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1. RESUMEN

Introduccion: La neumonia continda siendo el asesino mas grande en todo el mundo en
nifos menores de 5 afos de edad. En México, son la segunda causa de muerte en menores
de 4 anos y las infecciones pueden causarles rapidamente insuficiencia respiratoria. La
insuficiencia respiratoria es uno de los principales motivos por el que los nifios pueden
precisar ingreso en una unidad de cuidados intensivos pediatricos. La meta de las guias de
practica clinica en nifios es disminuir los rangos de morbilidad y mortalidad presentando
recomendaciones para el manejo clinico que puede ser aplicado en casos individuales.
Objetivos: Describir el apego a las Guias de practica clinica nacional e internacional en el
hospital infantil privado para el estudio de pacientes con diagndstico de neumonia adquirida
en la comunidad en la terapia intensiva del hospital infantil privado. Material y métodos: Se
realizd un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo. Se seleccionaron todos los
pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos de HIP con diagndstico de Neumonia
adquirida en la comunidad de junio de 2015 — julio de 2017. Resultados: Se identificé que 34
pacientes (97%) cumplian con un cuadro clinico compatible con neumonia de acuerdo a las
guias de practica clinica. Se identificaron como causa de neumonia en 15 (43%) pacientes
aislamiento viral, 5 (14%) pacientes con aislamiento bacteriano. Se realizé la toma de
biometria hematica en 33 (94%) pacientes. Se realizo toma de PCR en 32 (91%) de los
pacientes. Se realiz6 radiografia de térax en 34 (97%) de los pacientes. En cuanto al
tratamiento no se traté con amoxicilina a ningun paciente, con cefalosporinas a 6 (17%) de los
pacientes con macrolidos a 6(17%) de los pacientes y con esquemas mixtos a 23 (60%) de

los pacientes. Se utilizé esteroide dentro del tratamiento para neumonia en 20 (57%) de los

pacientes. Se utilizé paracetamol como antipirético en 22 (63%) de los pacientes, metamizol
en 5 (14%) de los pacientes. Se utilizaron mucoliticos y expectorantes en 33 (94%) de los
pacientes. Conclusiones: se encontré un adecuado apego a las guias de practica clinica en
cuanto cuadro clinico, busqueda de agente microbiolégico y realizacién de radiografia de
térax en los pacientes, no asi en cuanto a la toma de biometria hematica y PCR, ya que las
guias de practica clinica no recomiendan realizar estas dos ultimas de rutina. Se observé
adecuado apego a guias en cuanto a tratamiento con antibidticos, y antipiréticos, no asi con la
administracion de mucoliticos y expectorantes, ya que se recomienda no utilizar estos ultimos

en pacientes con neumonia.



2. INTRODUCCION

La neumonia continua siendo el asesino mas grande en todo el mundo en nifios menores de 5
afnos de edad. A pesar de la implementacién de intervenciones medidas seguras y efectivas
que han reducido la mortalidad de la neumonia de 4 millones en 1981 a solo arriba de un
millén en 2013, la neumonia todavia se suma a cerca de un quinto de las muertes en nifios en

todo el mundo. 1

La neumonia es una seria causa de morbilidad en nifios de paises desarrollados y tiene un
efecto considerable en los sistemas de salud. En los paises en desarrollo, la incidencia de
neumonia es mas alta, y esta infeccién es una de las primeras causas de muerte en nifos

pequenos. 2

En México, son la segunda causa de muerte en menores de 4 anos; esto se explica por las
caracteristicas anatémicas y funcionales del sistema respiratorio en los nifios, por lo que las

infecciones pueden causarles rapidamente insuficiencia respiratoria.

Los patégenos virales se ha reconocido que juegan un mayor rol en la etiologia de infecciones
del tracto respiratorio inferior, y son consideradas los patdégenos predominantes en la
neumonia adquirida en la comunidad en nifios preescolares. Y varios estudios han destacado

la frecuencia de la ocurrencia de confecciones virales y bacteriana en nifos con neumonia.e

La evaluacién de infecciones mixtas y la importancia de cada patégeno potencial puede
también contribuir para mejorar en entendimiento de la patogénesis de esta infeccion. Sin
embargo, la identificacion de la causa de infecciones del tracto respiratorio inferior sigue
siendo un desafio por muchas razones, muestras adecuadas son dificiles de obtener y no

siempre se puede hacer la diferenciacion entre infeccion y colonizacion. Ademas, los



diferentes agentes responsables requieren multiples y complicados métodos para su
deteccion. Entre mas test diagndsticos o la combinacion de estos se realicen, el numero de

causas potenciales o indirectamente asociada con incremento de neumonia. 2

La neumonia adquirida en la comunidad puede ocasionar enfermedad que amenaza la vida

en nifos, resultando en la necesidad de manejo por la unidad de cuidados intensivos. s

