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1. INTRODUCCION

La intencion del presente estudio es la de investigar los factores epidemiologicos asi
como los datos clinicos mas importantes observados en nifios mencres de 15 afios que
ingresaron a la Unidad de Pediatria del Hospital General de México, con el diagnostico de
neumonia, durante un periodo de 30 meses de mayo de 1994 a octubre de 1996, con el fin
de poder contribuir a definir rutinas posteriores en el servicio en relacion al diagnostico y
tratamiento, elaborar hipotesis y hacer estudios posteriores en hospitales de segundo y tercer
nivel de atencion que captan poblacion seleccionada.

Asimismo, la valoracion clinica de los nifios con neumonia ', algunas medidas
preventivas como son la educacion a las madres y a la poblacidn en general, la aplicacion de
vacunas como la DPT y antisarampion, y la administracion de vitamina A ** son algunas de
tas mayores estrategias disponibles para reducir la mortalidad excesiva relacionada con las
infecciones respiratorias agudas del tracto inferior (IRATL).

La infeccion pulmonar se produce cuando uno o mas de las barreras que protegen al
pulmén de las infecciones resulta allerada, inhibida o destruida Los microorganismos
presentes en secreciones de las vias respiratorias superiores son aspirados y asi se establece
una infeccion en el pulmon.



2. ANTECEDENTES

2.1. DEFINICION.- Se define a la neumonia como la inflamacion del parénguima
pulmonar, y en la practica se considera que puede ser debida a cualquier microorganismo™

22, ANTECEDENTES HISTORICOS .- La neumonia siempre ha afectado a los seres
humanos, el examen histoldgico de momias egipcias revela hepatizacion de los pulmones.
asimismo la enfermedad era bien conocida por los griegos y romanos, Hipocrates describic‘)
la sintomatologia y terapéutica incluvendo procedimientos de evacuacion del empiema'. En
1918 Laennec describio los cambios anatomopatologicos y signos fisicos de la neumonia y
pleuresia’. En 1842, Rokitansky distinguié ta neumonia lobar de la bronconeumonia'. En
1881. Pasteur y Sternberg aslaron, cultivaron v describieron el neumococo
independientemente'. En 1882, Friedlander describio el neumococo en cortes histologicos
de putmén y pleura, asi como en liguido obtenido del pulmon mediante puncion de
enfermos vivos con neumonia'. Durante la pandemia de influenza de 1918. la mayor parte
de necropsias de pacientes con neumonia reveld numerosas bacterias en los pulmones. Se
identificd una amplia variedad de especies diferentes y no exclusivamente Haemophilus
influenzae. microorganismo que entonces se consideraba la causa de influenza'. En 1933
el aislamiento del virus de influenza A por Smith, Andrews y Laidlaw modifico los
conceptos bacteriologicos y anatomicos que prevalecian hasta esa fecha. lo que dio
comienzo a una nueva era del diagnostico etioldgico de los sindromes respiratorios y se
comprobd que la neumonia no tenia como agentes etiologicos inicamente a las bacterias’,

13 EPIDEMIOLOGIA - Las infecciones respiratorias agudas (IRA) son responsables
de casi 3.5 millones o mas de 10,000 dia de los estimados 13 millones de fallecimientos
que ocurren a nivel mundial cada afio. en niflos menores de 5 afios de edad. la mayoria de
las defunciones ocurren en paises en vias del desarrollo, como el nuestro®,

Las IRA ocupan el primer lugar dentro de las causas de morbilidad y como
demanda de atencion médica entre los menores de 5 afios de edad. Causan en promedio
entre 3 v 4 episodios al afio. situacion que afecta de manera direcia al crecimienio v
desarrollo de los nifos, generan del 50 ai 80% de la demanda de consulta externa y del 30
al 50% de las hospitalizaciones pediatricas (Tabla 1),

TABLA 1
MORBILIDAD
< 1 ANOQ I A4 ANOS 5 A 14 ANOS

ANOS CASOS TASA CASOS TASA CASOS  TASA
1990 18,164 921,79 25279 31341 12872 | 628
1991 21.254 *1.091.9 17,494 344 49 13,366 | 656
1992 20,174 * 7211 24,520 287 4 11,549 | 560
1993 19.637 897 6 25,407 297 4 10,123 | 488
1994 25,061 “1,142.5 28,258 3298 11,340 | 354.4

Tasa: Por 100,000 hab.
*Por 100,000 nacidos vivos registrados
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En México, en 1994 las [RA ocuparon el tercer lugar como causa de muerte en los
menores de | afio vy de los de 1 a 4 afios. Los virus son los agentes etiologicos
predorminantes, la mayoria son enfermedades benignas y del tracto superior, motivo por el
cual las IRA causadas por bacterias tiene vital importancia por la gravedad que
representan-‘"

Si bien es cierto que las infecciones respiratorias agudas del tracto inferior (IRATI)
tienen una menor frecuencia, causan mayor mortalidad®*'.

Estudios epidemiologicos han reportado que los principales factores de riesgo para
l2 morbimortalidad de las IRATI incluyen el nivel sociceconomico bajo'!, la
malnutricién'®, peso bajo al nacimiento”, falta de lactancia materna'®, hacinamiento'® y
contaminacién intramuros, esto es, humo dentro de la casa proveniente de quemar madera y
otras fuentes naturales de combustion'”.

Con el fin de poder controlar la morbimortalidad de las IRATI se han estado
utilizando datos clinicos como son la frecuencia respiratoriat’, disnea, tos, fiebre, ya que a
pesar de la severidad de las IRATI, la mayoria de las defunciones que causan pueden
evitarse con un diagnostico temprano y tratamiento efectivo.

