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I. RESUMEN

Antecedentes: Neumonia es la inflamacion del parénquima pulmonar mejor
caracterizada por sintomatologia respiratoria, con presencia de fiebre, escalofrios,
tos y expectoracion.! Para algunos investigadores, la prueba diagnostica
considerada como 'gold standard' actual lo constituye la radiografia convencional
de torax, pues posee una alta especificidad asi como alta sensibilidad, por otro
lado ciertos investigadores han evidenciado que los hallazgos radiolégicos no
pueden determinar etiologia y por lo tanto no pueden orientar manejo.? Estudios
reportan que en los pacientes en que se solicité una radiografia de térax por
sospecha de neumonia se produjeron cambios en el diagnéstico hasta en un 20%
de los casos y en el manejo hasta en un 30% de los casos.?

El presente trabajo de investigacion describe el perfil clinico y radiolégico en nifios
con diagnostico de neumonia entre las edades de 3 meses a 5 afios, que
consultaron en unidad de emergencia de HNNBB de enero a diciembre del 2016,
se evaluaron patrones radioldgicos encontrados y abordaje.

Metodologia: El estudio realizado es observacional, transversal y retrospectivo
donde se revisaron 128 expedientes clinicos, utilizando estadistica descriptiva
para organizar los datos obtenidos y estadistica inferencial para concluir sobre los
resultados observados; los datos fueron procesados en el programa ofimatico
Excel.

Resultados: El 65% de los casos corresponden al género masculino, los nifios de
3 a 12 meses con mayor frecuencia de diagndstico, la edad promedio de
afectacion es 1.5 afios, con desviacion estandar de: 1.2 afios, mediana de: 1.1
afos y rango intercuartil de: 1.2 afios; en 48% de los casos, los sintomas que se
describen con mas frecuencia son: tos, fiebre y dificultad respiratoria. Los
hallazgos al examen fisico mas comunes fueron estertores, y taquipnea. El 64%
presentd lesiones radiolégicas sugestivas, mientras un 21% no presento ningin
hallazgo radiologico, de localizacion variable, Unicamente el 11% presento
derrame. El diagnéstico mas frecuente fue el de Neumonia de probable origen
infeccioso, siendo tratadas en el 99% de los casos con antibidtico de amplio

espectro como Ceftriaxona.



II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun datos de la Organizacion Mundial de Salud, la neumonia continda
representando la Infeccion Respiratoria Aguda méas grave y que con inadecuado
manejo termina en situaciones de muerte, produciendo los indices mas altos de
mortalidad en pacientes menores de 5 afos. Si a esto agregamos las condiciones
sociales que determinan el curso o evolucion de la enfermedad el problema se
vuelve mas complejo, en especial en paises en vias de desarrollo. Segun sus
estimaciones, entre 1.2 y 1.9 millones de niflos menores de 5 afios fallecen cada
afio con diagndstico de neumonia, representando cerca del 25% del total de
causas de muerte en este grupo etareo.* En El Salvador la neumonia aparece
como la tercera causa de mortalidad en todos los grupos etareos, representando
mas del 75% de los casos en pacientes menores de 5 afios.®

Se requiere un diagnostico oportuno de neumonia en nifios menores de 5 afos
apoyado en hallazgos clinicos y radiolégicos conociendo patrones sugerentes para
poder instaurar un adecuado manejo del paciente.

En la actualidad se cuenta con puntajes que incluyen tanto hallazgos clinicos
como radioldgicos; conocidos como: “scores”, por ejemplo, el score para la
presuncion de etiologia en nifios con neumonia Moreno y col® utilizados
especialmente en paises de primer mundo, como los llamados elementos de
inferencia diagndstica o de presuncién de etiologia, lo que se convierte en una
muy buena opcion para la préactica clinica al momento de realizar el diagnéstico,
dichos criterios son estandarizados y en El Salvador no se aplica ningan sistema
de puntajes actualmente.

Hay algunas investigaciones previas que aportan ciertos datos para realizar
diagndstico de Neumonia en el primer nivel de atenciébn como es la estrategia de
Atencion Integrada de Enfermedades Prevalentes de la Infancia, pero que no
aportan conocimiento sobre el uso de los sistemas de puntaje’.

Se describen ademas trabajos realizados previamente en el Hospital Nacional de

Nifios Benjamin Bloom donde se estudia la validacion de aplicacion de un score



para el diagnéstico de neumonia, donde también se destacé la utilidad de la
radiografia de térax a pesar de ser inespecifica.®

La presente investigacion pretende describir el uso de la radiografia y hallazgos
clinicos en el diagnostico de neumonia, y puntualizar en las caracteristicas que
presentan los pacientes a quienes se les diagnostica neumonia y se les inicia un
manejo terapéutico segun la orientacibn que ésta aporte en los pacientes que

consultaron en el HNNBB durante enero a diciembre del afio 2016.

ll. JUSTIFICACION

El presente estudio persigue demostrar las caracteristicas comunes que presentan
los pacientes con diagnostico de neumonia, en hallazgos de la historia clinica,
examen fisico y radiologicos, para describir como se correlaciona el uso de los
mismos con el manejo y los resultados obtenidos.

La neumonia corresponde a una de las primeras causas de muerte en los nifios,
especialmente en paises en vias de desarrollo® y poder describir un perfil clinico y
radiologico de los pacientes puede contribuir a identificarlos con mayor facilidad y
aportar conocimientos para el abordaje apropiado de los mismos.

Se vuelve relevante la investigacion en este tema, pues aporta importante
informacion sobre lo esperado en el cuadro clinico de las neumonias y se busca
resaltar las areas débiles en las que se debe trabajar en el manejo de los
pacientes a quienes se les diagndstica dicha patologia.

Una investigacion previa aborda los criterios que se utilizan para elaborar un score
gue permita dar una prediccidn etiolégica de los pacientes que se manejan como
neumonia bacteriana, el cual incluia el criterio radiol6gico con valoracion de las
radiografias como parte del elemento diagndstico, ademas de otros criterios, y el
uso de las mismas. Al mismo tiempo que se confirmd su utilidad y practicidad al
momento de aportar datos que apoyen el diagndstico.

Este tema representa un impacto social importante, ya que aun demuestra altos
datos de morbilidad y mortalidad asociadas al manejo inadecuado, por lo que es

necesario continuar los esfuerzos para investigar y proveer de datos que permitan



tomar decisiones apropiadas respecto al manejo que se realiza de los pacientes

diagnosticados.

IV. MARCO TEORICO

Introduccion:

El tratado de Pediatria de Nelson define neumonia como la inflamacion del
parénquima pulmonar causando afectacion en los alveolos y la estructura general
del pulmon. Representa la infeccidn respiratoria aguda con mayor indice de
mortalidad en pacientes menores de 5 afios a nivel mundial y que afecta la calidad
de vida de los pacientes gravemente. Se estima que se producen alrededor de 1.2
millones de muertes a nivel mundial de pacientes afectados por dicho
padecimiento. La incidencia de neumonia es 10 veces mas elevada y los indices
de mortalidad son mayores en paises en vias de desarrollo que en paises con
mejores economias, donde el acceso a los servicios de salud y las condiciones de
vida son marcadamente distintos'. El reporte oficial de la OMS del afio 2016,
registro que para el afilo 2015 la neumonia habia sido responsable del 15% de
fallecimientos en pacientes menores de 5 afios, con un célculo de defunciones de
920,136 nifios, siendo asi la principal causa individual de mortalidad infantil en
todo el mundo; su prevalencia es mayor en Africa Subsahariana y Asia
Meridional.!* En nuestro pais durante el afio 2015, a nivel nacional el promedio
semanal de neumonias fue de 243 casos, en pacientes menores de 5 afos,
representando un incremento en relacion al afio anterior del 11%; del total de
ingresos un 72% son nifios. En el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, se
registraron en total 1,827 ingresos hospitalarios durante el 2015 de pacientes entre
3 meses y menores de 5 afios con diagnéstico de neumonia.t?3

Esta patologia presenta un amplio espectro desde el punto de vista clinico,
destacando que los sintomas, signos y examenes de laboratorio de la neumonia
en la edad pediatrica son menos especificos que en la vida adulta, el cuadro

clinico varia segun la edad del paciente.'#



Incidencia y mortalidad:

En estudios realizados en la comunidad en Estados Unidos y Finlandia se
encontré una incidencia anual de NAC entre 34 y 40 casos por 1,000 nifios
menores de 5 afios, mas elevada que en cualquier otro grupo etario, excepto los
ancianos de mas de 75 afos.