La neumonia y la bronquiolitis son los diagndsticos mas comunes en nifilos que se presentan
en la unidad de cuidados intensivos con falla respiratoria. La clinica del bronquiolitis puede ser

indistinguible de la neumonia bacteriana. s

La insuficiencia respiratoria es uno de los principales motivos por el que los nifios pueden
precisar ingreso en una unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP). El fallo respiratorio
implica un inadecuado intercambio de oxigeno y/o didxido de carbono que puede ser debido a
lesiéon pulmonar, fallo cardiaco, enfermedades neuroldgicas, musculares o fallo multiorganico,
entre otras causas. Estos pacientes con frecuencia requieren ventilacion mecanica para

mejorar el intercambio gaseoso y disminuir el trabajo respiratorio. 12

3. MARCO TEORICO

Definiciéon de neumonia
La organizacién mundial de la salud define neumonia y su tratamiento con signos clinicos

estrictos. 4

La Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC) es la infeccion aguda del parénquima
pulmonar adquirida por la exposicion a un microorganismo presente en la comunidad, en un

paciente inmunocompetente y que no ha sido hospitalizado en los ultimos siete dias y se



caracteriza por: signos respiratorios (tos, rinorrea, polipnea, dificultad respiratoria) de menos
de 15 dias de evolucion, acompanada de sintomas generales (ataque al estado general,

fiebre e hiporexia). 11

Idealmente, la definicion incluiria el aislamiento del organismo responsable. Sin embargo, es
evidente de muchos estudios que el patégeno no es identificado en una proporciéon

significante de casos que de otro modo cumplan con la definicidn clinica. 4

Etiologia
Un numero de virus parece estar asociado con neumonia adquirida en la comunidad, el virus
predominante es el sincicial respiratorio, parainfluenza e influenza son detectados en similares

proporciones de nifios con neumonia adquirida en la comunidad e intrahospitalaria. 4

El estreptococo pneumonia se asume que es la causa bacteriana mas comun de neumonia

adquirida en la comunidad, pero es infrecuente encontrarlo en los cultivos de sangre. 4

En general, los cultivos de sangre o fluidos pleurales son positivos de 4 a 10% de los casos
de neumonia adquirida en la comunidad. Este es comunmente encontrado de rutina en los

cultivos del tracto respiratorio superior y es conocido como flora bacteriana de esta region. 4

En 2013 en el hospital infantil de México, en un estudio prospectivo y observacional, Se
documentd que el VSR es el virus mas frecuentemente encontrado en infecciones

respiratorias bajas, solo o en confeccién con otros virus.

En 2011, en Brasil, se realizdé un estudio con pacientes con infeccidon del tracto respiratorio
bajo ingresados a terapia intensiva, y se compararon 2 grupos: pacientes con aislamiento de

virus sincicial respiratorio mediante PCR y pacientes sin aislamiento viral. La muestra fue de

10



21 pacientes de edades entre 1 y 12 meses, la mayoria previamente sanos; se estudiaron

variables epidemioldgicas como sexo y edad en las que no hubo diferencia significativa. 10

Epidemiologia

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
anos. La letalidad promedio es del 4% en los pacientes hospitalizados y de < 1% en los

ambulatorios.

Se ha estimado que de los 1,8 a 1,9 millones de defunciones reportadas en el ano 2 000 en
nifos < de 5 anos, el 30% correspondieron a NAC. Esta cifra probablemente subestima la
realidad ya que la informacion se extrajo exclusiva- mente de las muertes censadas en los
hospitales. 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 anos: India, China, Pakistan,

Indonesia y Nigeria.

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

paises desarrollados s
Manifestaciones clinicas

Los nifios con neumonia pueden presentar fiebre, taquipnea, dificultad para respirar, tos,

11



jadeo o dolor toracico. También pueden presentar dolor abdominal o vomito y pueden tener
cefalea. Los nifios con infeccion del tracto respiratorio superior y jadeo en general con fiebre

de bajo grado no tienen neumonia. 4
Los criterios diagndsticos basados en signos y sintomas tienden a no ser especificos. 4
Antecedentes

Las infecciones del tracto respiratorio inferior, incluyendo la neumonia adquirida en la
comunidad, son las causas principales de enfermedades infecciosas relacionadas con la
muerte en el mundo. La mayoria de los malos resultados en pacientes con neumonia
adquirida en la comunidad ocurre en aquellos con enfermedad severa que requiere admision

a la unidad de cuidados intensivos. 13

En 2013 en el hospital infantil de México, en un estudio prospectivo y observacional, Se
documentd que el VSR es el virus mas frecuentemente encontrado en infecciones
respiratorias bajas, solo o en confeccién con otros virus. Asi mismo que la presencia de
deterioro hemodinamico, confeccién bacteriana y de infeccion por VSR son factores

asociados a inicio de VMI asi como de ingreso a UTIP. 9

T. Wiemken et al, en Estados Unidos, llevaron a cabo un estudio prospectivo observacional
para conocer la incidencia de virus en la neumonia adquirida en la comunidad en pacientes
que ingresan a terapia intensiva; el diagndstico se efectué mediante PCR, con una poblacién
de 75 pacientes, se identific6 como primera causa a los rinovirus, y en menor numero

influenza y metapneumovirus. 13

12



El virus sincicial respiratorio es causa de infeccion aguda del tracto respiratorio inferior en
aproximadamente 10% de los casos en nifos y requiere ventilacion mecanica pulmonar en el

7% al 21% de los pacientes hospitalizados. 10

4. PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
Las guias de practica clinica fueron creadas para ayudar al médico en el cuidado del nifio con

neumonia adquirida en la comunidad. 7

La meta de las guias de practica clinica en nifios es disminuir los rangos de morbilidad y
mortalidad presentando recomendaciones para el manejo clinico que puede ser aplicado en

casos individuales si se considera apropiado por el médico tratante. 7

Las guias de practica clinica sobre el diagnostico de neumonia adquirida en la comunidad
establecen criterios especificos para el diagnéstico y tratamiento de la neumonia adquirida en

la comunidad.