Hasta un 80% de las muertes por neumonia pueden evitarse con la identificacion de
los signos de gravedad, atencion médica, hospitalizacion oportuna v la utilizacidn adecuada
de antibioticos .

En los ultimos afios se ha observado una tendencia ascendente de la morbilidad. lo
cual retleja mavor capacidad del personal de salud para identificar v registrar los casos. una
mavor demanda de atencion meédica por parte de la pobiacion resultado de un mayor
conocimiento de las complicaciones y signos y sintomas tempranos de las infecciones
respiratonas agudas del tracto inferior (IRATI), en el periodo de 1992/1993 se incremento
en 22% la notificacion de casos.

L.a moralidad por IRATI ha mantenido una tendencia descendente en los Ultimos 10
afios, sin embargo permanece dentro de las 3 primeras causas de mortalidad en la poblacién
menor de 5 aios de edad"™ (Tabla 2)

TABLA 2
MORTALIDAD
ANOS [DEFUNC TASA |DEFUNC TASA |DEFUNC TASA |DEFUNC TASA
< | ANO 1 A4 ANQOS < 5 ANOS 5 A 14 ANOS

1990 110.122 ]370.0 2,785 329 12.907 1220 650 3.1
1991 8.594 [311.8 1,651 19.4 10,245 918 415 1.9
1992 8.127 [290.5 1.470 17.2 9.597 860 335 - 16
1993 6.996 2464 .64 18.9 3.610 772 384 19
1994 7.687 (2647 1,669 18.8 8.358 840 353 1.6
1995 *8.649 77.8
1996 *7.996 721

Tasa.- Por 100.000 hab.
*[nformacion preliminar del PRONACED-IRA

®  FUENTFE: Programa Nacional de Prevencion » controd de Enfermedades Diurreicas € infecciones Respirutorias Agudas,
Bireecion General de Medicina Pres eativa. Mortalidad por Infecciones Respirstorias Agudas, Enero, 1996,
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2.4, ANATOMIA PATOLOGICA - Se observan con frecuencia sintomas y signos de
una infeccion respiratoria leve debida a virus, que precede a la neumonia bacteriana; no
obstante, es escasa fa documentacion precisa de infecciones virales previas™

La neumonia por Streptococcus pneumoniae comprende 3 periodos:

El primero. congestivo o de esplenizacion. se presenta cuando la enfermedad se
inicia, se caracteriza por la presencia de edema que llena los alveolos, se observan
numerosos polimorfonucleares. células epiteliales, algunos neumococos v gldbulos rojos.

Posteriormente, la coloracién roja, que presenta petequias. en ocasiones
subpleurales. Con frecuencia sobre la pleura visceral se observa una delgada capa de
fibrina, y los alveoios estan repletos de hematies y de fibrina.

En el tercer estadio (tercera semana) o de hepatizacion gris, la superficie de seccion
del pulmon muestra un aspecto gris amarillento, los alveolos estan llenos de neutrofilos, los
capilares aiveolares son menos evidentes que en la fase anterior y pueden encontrarse
trombosis de las artenias pulmonares.

En el caso de las neumonias virales hav necrosis, descamacion bronguial y
bronquiolar con la consiguiente pérdida de la mucosa. después de 5 a 7 dias se observa un
infiltrado, los abveolos se congestionan con ¢olapso alveolar y descamacion del epitelio. Se
pueden observar cuerpos de inclusion. y los anticuerpos virales son detectados al tercer dia
de la infeccion virat®,

2.5. ETIOLOGIA - Los agentes etiologicos de las neumonias pueden ser virus, bacterias.
hongos, protozoarios.

VIRUS: Sincicial respiratorio. parainfluenza. influenza. virus del sarampién.
Se acepta que el virus sincicial respiratorio es el agenie causal mas habitual de las
neumonias en la edad pediatrica.

BACTERIAS; Streptococcus pneumoniae. Staphylococcus aureus, Haemophilus
influenzae, Klebsiella pneumoniae v otros agentes gramnegativos v anaerobios.

OTROS: Pneumocystis carinii. Toxoplasma gondii, Histoplasma capsulatum.
Coccidioides inmitis, Chlamydia tracomatis. Ricketsias’,

También podemos clasificar a las neumonias por sus agentes etiologicos en relacion
al grupo etario afectado:

En nifios menores de | mes de edad se considera que puede ser debido a cocos
grampositivos como el Streptococcus agalactie v por bacilos entéricos gramnegativos
como Klebsiella pneumoniae. Escherichia coli. especies de Enterobacter’.

En neumenias de nifios de un mes a 5 afios de edad las bacterias mas frecuentes son
Streptococcus pneumoniae ¥ Haemophilus influenzae™.

Por ultimo. en mavores de 5 afios de edad. el principal agente causal es
Streptococcus pneumoniae‘l

2.6. CUADRO CLINICO - Los signos y sintomas de la neumonia baciertana varian de
acuerdo con el agente etiologico, la edad del paciente. v la gravedad de la enfermedad: por
ejemplo, algunos microorganismos muestran un patron especifico de neumonia como
ocurre en ta neumonia lobar por Streptococcus pneumoniae, y la formacion de enfisema.
abscesos y neumatoceles por Staphylecoccus aureus, en el caso d2 neumonia por
Haemophilus influenzae tipo b pericarditis y epiglotitis’ En los lactantes menores
podemos encontrar datos clinicos inespecificos. v en los nifios mavores. muchos de los
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casos son leves. y en realidad es menor el porcentaje de pacientes con neumonia que
necesiten hospitalizacion.