La incidencia de NAC es claramente inferior en nifios mayores, con 11-16 casos
por 1,000 niflos mayores de 5 afios. La incidencia de NAC en nifios hospitalizados
es variable y oscila entre 3 y 10,9 por 1,000 menores de 5 afios en los estudios
contempordneos europeos Yy norteamericanos. El 15,6-23% de nifios con NAC
requirieron ingreso hospitalario.’®> La mayoria de los estudios encuentran un
discreto predominio de NAC en varones, tanto a nivel comunitario como
hospitalario.®

La mortalidad por NAC es practicamente nula en los pacientes pediatricos de los
paises desarrollados, lo que contrasta con los paises en vias de desarrollo donde
la NAC es la principal causa de mortalidad infantil, responsable de 2 millones de
fallecimientos en nifios anualmente (20% de mortalidad infantil). La mortalidad en
nifios sanos con NAC que se complica con derrame puede llegar al 3%.%7

Para orientar el diagndstico clinico de la neumonia, instaurar un tratamiento
oOptimo con base al diagndstico etiolégico, y hacer un seguimiento en los
pacientes que padecen éste proceso, se pueden recurrir a distintas pruebas
complementarias, invasivas y no invasivas; entre toda la bateria diagndstica de la
que se dispone en el estudio de las infecciones pulmonares, algunos
investigadores consideran que la prueba 'gold standard' actual la constituye la
radiografia convencional de térax, de hecho, la American Thoracic Society
recomienda la practica de una Radiografia, que incluya las proyecciones
posteroanterior y lateral, ante un paciente con sospecha clinica de neumonia.
Estudios internacionales demostraron el uso y efectividad de la misma para el
diagnéstico de neumonia.®

El promedio de episodios de infeccion respiratoria al afio, en nifos menores de 5
anos, es de 4 en quienes viven en zonas rurales, 8 en los que habitan en ciudades

y hasta 12 si asisten a guarderias!® Son estas razones, suficientes para despertar



alarma en las autoridades sanitarias y establecer metas y objetivos claros que
permitan mejorar la atencion y prevencion del desarrollo de esta patologia en la
poblacién infantil. No es facil realizar el diagndstico de neumonia en pacientes
pediatricos por lo que se echa mano de otros elementos claves para el diagnostico
e inicio de tratamiento apropiado.

Se estima que, con los métodos actualmente disponibles, se puede detectar un
agente especifico entre el 16 al 85% de los casos, lo cual dificulta la determinacion
de la incidencia real de estas infecciones; ademas, la variedad de técnicas
diagndsticas utilizadas en los estudios clinicos y la interpretacién de los resultados
en ausencia de aislamiento de un germen, hacen aun mas dificil la determinacién
de la incidencia real de los agentes etiol6gicos de la NAC?° 21

Factores que incrementan la incidencia y severidad de NAC en nifios incluye:
prematurez, desnutricion, estatus socioeconémico bajo, exposicion al humo del
tabaco y asistencia a guarderias. La lactancia materna parece ser un factor
protector.??

Aproximadamente, en el 60% de los casos de neumonia, el patégeno no puede
ser identificado y la edad es a veces el mejor predictor del agente etiologico. En
menores de 2 afios hay un predominio de neumonias virales; sin embargo, la
causa bacteriana méas frecuente globalmente en todas las edades es el
neumococo y en mayores de 5 afios el Mycoplasma pneumoniae.

Existe variabilidad en relacion a los criterios necesarios para el diagnostico de
neumonias, ya que los agentes infecciosos involucrados son multiples y dificiles
de identificar.

Para tomar adecuadas decisiones en el manejo clinico de los pacientes, seria
necesario distinguir con certeza entre etiologia viral y bacteriana, lo que no se
logra con frecuencia considerando los aspectos clinicos y el laboratorio habitual®®
Por lo anterior, frecuentemente se espera que la radiografia confirme el
diagnostico y sugiera un agente causal. Si bien la Radiografia no permite
diferenciar con exactitud el patdgeno, existen patrones radioldégicos que se
observan mas frecuentemente en infecciones pulmonares bacterianas y otros en

virales; si se consideran los datos clinicos en conjunto con el tipo de patrén



radiolégico, en un namero significativo de pacientes es factible sugerir la etiologia
mas probable, lo que resulta util para orientar la terapia.?* Es conocida la
variabilidad inter-observadores en la interpretacion de Radiografias de torax
pediatricas, tanto por parte de médicos clinicos como incluso entre radidlogos. Sin
embargo, habitualmente existe un alto nivel de acuerdo si se trata de diagnosticar
presencia o ausencia de consolidacion, relleno alveolar y menor grado de
coincidencia en cambios radiol6gicos menores u opacidades de escasa densidad.
Se ha estimado que la Radiografia tiene un alto valor predictivo negativo, cercano
al 90%, lo que permitiria excluir neumonias bacterianas y por lo tanto reducir el
namero de pacientes tratados innecesariamente con antibiéticos, hecho relevante

si se considera la creciente resistencia a antibioticoterapia.?®

Historia:

La Neumonia fue descrita hace 2,500 afios por HipoOcrates, padre de la Medicina.
El Dr. William Osler padre de la medicina moderna, quien estudio la neumonia a lo
largo de su carrera la denomind “El capitan de la muerte del hombre” debido al
gran impacto sobre la humanidad. Describié que la Neumonia ocurre cominmente
en individuos viviendo en su hogar dentro de sus comunidades, de ahi se acufio el
término: Neumonia Adquirida en la Comunidad (de aqui en adelante NAC) al igual
que en individuos hospitalizados, pero por distintas razones. En 1930, antes del
advenimiento de los antibidticos la neumonia representaba la tercera causa de
muerte en Estados Unidos, notablemente continla siendo una causa de muerte
principal, para el 2016 se posicionaba en el octavo lugar de la lista, lo cual
representa un alto gasto no solo para el sistema de salud sino también para la
economia con relacion al periodo de incapacidad que produce. Representa una
carga para la economia global, por lo que la OMS al referirse a IRA (Infecciones
Respiratorias Agudas) lo hace en el contexto de incluir dicha patologia. Afirmando
gue son los nifios los mas afectados en todo el planeta por lo que representa, su
adecuado control o su impacto negativo con fallecimientos como un medidor
internacional de la capacidad de desarrollo de un pais y un objetivo del milenio de

los gobiernos para controlar y disminuir el impacto que produce.?®



Clasificacion:
Las NAC se pueden clasificar considerando diversos aspectos:
anatomopatoldgicos, microbiolégicos, radiolégicos fundamentalmente los

clinicos.?”

Fisiopatologia:

Los pulmones son particularmente susceptibles a la infeccidon por que interactdan
con el medio ambiente. Estan expuestos al contacto con alrededor de 10,000 litros
de aire cada dia, el cual contiene agentes infecciosos o toxinas. Los pulmones
también estan conectados con la via aérea superior, por lo que, frecuentemente
estdn expuestos a pequefias cantidades de saliva y secreciones orales que
contienen bacterias. Al mismo tiempo, parte del tracto respiratorio es compartido
con el estdbmago, por lo que el contenido estomacal puede en ocasiones ser
regurgitado y aspirado a los pulmones. Aun cuando las NAC pueden ocurrir en
cualquier persona, ocurre con mayor frecuencia en individuos con sistema inmune
deficiente, desnutricion, enfermedad renal crénica, céancer y tratamientos con
inmunosupresores. Grupos etareos especificos como recién nacidos y nifios, asi
como adultos mayores son especialmente vulnerables, en ambos extremos de la
vida.?®

La neumonia puede transmitirse cuando microbios disueltos en el ambiente de un
individuo infectado son inhalados por un individuo sano, no infectado. Sin
embargo, la mayoria de casos son atribuidos a auto infeccibn con uno o mas
microorganismos originados en la nariz y en la boca. En la via aérea superior de
pacientes sanos, residen Dbacterias como Streptococcus pneumoniae
(comunmente denominado pneumonoccus) y Haemophilus influenzae, los cuales
se asocian a mayores causantes de enfermedad.?® Este Gltimo se relacioné con un
importante nimero de casos hasta antes de la introduccion del uso efectivo de
vacunas de forma rutinaria, al igual que la vacuna de sarampion que permitio
controlar los casos de neumonia asociados a sarampion, en especial en paises en

vias de desarrollo. Otra medida demostrada que ha contribuido a disminuir los



casos de infeccion es el acceso ampliado de la salud a comunidades y areas
rurales.3°

El tracto respiratorio bajo usualmente se mantiene estéril gracias a mecanismos
fisiologicos de defensa, incluyendo: aclaramiento mucociliar, propiedades
normales de las secreciones como la presencia de inmunoglobulina A secretora y
limpieza de la via aérea por medio de la tos. Los mecanismos de defensa
inmunologica incluyen macréfagos que estan presentes en los alvéolos y
bronquiolos junto con IgA y otras inmunoglobulinas. Trauma, anestesia y
aspiracion incrementan el riesgo de infeccion pulmonar.3!

La neumonia viral usualmente resulta de la distribucion de la infeccion en la via
aérea, acompafada de dafo directo al epitelio respiratorio, o cual provoca
obstruccion de la via aérea por inflamacion, secreciones anormales y células
desbridadas. Los pacientes mas pequefios son aun mas susceptibles por
presentar una via aérea de menor calibre, atelectasias, edema intersticial y
alteracion en la relacion ventilacion/perfusién causando hipoxemia significativa que
se asocia a la obstruccion de la via aérea severa. Al alterarse las secreciones, los
mecanismos normales de defensa y modificar la flora pulmonar hay mayor
predisposicion a sobre infeccién bacteriana.3?

La neumonia bacteriana ocurre con mayor frecuencia cuando hay una
colonizacion previa de la traquea y subsecuentemente gana acceso a la via
pulmonar inferior, pero también puede aparecer como resultado de contacto
directo como siembra en el tejido pulmonar luego de una bacteriemia. Una vez
instaurada la enfermedad en el parénquima pulmonar, el proceso patologico varia
segun el organismo infectante.?

M pneumoniae se adhiere al epitelio pulmonar, inhibe la accién de aclaramiento
ciliar, y lleva a la destruccién celular como respuesta a un proceso infeccioso de la
submucosa. A medida progresa la infeccion, los dendritos celulares, células
inflamatorias y moco, causan obstruccion de la via aérea, permitiendo la

diseminacion a lo largo del arbol bronquial al igual que la neumonia viral.34



S. pneumoniae produce edema local que contribuye a la proliferacion del
organismo y a su diseminacion a las partes contiguas del pulmon, usualmente
caracteristicas de la localizacion focal lobar.