La guia de practica clinica para diagnostico y tratamiento de la neumonia adquirida en la
comunidad en los pacientes de 3 meses a 18 afos cenetec y la guia para el manejo de

neumonia adquirida en la comunidad en nifios de la sociedad britanica del térax recomiendan:

La neumonia bacteriana debe considerarse en niflos cuando hay fiebre persistente o repetitiva

> 38.5 c aunado a retraccion toracica y aumento en la frecuencia respiratoria. 4

Considerar NAC en pacientes con dolor abdominal agudo acompafiado de tos con o sin

expectoracion y/o dificultad respiratoria. 11

13



Se recomienda clasificar la gravedad de la NAC de acuerdo al grado de dificultad respiratoria.

11

Criterios de ingreso a la unidad de cuidados intensivos: datos de choque, dificultad
respiratoria grave o agotamiento respiratorio que requiera ventilacibn mecanica, apneas,

hipoxemia o saturacion menor a 92% con aporte de Fio2 > 60%, hipercapnia pco2 > 65-70. 11

Se recomienda realizar la oximetria de pulso en todos los pacientes con NAC y sospecha de

hipoxemia. 11

La presencia de hipoxemia (<92%) debe de guiar las decisiones relativas al sitio de atencién y

la necesidad de realizar mas pruebas de diagndstico. 11

La radiografia de térax no debe ser considerada de rutina en nifios, aunque tengan neumonia

adquirida en la comunidad. 4

Una radiografia lateral no debe realizar de rutina, la radiografia de seguimiento no se requiere
en aquellos previamente sanos y que se recuperan bien, pero debe ser considerada en

aquellos con neumonia recurrente o sintomas persistentes. 4

Se recomienda realizar radiografia de térax en los pacientes que ameritan hospitalizacion,
cuando un nifo presenta de forma aguda fiebre y dolor abdominal inexplicable aun en

ausencia de sintomas respiratorios y sospecha de neumonia grave o complicada. 11

No se recomienda realizar biometria hematica, de forma rutinaria, en todos los nifios y nifias

para establecer el diagndstico de NAC o para diferenciar su etiologia. 11

Los reactantes de fase aguda no son de utilidad clinica para distinguir infecciones virales y

14



bacterianas y no deben ser realizador de rutina. 4

PCR no es util en el manejo de la neumonia no complicada

El diagnostico microbiolégico debe ser realizado en nifios con neumonia severa que requiera

cuidados intensivos o aquellos con complicaciones de neumonia.

En escolares y adolescentes que puedan expectorar y en los pacientes con ventilacion

mecanica asistida, se sugiere realizar tincion de Gram y cultivo para orientar el tratamiento. 11

Investigaciones microbiolégicas no deben ser considerados de rutina en aquello con

enfermedad mas leve o aquellos tratados en la comunidad. 4

Los métodos microbiolégicos usados incluyen: hemocultivo, PCR de secreciones
nasofaringeas o por hisopado nasal para deteccidn viral, Serologia para virus respiratorios
mycoplasma y chlamydia, si hay fluido pleural debe tomarse cultivo y deteccién de antigeno

neumococico y deteccion por PCR. 4

El antigeno neumococico urinario no debe ser realizado en nifios pequeios. 4

Se recomienda realizar tomografia computarizada en casos donde se sospeche

complicaciones especificas de la NAC. 11

Se recomienda la aspiracién del liquido pleural con propédsito diagndstico y para obtener

muestras para deteccion de antigenos bacterianos y citoquimico, tincion de Gram y cultivos. 11

15



En presencia de derrame paraneumoénico moderado o extenso, empiema pleural y fiebre
persistente se recomienda drenar el liquido del espacio pleural.
Realizado de preferencia por personal calificado y en un centro especializado.

Cuando exista absceso pulmonar asociado a empiema, si se encuentra cerca de la pleura
parietal y es grande, se sugiere realizar drenaje guiado por ultrasonido o tomografia
computarizada; de preferencia debe de realizarse por personal calificado y en un centro que

cuente con los recursos necesarios. 11

Las familiares de los nifios que estan suficiente bien para cuidados en casa deben recibir
informacion para el manejo de la fiebre, prevencion de deshidratacion e identificar cualquier

complicacion. 4

Los pacientes que la saturacion de oxigeno es menor a 92% al aire ambiente, deben ser
tratados con oxigeno por puntas nasales, puntas de alto flujo, camara cefalica o mascara de

oxigeno para mantener la saturacion mayor a 92%. 4

Los tubos nasogastricos pueden comprometer la respiracion y deben ser evitados en nifios

muy enfermos y especialmente nifios con fosas nasales pequenas. 4

Sodio, potasio, urea y creatinina deben medirse una vez por dia cuando hay terapia con

liquidos intravenosos. 4

La fisioterapia respiratoria no es benéfica y no deben ser realizada en nifios con neumonia. 4