Los sintomas y signos de la neumonia en la edad pediatrica se clasifican en 5

categorias:

1) Manifestaciones inespecificas de infeccion y toxicidad: fiebre. cefalea, malestar
general, intranquilidad.

2) Signos generales de enfermedad de vias respiratorias inferiores: Taquipnea,
disnea. cianosis, tos, aleteo nasal.

3) Signos de neumonia: Estos datos pueden ser sutiles en los lactantes, ta matidez a
la percusion nos puede estar traduciendo derrame pleural mas que una
consolidacion.

4} Signos de derrame pleural: Hay dolor toracico importante que limita los
movimientos del torax, puede haber dolor en la cara posterior v regiones laterales
del cuello en caso de que esté involucrado el diafragma.

5) Signos de enfermedad extrapulmonar: Podemos enconirar dolor abdominai,
abscesos en piel y partes blandas, otitis media, sinusitis y meningitis'.

27 EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE - El médico debe distinguir la
neumonia viral o micopldsmica de la bacteriana, en caso de sospecharse ésta ultima es
necesario documentarla bacteriologicamente, el medio mas utilizado es el hemocuitivo,
pero hay pocas posibilidades de aislar el germen causal principalmente si el paciente ya ha
recibido tratamientos antimicrobianos. El estudio del esputo y de las secreciones de
nasofaringe posterior es de poca utilidad porque se pueden aistar microorganismos que tal
vez no sean los que originaron la neumonia, por contaminacion al tomar la muestra o que
los microorganismos sean comensales.

La aspiracion transtraqueal estd proscrita en la edad pediatrica. la aspiracion
traqueal v la puncion pulmonar se reserva para huéspedes debilitados como los desnutridos,
inmunodeficientes o en nifios cuya condicion clinica se deteriora después de la terapéutica
inicial. También podemos reahizar determinacion antigénica en orina o suero.

En la biometria hematica podemos encontrar cifras de leucocitos mayores de
15.000/mm’

El diagnastico de neumonia es sobre todo clinico; sin embargo. la radiografia de
torax es de gran utilidad para establecer la enfermedad v su extension®”.

2.8 TRATAMIENTO - Se debe iniciar con rapidez una vez que se diagnostica o hay
fuerte sospecha de neumonia bacteriana; en condiciones ideales se puede orientar el
tratamiento por ¢l examen de una tincion de gram del esputo o del aspirado traqueal.
pero en nuestro medio tenemos directrices para el manejo inicial empirico que estan
determinadas por la frecuencia relativa de los gérmenes patogenos respiratorios y los
diferentes grupos de edad.

Los pacientes con enfermedad leve o moderada se pueden manejar en forma
ambulatornia.

En el caso de la neumonia neonatal se debe iniciar con un antibiotico que cubra
cocos grampositivos vy bacilos entericos gramnegativos. se administra un betalactamico
(ampicilina) para el primer grupo v un aminoglucédsido {amikacina 0 gentamicina) para el
segundo grupo

En nifios de un mes a 5 afos de edad la ampicilina es eficaz.
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Para pacientes mayores de 5 afios de edad con neumonia el manejo inicial incluyen
un beta lactamico (penicilina G sodica cristalina) para cubrir cocos grampositivos.

Hay que tomar en cuenta que la determinacion del agente etiologico v el
conocimiento del patron de sensibilidad puede reorientar la terapéutica.

También se debe dar manejo sintomatico que incluye oxigenoterapia en caso
necesario. hidratacion adecuada, drenaje postural y fisioterapia. Se debe restringir el uso de
antipiréticos ya que la curva de temperatura constituye una guia de la respuesta al
tratamiento”.

2.9 COMPLICACIONES.- Una de las complicaciones es el derrame pleural, en el
momento de tener datos clinicos y radiologicos se debe realizar toracocentesis, que tiene
dos propositos: Diagnostico y tratamiento.

En el primer caso se debe realizar tincion de gram y cultivo para aerobios v
anaerobios; en el sepundo caso, se mejoran los movimientos respiratorios al eliminar
volumenes moderados, ya que la evacuacion sibita de grandes volumenes puede
descompensar al paciente, ocasionando desviacion del mediastino y, en ocasiones, paro
cardiaco,

En los derrames pleurales de origen bacteriano, los agentes cuologicos mas
frecuentes son Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae. Haemophilus
influenzae. y Streptococcus pyogenes, en estos casos se recomienda utilizar dos
antibidticos come manejo inicial empirico. mientras se define ¢l agente causal v la
sensibilidad. Se pueden emplear un beta lactamico penicilasa resistente {dicloxacilina) mas
cloranfenicol, en caso de sospechar la presencia de bacilos entéricos gramnegativos. se
puede emplear la combinacion de dicloxacilina mas un aminoglucésido (amikacina o
gentamicina) De acuerdo a la evolucidn, se evalla la necesidad de realizar decorticacton
pleural.

3.- OBIJETIVOS

GENERALES.- Definir con mayor precision cuales son los antecedentes epidemiologicos.
cuadro clinico v factores condicionantes de las infecciones respiratorias agudas del tracto
inferior (IRATI1) y asi poder contribuir a la disminucidn de la tasa de morbimonralidad.

ESPECIFICOS -
v" Conocer la frecuencia de las caracteristicas clinicas mas frecuentes en los nifios
con diagnostico de neumonia.
¥ Conocer los factores sociales y preventivos (como las inmunizaciones) asociados
para neumonia en nifios entre un mes y 14 afios de edad ingresados en la Unidad
de Pediatria del Hospital General de México. con el diagnostico de neumonia.
¥" Conocer |a tasa de letalidad de la neumonia.

