtenidas las encuestas llenadas por la revision de expedientes se
procedio a introducir los datos en el programa SPSS version 25.0 segun las
variables que contienen cada objetivo. Posteriormente se realizo tablas de
salida para las variables en frecuencia y porcentaje y tablas de contingencia
para su analisis e interpretacién de los resultados, y su posterior discusion y

las conclusiones del estudio.
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Resultados

La muestra de pacientes pediatricos con Neumonia Adquirida en la
comunidad que fueron ingresados a la salas de pediatria del Hospital Aleman
Nicaraguense el periodo junio a diciembre de afio 2019 , se integré por 46

pacientes, de las cuales se obtuvo los siguientes resultados:
En cuanto a las caracteristicas socio demogréficas encontramos:
Tablan®1

Sexo de pacientes con neumonia adquirida en la comunidad ingresados en
sala de pediatria del Hospital Aleméan nicaragiiense, junio-diciembre 2019.

Sexo Frecuencia Porcentaje
masculino 26 56.5
femenino 20 43.5
Total 46 100.0

De acuerdo al sexo el 56.5 % eran masculino y el 43.5% femenino.
Tabla N° 2

Grupo etario de pacientes con neumonia adquirida en la comunidad
ingresados en sala de pediatria del Hospital Aleman nicaragiiense, junio-
diciembre 20109.
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Grupo etario Frecuencia Porcentaje

De 3 meses-1 27 58.7

ano

2 a 3 afos 12 26.1
4 a 5 afnos 7 15.2
Total 46 100.0

Respecto al grupo etario el 58.7% esta representado por menores de 1 afio,
el 26.1 % en la edad de 2 a 3 afios y el 15.2 % el grupo de 4 a 5 afios de
edad.

Tabla N° 3

Procedencia de pacientes con neumonia adquirida en la comunidad
ingresados en sala de pediatria del Hospital Aleman nicaragiiense, junio-
diciembre 2019.

Procedencia  Frecuencia Porcentaje
Urbano 46 100.0
Rural 0 0

Total 46 100.0

La procedencia fue 100% urbana.
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Tabla N° 4

Evoluciéon de pacientes con neumonia adquirida en la comunidad, tratados
con Penicilina cristalina ingresados en sala de pediatria del Hospital Aleman

nicaraguense, junio-diciembre 2019

Tipo de

evolucién Frecuencia Porcentaje
Satisfactoria 30 65.2
insatisfactoria 16 34.8

Total 46 100.0

Con respecto a la evolucion que tuvieron los pacientes al ser tratados con

Penicilina cristalina el 65.2% fue satisfactoria y el 34.8% insatisfactoria.
Tabla N°5

Tipo de neumonia adquirida en la comunidad, ingresados en sala de pediatria
del Hospital Aleman nicaragtiense, junio-diciembre 2019

Tipo de neumoniaFrecuencia Porcentaje

No grave 13 28.3
Grave 20 43.5
Muy grave 13 28.3
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Total 46 100.0

Respecto a la clasificacion clina de la neumonia el 43.5% fue grave, e igual

porcentaje para la neumonia muy grave y la no grave con un 28.3%.
Tabla N° 6

Dias de tratamiento con Penicilina cristalina en pacientes con neumonia
adquirida en la comunidad, ingresados en sala de pediatria del Hospital

Aleman Nicaraguense, junio-diciembre 2019.

Dias de

tratamiento Frecuencia Porcentaje
1 1 2.2

2 10 21.7

3 31 67.4

4 3 6.5

S 1 2.2

Total 46 100.0

Los dias de tratamiento con penicilina cristalina, 31 casos representando el
67.4% fue de 3 dias, seguidos del 21.7% de 2 dias y en menor porcentaje los
gue recibieron 4 dias de tratamiento con un 6.5% y los que recibieron 1y 5

dias con un 2.2 %
Tabla N° 7

Tipo de neumonia / evolucién en nifios ingresados en sala de pediatria, del

Hospital Aleman Nicaragtiense, junio-diciembre 2019.
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Tipo de
neumonia Satisfactoria