Se recomienda elegir el tratamiento empirico de acuerdo a la edad del paciente, esquema de

vacunacion, alergia a betalactamicos, gravedad de la enfermedad, necesidad o no de

16



hospitalizacidn, presencia de neumonia atipica, adherencia al tratamiento. 11

Se recomienda dar amoxicilina a dosis de 90 mg/kg por dia dividida en dos dosis a las/los
pacientes con neumonia no complicada, e incrementar a 100 mg/kg por dia dividida en 3

dosis en quienes estén infectados con cepas resistentes. 11

La amoxicilina se recomienda como primera eleccidon para antibiético terapia oral en todos los
nifos porque es efectiva contra la mayoria de patdégenos que causan neumonia en este
grupo, es bien tolerada y barata. Alternativas son amoxicilina con acido clavulanico, cefaclor,
eritromicina, azitromicina y claritromicina. 4

Los macrolidos pueden ser afiadidos a cualquier edad si no responde la terapia empirica de
primera linea. 4

Los macrolidos deben usarse si se sospecha mycoplasma o chlamydia pneumonia o en
enfermedad mas severa. 4

En la neumonia asociada a influenza se recomienda amoxicilina con acido clavulanico.

Los antibidticos que se administran por via oral son seguros y efectivos para nifios que

presentan neumonia severa. 4

Los antibidticos intravenosos deben usarse en el tratamiento de neumonia en nifios cuando el
nifo es incapaz de tolerar fluidos orales o absorber antibiéticos orales o con signos de

septicemia o neumonia complicada. 4

Los antibidticos intravenosos recomendados para neumonia severa incluyen amoxicilina,
amoxicilina con acido clavulanico, cefuroxime, cefotaxime o ceftriaxone. Estos pueden ser
racionalizados si se hace diagndstico microbioldgico. 4
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En pacientes que reciben antibidticos intravenosos para el tratamiento de neumonia adquirida
en la comunidad, el tratamiento via oral debe ser considerado si hay clara evidencia de

mejoria. 4

Si el nino permanece febril después de 48 de admisiéon al hospital con neumonia, es

necesario una reevaluacion y considerar posibles complicaciones. 4

Para analgesia y fiebre se recomienda el paracetamol 15 mg/kg por dosis cada 6 horas (dosis
maxima 75 mg/kg por dia). 11

No hay evidencia suficiente para recomendar el uso de antitusivos y mucoliticos en la NAC. 11
La codeina y los antihistaminicos no se recomiendan en lactantes, en nifas y nifos pequefos
en la NAC. 11

Ofrecer alimentacién oral o enteral en bolo o sonda nasoduodenal, si las condiciones clinicas
de el/la paciente lo permiten. 11

Cuando el/la paciente haya alcanzado estabilidad hemodinamica y concentraciones de
oxigeno superiores a 92%, iniciar alimentacion enteral en pacientes con NAC. 11

Debido a que no hay suficiente evidencia, no se recomienda usar corticoides en NAC. 11

Los nifios con neumonia severa, empiema y absceso pulmonar deben seguirse después del
alta hasta que se hayan recuperado completamente y su radiografia haya retornado a lo

normal. s

3. METODOLOGIA

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
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Existen dos principales dificultades en el diagnéstico de neumonia adquirida en la comunidad.
El primero es como definir neumonia particularmente en niflos de menor edad, en los cuales
ambas cosas neumonia e infeccién viral de tracto respiratorio inferior son condiciones
comunes, la segunda dificultad es identificar el agente causal de neumonia en nifnos. 3

En menos del 10% de los pacientes hospitalizados por NAC se aisla el germen en sangre.

Este porcentaje aumenta cuando existe empiema y se cultiva una muestra del mismo.

En los nifos, los gérmenes aislados del cultivo de muestras del tracto respiratorio superior
corresponden a colonizantes usuales de la nasofaringe; los aislados del tracto respiratorio
inferior son confiables, pero la obtencion de la muestra usualmente requiere un procedimiento
invasor como puncién pulmonar, o métodos mas sofisticados como la broncoscopia con
cepillado y lavado bronco-alveolar. Los métodos para la obtencion correcta de estas muestras

y su debido procesamiento son poco accesibles en la mayoria de los hospitales. s

En México, los datos aportados por el INEGI en 2013 (INEGI, 2013) revelan que en ese afo
las enfermedades respiratorias bajas ocuparon el tercer lugar como causa de muerte en
menores de un ano, la cuarta causa en menores de 5 anos, la octava en menores de 14 anos

y la onceava causa en menores de 24 afnos.

En relacion al tratamiento de esta condicion, es comun observar diversas diferencias entre los

centros, lo cual puede ser perjudicial para el paciente pediatrico.

Es por esto relevante identificar cual es la adherencia a los lineamientos establecidos en
cuanto al diagnéstico y tratamiento para detectar ventanas de oportunidad que permitan

mejorar el proceso de atencion de este problema de salud en la poblacion pediatrica.
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5. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ El abordaje diagndstico y tratamiento de un paciente con diagnostico de neumonia adquirida
en la comunidad en el hospital infantil privado esta apegado a las Guias de Practica Clinica

nacionales e internacionales?