4.- METODOLOGIA

4. 1. TIPO DE ESTUDIO: La presente tnvestigacion es de tipo transversal descriptivo v
observacional llevado a cabo en ta Unidad de Pediatria del Hospital General de México
durante un periodo de 30 meses, de mayo de 1994 a octubre de 1996



4.2 POBLACION Y MUESTRA

AMBITO MUESTRAL: Todos los pacientes que ingresaron a la Unidad de Pediatria
del Hospital General de México con el diagndstico de neumonia, de mayo de 1994 a
octubre de 1996, que cumplieron con los criterios de seleccion.

4.3. UNIDAD MUESTRAL: El expediente clinico de pacientes con neumonia entre un
mes y 14 afios de edad.

4.4 TIEMPO: 30 meses, de mavo de 1994 a octubre de 1596.

4.3 DATOS: Recoleccion prospectiva de pacientes conforme fueron ingresando a la
Unidad de Pediatria del Hospital General de México por medio de cuatro revisiones de
expedientes, exploracion general del paciente para corroborar el diagndstico de ingreso.
una entrevista con ¢l médico tratante y con el padre o tutor del paciente y por ultimo
cuatro revisiones de la base de datos en DBASE 11I PLUS confrontando con los
expedientes.

4.6 CRITERIOS DE SELECCION.-

A) DE INCLUSION Nifios de ambos sexos, entre | mes y 14 afios de edad. que
hayan ingresado a la Unidad de Pediatria del Hospital General de México entre
mayo de 1994 a octubre de 1996, que presenten algunas de las siguientes
caracteristicas:

v Tos. dificultad respiratoria. con o sin cianosis, sin tratamiento previo.

v Nifios multitratados con los sintomas respiratorios antes descritos.

v Episodios de infecciones recurrentes respiratorias con duracion de mas de
7 dias o con mas de § episodios respiratorios al afio

¥ Hallazgos en la radiografia de torax con opacidad heterogénea.
broncograma aéreo peribronquial nodular pequefio (rocetas). acinos 0
mixtas.

B) DE EXCLUSION Aquellos pacientes admitidos por neumonia y que ademas
presenten:
v Secuelas neurologicas por dano cerebral.
¥ Cardiopatias.
¥ Inmunodepresion.
v Politraumatismos.
¥ Sindromes genéticos.
¥ Enfermedades heredadas de la colagena.
v Enfermedades infecciosas de larga evolucion.
¥ Enfermedad por reflujo gastroesofagico.
¥ Pacientes con neumonia nosocomial,

C) DE ELIMINACION
+ Hojas de captacion mal llenadas por no haber sido seleccionadas en la

primera revision.
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5.~ RESULTADOS: Se captaron a todos los pacientes que ingresaron a la Unidad de
Pediatria del Hospital General de México de mayo de 1994 a octubre de 1996 con el
diagnéstico de neumonia, detectandose a 80 pacientes que cumplieron con todos los
criterios de seleccion. A continuacion se describen los datas obtenidos:

FECHA DE INGRESO: El mayor numero de ingresos se realizé en los meses de
diciembre con 13 casos (16%), mayo con 11 casos (13.7%). y noviembre y marzo con 10
casos cada uno (12.5%). Grafica 1.

DOMICILIO: E! mayor nimero de pacientes vive en el Distrito Federal: 43
(53.7%), en segundo lugar en el Estado de México: 24 (30%) y el resto en otros estados de
la Republica Mexicana: 13 (16.2%). Grafica 2.

EDAD: Las edades mas frecuentes fueron los menores de | afo: 45 (56.2%), en
segundo lugar los pacientes que tenian entre 1y 5 afios de edad: 20 (25%), y por altimo los
nifios menores de 5 afios: 15 (18.7%). Grifica 3.

SEXO: Predominé el sexo masculing con 45 pacientes (56.2%), del sexo femenino
fueron 35 pacientes (43.7%). Grafica 4.

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA: El promedio de estancia hospitalaria fue
de 11.4 dias con una desviacion estandar de 10.7 dias. Grafica 5.

REINGRESO: Un paciente reingreso por neumonia. Grafica 6.

EDAD MATERNA: Predominé la edad de 20 a 35 afios: 61 (76.2%) y en segundo
lugar las madres menores de 19 afios: 12 (15%). Grafica 7.

OCUPACION MATERNA: La mayoria se dedicaba al hogar: 76% (95%).Grafica

ESCOLARIDAD MATERNA: Fueron mas frecuentes las que tenian educacion
basica, 42 con primaria (52.5%) y 24 con secundaria (39%). Grafica 9.

INGRESO MENSUAL FAMILIAR: Se relacioné con el safario minimo por fecha »
por zonas economicas, se encontrd que 54 percibian entre 1 y 2 salarios minimos (67.5%).
16 familias menos de 1 salario minimo (20%) y 7 familias que no percibian ningln saiario
Cabe mencionar que de éste fltimo grupo de familiar ninguna pertenecia a la familia de la
madre que habia faliecido. Grafica 10. '

NUMERQ DE DORMITORIOS: Se encontrd hacinamiento en 62 hogares (77.5%)
Grafica 11

PISO: Predominaron las viviendas con pisos de cemento: 70 (87.5%). Grafica 12.

TECHOQ: 39 viviendas tenian techo de concreto {48.7%5). Grafica 12,
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PAREDES: Fue mayor el niimero de viviendas con paredes de concreto o ladrillos.
67 (83.7%). Grafica 12.