La infeccion causada por el Streptococcus del grupo A es una afectacion mas
difusa, con neumonia intersticial, incluye necrosis de la mucosa traqueobronquial,
formacion de grandes cantidades de exudado, edema y hemorragia local y la
posterior posibilidad de afectacion de la pleura.

La neumonia por S aureus se manifiesta en bronconeumonia confluente, la cual
comunmente es unilateral y se caracteriza por la presencia de areas extensas de
necrosis hemorragica, resultando en neumatoceles, empiema y en ocasiones
fistulas broncopulmonares.3®

La neumonia recurrente se define como 2 o méas episodios en un afio o0 3 0 mas
episodios en toda la vida, con hallazgos radiograficos normales posterior al
episodio entre uno y otro cuadro. Se deben considerar diagnoésticos diferenciales

en casos recurrentes de neumonia.3® (Ver anexos)

Prevencion:

A pesar que la neumonia no puede ser del todo prevenida, una variedad de
estrategias se puede aplicar para reducir su incidencia. Una adecuada nutricién,
higiene dental, abandono de tabaquismo son elementos de un estilo de vida
saludable que reducen los riesgos de una persona de padecer neumonia.
Inmunidad a ciertos patdégenos y microbios comunes pueden ser controlados por
inmunizacion a través de vacunas en especial a poblaciones vulnerables con
vacunas especificas. A diferencia de la vacuna de la influencia, que cuenta con
una protecciobn mas corta, la vacuna contra neumococo tiene una proteccion mas

larga.3’

Etiologia
Aun cuando la mayoria de los casos de neumonia se asocian a infeccién por
microorganismos, las causas no infecciosas incluyen aspiracion (de alimento,

acido gastrico, cuerpo extrafio, hidrocarburos o sustancias lipidicas), reacciones

10



de hipersensibilidad y neumonitis inducida por drogas o radiacién. La causa de
neumonia en un individuo es dificil de determinar porque un cultivo de tejido
pulmonar es invasivo y muy raras veces realizado. Los cultivos realizados en nifios
se obtienen del tracto respiratorio superior o esputo que tipicamente no refleja de
forma adecuada la causa de infeccion del tracto respiratorio inferior. Actualmente
con el uso de diagnostico molecular, es posible identificar la bacteria causante de
neumonia en 40 a 80% de las NAC. El Streptococus pneumoniae (pneumonococo)
es el patdgeno bacteriano mas comudn en nifios de 3 semanas de vida hasta 4
afios. Mycobacterias y Clamidias suelen presentarse en nifios mayores de 5 afios.
Otras bacterias causantes de enfermedad son Streptococo del grupo A vy
Staphylococcus aureus, este ultimo usualmente es sobreinfectado con virus de la
influenza. Dichas bacterias son la causa més frecuente de infeccion, motivo de
hospitalizacion y causa de muerte en niflos en paises en vias de desarrollo, en
pacientes con infeccion por VIH, Mycobaterim tuberculosis y mycobacterias
atipicas, salmonella, Escherichia coli y Pneumocystis jiroveci deben ser
consideradas. En las areas donde se ha implementado la vacunacion han
disminuido las infecciones por Haemoohilus influenzae o S pneumoniae.

Los patdgenos virales, son una amplia causa de infecciones del tracto respiratorio
inferior en nifios mayores de 1 mes y menores de 5 afios. Los virus pueden
detectarse en un 40 a 80% de casos usando técnicas de diagndstico molecular.
Los virus méas implicados en infecciones son el Virus Sincitial Respiratorio (VSR) y
los rinovirus, especialmente en nifios menores de 2 afios. Aunque no se ha
logrado definir su patogenicidad ya que este Ultimo usualmente se encuentra
asociado a otros agentes, (2 0 mas) y en nifios asintomaticos. Los virus de
influenza, parainfluenza, adenovirus, enterovirus, y metaneumovirus también se
asocian a infeccion. La edad del paciente puede ayudar a determinar la posible
etiologia. Las infecciones se asocian también a los cambios de clima y
temperatura ambiental por lo que epidemias por temporada pueden observarse
cada afo. Los virus influenza pueden causar una amplia variedad de

enfermedades entre ellas: infeccion de via aérea superior, bronquiolitis vy

11



neumonia. El VSR suele ser particularmente muy severo al causar infeccién en
nifios. Se asocia a gran numero de hospitalizaciones al virus de influenza.38

El diagndstico etiolégico de la NAC en pacientes pediatricos se determina
generalmente por medio de pruebas de laboratorio, que ofrecen una evidencia
indirecta de la implicacién causal de los microorganismos identificados.3® Otra
forma de valorar el probable agente etiologico en las edades pediatricas es a
través de los grupos etareos los cuales permiten estimar al posible agente causal.
Los virus causan un porcentaje significativo de NAC, especialmente en nifios
menores de dos afios, la prevalencia de las neumonias de etiologia viral decrece
con la edad. Las infecciones con microorganismos bacterianos y virales, mixtos,
representan 30 a 50% de las NAC en nifios.*° (ver anexos Tabla 3)

La etiologia, la presentacion clinica y la evolucion de la NAC en la edad pediatrica
han sufrido, en la Ultima década, una serie de variaciones importantes
relacionadas con la introduccién de vacunas frente a patdégenos involucrados en
su etiologia (como Haemophilus influenzae tipo b y Streptococcus pneumoniae) el
mejor uso de los antibidticos, asi como con otros factores aun no explicados v,
probablemente, asociados a tendencias epidemioldgicas independientes.

En relacién a la etiologia y diagnostico de la NAC consensuado por sociedades
pediatricas, los principales agentes etiolégicos son los virus y S. pneumoniae. Los
primeros afectan, sobre todo, a nifios menores de 4-5 afios y el segundo a nifios
de cualquier edad. Sin embargo, en los ultimos 10-15 afios se ha venido
observando una tendencia creciente, superior a la descrita previamente, en la
incidencia de neumonias complicadas, tanto con derrame pleural como de formas
necrosantes. Esta tendencia se une a un ligero desplazamiento de la edad de
aparicion de estas formas complicadas. Previamente, era mas frecuente en
menores de 2-3 afios, pero en los Ultimos afios predominan en nifios entre los 2 y
5 afios. También se ha observado un ligero ascenso de casos provocados por
Staphylococcus aureus, en ocasiones algunos por cepas productoras de ciertos

factores de virulencia que les confiere una mayor gravedad.
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Manifestaciones Clinicas:

Las neumonias frecuentemente son precedidas de varios dias de sintomas de
infeccion del tracto respiratorio superior, tipicamente rinitis y tos. En la neumonia
de origen viral, la fiebre usualmente esta presente pero generalmente es menor
que en la neumonia bacteriana. La taquipnea es la manifestacion clinica mas
consistente de neumonia. El incremento en el esfuerzo respiratorio se acompafa
de tirajes intercostales, subcostales y supraclaviculares, aleteo nasal y uso de
musculos accesorios de la respiracion. Infecciones severas pueden ir
acompafiadas de cianosis y letargia, especialmente en infantes. La auscultacion
del térax puede revelar estertores y sibilancias, pero usualmente es dificil localizar
el origen de estos ruidos adventicios en nifios muy pequefios con térax
hiperresonantes. Usualmente no es posible distinguir de forma clinica entre
neumonia viral y la causada por mycoplasma u otros patégenos bacterianos. En
muchos nifios, se observa inmovilizacion del lado afectado para minimizar el dolor
pleuritico y mejorar la ventilacion; estos nifios pueden estar acostados de lado con
las rodillas flexionadas hasta la altura del pecho.*

Los hallazgos fisicos dependen del estadio de la neumonia. De forma temprana se
auscultan ruidos respiratorios disminuidos, crepitantes diseminados y roncus en el
campo pulmonar afectado. Con el desarrollo de consolidaciones progresivas o
complicaciones de la neumonia como derrame pleural o empiema, se produce
matidez a la percusion y puede haber disminucion de los ruidos. En el lado
afectado se suele percibir retraso del movimiento del térax con la respiracion. La
distencion abdominal puede ser prominente debido a la dilatacion gastrica del aire
deglutido o ileo. El dolor abdominal es comun en las neumonias de la base
pulmonar. Puede haber hepatomegalia debida a la compresion, hacia abajo, del
diafragma, secundaria a la hiperinsuflacion de los pulmones o insuficiencia
cardiaca congestiva superpuesta.

Los sintomas suelen presentarse de forma distinta en nifios pequefios en quienes
el patron clinico es muy variable. En menores puede haber un cuadro
caracteristico de infeccion respiratoria superior, anorexia, fiebre de inicio subito,

adinamia, irritabilidad, letargia y distrés respiratorio. En ellos es evidente el cuadro
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agudo de infeccion, con dificultad respiratoria manifestada por quejido, aleteo
nasal, tirajes supraclaviculares, intercostales y subcostales, taquipnea, taquicardia,
necesidad de aire y usualmente cianosis. Los hallazgos en el examen fisico
pueden ser poco concluyentes, particularmente en recién nacidos, en quienes el
cuadro es desproporcional con el grado de taquipnea. En algunos pueden
presentarse sintomas intestinales como vomitos, anorexia, diarrea y distencion
abdominal secundaria al ileo paralitico. La rapida progresion de los sintomas es

caracteristica de los casos mas severos de neumonia bacteriana.*?