No grave 12
Grave 14
Muy 4
grave

Total 30

%

92.3
70
30.7

65.2

1
6
9

16

Tipo de evolucién
No

satisfactoria

%

7.7

30

69.3

34.8

Total

13
20
13

46

%

28.3
43.5
28.3

100.0

De los pacientes con neumonia no grave el 92.3% presento adecuada
evolucion y el 7.7% inadecuada, de los pacientes con neumonia grave el 70%
presento evolucién satisfactoria y el 30% no y de los pacientes con neumonia

muy grave solo el 30.7% presento adecuada evolucién y el 69.3% presento

evolucion inadecuada.

En cuanto a las caracteristicas clinicas de los pacientes encontramos:

Tabla N° 8

Signo clinico y tipo de evolucion en nifios ingresados en sala de pediatria, con

neumonia adquirida en la comunidad del Hospital Aleman Nicaraguense,

junio-diciembre 2019.
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Tipo de Fiebre Estado generalAuscultacion defTos productiva

evolucién afectado crepitos

Si % No% [|Si % INo % si % No % |Si % [|No %
Satisfactoria 21 (70 9 (30 0 |0 (100 100 18 6O |12 40 [20 [66.6 10 [33.4
Insatisfactori13 8123 (1880 (0 16 (100 14 8752 12515 94 1 6
a
Total 34 [73.9(12 26.1 46 100 [0 0 32 69514 30535 (76 11 24

Con respecto a las manifestaciones clinicas, en general 73.9% de los
pacientes presento fiebre, al relacionarlos con el tipo de evolucion; los
pacientes con evolucion satisfactoria el 70 % presento fiebre y del grupo con
evolucion insatisfactoria el 81.2%. Otro signo clinico como estado general, el

100% no tenia afectacibn en ambos grupos.

Otro signo clinico como la auscultacién de crepitos, de manera general en el
69.5% estaban presentes y al relacionarlos con el tipo de evolucién; del grupo
con evolucién satisfactoria el 60% los presentaba y el 87.5% del grupo con

evolucioén insatisfactoria.

En relacién a la tos productiva el 76% de los pacientes refirieron este sintoma,
al cruzarlos con el tipo de evolucién; el 66.6% del grupo con evolucion

satisfactoria lo refirid y el 94% del grupo de evolucién insatisfactoria.

Tabla N° 9

Hemograma Yy tipo de evolucion en nifios ingresados en sala de pediatria, con
neumonia adquirida en la comunidad del Hospital Aleman Nicaraguense,

junio-diciembre 2019.
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Satisfactoria 6 20 1 34 0 0 23 76.6 30
Insatisfactori 11 68.7 O 0O O 0O 5 31.3 16
a

Total 17 37 1 22 0 0 28 60.8 46

En las caracteristicas de la biometria hemética completa, tenemos que en el
60.8% del total de los pacientes tenian BHC normal, al relacionarlo con el tipo
de evolucion; de los pacientes con evolucion satisfactoria el 76.6 % la BHC

fue normal y en el 31.3% de los que tenian evolucién insatisfactoria.

La segunda caracteristica mas frecuente fue leucocitosis con neutrofilia
representando de manera general el 37%, pero al relacionarla con el tipo de
evolucién; de los que presentaron evolucion insatisfactoria represento el
68.7% y del grupo con evolucién satisfactoria represento el 20%.

Y el tercer hallazgo fue linfocitosis que represento el 2.2% de manera general,
representado en el grupo de evolucion satisfactoria con un 3.4%. No se

encontro leucopenia en ningan paciente.

Tabla N° 10

Proteina c reactiva y tipo de evolucidon en nifios ingresados en sala de
pediatria, con neumonia adquirida en la comunidad del Hospital Aleman
Nicaraglense, junio-diciembre 2019.