COMBUSTIBLE DE COCINA: La mayoria utilizaba gas como combustible de
cocina: 69 (96.2%). Grafica 13.

ENERGIA ELECTRICA: 77 familias empleaban energia eléctrica como fuente de
luz (96.2%). Grafica 14.

FUMADORES EN LA VIVIENDA: Fue poco el nimero de personas que fumaban
dentro de la vivienda: 15 (18.7%). predomin¢ el padre. Grafica 15.

LACTANCIA MATERNA. 67 ntfios fueron alimentados al seno materno (83.7%).
de ellos 35 tuvieron lactancia exclusiva (43.7%) y 32 lactancia mixta (40%). La lactancia
exclusiva vario de 1 dia (un paciente) a 1 aiio (2 pacientes). con un promedio de 80 dias. 32
pacientes fueron alimentados al seno materno en forma exclusiva por un periodo menor a 6
meses y 3 (nicamente por 6 meses o mas: la lactancia exclusiva vario de | (6 pacientes) a
36 meses {(un paciente), con un promedio de 2 meses. Gréficas 16y 17.

PESO AL NACIMIENTQ 26 nifios pesaron entre 2500 y 3499 gr. al momento de
nacer {32%), pero 25 madres no se acordaron del peso al nacimiento {3 1%). Grafica 18.

ORDEN AL NACIMIENTO- Predominaron los que nacieron entre el 2° y 4° lugar
(43 pacientes’ 53.7%). posteriormente los que nacieron en primer lugar {33.7%). Grafica
19

NUMERQ DE HERMANOS Fue mas frecuente el nimero de pacicntes que tenian
de 1 a 2 hermanos' 33 (41.2%%). Grafica 20

ESQUEMA DE VACUNACION COMPLETO: 56 tuvieron esquema completo de
vacunacién de acuerdo a la Cartilla Nacional de Vacunacion {70%). a 9 pacientes les
faltaban todas las vacunas (11.2%5), v de ellos se encontrd a uno de |2 meses que no habia
recibido ningin esquema de vacunacion. Grafica 21

TIEMPO DE EVOLUCION DEL PADECIMIENTO ACTUAL Fue mayor el
numero de pacientes que tenian mas de 7 dias de evolucion: 41 (51.2%), v en segundo lugar
los que tenian menos de 72 hr de evolucion: 24 (30%%) Grafica 22.

ESTADO NUTRICIONAL De acuerdo al método de Waterlow 42 niiios no
tuvieron ningun grado de desnutricion (52.5%). 9 ienian desnutricion aguda (11.2%). 26
desnutricion cronica {32.5%) y 3 desnutricion cronica-agudizada (3.8%)

Comparandolos con las tablas del Dr Ramos Galvan se encontro que de acuerdo a
la relacion talla/edad 37 pacientes se encontraban debajo de la percentiia 5.y en la relacion
peso/edad 32 pacientes estaban debajo de la percentifa 5. Grafica 23.
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DATOQS CLINICOS: El dato clinico que predominé fue el de la tos con 70 pacientes
(87.5%), posteriormente en orden descendente tenemos fiebre: 68 (85%). disnea 48 (60%).
y el menor nimero de pacientes presento cianosis: 20 (25%). Gréfica 24

GASOMETRIAS: A 50 pacientes no se realizé determinacion de gases sanguineos.
en el resto de los pacientes 18 gasometrias se reportaron normales (22.5%). 12 alteradas
{15%), de éstas altimas 8 se reportaron con acidosis respiratoria (10%), 2 con acidosis
metabolica {2.5%) v 2 con alcalosis metabolica (2.5%). Grafica 25.

FRECUENCIA RESPIRATORIA AL INGRESO: 30 pacientes (37.5%) se
reportaron con polipnea y el resto de los pacientes cursaron con frecuencia respiratoria
dentro de limites normales de acuerdo a su edad: 50 (62.5%). Grafica 26.

DIAGNOSTICO: De los 80 pacientes, 44 se diagnosticaron come neumonia lobar
(55%), 35 como bronconeumonia (43.7%) v | como neumonia intersticiai (1.3%). Gréfica
27.

Las enfermedades intercurrentes mas frecuentes fueron el sindrome anémico vy la
sinusitis. Grafica 28.

Las complicaciones encentradas con mayor frecuencia fueron en primer lugar
acidosis respiratoria con 8 pacientes (10%) v 4 con derrame pleural (5%). Grafica 29.

ANTECEDENTES DE INFECCIONES DE VIAS RESPIRATORIAS 31 pacientes
no tuvieron antecedentes (63.7%), de los 29 pacientes que si tenian antecedentes de
infecciones de vias respiratorias predominaron las infecciones respiratorias altas. Grafica
30.

TRATAMIENTOS PREVIOS. 42 pacientes ya habian sido manejados con
antimicrobianos (52.5%), y en segundo lugar se encontraron los que no haban recibido
ningan tratamiento: 28(35%). Grafica 31.

TRATAMIENTO USADO EN EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO: El
tratamiento mas empleado fue la ampicilina. por grupo etareo se observo que los nifios
menores de 2 meses fiueron manejados con ampicilina/amikacina, de 3 a t1 meses con
ampicilina, de | a 5 afios con ampicilina/cloranfenicol y en mavores de 5 afos el
tratamiento mds utilizado fue con penicilina G sodica cristalina. En total 73 pacientes
fueron manejados con antimicrobianos y de los 3 restantes 3 tuvieron el diagndstico de

bronconeumonia. | de neumonia v el ditimo de neumonia intersticial. Grafica 32

OTROS TRATAMIENTOS EMPLEADOQOS: Los mas frecuentes fueron las
nebulizaciones v fisioterapia: 53 pacientes (68.7%). Grafica 33.