Signos y sintomas clinicos:

Sobre la base de los signos y sintomas clinicos es dificil diferenciar entre
neumonia bacteriana y viral, o entre neumonia tipica y atipica. Esta diferenciacion,
que puede ser relativamente facil en nifios mayores y adolescentes, es mas dificil
en lactantes y nifios preescolares.*?

La neumonia bacteriana tipica, se caracteriza por fiebre elevada con escalofrios,
dolor pleuritico y/o abdominal. Habitualmente, existe tos, aunque puede ser leve.
La auscultacién pulmonar que inicialmente puede ser normal, posteriormente
pondra de manifiesto hipoventilacion, crepitantes y/o un soplo tubarico.

La neumonia atipica: cursa generalmente de forma subaguda y sin afectacién
importante del estado general. La tos es el sintoma predominante y se suele
acompaiar de fiebre, mialgias, rinitis, faringitis y/o miringitis. No es frecuente el
dolor en punta de costado, aunque puede existir dolor toracico generalizado en
relacion con los accesos repetidos de tos seca. Suele afectar mas a nifios
mayores, en los que se observa con frecuencia una discrepancia entre la copiosa
semiologia respiratoria y la escasa afectacion del estado general. Las neumonias
virales son mas frecuentes en nifios pequefios y la fiebre, la tos y la afectacion del
estado general tienen una significacion variable. En la auscultacion se objetivan
tanto sibilancias como crepitantes de forma difusa.*

La historia clinica debe aportar aquellos aspectos de la enfermedad actual Gtiles
para el diagnostico, tales como vacunaciones, uso reciente de antibioticos,

asistencia a guarderias, viajes, exposicion a enfermedades infecciosas, etc. La
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edad y los antecedentes de enfermedades concomitantes podrian tener ademas
un valor prondstico y considerarse entre los criterios de hospitalizacion.

La presentacién clinica de la NAC puede variar con la edad, el agente causal y la
extension de la enfermedad. Tras analizar una serie de estudios que valoraban la
fiabilidad diagnostica de los datos clinicos, encuentran que los diversos estudios
emplean diferentes criterios, por lo que esto podria justificar la disparidad de
resultados. En cualquier caso, las manifestaciones clinicas son diversas y podrian
ocasionalmente estar ausentes, principalmente en neonatos y lactantes menores.
Cuando predomina la clinica de infeccion del tracto respiratorio superior asociada
a sibilancias generalizadas y fiebre de poca intensidad en nifios, se considera que
probablemente no tienen una neumonia. La fiebre y la tos son los signos referidos
mas constantes, si bien cualquiera de ellos puede estar ausente.*®

La taquipnea es el signo clinico mas significativo, para ser medido adecuadamente
la frecuencia respiratoria debe ser cuantificada en un minuto completo, cuando el
nifo se encuentra quieto. En nifios febriles, la ausencia de taquipnea tiene un
valor predictivo negativo muy alto para neumonia. Por el contrario, la presencia de
taquipnea en nifios febriles tiene un valor predictivo positivo muy bajo. La fiebre
incrementa la frecuencia respiratoria en 10 respiraciones por minuto por cada
grado Celsius. La presencia de otros signos y sintomas clarifica mas el diagnostico
de neumonia. La OMS utiliza la taquipnea en presencia de tos como un criterio
diagndstico de neumonia en paises en vias de desarrollo y para areas donde la
radiografia de térax no es accesible.*®

Existe abundante informacién sobre los criterios que se consideran elementos
claves a la hora de utilizar dicho recurso de imagenologia en el diagnéstico de
neumonia; son diversas las opiniones sobre la confirmacién y efectividad que
representan al dar un manejo, y por muchos es considerado un elemento clave y
vital para confirmar un diagnadstico.

La radiografia de térax usualmente es usada para diagnosticar NAC. Muchos
estudios usan la radiografia de torax como la modalidad diagnéstica preferida, sin
embargo, hallazgos positivos no han demostrado mejorar el resultado clinico o

cambiar significativamente el tratamiento.*’ La radiografia de térax es mas util
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cuando el diagndstico no es certero y cuando los hallazgos de la historia clinica y
el examen fisico son inconsistentes. Test antigénicos estan disponibles para
apoyar en la deteccion del virus sincitial respiratorio A y B. La Sociedad Americana
de infectologia recomienda que cualquier paciente con fiebre mas sintomas
respiratorios deben ser evaluados para descartar influenza presente en la
comunidad.”® La Academia Americana de Pediatria recomienda realizar test de
virus sincitial respiratorio solo cuando el diagnéstico no es claro.*®

Se estima que, con los métodos actualmente disponibles, se puede detectar un
agente especifico entre el 16 al 85% de los casos, lo cual dificulta la determinacién
de la incidencia real de estas infecciones; ademas, la variedad de técnicas
diagnésticas utilizadas en los estudios clinicos y la interpretacidon de los resultados
en ausencia de aislamiento de un germen, hacen aun mas dificil la determinacién

de la incidencia real de los agentes etiol6gicos de la NAC®C

Diagnostico:

En el enfoque diagndstico inicial de la NAC, es necesario, ante todo; distinguir si el
nifio con infeccion respiratoria aguda, tiene compromiso respiratorio alto o bajo; si
es bajo tratar de dilucidar al maximo si la neumonia es viral o es bacteriana, por
las implicaciones terapéuticas que la diferenciacion tiene. Para el acercamiento a
dicha diferenciacion se cuenta con pardmetros clinicos, epidemioldgicos, de
laboratorio e imagenoldgicos, que, analizados en conjunto, permitiran mejores
resultados. Desde el punto de vista clinico, un nifio con infeccién respiratoria
aguda alta puede cursar con tos, rinorrea, obstruccion nasal, coriza, fiebre,
odinofagia y mayor o menor compromiso del estado general. EI mismo complejo
sintomatico puede observarse en un nifio con neumonia, pero la caracterizacion
de la extensién de la infeccién al tracto respiratorio inferior, estd dada por la
presencia ademas de otros signos como la taquipnea, estertores, tiraje subcostal,
apariencia clinica de que “no luce bien”, dolor toracico e incluso en algunos casos
dolor abdominal. La taquipnea, como signo unico ha demostrado ser el mejor
predictor de neumonia, comprobada por radiografia, en nifios menores de cinco

afos. Tiene sensibilidad de 74% y especificidad de 67%, segun estudios de la
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OMS, pero es menos sensible y especifica en los primeros tres dias de la
enfermedad. Se considera taquipnea, una cifra mayor de 60 por minuto en el nifio
menor de dos meses, mayor de 50 por minuto en nifio de 2 a 11 meses y mayor
de 40 por minuto entre los 12 meses y los 5 afios. Otros trabajos han demostrado
también una alta correlacion entre taquipnea e hipoxemia: una frecuencia
respiratoria mayor de 70 por minuto en menores de un afio, tuvo una sensibilidad
de 63% y una especificidad de 89% para demostrar hipoxemia, medida por
oximetria de pulso. Vale la pena tener presente, como lo mencionan Jadavji y cols,
en su guia para el diagnostico y tratamiento de la neumonia en pediatria, que la
taquipnea puede faltar en un nifio con retracciones severas u otros signos de
aumento del trabajo respiratorio.>* Asi como la taquipnea es el mejor indicador de
infeccion respiratoria baja, el tiraje subcostal lo es de gravedad en neumonia. En
el ninio menor de dos meses, para que mantenga el valor de gravedad, el tiraje
debe ser intenso, puesto que la mayor maleabilidad y distensibilidad de la caja
toracica en este grupo de edad, permite que con la respiracidon normal los nifios
tengan ligero tiraje subcostal. Son signos de maxima gravedad, o predictivos de
muerte por neumonia: la cianosis, la incapacidad de ingerir liquidos, el quejido
espiratorio, el aleteo nasal, las radiografias de térax con cambios severos y la
ausencia de fiebre en nifios desnutridos severos. El examen fisico de un nifio con
neumonia puede revelar otros hallazgos como la disminucion del murmullo
vesicular en el lado afectado, estertores que no se modifican con la tos ni las
maniobras de higiene bronquial; un nifio con mayor compromiso, puede tener
soplo tubérico, aumento de la transmisién de vibraciones vocales, pectoriloquia
afona y broncofonia, signos estos que constituyen el sindrome clasico de
consolidacion pulmonar. Una postura antalgica, dolor a la inspiracion, matidez a la
percusion junto a disminucion de las vibraciones vocales y ausencia de murmullo
vesicular en el lado afectado, hallazgos clasicos del sindrome de derrame pleural,
pueden encontrarse en nifios que cursan con derrame paraneumaonico 0 neumonia
complicada con empiema. No son despreciables los casos de nifios menores de 5
afnos que manifiestan sus neumonias con dolor abdominal como signo cardinal de

la enfermedad.>?
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No hay criterios clinicos que aisladamente sean capaces de diferenciar la etiologia
viral de la bacteriana, entre otras cosas porque hay una proporcion importante de
pacientes que tienen neumonias mixtas, (entre 8-23%).5® Sin embargo, algunos
signos o sintomas sugeririan mas una u otra causa, como lo muestra Macintosh
en su trabajo®*, donde la conjuntivitis y la otitis media se encontraron en el 27% vy
42% respectivamente, de los pacientes con neumonia bacteriana y solo la
presentaban en su orden, el 8% y 22% de los nifios con neumonias virales. Si bien
es cierto que las sibilancias se encuentran acompafando al 43-56% de los
pacientes con neumonias virales, el 16% de los pacientes con S pneumoniae y
Clamydia trachomatis las presentan®®; otros signos como el dolor toracico, las
artralgias y la cefalea acompafando a las sibilancias, podrian sugerir ampliamente
infeccion por Mycoplasma. Signos como fiebre mayor de 39 grados centigrados,
apariencia toxica, dolor pleuritico y persistencia de sintomas respiratorios por
varios dias, han sido relacionados por algunos autores con enfermedad invasiva y
es bien conocido que son mas invasivas las bacterias que los virus®®. La edad,
junto con el estado de inmunizacion del paciente y la nociéon de contagio, son los
factores epidemioldgicos que mejor permite relacionar la neumonia con el agente
causal mas probable. Por otra parte, la asistencia a guarderias debe hacer pensar
mas en causa viral y, por el contrario, el antecedente de hospitalizacién reciente,
es un factor de riesgo para infecciébn por estafilococo meticilino-resistente. Los
virus exhiben brotes de infeccién estacionales, sobre todo a finales de otofio y
durante el invierno y en los paises tropicales durante las épocas de lluvia; las

bacterias exhiben menos fluctuaciones estacionales.>’