Respecto a la proteina c reactiva, en el 56.5% de los pacientes fue positiva,

sin embargo en ambos grupos el 100% fue un valor no significativo y se
encontrd negativa en el 43.5% en general, y al relacionarla con el tipo de
evolucion en el 60% de los pacientes con evolucién satisfactoria fue negativa
y en grupo de evolucién insatisfactoria el valor negativo se encontré en el
12.5%.

Tabla N° 11

Caracteristicas radiologicas y tipo de evolucidon en nifios ingresados en sala
de pediatria, con neumonia adquirida en la comunidad del Hospital Aleman
Nicaragiense, junio-diciembre 2019.



Tipo Caracteristica radiolégicas To
de Alveo Alveo Infilt Infiltr De tal
evoluc | lar % lar % |rado | % ado % ra | %
ion bien mal mixt inters me
defini defini 0 ticial ple
do do en ura
parch I
e
Satisfa | 6 20 |0 0O |11 |36.6 |13 43410 |0 |30
ctoria
Insatis | 11 68.7 | 2 1250 0 2 1251 |6.2 |16
factori
a
Total 17 37 2 45 | 11 24 15 325 |1 2 46

La caracteristica radiologica mas comun fue infiltrado alveolar bien definido
con un 37 %, seguido de infiltrado intersticial con un 32,5% y en menor
porcentaje infiltrado mixto con un 24%, infiltrado alveolar en parche 4.5%y en

el 2% se encontré derrame pleural.

Al analizarlo por grupo; de los que presentaron evolucion satisfactoria en el
43.3 % se encontrd infiltrado intersticial, 36.6% infiltrado mixto y solo en el

20% se encontrd infiltrado alveolar.

Del grupo con evolucion insatisfactoria el patron radiolégico mas frecuente fue
el alveolar con un 81.2%, seguido del intersticial con un 12.5% y en apenas el

6.2% se encontro derrame pleural.
Tabla N° 12

Hemocultivos en niflos ingresados en sala de pediatria, con neumonia
adquirida en la comunidad del Hospital Aleman Nicaragiense, junio-diciembre
2019.
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Del total de pacientes al 87% se le tomo hemocultivo, sin embrago de estos el
97.5% el resultados no estaba consignado en el expediente y al 13 % no se

le tomb.



Andlisis y discusion de los resultados.

La neumonia es una infeccion del parénquima pulmonar que puede afectar a
todas las personas, si bien es mas frecuente en los extremos de la vida: nifios

y ancianos.

Rodriguez Cutting y colaboradores plantearon que las infecciones
respiratorias contindan siendo un problema importante de salud en los nifios
menores de 5 afios de edad en los paises en desarrollo. Expusieron en su
trabajo en relacion a la distribucion de la neumonia complicada segun grupo
de edad y sexo que hubo un predominio en los menores de 5 afios (70 %),
por lo que decidimos hacer este estudio en el grupo de edad menor de 5
afios. Asi mismo un estudio realzado en México por Elizabeth Ferreira y
colaboradores sobre infecciones respiratoria en nifios menores de 5 afios,
encontraron mayor prevalencia en los menores de un afio con un 50.5% lo

gue concuerda con este estudio.

Tiene aceptacion universal que las Infecciones respiratorias agudas (no solo
la neumonia) son mas frecuentes en los menores de 5 afios, porque el

sistema inmune estd menos desarrollado.

En estudio realizado por Lopez y colaboradores, en Caracas, Venezuela, 53,6
% masculinos. Se conoce que las infecciones son mas frecuentes en varones
que en hembras debido a que los genes que determinan la cantidad de
Inmunoglobulina M se sitian en el cromosoma X lo cual justifica que la
presencia de un solo cromosoma X en el sexo masculino favorece que este
sea mas susceptible a las infecciones, resultados similares a los encontrados

en el presente estudio con predominio del sexo masculino.