6. JUSTIFICACION

Las guias para el manejo de neumonia adquirida en la comunidad en adultos han demostrado

disminuir los rangos de morbilidad y mortalidad. 7

Las guias de practica clinica fueron creadas para ayudar al medico en el cuidado del nifio con
neumonia adquirida en la comunidad. 7

La meta de las guias de practica clinica en nifios es disminuir los rangos de morbilidad y
mortalidad presentando recomendaciones para el manejo clinico que puede ser aplicado en

casos individuales si se considera apropiado por el medico tratante. 7

7. OBJETIVOS

7.1 General

Describir el apego a las Guias de practica clinica nacional e internacional en el
hospital infantil privado para el estudio de pacientes con diagnéstico de neumonia

adquirida en la comunidad en la terapia intensiva del hospital infantil privado.

7.2 Especificos

e Describir el cuadro clinico general compatible con neumonia adquirida en la comunidad
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e Categorizar la severidad de la infeccion a su llegada al Hospital

e |dentificar los principales agentes etioldgicos que presenta la poblacion de estudio
e Describir que métodos herramientas de laboratorio y gabinete se utilizaron para llegar
al diagndstico.

e Describir brevemente el manejo que se inicia en la poblacion.

8. MATERIAL Y METODOS

8.1 Tipo de estudio

Retrospectivo, observacional, descriptivo.

8.2 Poblacion

Todos los pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos de HIP con diagndstico de

Neumonia adquirida en la comunidad de junio de 2015 — julio de 2017.

8.3 Muestra:

Se realizdé muestreo no probabilistico de casos consecutivos
Se obtuvo una muestra por conveniencia con todos los pacientes que cumplieron los criterios

de inclusidn durante el periodo de estudio

8.4 Criterios de selecciéon

Criterios de inclusion: Expedientes de todos los pacientes admitidos a la unidad de
cuidados intensivos pediatricos del HIP, con diagnéstico de neumonia adquirida en la

comunidad
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Criterios de exclusion: Pacientes con diagndstico de neumonia de origen nosocomial.

Expedientes con informacién incompleta para el analisis.

8.5 Descripcion del estudio

Se solicitdé al departamento de archivo clinico del Hospital Infantil Privado, con previa
autorizacion de direccion meédica, los expedientes de los pacientes hospitalizados con

diagnostico de Neumonia Adquirida en la comunidad junio de 2015 a julio del 2017.

A todos los pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion se les estudio la edad,
grupo etario, sexo, manifestaciones clinicas compatibles con neumonia, toma de examenes
complementarios, aislamiento viral o bacteriano, estudios de gabinete, tratamiento
establecido, complicaciones, seguimiento de los casos y apego a las guias de practica clinica

nacionales e internacionales.

A todos los pacientes se les lleno el formato de recoleccion de datos (anexo 1).

8.9 Plan de analisis

Se utilizé6 estadistica descriptiva. Medidas de tendencia central y dispersién, rango

proporciones y porcentajes.

8.10 Variables de estudio

TIPO CLASIFICACION | DEFINICION DEFINICION
CONCEPTUAL OPERACIONAL
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Edad

Sexo

Estado
nutricional

Condicion
médica basal

Infeccion de vias
respiratorias
bajas grave

Continua-discreta

Categorica-
dicotomica-
nominal

Categorica-
policotomica-
ordinal

Categorica-
policotomica-
nominal

Categorica-
policotomica-
nominal

Tiempo
transcurrido en
anos desde el

nacimiento de un
individuo.

Conjunto de
caracteristicas
anatémicas y
fisiologicas que
definen a hombre
y mujer.
Resultado de la
interaccion

dinamica entra la
alimentacion y el
metabolismo  del
individuo.
Obtenido mediante
la historia
alimentaria,
evaluacion
antropométrica 'y
fisicoquimica.
Enfermedad
cronica de
diagnostico
conocido.

Enfermedad
pulmonar
condiciona
dificultad
respiratoria, fiebre
y estertores y/o
sibilancias que
amerita ingreso a
una unidad de
cuidados
intensivos.

que

1. 1m-22 11m
2.32a5*11m
3.6%a 122
4.>12°

1. Masculino
2. Femenino

1. Normal: 91-110%
2. Desnutricion leve:
76-90%

3. Desnutricion
moderada: 61-75%

4. Desnutricién grave:
<60%

1. Previamente
sano(a).

2. Cardiopatia

3. Neumopatia

4. Neoplasia

5. Otros

1. Dificultad
respiratoria grave
(cianosis, tiraje

intercostal universal).
2. Taquicardia -
bradicardia.

3. Hipertension -
hipotension.

4. Alteraciéon en el
estado de alerta
(obnubilacién,  crisis
convulsivas, coma).

5. Saturacién de 02
<90%.

6. Pa02 < 55mmHg.

7. PaCO2 > 60mmHg.
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Aislamiento viral

Aislamiento
bacteriano

Modo de apoyo
con oxigeno

Realizacién de
radiografia de
torax

Realizacién de
biometria
hematica y
reactantes de
fase aguda
Realizacioén de
fisioterapia
Antibiético
administrado

Uso de
corticoides
Manejo de

analgesia y fiebre

Uso de
antitusivos y
mucoliticos

Categorica-
policotomica-
nominal

Categorica-
dicotémica-
nominal
Categorica-
policotomica-
nominal.