CONDICIONES AL EGRESO: Fueron malas en 2 pacientes, uno porque cursd con
hepatopatia v el otro por presentar eritrodermia, ningunas de las 2 patologias fueron
secundarias a la neumonia. Grafica 34.
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6.- DISCUSION

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) son de las causas mas comunes de
fallecimientos en nifios, principalmente en paises en vias del desarrollo, siendo la neumonia
la causa de la muerte®.

Se considera que aproximadamente hay 2,000 millones de episodios de infecciones
respiratorias agudas a nivel mundial, de los cuales 1 de cada 50 es neumonia y de éstos,
entre el 10 y 20% fallece por ésta causa. Una tercera parte de las muertes en nifios menores
de 5 afios en el mundo se debe a las infecciones respiratorias agudas®.

A través del andlisis de las tasas de mortalidad infantil es posible tener idea de la
distnibucion de las infecciones respiratorias agudas por region y pais, y en base a ello se ha
desarrollado una lista de paises prioritarios.

Se consideran como paises prioritarios aquellos que tienen una tasa de mortalidad
infantil por arriba de 40/1000 nacidos vivos. Aproximadamente 57% de los nifios del mundo
viven en estos paises; otro 27% en paises con tasa de mortalidad infantil entre 20 y 40, y
anicamente 16% en paises con tasas menores de 20, Las tasas de moralidad infanul mas
elevadas se observan en Africa, seguidos de Asia (excepto China)”. En nuestro pais se
reportd una tasa de 72.1 con 7996 defunciones en 1996 (Informacion preliminar del
PRONACED-IRA).

Con una deteccion temprana y manejo oportuno de los casos se puede disminuir fa
montalidad por neumonia™, pero sabemos que los microorganismos no son la dnica causa de
neumonia, hay un importante numero de factores de riesgo ambientales y del huésped que
han sido notificados en la génesis de este padecimiento.

En el presente estudio se buscd la implicacién de los factores arriba mencionados de
riesgo en 1a neumonia, se captaron a todos los pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusién. siendo un total de 80, llamo la atencion que 11 pacientes ingresaron en mayo,
siendo una época en la que predominan las gastroenteritis, los diagnosticos que
predominaron fueron las neumonias basales derechas (4 casos: 5%} y las bronconeumonias
(3 casos, 3.75%), solo un paciente presentd gastroenteritis.

Casi todos los pacientes provenian de la zona noroeste det Distrito federal
inciuvendo las zonas aledafias al mismo. En un estudio realizado por {a Direccion General de
Epidemiologia de la Secretaria de Salud se observéd que de las areas con mayores indices de
contaminacion de acuerdo a los niveles segun el Indice Metropolitano de Calidad del Aire
(IMECA) son Ia zona suroeste y en segundo lugar la zona noroeste, que hay incrementos de
los IMECAS tanto en verano como en invierno. y el 100% de los casos de contingencia
ambiental de la zona noroeste se reportaron en verano (abril-septiembrey'*** lo que
coincide con este estudio en que se observé que la mayoria de los pacientes provenian de
dicha zona y una de las fechas de mayor ingreso fue en el verano. Ademas que el clima
desempefia un papel importante en la incidencia de la neumonia cuando hay dos exiremos
distintos como el caluroso-frio. seco-himedo, ya que se incrementa la susceptibilidad y el
riesgo es mayor cuando los lactantes menores son expuestos a cambios bruscos de
temperatura.

Se corroboro que los pacientes mas susceptibles son los menores de un afio. ademas
que la neumonia es mas grave en este grupo de edad. el riesgo disminuye con la edad
durante la nifiez: la tasa de mortalidad por neumonias es mas elevada en los menores de un
afo. Generalmente provenian de medio socioecondmico bajo y en hacinamiento
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Si bien es cierto que un alto numero de pacientes fue alimentado al seno materno.
casi la mitad de éstos fue solamente durante un periodo menor de 6 meses o que explicaria
la posible poca proteccion brindada por la leche materna. Una alta proporcion de
fallecimientos por neumonia ocurre entre los menores que no son amamantados' ",

Todavia encontramos pacientes con esquemas incompletos de vacunacion, pero el
mas alarmante fue un paciente de un afo de edad que no habia recibido ningun esquema de
vacunacidn, este paciente provenia del estado de Puebla. La frecuencia de neumonia en
nifios se reduce entre 10 y 20% a través de la inmunizacidon contra sarampion y
tosferina''"'?.

Mas de la mitad de los pacientes tenian una evolucion del padecimiento pulmonar
mayor a una semana y ya habian sido manejados previamente, lo que nos habla que aun no
se proporciona un tratamiento adecuado en base a un diagnostico precoz.

Comparando a nuestros pacientes con las tablas del Dr. Ramos Galvan para conocer
el estado nutricional, se observa que més de la mitad tenian algin grado de desnutricion (48
pacientes; 60.0%), 40% tenian desnutricion moderada a severa (32 pacientes); segin el
método de Waterlow (escala epidemioldgica para conocer el grado de nutricion de un
numero de pacientes) 38 pacientes {47%) tenian algin grado de desnutricién io que nos
traduce que en nuestro medto impera la desnutricién como uno de los factores importantes,
incrementa la susceptibilidad a la neumonia y la proporcion de casos que fatlecen por esta
causa son 10 veces mas que en aquellos bien nutridos®'. Se habian detectado en la Unidad
de Pediatria tnicamente 18 casos (23%) de desnutricion lo que nos habla que se esta
subvalorando el diagndstico, y que probablemente sea por falta del instrumento de
medicion.