El predominio de los casos en las zonas urbanas coincide con otros estudios
realizados, por la contaminacion ambiental, donde los nifios que provienen de

zonas urbanas se enferman de 5 a 9 episodios por afo y los que viven en
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zonas rurales de 3 a 5 episodios por afo. Este hecho esta relacionado con
varios factores dentro de los cuales se destacan el incremento de la
transmision cruzada debido a la aglomeracion en las ciudades y la mayor
contaminacion atmosférica, donde ademas el proceso de socializacion del
nifio rebasa mas tempranamente los limites de la familia, incorporandose a
grupos humanos mas amplios (centros de desarrollo infantil, escuelas) que
facilitan el contagio por patdgenos respiratorios, aunque cabe mencionar que

la poblacion que cubre nuestro hospital es mayoritariamente urbana.

La evolucion en general fue satisfactoria lo que concuerda con el estudio
realizado por la Dra. Victoria Bustamente en Colombia donde encontré buena

respuesta a penicilina cristalina en un 87% en la poblacion que estudio.

Como se menciond anteriormente, la poblacibn menor de 5 afios es la mas
susceptible a desarrollar enfermedades respiratorias por su sistema
inmunoldgico inmaduro, por lo que la enfermedad se presenta de forma grave,
y esto se demostré en un estudio realizado por Maria Elena Alvarez vy
colaboradores en un hospital de cuba donde encontraron una prevalencia de
neumonia grave en un 62,5% y encontraron que hubo 2,6 veces mas
probabilidades desarrollen la forma grave de la enfermedad, en este estudio
se hallan semejanzas a los resultados previos descritos al corresponder la

mayoria de los casos con neumonia grave y muy grave.

La evolucion de los pacientes determina los dias de estancia hospitalaria y la
decision del manejo ambulatorio, en el presente estudio la mayoria presento
buena evoluciéon por lo que casi el mismo porcentaje recibi6 3 dias de

tratamiento.

Uno de los mecanismos de resistencia del germen mas frecuente como
Streptococcus Pneumoniae es la regulacion genética y es asi que algunas
cepas puedan experimentar una transformacion o cambios de serotipo y este
mecanismo se ha visto en microorganismo resistentes y por ende son

pacientes que presentan las formas mas graves de la enfermedad, lo que
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justificaria que el 69,3% de los que presentaron neumonia muy grave

presentaron evolucion insatisfactoria.

Las manifestaciones clinicas de la neumonia adquirida en la comunidad van
en dependencia de la gravedad con que se manifiesta y la edad del paciente,
sin embargo se han establecido ciertos parametros para orientarnos a una
etiologia bacteriana como en la escala de Laura moreno, entre ellos esta la
fiebre, por lo que es un signo muy frecuente a como se encontrd en un
estudio realizado en Cuba por la Dra. Juana Maria Rodriguez donde encontrd
que la fiebre estaba presente en el 96,7% lo que concuerda con el presente
estudio donde la mayoria presento fiebre, en el grupo que tuvo evolucion
insatisfactoria probablemente causada por gérmenes resistentes y por ende

mas agresivos.

Con respecto a los otros sintomas, en el presente estudio no concuerda con
la bibliografia, como la publicada por la sociedad de infectologia pediatrica
espafiola en donde se menciona que el mal estado general es un sintoma
muy frecuente, algo que no encontramos en el 100% de los pacientes
estudiados, al igual con la tos, en donde refieren que puede estar presente
o casi nulay en este estudio, la tos productiva fue un sintoma muy frecuente
en la mayor parte de ambos grupos, pero si concuerda con estudios como el
realizado por Juan Carlos Cruz y colaboradores en Cuba donde encontraron
la tos como sintoma inicial en un 93.4%, Igualmente la presencia de
estertores hiumedos en un 60% que concuerda con este estudio ya que se
encontré en el 60% del grupo con evolucién satisfactoria y en el 87,5 % del

grupo con evolucién insatisfactoria.