Dicotdmica

Dicotdmica.

Dicotdmica.

categorica

Dicotdmica

Dicotdmica

Identificacion  de
virus mediante
reporte positivo de
PCR multiplex.

Identificacion  de
bacterias mediante
cultivo positivo
Tipo de soporte
ventilatorio que se
brinda al paciente
por medio de un
dispositivo
mecanico externo
o ventilador.

1. Virus
respiratorio

2. Rinovirus

3. Adenovirus
4. Influenza

5. Parainfluenza
6. Enterovirus
7. Sin aislamiento
1.S pneumonia

2. otros

sicitial

1. oxigeno nebulizado
indirecto

2. oxigeno por puntas
nasales
convencionales.

3. oxigeno por puntas
nasales de alto flujo
4.Ventilacidon
mecanica.

1. si

2. no
1.amoxicilina,
2.macrolidos,
3.cefalosporina

1. si

2. no
1. paracetamol
2. otros
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9. CONSIDERACIONES ETICAS
El presente estudio es considerado sin riesgo, ya que la informacién fue obtenida de los
expedientes clinicos y ésta sera utilizada unicamente con propdsito de investigacion,

respetando la confidencialidad de cada uno de los pacientes.

10. RESULTADOS
Se revisaron 35 expedientes de pacientes con diagnéstico de neumonia al ingreso a la unidad
de cuidados intensivos Pediatricos del Hospital Infantil Privado, durante el periodo de junio de

2015 a julio de 2017.

Se encontraron ingresados 35 pacientes con neumonia grave, se excluyeron del estudio a

todos aquellos pacientes con diagndstico de neumonia nosocomial

De los 35 pacientes que se estudiaron se encontraron 20 pacientes femeninos (57%) y 15

pacientes masculinos (43%) (grafico 1.).

Se encontré que el mayor grupo de pacientes se encuentra entre el grupo de edad de 1 mes a
2 afnos 11 meses con 26 pacientes, el grupo de 3 a 5 afos 11 meses con 4 pacientes, el
grupo de 6 afos a 12 anos con 3 pacientes y mayores de 12 afos con 2 pacientes. (Grafico

2).

Se encontraron 25 pacientes con peso adecuado para la edad, 9 pacientes con peso bajo y 1

paciente con sobrepeso (grafico 3).
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Se identificaron 25 pacientes con diagndstico de neumonia previamente sanos, 3 pacientes
con antecedente de enfermedad por reflujo gastroesofagico, 2 pacientes con asma, 3

pacientes con sindrome de Down, y 2 pacientes con retraso psicomotor.

Se identific6 que 34 pacientes (97%) cumplian con un cuadro clinico compatible con
neumonia de acuerdo a las guias de practica clinica y un 1 paciente no cumplia con cuadro

clinico compatible con neumonia (3%) (grafico 6).

Se valor6 la severidad de la neumonia de acuerdo a las guias de practica clinica y se
encontraron 17 pacientes con diagnostico de neumonia con severidad media a moderada, y

18 pacientes con neumonia severa. (grafico 6.)

Dentro del cuadro clinico de los pacientes estudiados se encontraron 25 (71%) pacientes con
taquipnea y 10 (29%) pacientes sin taquipnea, 33 (94%) pacientes con fiebre y 2
(6%)pacientes sin fiebre, 18 (51%) pacientes con dificultad respiratoria moderada, 16 (46%)
pacientes con dificultad respiratoria grave y 1 (3%) paciente sin dificultad respiratoria. Los
cuales constituyen los principales signos para sospechar el diagndstico de neumonia

adquirida en la comunidad. (grafico 7)

Se identificaron como causa de neumonia en 15 (43%) pacientes aislamiento viral, 5 (14%)
pacientes con aislamiento bacteriano, 1 (3%) paciente con aislamiento mixto y 14 (40%)

pacientes sin aislamiento microbiolégico. (grafico 9).

De los 15 pacientes con aislamiento viral en 9 (26%) pacientes se identific6 como causa virus

sincicial respiratorio, 4 (11%) pacientes con rinovirus, 2 (6%) pacientes con influenza tipo A, 2
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(6%) pacientes con adenovirus, y en 18 (51%) pacientes que se tomé panel viral por PCR no

se aislo ningun virus. (grafico 10)

Se identificaron 4 (14%) pacientes con cultivo positivo para streptococo pneumoniae, 1 (3%)
paciente con cultivo positivo para Mycoplasma, 2 (3%) pacientes positivos para Haemophilus

influenzae, y 29 (74%) pacientes sin aislamiento bacteriano. (grafico 11)

Lo anterior demuestra adecuado apego a las guias de practica clinica ya que se recomienda
realizar diagndstico microbiolégico en casos de neumonia severa 0 que requiera cuidados

intensivos.