Se valoro el estado ventilatorio y acidobase de los pacientes por medio de
gasometrias, se solicitaron gasometrias a los pacientes que clinicamente se observaban con
datos de dificultad respiratoria importantes, se considerd que 50 pacientes no requerian
valoracion gasométrica: de los 30 pacientes restantes, |8 gasometrias se reportaron dentro
de limites normales. de las gasometrias con valores aiterados el 27% de ellas (8
gasometrias) eran secundarias al proceso neuménico en si observandose retencion de C0,,
con la consiguiente acidosis respiratoria,

Dos terceras partes de ios pacientes no ingresaron a la Unidad de Pediatria en la fase
inmediata de Ja nevmonia. lo que explica que no hayan cursado con polipnsa, va que este es
un dato primordial que se reporta en la literatura'’.
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CONCLUSIONES

1. Los datos clinicos mas frecuentes en los pacientes con neumonia son Los
(87.5%), fiebre (85%) y disnea(60%).

2. La neumonia es mas frecuente en pacientes durante las estaciones de invierno
(28.5%) y verano (26.2%).

3. Afecta pnncipalmente a menores de un afio de edad (56.2%).

4. Predomina ¢l sexo masculino sobre el femenino (Rel: 1.2:1).

5. Es mas frecuente en familias con estado socioeconomico bajo (96.2%), baja
escolaridad materna (52.5% de las madres tenian educacidn primaria) e
inadecuada infraestructura de ia vivienda (77.5% con hacinamiento).

6. Es mavyor la incidencia en pacientes con [actancia materna menor de 6 meses
(60%).

7. Gran porcentaje de nifios con neumonia tienen esquemas incompletos de
vacunacion.

8. Todavia predomina la desnutricion en nuestro medio como ¢ausa importante de
las neumonias en la edad pedidtrica,

9. La blsquedz de atencion medica posterior a los 7 dias de iniciada la

sintomatologia ensombrece el prondstico.

10. 53% de los pacientes va habian recibido atencion medica.
11. Hay que realizar mayor énfasis en el reconocimiento precoz de las neumonias.
12. Mayor asesoria al publico en general, principalmente a las madres, para referir

inmediatamente a los nifios para que reciban tratamiento médico, e incrementar
las medidas preventivas (Inmunizaciones, condicicnes de la vivienda. estado
nutricional}.

13. Dirigir el mayor esfuerzo a los nifios menores de un afio de edad
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& ANEXOS.

COMPLICACIONES POR INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS DEL TRACTO
INFERIOR EN PACIENTES HOSPITALIZADOS.
FACULTAD DE MEDICINA. UNAM.
UNIDAD DE PEDIATRIA.
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO.

CEDULA DE CAPTACION DE DATOS.

RESPONSABLE DEL LLENADO:
NOMBRE DEL PACIENTE:

DATOS GENERALES

NUM. DE EXPEDIENTE:

FECHA DE INGRESO:

DOMICILIO (DELEGACION, ZONA CONURBADA O
ESTADO):
EDAD (MESES):
SEXO:

DIAS DE ESTANCIA:

REINGRESO: SI NO

Wi 1) —

S A e

1. PERFIL EPIDEMIOLOGICO

MADRE 8. EDAD: 9.OCUPACION:

10. ESCOLARIDAD:

11. INGRESO MENSUAL (FAMILIAR).

12. NUMEROQ DE DORMITORIOS:

13. NUMERO DE CONVIVIENTES (INCLUYE AL PACIENTE):

14 PISO:

15. TECHO:

16. PAREDES:

17. AGUA ENTUBADA:

18. DRENAIJE:

19. COMBUSTIBLE DE COCINA;

20. ENERGIA ELECTRICA:

21 OTRA FUENTE:

22 FUMADORES EN CASA: SI NO CSIES
AFIRMATIVO SENALE QUIEN O QUIENES. TIPO DE PARENTESCO SI LO HAY.
NUMERO Y CANTIDAD DE CIGARRILLOS CONSUMIDOS POR CADA
PERSONA AL DIA:




DEL PACIENTE

LACTANCIA MATERNA: 23.51: 24 NO:

ST

25
26.
27.
28.
29,
30.

—
—_
—

[ S I S

e L2 Lo L W)

I Ld L fd
[ Y= R - R v}

e e b b
LGt —

v

48

19, ESQUEMA DE TRATAMIENTOS USADOS ANTES DE SU INGRESO (Y POR

. SEGUNDO DIAGNOSTICO:

. CUARTQ DIAGNOSTICO U OTROS:
_TIEMPO DE EVOLUCION (ENFERMEDAD PULMONAR PRINCIPALY

36, PESO (EN Kg.): 37.TALLA(EN cm):

18

ES SI: 24. EXCLUSIVA (CUANTO TIEMPO).

MIXTA (CUANTO TIEMPO):

ACTUALMENTE: SL NO:

PESO AL NACIMIENTO:

ORDEN AL NACIMIENTO:

NUMERQ DE HERMANOS:

ESQUEMA DE VACUNACION COMPLETO: ST NO:

SIES NO, CUALES FALTAN:

. DATOS CLINICOS
. PRIMER DIAGNOSTICO:

. TERCER DIAGNOSTICO:

. ANTECEDENTE DE CIANOSIS: ST NO:

. ANTECEDENTE DE DISNEA: SI: NO:

. ANTECEDENTE DE TOS: SI: NO:

. ANTECEDENTE DE FIEBRE: SI&: NO:

. POz 43. CO- 44, Ph:

.HCOs: 46. EB:

_FRECUENCIA RESPIRATORIA AL INGRESO

. MANEJO DEL PACIENTE

. ANTECEDENTE DE IRA DURANTE EL ANO ANTERIOR (TIPO. FRECUENCIA

Y DURACION).