Los estudios paraclinicos, como reactantes de fase aguda, son muy
inespecificos a la hora de diferenciar las distintas etiologias, pero en caso de
leucocitosis con neutrofilia puede ser sugerente de etiologia bacteriana y un
predominio linfocitario lo es de etiologia viral, pero la bibliografia indica que
estos pueden estar normales, lo que concuerda con nuestro estudio en el cual

de manera general encontramos BHC normal pero al separarlos por grupo,
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los que tuvieron evolucion insatisfactoria la leucocitosis con neutrofilia estuvo
presente en el 70%, lo que concuerda con el estudio realizado por la Dra.
Victoria Bustamente en Colombia donde encontré leucocitosis mas neutrofilia
en el 65%.

Respecto a la proteina c reactiva, un reactante de fase aguda el cual su valor
es significativo segun nuestra norma con un valor mayor de 80 para
neumonias bacterianas y menor de 80 para etologia viral y en el presente
estudio se encontré6 no significativa para etologia bacteriana en el 100 % de
los casos, sin embargo al ser un marcador no tan especifico como la

Procalcitonina no se descarta la etologia bacteriana.

Entre los estudios de imagen, no existe caracteristicas radioldégicas que nos
permitan diferenciar con total seguridad la etiologia bacteriana, pero la
presencia de una condensacion lobar y derrame pleural parece ser un
indicador razonablemente especifico de infeccion bacteriana, en el presente
estudio se encontrd6 predominio de infiltrado intersticial en el grupo de
adecuada evolucién y en el otro grupo predomino el infiltrado alveolar lo cual
no concuerda con lo establecido por la bibliografia y el estudio de la Dra.
Victoria Bustamente en Colombia en donde ambos grupos tanto los que
presentaron evolucion satisfactoria y los que no, el patron radiolégico que

predoming fue el alveolar.

La literatura menciona que las complicaciones frecuentes en la neumonia
adquirida en la comunidad son, derrame pleural y neumonia abscesificada,
situacién que no corresponde con este estudio donde se encontrd6 un caso
de derrame pleural, pero si concuerda con el estudio de Lépez y
colaboradores quienes reportaron 580 neumonias, de las cuales el 4,8 %

presentaron derrame pleural.

Respecto a los hemocultivos la literatura recomienda tomarle a los casos
graves ya que el porcentaje de aislamiento es apenas hasta un 20%, donde la
decision de tomarlo depende de las politicas de cada institucion, en nuestra
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unidad esta indicado tomarle a todo paciente que ingrese con diagndstico de
neumonia adquirida en la comunidad, menor de 5 afos, en este estudio se le
tomo al 87 % de los pacientes estudiados, sin embargo se encontré6 que no
reclamaron los resultados en el 97.5% de los que fueron tomados por lo que

no contamos suficientes datos de esta variable para ser analizados.
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Conclusiones

La informacion alcanzada en este estudio investigativo concluye que las

caracteristicas sociodemograficas de la poblacién abordada fueron:

El grupo etario que predominé fue el de menores de 1 afio, seguido de 2- 3
afios, en su mayoria del sexo masculino y todos procedentes del area

urbana.

De manera general presentaron evolucién satisfactoria, los clasificados como
neumonia y neumonia grave, no asi en el grupo de neumonia muy grave en

los cuales la mayoria presentaron evolucion insatisfactoria.

Con respecto a las caracteristicas clinicas la fiebre, tos productiva y crepitos
predominé en el grupo con evolucion insatisfactoria, en todos los pacientes

de ambos grupos no hubo alteracion del estado general.

Respecto a los resultados de los estudios paraclinicos, el grupo que
presento evolucion satisfactoria, la mayoria presentaron Biometria hematica
normal y los del grupo con evolucion insatisfactoria predominé la leucocitosis
mas neutrofilia. Respecto a la proteina c reactiva fue negativa en el grupo
de pacientes con evolucién satisfactoria y positiva en el grupo con evolucion

insatisfactoria, los resultados positivos no fueron significativos.

La caracteristica radiolégica predominante en el grupo con evolucién
satisfactoria fue el infiltrado intersticial seguido del mixto y en el grupo con
evolucion insatisfactoria la caracteristica radiologica fue el infiltrado alveolar

bien definido.