Pruebas de Laboratorio:

Al igual que sucede con los criterios clinicos, no existen pruebas de laboratorio
gue aisladamente determinen si una neumonia es viral o bacteriana; la indicacién
de realizarlas estd basada fundamentalmente en su disponibilidad, acceso y
factibilidad, mas que estrictamente en la evidencia. Las pruebas especificas para
identificar cada agente, soOlo deben realizarse si contribuyen a modificar el

tratamiento®®. Los reactantes de fase aguda o marcadores inespecificos de
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inflamacion: Recuento de leucocitos, velocidad de sedimentacion globular (VSG),
proteina C reactiva (PCR), las interleuquinas (IL) y la procalcitonina (PCT) son de
utilidad limitada, cada uno como dato aislado, pero su utilizacibn en conjunto,
ofrece mas ayuda para una aproximacion diagnostica.

1. Recuento de leucocitos

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

2. Velocidad de sedimentacion globular

No es un buen marcador de infecciébn aguda, por su lento ascenso y por su baja
sensibilidad y especificidad para diferenciar entre etiologia bacteriana y viral. S6lo
niveles por encima de 100 mm tienen utilidad como marcador de infeccion
bacteriana. Su lenta elevacion y descenso invalidan este pardmetro como
reactante de fase aguda con poder discriminatorio®.

3. Proteina C reactiva

Aunque esta elevada en un gran nimero de procesos inflamatorios/infecciosos, su
utilidad en el diagndstico etiologico de la NAC es limitado. Aunque la PCR no esta
indicada de forma rutinaria en el manejo de las NAC no complicadas, una cifra
superior a 80 mg/l podria orientar hacia una etiologia bacteriana; sin embargo, en
una revision sistematica en 2005, van der Meer encuentra que la PCR no tiene
suficiente especificidad y sensibilidad como para orientar la etiologia de la
infeccion respiratoria.®?

4. Procalcitonina

En estudios realizados en poblacion infantil se ha observado que la elevacion de la
PCT se relaciona con etiologia bacteriana de la NAC, el valor encontrado en

individuos sanos es < 0,1 ng/ml. Valores iguales o superiores a 1 ng/ml se han
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asociado a neumonia bacteriana y por encima de 2 ng/ ml, especificamente con
neumonia por neumococo, con un elevado valor predictivo y especificidad (80%),
mientras que niveles inferiores a 0,5 ng/ml orientan hacia una neumonia de
etiologia no bacteriana.®®

5. Interleuquina 6

Aunque esta citoquina ha sido asociada con el aumento de los leucocitos, niveles
elevados de procalcitonina y consolidacion en la radiografia de torax; no ha habido
ninguna correlacion con la etiologia de la NAC. Su medicibn no se encuentra
disponible en la mayoria de los centros hospitalarios, por lo cual no se recomienda
su uso.%4

En conclusién, los 4 marcadores no especificos de inflamacion: Recuento de
leucocitos, velocidad de sedimentacién globular, proteina C reactiva y
procalcitonina, tienen un papel limitado en la diferenciacién entre etiologia
bacteriana o viral, en la NAC en nifios, si se utilizan de forma aislada; sin embargo,
si la mayoria de estos marcadores se encuentran elevados, la etiologia bacteriana
es mucho mas probable. En la préactica diaria, estos valores deben siempre
interpretarse junto con otras observaciones, como historia clinica, hallazgos al
examen fisico y en la radiografia del térax.®® Las pruebas microbioldégicas buscan
aislar e identificar el agente etiolégico de NAC, pero su baja sensibilidad, la
dificultad en obtener una muestra adecuada y la escasa relacion costo/beneficio,
hacen que en la actualidad no se recomiende realizar estudios microbiol6gicos de
forma rutinaria a los nifios diagnosticados con NAC de manejo ambulatorio. Por el
contrario, en los nifios que requieren ser hospitalizados o en quienes se presente
alguna complicacién, es importante realizar estos estudios para intentar llegar a
establecer su etiologia.?® Para ello se dispone de las siguientes pruebas
bacterioldgicas:

1. Hemocultivo

El rendimiento de esta prueba es muy bajo, dado que la neumonia no siempre
cursa con bacteriemia; dependiendo del agente implicado, la positividad del
hemocultivo en NAC puede llegar a ser menor del 10%.%” Se recomienda su

realizaciéon en pacientes con evolucién térpida, en formas graves de neumonia,
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con sospecha del agente resistente o neumonias con formas inusuales. Su utilidad
disminuye cuando el paciente ha recibido antibiéticos.58

2. Cultivo bacteriano de secrecion nasofaringea-cultivo de esputo

El cultivo de secrecién nansofaringea no proporciona ninguna informacion, ya que
la presencia de bacterias en la nasofaringe no es indicativa de infeccion de la via
aérea inferior, a menos que se trate de un paciente con fibrosis quistica, en
quienes la microbiota a este nivel, se relaciona con los microorganismos
encontrados en el sistema respiratorio bajo®. La misma interpretacién merece el
cultivo de esputo en nifios, puesto que la mayoria de muestras en estos pacientes
corresponden a saliva, teniendo en cuenta que la capacidad de expectorar de los
nifios es muy baja. Solo deberian procesarse muestras que contengan menos de
10 células epiteliales por campo y mas de 25 polimorfonucleares. Es una técnica
de baja sensibilidad y especificidad.”

3. Puncién pulmonar

Es un método sensible con alto rendimiento diagndstico, con positividad hasta de
79%, pero debido a sus riesgos e implicaciones éticas, no se realiza de rutina; sélo
es aceptable realizarla en pacientes con neumonia con grave afectacion del
estado general, con riesgo de morir y sin diagnostico causal, bajo estrictos
parametros de indicacion (presencia de consolidacion) e idoneidad del médico.’
4. Deteccion de antigenos bacterianos

La deteccion de antigenos bacterianos en orina puede ser util como predictor
negativo de infeccién, principalmente en caso de S. pneumoniae en el nifio mayor.
En muchos pacientes pierde utilidad en el diagnéstico debido a que el resultado
puede ser positivo en portadores y en los que han recibido recientemente
vacunaciéon antineumocéccica. La deteccion de antigeno neumocdccico en liquido
pleural tiene, en algunos estudios, una sensibilidad y una especificidad mayor del
90%.7? La sensibilidad y especificidad para antigenos de Haemophilus influenzae
tipo B en suero y orina es de aproximadamente 90%. Al igual que con S.
Pneumoniae, puede haber falsos positivos cuando existen otros focos infecciosos
causados por Haemophilus influenzae tipo B o cuando el nifio ha recibido vacuna

conjugada especifica contra esta bacteria. La deteccién de antigeno soluble de
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Legionella en orina tiene una sensibilidad del 60 al 90% y especificidad del 99%;
esta indicada en brotes epidémicos o en neumonias graves.’3

5. Deteccidn de antigenos virales respiratorios

El enzimoinmunoanalisis (EIA) es la base de las pruebas rpidas para el
diagnostico de gripe y de virus respiratorio sincitial (VRS), con una sensibilidad
entre el 60 y el 80%, y una especificidad mayor a 90%. Se basan en la utilizacion
de anticuerpos monoclonales dirigidos frente a distintos antigenos virales,
detectando los virus no viables presentes en la muestra. Las pruebas de
inmunofluorescencia (IF) permiten obtener resultados rapidos, aunque su principal
limitante es que requiere un microscopio de fluorescencia y personal entrenado en
la observacion de este tipo de preparaciones.’