QUIEN FUE INDICADO).

$0. ESQUEMA (8) DE TRATAMIENTO (S) USADO (S) Y SU JUSTIFICACION,

5

32
53
54

. CONDICIONES AL EGRESO:
. TRASLADO:
. OBSERVACIONES

“OTROS TRATAMIENTOS MEDICOS (NO ANTIBIOTICOS) O
QUIRURGICOS.
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GRAFICA 2
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PACIENTES
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MEX. EDOS.

FUENTE: UNIDAD DE PEDIATRIA. JIGHM
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GRAFICA 5
DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA
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GRAFICA 6
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GRAFICA 7
EDAD MATERNA
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GRAFICA 8
OCUPACION MATERNA

NUMERO DE MADRES
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GRAFICA 9
ESCOLARIDAD MATERNA
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GRAFICA 11
FAMILIAS CON HACINAMIENTO
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GRAFICA 12
CONDICIONES DE LA VIVIENDA
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GRAFICA 13
COMBUSTIBLE DE COCINA
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GRAFICA 14
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GRAFICA 15
FUMADORES
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FUMADCRES
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GRAFICA 16
LACTANCIA MATERNA
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GRAFICA 17
LACTANCIA EXCLUSIVA
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GRAFICA 18
PESO AL NACIMIENTO
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GRAFICA 19
ORDEN AL NACIMIENTO
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GRAFICA 20
NUMERO DE HERMANOS
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GRAFICA 21
ESQUEMA DE VACUNACION
COMPLETO

NUM. DE FAMILIAS
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GRAFICA 22
EVOLUCION
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GRAFICA 23
ESTADO NUTRICIONAL (DEBAJO DE
LA PERCENTIL 5)
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FUENTE: UNIDAD DE PEDIATRIA, HGM.

GRAFICA 24
CUADRO CLINICO

NUM. DE FAMILIAS

TOS FIEBRE DISNEA CIANOSIS

FUENTE: UNIDAD DE PEDIATRIA, HGM.
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GRAFICA 25
GASOMETRIAS

o
<

8

3]
o

-
o

NUM. DE GASOMETRIAS
w
S

L=

NORMAL  ALTE- SIN
RADAS GASOMETRIA

FUENTE: UNIDAD DEFEDIATRIA, 1IGM.

GRAFICA 26
POLIPNEA

NUM. DE PACIENTES

FUEXNTE:UNIDAD DE PEDIATRIA, HGML
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GRAFICA 27
DIAGNOSTICO

NUM. DE PACIENTES

BRONCONEU- NEUMONIA NEUMONIA
MONIA LOBAR INTERSTICIAL

FUENTE: UNIDAD DE PEDIATRIA, HGM

GRAFICA 28
ENFERMEDADES INTERCURRENTES

NUM. DE PACIENTES
@ 2 M @ hh

SINDROME SINUSITIS GASTRO-
ANEMICO ENTERITIS

FUENTE: UNIDAD DE PEDIATRIA, HGM.



GRAFICA 29
COMPLICACIONES

NUM. DE PACIENTES
o I . - NI

FLENTE: UNIDAD DE PEDIATRLA, ITGM.

GRAFICA 30
ANTEC. DE INFECCIONES
RESPIRATORIAS

60+

50

40+

a

201

NUM. DE PACIENTES

101

BAJAS ALTAS S/ANTEC.

FUENTE: UNIDAD DE PEDIATRIA, HGM.
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GRAFICA 31
TRATAMIENTO ANTERIOR
i
2
a
=
=2
=z - : 7
CON  SIN SIN  TRATAMIENTO
ANTIBIOTICO ANTIBIOTICO TRATA- NO

FUENTE: UNIDAD DE PEDIATRIA, HGM.

MIENTO ESPECIFICADO

GRAFICA 32
TRATAMIENTO

h N - o0
o o O o

N W
[= I ]

NUM. DE PACIENTES
B
=]

-
(=]

(=]

BIANOS

FUENTE: UNIDAD DE PEDIATRIA, HGM.

ANTIMICRO-

NEBULIZA-
CIONES



GRAFICA 33
OTROS TRATAMIENTOS

FUENTE: UNIDAD DF, PEDIATRIA IIGML

GRAFICA 34
CONDICIONES AL EGRESO

EE:Z
so-/: ‘
s
20-/"

101

-y

BUENAS MALAS

FUENTLE: UNIDAD DE PEDIATRIAL HGM.
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LUGAR DE PROCEDENCIA
ENTIDAD FEDERATIVA

1-Distrito Federal = 43
2- Estado de México = 24
3- Puebla =3

4- Oaxaca =3

5- San Luis Potosi =1

6- Hidalgo =1

7- Guerrero =1

8- Veracruz =1

9- Morelos =1

10- Guanajuato =1
11-Baja California Sur=1

LUGAR DE PROCEDENCIA
DISTRITO FEDERAL

1-1ZZTAPALAPA=16

2. JZTACALCO=7
J-CUAUHTEMOC=6
4-TLALPAN=4

5-GUSTAVO A MADEROQO=2
6-MAGDALENA CONTRERAS =2
7-MILPA ALTA=2
8-VENUSTIANO CARRANZA=2
9-MIGUEL HIDALGO =1
10-BENITO JUAREZ =1