Se obtuvo la saturacion de oxigeno en el 100% de los pacientes de los cuales 33 (94%)
pacientes reportaban saturacion menor a 92% y 2 (6%) pacientes con saturacion por arriba de
92%, los cual demuestra adecuado apego alas guias de practica clinica que recomiendan

obtener saturacién de oxigeno en pacientes que se sospeche hipoxemia. (grafico 8).

Se encontré que se realizé la toma de biometria hematica en 33 (94%) pacientes y no se
realizé en 2 (6%) de los pacientes. Las guias recomiendan no realizar biometria hematica de
rutina para hacer el diagnéstico de neumonia adquirida en la comunidad o para diferenciar su

etiologia. (grafico 12).

Se encontrd que se realizo toma de PCR en 32 (91%) de los pacientes y no se realiz6 en 3
(9%) de los pacientes. Las guias recomiendan que reactantes de fase aguda no son de
utilidad clinica para distinguir infecciones virales y bacterianas y no deben ser realizador de

rutina. (Grafico 12)
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Se encontré que se realizé radiografia de térax en 34 (97%) de los pacientes y no se realizé
en 1 (3%) paciente. Lo que demuestra un adecuado apego a guias ya que no se recomienda
realizarla de rutina, pero si en pacientes con sintomas persistentes y hospitalizados. (Grafico

12).

Se encontré que se administré oxigeno a 34 (97%) de los pacientes y no se administré a 1
(3%) paciente, ya que se encontré que en 33 (94%) pacientes reportaban saturacion menor a

92% y 2 (6%) pacientes con saturacion por arriba de 92%.

Se identificé que se administrd oxigeno indirecto a 12 (34%) de los pacientes, 3 (9%) de los
pacientes se administré6 oxigeno por mascarilla reservorio, en 2 (6%) de los pacientes con
puntas nasales convencionales, en 12 (39%) con puntas nasales de alto flujo, en 4(11%) de

los pacientes con ventilacion mecanica y en 2 (6%) cpap nasal. (grafico 13)

En cuanto al tratamiento se observé que no se tratdé con amoxicilina a ningun paciente, con
cefalosporinas a 6 (17%) de los pacientes con macrélidos a 6(17%) de los pacientes y con

esquemas mixtos a 23 (60%) de los pacientes. (Grafico 14)

Se encontrd que se utilizé esteroide dentro del tratamiento para neumonia en 20 (57%) de los

pacientes y 15 (43%) de los pacientes no se utilizé. ( Grafico 15).

Se encontré que se utilizé paracetamol como antipirético en 22 (63%) de los pacientes,
metamizol en 5 (14%) de los pacientes y combinados en 8 (23%), aqui se puede ver
adecuado apego a las guias ya que se observa tendencia a usar paracetamol de primera

linea. (Grafico 16).
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Se observd que se utilizaron mucoliticos y expectorantes en 33 (94%) de los pacientes y no

se utilizaron en 2 (6%) de los pacientes. (grafico 17).

Se encontrd que el 79% de los pacientes se realizé fisioterapia pulmonar, respecto a lo cual
las guias no recomiendan realizarla en pacientes con diagndstico de neumonia adquirida en la

comunidad. (grafico 18).

11. DISCUSION Y CONCLUSIONES
Para realizar el diagnostico de neumonia adquirida en a la comunidad de acuerdo a su cuadro
clinico se observé un adecuado apego ya que un 97% cumple con el cuadro clinico sugerido

en las guias de practica clinica.

Se busco intencionadamente el diagndstico microbiolégico en todos los casos de neumonia
adquirida en la comunidad por tratarse de neumonia que requeria cuidados intensivos, con un

adecuado apego a las guias.

Se obtuvo la saturacion de oxigeno en el 100% de los pacientes para guiar procedimientos

diagnosticos subsecuentes con adecuado apego a las guias de practica clinica.

No se encontré un adecuado apego a guias en cuanto a la realizaciéon de biometria hematica
y PCR, ya que estas se realizaron en mas del 90% de los pacientes a pesar de las guias

recomiendan no realizarlos de rutina ni para diferenciar etiologia.

Se realiz6 radiografia de térax en 97% de los pacientes lo que demuestra un adecuado apego
a guias ya que no se recomienda realizarla de rutina, pero si en pacientes con sintomas

persistentes y hospitalizados.
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Se administré6 oxigeno suplementario en mas del 97% de los pacientes que presentaban
saturacion menor a 92% lo cual demuestra adecuado apego a las guias ya que se
recomienda tratar con oxigeno por puntas nasales, puntas de alto flujo, camara cefalica o

mascara de oxigeno para mantener la saturacion mayor a 92%

Y se encontr6 que se utilizé fisioterapia pulmonar en 6 (21%) de los pacientes y no se utilizd
en 23 (79%) de los pacientes. Se observa una tendencia a no utilizar fisioterapia pulmonar
con adecuado apego a las guias ya que la fisioterapia respiratoria no es benéfica y no deben

ser realizada en ninos con neumonia

Se tratd al 34% de los pacientes con cefalosporina y macrolidos cuando hubo sospecha de
atipicos, pero en 60% se utilizaron esquemas mixtos. Lo cual demuestra adecuado apego ya
que los antibidticos intravenosos recomendados para neumonia severa incluyen amoxicilina,

amoxicilina con acido clavulanico, cefuroxime, cefotaxime o ceftriaxone.