6. Técnicas moleculares de diagnéstico rapido

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

7. Métodos seroldgicos

El diagnostico serolégico de los virus respiratorios necesita generalmente el
analisis de sueros pareados (extraccion de dos muestras de suero), la primera en
la fase aguda de la enfermedad y la segunda en la fase de convalecencia. Esto
representa una gran dificultad, ya que muchos de los virus respiratorios ademas
de ser muy prevalentes, producen reinfecciones, por lo que en muchos casos no
se podra demostrar una verdadera seroconversion ni un aumento significativo de
los titulos de anticuerpos. Su mayor utilidad se da en los estudios
seroepidemioldgicos’®. Aunque se han desarrollado técnicas basadas en la
reaccion en cadena de la polimerasa (PCR), el diagndéstico serologico por técnicas
de ELISA sigue siendo fundamental, en el caso de las infecciones por bacterias

atipicas (M. pneumoniae, C. pneumoniae, C. burnetti y L. pneumophila). En el
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caso de M. pneumoniae la principal limitacion del estudio serolégico radica en que
en la reinfeccion no hay respuesta de IgM, sino una rapida elevacion de 1gG y que
ademas, la IgM puede persistir elevada durante meses o afios, de modo que en el
nifio o en el adulto joven, la deteccion de IgM puede no corresponder a una
infeccién reciente.”” En el caso de las dos especies del nuevo género
Chlamydophila, compuesto por C. pneumoniae y C. psittaci, la
microinmunofluorescencia es la Unica técnica recomendada en la actualidad para

su diagndstico sistematico.”®

Métodos de imagen:

Radiologia simple, ecografia y tomografia computarizada

La radiografia de térax es un elemento de gran ayuda para la confirmacion del
diagnostico de neumonia, pero no es un criterio de certeza. Los dos patrones
descritos que predominan en neumonia son el alveolar y el intersticial. Por el
contrario, su utilidad para una clara diferenciacibn entre neumonia viral y
bacteriana esta muy cuestionada. En un meta-andlisis de 13 estudios relevantes
encontrados en la literatura con diagndéstico etiolégico comprobado de neumonia,
se escogieron 5 que cumplieron a cabalidad todos los criterios de inclusion
exigidos para el meta-analisis. La radiografia del térax no mostr6é precision para
diferenciar neumonia viral de bacteriana.”® En esta revision sistematica, el autor
recomienda tomar con precaucion los resultados porque los estandares de
referencia para diagnéstico etioldogico son poco reproducibles ya que fueron
diferentes en cada uno de los trabajos (deteccién de antigenos en sangre o en
orina, deteccibn ascendente de anticuerpos a una bacteria especifica,
hemocultivos o cultivo de efusion pleural, cultivo de bacterias de lavado
broncoalveolar, puncién pulmonar o biopsia).

Se han descrito como signos clasicos de neumonia bacteriana: los infiltrados
alveolares en parche o consolidacion lobar (al menos en la mitad de los pacientes)
o de distribucion subsegmentaria, pero estos también se pueden encontrar en

neumonias virales y atipicas. La presencia de consolidacion lobar o segmentaria,
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neumatoceles y el absceso pulmonar estan significativamente asociadas con
infeccién bacteriana.®

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

Hace varios afios, Khamapirab y Glezen describieron un puntaje para diferenciar
neumonia bacteriana de viral, en la radiografia del térax, que, sin ser de alta
especificidad, si orienta de manera practica sobre la posible causa (Ver anexos
Tabla 1).82

Mas recientemente en Argentina, se ide6 y validéo un puntaje predictor de
neumonia bacteriana, adicionando a los criterios radiolégicos descritos por
Kamapirad y Glezen, algunos parametros clinicos y paraclinicos usualmente
presentes en este tipo de neumonia (temperatura axilar mayor o igual a 39°C,
edad mayor o igual a 9 meses, neutréfilos absolutos mayores o iguales a
8.000/mm3, bandas mayores o iguales a 5%). Un valor mayor o igual a 4 de este
puntaje se asocia a neumonia bacteriana con una sensibilidad de 100% y una
especificidad de 93,7%; valor predictivo positivo de 75,9% y predictivo negativo de
100% (Tabla 2). En el grupo de pacientes en quienes se hizo la validacion, los
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datos se reprodujeron en forma similar: sensibilidad de 100%, especificidad de
93,7%; valor predictivo positivo de 85,7% y negativo de 100%?3. (anexos tabla 2)
Existen varios estudios de casos que describen los hallazgos radiologicos en
neumonias por Mycoplasma, virus, Chlamydia y Streptococcus pneumoniae; sin
embargo, ningun hallazgo es util para hacer una diferenciacion clara. El
Mycoplasma pneumoniae muestra patrones radioldgicos variables e inespecificos,
siendo el patron intersticial (reticular o peribronquial), el mas frecuentemente
encontrado; ocasionalmente se presentan consolidaciones. EI compromiso puede
ser bilateral o unilateral, de predominio basal, con atelectasias lineales,
adenopatias hiliares (33%); el derrame pleural no es comun (20%) y si existe es
pequefio y no progresivo; caracteristicamente los hallazgos se correlacionan poco
con la clinica.

En Chlamydia hay signos de atrapamiento y compromiso intersticial difuso
bilateral, con infiltracién peribronquial y microatelectasias.

En la neumonia complicada los hallazgos mas frecuentes son el deterioro
radiografico con la presencia de efusion pleural e imagenes hiperlicidas como
neumoatoceles, neumotérax, absceso, loculaciones con o sin niveles hidroaéreos
y sugieren fuertemente neumonia bacteriana por Staphylococcus aureus o
Streptococcus pneumoniae. Menos frecuentemente Haemophilus influenzae. En la
neumonia por Staphylococcus aureus los hallazgos mas relevantes son: Presencia
de consolidacion lobar, cavitacion y neumotérax con una tendencia al deterioro
radiogréafico después de la admision, Neumatoceles en el 41% de los casos,
Neumotdrax en el 20%, Efusidn pleural en una tercera parte, Opacidad en parches
bilateral en el 35%

El liquido, si es libre, se moviliza facilmente y se detecta con los cambios de
posicion, tomando una radiografia de torax en decubito lateral sobre el lado sano.
Son sugestivas de empiemas complicados, las imagenes de loculaciones con o sin
niveles hidroaéreos o las colecciones laterales o posteriores; engrosamiento de la
pleura y la formacion de trabeculaciones.®* Cuando la cantidad de liquido es muy

pequefia puede ser necesario otro método diagnostico como la ecografia de térax
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y cavidad pleural, pero el rendimiento diagndéstico depende del examinador. Este
también es el método diagndstico ideal para detectar derrames tabicados.
La existencia de un nivel hidroaéreo en la placa de térax indica la presencia de
una fistula broncopleural, neumotdrax acompafiante, presencia de bacterias
formadoras de gas o la ruptura del eséfago.®> Por lo anteriormente descrito, las
distintas guias recomiendan realizar radiografia de térax en pacientes:

* Que ameriten hospitalizacion o tienen neumonia grave.

+ Con sospecha de complicaciones.

* Menores de 36 meses, con fiebre mayor de 39 °C y foco oculto.

» Con evolucidn térpida y/o evidencia de complicaciones.

Radiografia de Térax:

La radiografia de térax es la prueba radiolégica basica para establecer el
diagnéstico de neumonia. Debe realizarse con estdndares técnicos adecuados,
incidiendo expresamente en la correcta colimacién y la dosis de radiacion
adecuada a la edad del paciente, debe tener calidad diagnostica suficiente y
minimizar la radiacion. La proyeccion utilizada habitualmente en pediatria es
anteroposterior (AP), dado que el diametro frontal del torax pediatrico no magnifica
las estructuras. En pediatria, es poco frecuente realizar la proyeccion lateral, ya
que aumenta la dosis de radiacibn y no proporciona mas informacién
significativa.®®

Existen dos patrones radioldgicos principales de neumonia: alveolar e intersticial.
El patron alveolar se caracteriza por consolidacion lobar o segmentaria. El patrén
intersticial se caracteriza por infiltrados parahiliares, bilaterales, difusos e
irregulares. El patron intersticial también se puede observar en neumonias no
virales, como las provocadas por Mycoplasma, Ch. pneumoniae y Legionella.?’

El derrame pleural se identifica en la radiografia de térax como un aumento de
densidad homogéneo con amplia base de contacto en la pared toracica y borde
superior concavo cuando es un derrame libre. El borde superior pierde esa forma
cuando el derrame esta encapsulado o si hay condensacion pulmonar asociada. Si

el derrame es pequefio puede presentar una localizacién subpulmonar, que se
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manifiesta en el lado derecho como una curvatura cuyo vértice concavo en lugar
de ser central es lateral, y en el derrame subpulmonar izquierdo como un aumento
del espacio entre la cAmara gastrica y el borde.®®

La neumonia bacteriana puede sospecharse basado en los hallazgos radioldgicos,
sin embargo, estos hallazgos no son altamente especificos. El derrame pleural en
la radiografia de térax es el predictor mas significativo de neumonia bacteriana.®?
Los infiltrados alveolares son mas sugestivos de infeccion bacteriana que viral,
especialmente si los infiltrados son lobares. Los infiltrados intersticiales pueden
ocurrir en infecciones bacterianas o virales.®® Los hallazgos radiogréaficos positivos

pueden estar ausentes en pacientes con neumonia bacteriana temprana.®!

La ecografia es la siguiente prueba diagnéstica que se debe realizar siempre ante
la sospecha de derrame pleural. Sirve para confirmar su existencia, proporciona
informacion superior a la tomografia computarizada en cuanto a la naturaleza del
derrame simple o complicado, desde septos mdviles a patrén en panal por
loculaciones multiples, determina la cuantia de éste, valora el diagndstico de
empiema mediante la vascularizacion pleural, valora la movilidad del
hemidiafragma adyacente a la condensacion, puede ser de ayuda en la
orientacion del tratamiento y localiza el punto de puncién, si es necesario.

Distintos estudios dejan evidenciado los criterios radiolégicos presentes en grupos
de pacientes que se diagnosticaron con cuadros similares y la aparicion de
patrones radioldgicos especificos que permiten diferenciar posibles patdgenos
como causantes de enfermedad y determinar el abordaje a utilizar.®?