A la mayoria se les realiz6 hemocultivo, pero no a todos se les consigno el

resultado en el expediente clinico.
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Recomendaciones
Al hospital

A los pacientes con diagnostico de neumonia adquirida en la comunidad muy
grave se valore como antibioticoterapia empirica de inicio, el segundo

esquema, que es una cefalosporina de tercera generacion.

Pacientes ingresados con diagnéstico de neumonia no grave se indique

antibioticoterapia oral como amoxicilina.

Que se deje como normativa que todo paciente ingresado como neumonia
adquirida en la comunidad se aplique una escala para determinar la posible

etiologia de la enfermedad y asi disminuir el uso de antibioticoterapia.
Al ministerio de salud

Realizar estudios que valoren la resistencia a penicilina cristalina en base
al aislamiento de Streptococcus Pneumoniae que es el germen mas

frecuente en todas las edades.
Al personal medico

Gestionar al menos un resultado preliminar del hemocultivo antes del alta.
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Anexos

Ficha de recoleccion de datos

Evolucion de niflos de 3 meses a 5 afios de edad, con diagnéstico de
neumonia adquirida en la comunidad tratados con penicilina cristalina,
ingresados en el servicio de pediatria en el periodo correspondiente junio
2019 a enero 2020.

Datos sociodemograficos

Edad

<delafio de2a3afios  dedabafios
Sexo Femenino_ masculino___

Procedencia; Urbano Rural

Evolucién de los pacientes

Satisfactoria si no
insatisfactoria Si no

Dias de tratamiento

1 2 3 4 5 >ab

Descripcion de los pacientes
Clasificacion de la neumonia

No grave grave muy grave

Signos clinicos

Fiebre si NO
Estado general afectado
Si___ NO___
Auscultacion de crepitos
SI__ NO___
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Tos productiva
Sl NO

Hemograma

Leucocitosis + neutrofilia

SI._ NO_
Leucopenia
SI_ _ NO_
linfocitosis

SI  NO_
Normal

SI_  NO___

Proteina C reactiva
Significativa

Sl NO
Negativa

Radiografia de torax
Infiltrado alveolar bien definido
Si NO__

Infiltrado mal definido en parche
SI  NO__
infiltrado mixto
Si_ NO_
Infiltrado intersticial
Sl NO
Derrame pleural

Sl NO
Absceso

Sl NO
Atelectasia

Sl NO

Hemocultivo

Se realizo

Sl NO

Resultado

Positivo __ germen aislado

Negativo
Resultado no consignado
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OPINION DEL TUTOR

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud, a nivel mundial la
neumonia adquirida en la comunidad es una de las principales causas de
morbimortalidad en nifios menores de 5 afios, con cifras de casi un millén de
muertes en el afio 2018, siendo los paises en vias de desarrollo o méas

afectados.

En nuestro medio hospitalario esta patologia es una de las principales causas
de consulta y por ende la principal causa de ingreso, siendo el grupo etario
mas afectado los menores de 5 afios, sobre todo los menores de 2 afos
donde se presentan los casos mas graves y por ende el grupo que mas

ameritan soporte ventilatorio invasivo.

Sabemos que la principal causa de esta patologia es de etiologia viral, sin
embargo la segunda causa es de origen bacteriano, por lo que la eleccién de
un antibiético empirico inicial es muy importante para disminuir la morbilidad
de esta patologia, y aunque el recomendado, es la penicilina cristalina,
debido a que el principal germen bacteriano es el neumococo, en nuestro
medio no se han realizado estudios de resistencia de este germen, por lo que
considero muy importante la realizacién de este estudio, y aunque de manera
directa no valora la eficacia, ni resistencia a Penicilina cristalina, nos da una
pauta a como estan respondiendo los pacientes y nos orientara a realizar mas

estudios en base a esta problemética.

Dra. Ana Membreio
Médico Pediatra

Tutora
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