Se observo que en el 57% de los pacientes se utilizé esteroide y en 94% de los pacientes se
utilizaron mucoliticos y expectorante, aqui observamos un mala apego a las guias ya que
debido a que no hay suficiente evidencia, no se recomienda usar corticoides y no hay

evidencia suficiente para recomendar el uso de antitusivos y mucoliticos en la NAC.

12.LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La principal limitacion del estudio fue el nimero reducido de muestra.
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13. GRAFICOS

Grafico 1: Diagnéstico de Neumonia por genero

Grafico 1.
Diagnodstico de Neumonia por
sexo

57%
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Grafico 2: Frecuencia de diagnéstico de neumonia adquirida en la comunidad
por grupo etario.

Grafico 2.
Diagnostico de Neumonia segun
grupo de edad
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Grafico 3. Diagnéstico de Neumonia segun estado nutricio

Grafico 3.
Diagnodstico de Neumonia por estado
nutricional
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Grafico 4. Condicion médica previa en pacientes con diagndstico de Neumonia
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Grafico 5. Frecuencia de pacientes con cuadro clinico compatible con Neumonia segun
las guias de practica clinica

Grafico 5.
Frecuencia de pacientes con cuadro clinico
compatible con Neumonia segun las guias de
practica clinica

3%

Grafico 6. Clasificacion de la severidad de neumonia de los pacientes a su llegada.

Grafico 6.
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Grafico 7. Manifestaciones clinicas en pacientes con diagnéstico de neumonia

Grafico 7
Manifestaciones clinicas en pacientes con

diagnostico de neumonia
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Grafico 8 .Saturacion de oxigeno en pacientes con diagnéstico de neumonia

Grafico 8.
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Grafico 9. Tipo de aislamiento microbiolégico en pacientes con diagnéstico de
neumonia

Grafico 9.
Tipo de aislamiento
microbiologico en pacientes con
diagndstico de neumonia
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Grafico 10. Tipo de aislamiento viral en pacientes con neumonia
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Grafico 11. Tipo de aislamiento bacteriano en pacientes con neumonia

Grafico 11.

Tipo de aislamiento bacteriano en
pacientes con neumonia
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Grafico 12. Realizacion de Estudios complementarios en pacientes con diagnéstico de
neumonia

Grafico 12.
Estudios complementarios

BIOMETRIA HEMATICA PCR RADIOGRAFIA TORAX

36



Grafico 13. Modo de apoyo ventilatorio en pacientes con neumonia

Grafico 13.
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Grafico 14. Tipo de antibiético administrado

Grafico 14.
Tipo de antibiotico administrado
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Grafico 15. Administracion de esteroide en pacientes con neumonia

Grafico 15.
Administracion de esteroide en
pacientes con neumonia

WSl mNO

Grafico16. Tipo de antipiretico utilizado en pacientes con neumonia

Grafico 16.
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Grafico 17. Uso de antitusivos y mucoliticos en pacientes con neumonia

Grafico 17.

Uso de antitusivos y mucoliticos en
pacientes con neumonia

LN

ENO
Grafico 18. Uso de fisioterapia en pacientes con neumonia
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14. ANEXO 1.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre: Fecha de Nac.: Expediente Edad:
1. 1m-22
11m
2.3 a 5°
11m
3. 6%2a12a
4. >123
Sexo: Fecha de | Fecha de | Estado Condicién
ingreso: egreso nutricional: medica previa:
1. masculino
2. femenino 1.Normal: 91- | 1.Previamente
110% sano(a).
2.Cardiopatia
2.Desnutricion 3.Neumopatia
leve: 76-90% 4 Neoplasia5.0
tros
3.Desnutricion
moderada: 61-
75%
4.Desnutricion
grave: <60%
Condicion de | Oximetria Cuadro Criterios de | Saturacion <
egreso: clinico ingreso a UCI: 92%
1. si compatible
1. mejoria 2. no con NAC 1. choque 1. si
2. fallecimiento 2. apnea 2. no
1. dificulta 3. hipoxemia
d 4. hipercapni
respirat a
oria
2. fiebre
3. polipne
a
Realizacion de | Realizacion de | Diagnéstico Realizacion de | Tratamiento
Radiografia de | Biometria microbiolégic | TAC en | con Oxigeno
torax hematica y | o: sospecha de | con saturacion
reactantes de complicacion: <92%
1. si fase aguda 1. si

1. si

1. si
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2. no 1. si 2. no 2. no 2. no

2. no 3. dispositiv
hallazgos: o]
Aislamiento viral | Antibiéticos IV Uso de | Antipirético y | Uso de
esteroide analgesia mucoliticos y
1. VSR 1. Amoxicilina expectorantes:
2.Rinovirus 2. Macrdlido 1. si 1. paracetam
3.Adenovirus 3. cefalospori 2. no ol 1. si
4 Influenza na 2. otros 2. no

5.Parainfluenza
6. Enterovirus
7.sinaislamiento

Aislamiento
bacteriano:

1. S.pneumoni
ae

2. Pseudomon
aa.

3. otros
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