Hay evidencia variada que apoya el hecho que los hallazgos radioldgicos no se
correlacionan con ninguna etiologia.®® Los hallazgos radiolégicos no son
considerados dentro de los criterios para definir la severidad de la NAC, sin
embargo, a pesar de existir discrepancia sobre la relacion que existe entre los dos,
el objetivo de este estudio fue establecer la relacion existente entre ciertos
cuadros de neumonia y los hallazgos radiolégicos y evaluar cuales patrones se
asocia con NAC severas. Existen estudios comparativos en los que se ha

realizado evaluacién de las radiografias de los pacientes a quienes se les ha
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diagnosticado con neumonia para determinar cuéles de los hallazgos radioldgicos
pueden considerarse comunes en los pacientes evaluados y ser utilizados como
herramienta para futuro diagndstico. Se identifican lesiones localizadas, en un
area especifica, otras fueron encontradas en varios sitios, considerado como
multifocal.®* En estudios randomizados se tomaron en cuenta diversos factores de
gravedad o sintomatologia especifica comparando con los hallazgos radiologicos.
El hallazgo radiolégico mas frecuente fue la consolidacion multifocal
predominantemente bilateral distribuida en el parénquima con distintas
densidades. Los cambios intersticiales son menos frecuentes y los hallazgos
fueron mas frecuentes en el l6bulo derecho. Se asocian los hallazgos de
consolidacion a nivel hiliar con severidad del cuadro de NAC.®® La radiografia de
térax puede ser utilizada para pronosticar la severidad del cuadro de neumonia.
Un estudio especifico mostré que en el caso de neumonias virales demostré que
areas de consolidacion difusa se asocia con sindrome de distrés respiratorio que
necesita de ventilacion mecanica.’® No hay datos especificos disponibles que
asocien la severidad de la NAC bacterianas con los hallazgos radioldgicos, es
conocido que no es posible hacer diferenciacién entre agentes etiolégicos, tipicos
o atipicos, causantes de NAC y los hallazgos radiolégicos®” El aporte de la
radiografia de torax (RT) para el diagndstico etiolégico de NAC ha sido
cuestionado, algunos estudios demuestran que la RT en NAC de manejo
ambulatorio no generaria aporte alguno®; situacion controvertida en la practica
pediatrica diaria al considerar las posibles complicaciones evolutivas para el
paciente y las presiones legales a las cuales los médicos se ven envueltos.
Recientemente, se desarroll6 y validé un puntaje para nifios hospitalizados; la RT
fue la variable méas determinante, incluso por si sola fue capaz de determinar la
etiologia®; sin embargo, los estudios sobre etiologia de NAC y RT se limitan a
determinar diferencias entre causas bacterianas y virales, pese a que es
planteable incorporar otros patrones radiologicos (PRa): mixto (viral + bacteriano),
atipico y adenovirus (ADV)
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Tratamiento

Es un hecho patente la gran variabilidad de tratamientos utilizados por los
pediatras que atienden a nifios con NAC y el mejorable seguimiento de las guias
clinicas publicadas en diferentes paises. Por ello, uno de los objetivos mas
ambiciosos de los consensos es homogeneizar las medidas terapéuticas frente a
esta enfermedad, con el fin de mejorar su control, como ya ha sido demostrado
previamente. Se proponen las medidas iniciales, que son las mas adecuadas, para
el abordaje terapéutico de la NAC. Se recogen también las medidas preventivas
disponibles frente a la NAC en la poblacion infantil.

El nifio con NAC, ademas de la terapia antibibtica, puede precisar tratamiento de
soporte, siendo menor en el paciente que no precisa ingreso hospitalario. Los
nifios con neumonia suelen tener dolor asociado (pleuritico, abdominal, cefalea) y
molestias o dolor debido a la inflamacion de las vias aéreas superiores (otalgia,
odinofagia). Se recomienda analgesia para su alivio, especialmente en caso de
dolor pleuritico, pues interfiere con la tos y la respiracion. Se puede utilizar
paracetamol (15 mg/kg/6 h; hasta un maximo de 75 mg/kg/dia) o ibuprofeno

(5-10 mg/kg/6-8 h). La fiebre debe ser controlada con estos mismos agentes,
puesto que aumenta el consumo de oxigeno. No hay suficientes estudios que
apoyen que los mucoliticos y los antitusigenos sean beneficiosos, y de forma
tedrica se recomienda que se eviten las medicaciones con codeina o con
antihistaminicos en los nifios pequefios. El trabajo respiratorio y la fiebre
aumentan los requerimientos de liquidos. El modo ideal de aportarlos es por via
oral, en pequefias cantidades y de forma frecuente. Respecto al uso de
antibioticoterapia, esta se utiliza cuando existe la sospecha de un agente
bacteriano involucrado como etiologia del cuadro y debe ser asignada segun el
grupo etareo que se esté manejando, teniendo también en cuenta el espectro del

antibiotico segun la sospecha del posible agente involucrado.
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V. OBJETIVOS

Objetivo General.

Describir el perfil clinico y radioldgico en nifios con diagndstico de neumonia entre

las edades de 3 meses a 5 afos, que consultan en unidad de emergencia de

HNNBB de enero a diciembre del 2016

Objetivos Especificos.

1. ldentificar las caracteristicas clinicas comunes de neumonia encontradas en

nifios sin factores de riesgo para enfermedad respiratoria grave.

2. Describir la existencia de patrones radiolégicos exponiendo las caracteristicas
de los mismos y calcular el puntaje predictivo de etiologia de Khamapirab y
Glezen

3. Calcular el valor predictivo de la radiografia de térax respecto a la etiologia en

la neumonia.
4. Verificar el método establecido al diagnosticar neumonia y puntuar segun

escala de Moreno y cols. utilizando los distintos criterios tanto clinicos como

radioldgicos y describir su correlacion.
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VI. METODOLOGIA

Tipo de estudio.

El estudio empleado para el desarrollo de la investigacion, es considerado por su
finalidad de tipo descriptivo, de acuerdo a la secuencia de temporalidad
transversal y por el momento de ocurrencia de la informacion en relacion con el

inicio del estudio retrospectivo.

Poblacion en Estudio.

Se consideraron los pacientes con diagndstico de neumonia al egreso hospitalario
y que dicho diagnéstico coincidia con el diagndstico de ingreso entre las edades
de 3 meses a 5 afos, que consultaron en unidad de emergencia de HNNBB de
enero a diciembre del 2016, que segun datos obtenidos por el Sistema de
Morbimortalidad y Estadisticas Vitales en linea (SIMMOW) fueron un total de 364
pacientes vivos y 30 fallecidos por dicho diagndstico, lo cual representa un total de
394 pacientes, el universo del estudio. Para la poblacién en estudio se incluy6
pacientes sin factores de riesgo para enfermedad respiratoria, 0 enfermedades de
base, por lo que al universo que se identificO se le aplicaron los criterios de
inclusion y exclusién haciendo un total de 192 siendo ésta la poblacién de estudio.
A esta poblacion se le extrajo a través de un muestreo probabilistico obteniendo

un valor muestral de 128 pacientes.

Z'0"N
e’(N-1)+Z%¢*

Dénde:
n = el tamafo de la muestra.
N = tamafio de la poblacion.

9 ~Desviacion estandar de la poblacion que, generalmente cuando no se tiene
su valor, suele utilizarse un valor constante de 0,5.

31



Z = Valor obtenido mediante niveles de confianza. Es un valor constante que, si no
se tiene su valor, se lo toma en relacion al 95% de confianza equivale a 1,96.
e = Limite aceptable de error muestral valor a utilizarse 5% (0.05)

E 0,05
N 192
2 0,5
Confianza 95
Area a la izquierda de —Z 0,025
-Z -1,96
z 1,96

n= 192*0.5%%192*
(192-1)0.05%+0.52%192? 128

Muestra: 128 expedientes clinicos.

Criterios de inclusion:
Todos los niflos entre las edades de 3 meses a 5 afos, diagnosticados con
neumonia, en unidad de emergencia desde enero a diciembre de 2016 por medio

de su expediente y radiografia.

Criterios de exclusion.

e Usuarios referidos del sistema de salud publico y privado con diagnostico
ya establecido de Neumonia, y que recibieron tratamiento antibidtico.

e Pacientes referidos a segundo nivel para continuar tratamiento.

e Paciente con antecedente de enfermedad neonatal de tipo pulmonar.

e Paciente con factor de riesgo para enfermedad pulmonar grave como
cardiopatia, enfermedad pulmonar cronica, alteracion manifiesta de la
inmunidad, desnutricion grave.

e Paciente al que se le haya realizado diagnostico de Neumonia de 8 o
menos semanas previas.

e Paciente que requiera inicialmente cuidados intensivos.

e Paciente con otras enfermedades crénicas de base.
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Método de Recoleccion de Informacion

Para la realizacion del presente trabajo de investigacion, se contd con acceso a la
informacion individual de los sujetos incluidos en el estudio, por medio de la
revisibn de su expediente clinico, se revis6 que coincidiera el diagnodstico de
neumonia al ingreso con el diagnostico de egreso, ademas de los hallazgos
clinicos descritos. Se identifico la lectura oficial de radiologia y se comparé con los
datos escritos en el reporte oficial con los signos y sintomas evidenciados en la
historia clinica de emergencia y si se orientd a los hallazgos descritos por el
radi6logo. Para esto se utilizé la ficha de recoleccion de datos por cada expediente
clinico. Posteriormente se procedi6 a la tabulacion y andlisis de datos. Se recopild
la informacion al revisar expedientes clinicos; y se introdujo en una base de datos
creada en el programa ofimético de Excel. Del universo de pacientes a quienes se
le aplicaron los criterios de inclusion y exclusién se descartaron 266 expedientes,
de éstos, 119 correspondian a pacientes que fueron referidos a segundo nivel de
atencion, 47 eran pacientes con cardiopatia, 33 pacientes de oncologia, 28 con
alteraciones neuroldgicas como paralisis cerebral infantil, 16 ingresaron
directamente a UCI para su manejo, 14 con diagnéstico de neumonia a repeticion,
5 pacientes con Broncodisplasia pulmonar, 4 registros no fueron encontrados en
archivo. Se dan a conocer los resultados manteniendo la confidencialidad de la

informacion del paciente.

Instrumento:

El instrumento de investigacién utilizado fue un cuestionario con el que se elabor6
una matriz de datos identificada con nimero correlativo de menor a mayor sin
incluir el nimero de expediente y asignados al azar segin cada expediente que se
solicitd, dentro del total de expedientes que cumplieron los criterios de inclusion;
en dicha matriz se incluyé diagndstico, datos generales del paciente, hallazgos
clinicos como signos y sintomas y lectura de rayos X o hallazgos evidenciados en
patrones radiolégicos, para determinar la frecuencia de aparicion de los mismos y

la correlacion entre el cuadro clinico del paciente y los hallazgos radioldgicos.
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Capturay analisis de datos.

La captura de los datos se realiz6 por medio del instrumento de recoleccion de
datos de manera detallada y exacta. Posteriormente se recopilaron los datos en
tablas de contingencia y se procesaron en el programa ofimatico de Excel.

Se utilizo estadistica descriptiva para elaborar tablas de frecuencia, porcentajes y

puntajes para obtener la representacion grafica de los resultados.

Consideraciones Eticas:

Los aspectos éticos han sido contemplados en la metodologia, con el objetivo de
resguardar la identidad de los participantes en el proceso de consulta de la
informacion, no se tomaron en cuenta nombres de los pacientes en las historias
clinicas que se evaluaron.

Considerando los principios éticos como el de beneficencia debido a que la
investigacién consiste solamente en observaciones de comportamiento clinico y
radiolégico de una enfermedad. No existen riesgos a la salud de los participantes
ni a la confidencialidad porque no se utilizaron datos personales, ni se tiene
contacto con pacientes ya que se hizo uso de datos de reportes diagndsticos y
terapéuticos, no de identificacion personal, tampoco se realizaron modificaciones
al tratamiento ya establecido, respetando asi el principio de no maleficencia, pues
se trato de una revision de acciones previamente realizadas. El beneficio principal
es para la sociedad, ya que esta intervencion propone mejoras en la salud y
bienestar de los pacientes, se promueve ademas discusién sobre la aplicacion
adecuada de los conocimientos al catalogar y diagnosticar un caso de neumonia
con el apoyo radiolégico diagndstico y beneficiar a otros pacientes que consulten
por cuadros similares, a la vez se generd conocimiento sobre la casuistica de la
poblacién salvadorefia que consulta en el Hospital Bloom y se recolectaron datos
sobre la poblacion infantil. Asi mismo se considera el principio de justicia porque
se persigue mejorar la atencion que los pacientes reciben al aprovechar el recurso
radiolégico con el que se cuenta y aplicarlo en casos que consulten

posteriormente.
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VII. PRESENTACION DE RESULTADOS

Al realizar el muestreo probabilistico, se obtiene una muestra de 128 pacientes,
dichos expedientes fueron revisados, obteniendo asi los resultados que se
presentan.

Gréfica 1: Género de pacientes

EM BF

n=128

Fuente: Base de datos del estudio, obtenida a través de la ficha colectora.

Se encontrd que existe una razén de 1.8:1 entre nifios y nifias afectados, siendo
por ende mayor la afectacion en los varones. El 65% de la poblacion que se

analizé corresponde al sexo masculino.
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Gréfica 2: Grupos etareos
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Fuente: Base de datos del estudio, obtenida a través de la ficha colectora.

Se evaluo durante la investigacion pacientes comprendidos entre las edades de 3
meses y menores de 5 afios. Cerca de la mitad de la poblacion evaluada
pertenece al grupo de menores de 1 afio, entre 3 y 12 meses; con una frecuencia
del 48% (N=61 pacientes), grupo de mayor diagndstico. Le siguen en orden
decreciente los siguientes grupos de edad, entre 13 y 24 meses, con un 24%
correspondiente a 31 pacientes y con una reduccién progresiva de la frecuencia
de casos presentes en pacientes de mas edad, 15% entre 2 y 3 afios, 6% entre 3
y 4 afios y 7% entre 4 afios y menores de 5 afios. La edad promedio de afectacion
es 1.5 afos, con desviacién estandar de: 1.2 afios, mediana de: 1.1 afios y rango

intercuartil de: 1.2 afnos.
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Grafica 3: Frecuencia de distribucion mensual de casos
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Fuente: Base de datos del estudio, obtenida a través de la ficha colectora.

Se incluyen en la investigacion expedientes clinicos correspondientes a los 12
meses del afio 2016, se evidencia variabilidad en la frecuencia de presentacién de
casos en cada mes, siendo marzo y octubre los meses que muestran mayor
cantidad de casos diagnosticados de neumonia, por ende, también mayor
cantidad de ingresos hospitalarios. Destacan otros meses con datos cercanos o

similares, siendo los meses con menores datos enero, febrero y noviembre.



Gréafica 4: Area de procedencia de los pacientes
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N=128

Fuente: Base de datos del estudio, obtenida a través de la ficha colectora

El 73% de los pacientes que fueron diagnosticados con Neumonia provenian del
area urbana del pais, Unicamente el 27% se identificaron como pacientes que

residian en el area rural.
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Gréfica 5: Tiempo de evolucién de enfermedad
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Fuente: Base de datos del estudio, obtenida a través de la ficha colectora.

El tiempo de duracién del cuadro mostr6 variaciones en los pacientes, siendo mas
frecuente 4 y 5 dias de evolucion el tiempo descrito, con total de 56 y 34 pacientes
respectivamente, representando el porcentaje mas grande, con un total del 70%
mientras que menos casos, solo el 30%, describen una breve duracion o un

tiempo mayor de evolucién.
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Grafica 6: Motivo de consulta
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Fuente: Base de datos del estudio, obtenida a través de la ficha colectora.

De acuerdo a los datos obtenidos en las historias clinicas, los sintomas mas
frecuentemente descritos por los cuidadores son: tos, fiebre y dificultad
respiratoria. El principal motivo de consulta fue la tos en el 93% de los casos
seguido de antecedente de proceso febril con el 86% de los casos. El 74%
presentd dificultad respiratoria progresiva. En el 76% no hay descripcién de la

presencia de secreciones.

40




Gréfica 7: Signos y sintomas presentes
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Fuente: Base de datos del estudio, obtenida a través de la ficha colectora.

Se evidenci6é que el 51% de los pacientes que consultaron presento taquipnea, los
estertores crepitantes fueron los ruidos adventicios que se describieron con mas
frecuencia, con alrededor del 56% de los casos, aunque también se describieron
sibilancias en el 31% de los casos, los tirajes Unicamente se evidenciaron en el
30% de las descripciones realizadas. Respecto a la cuantificacion de la
temperatura, se clasific6 como fiebre el 27% de los casos, (Febricula: n=13 y

Fiebre: n=12) el resto de pacientes se encontré afebril al momento del diagnéstico.

41




Gréfica 8: Distribucion de sintomas por grupos etareos
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H Fiebre 6.6 6.5 15.8 12.5 22.2
B Sibilancias 34.4 32.3 26.3 25 22.2
m Tirajes 27.9 38.7 10.5 50 333 n=128
B Taquipnea 44.3 58.1 57.9 50 55.6
M Estertores 55.7 67.7 36.8 37.5 55.6

Fuente: Base de datos del estudio, obtenida a través de la ficha colectora.

Se dividio la poblacion del estudio en grupos etareos. La fiebre cuantificada fue
identificada en nifios mayores, mas de la mitad de todos los grupos etareos
presentan taquipnea, mientras que la descripcion de tirajes es variable. En el
grupo comprendido entre 3 y 12 meses se evidencié ausencia de fiebre, solo un
6.6% presento fiebre cuantificada, la taquipnea y los estertores se presentaron con
mayor frecuencia mientras que las sibilancias y tirajes acompafiaron a menos
porcentaje de los afectados. En los pacientes entre 1 y 2 afios se evidenciaron
estertores crepitantes al examen fisico en una alta proporcion con cerca del 68%
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de casos seguido de taquipnea en 58% de casos, en igual proporcidén presentan
tirajes y sibilancias. Entre 2 y 3 afios se observa cambio en la presentacion de
sintomas notando que es mas frecuente encontrar fiebre cuantificada en un 16%
la taquipnea es muy evidente en cerca del 58% de los casos el resto de hallazgos
no son tan frecuentes comparados con los grupos previos. Entre 3 y 4 afos se
evidencia comportamiento similar al grupo previo, con mayor presencia de tirajes,
en un 50% grupos que suelen compartir caracteristicas. En el grupo de 4 a 5 afios

se manifiesta con mas frecuencia fiebre, taquipnea y estertores.

Grafica 9: Valores de leucocitos en Hemograma
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Fuente: Base de datos del estudio, obtenida a través de la ficha colectora.

Se tomd en cuenta el valor encontrado de los hemogramas tomados a los
pacientes al momento del ingreso hospitalario. El 43% presentaba leucograma
dentro de limites normales, 54% present6 leucocitosis con datos variados desde
valores de 15,000 hasta mayor de 30,000; de forma especifica n=26 casos con
leucocitosis de 15,000 a 20,000; n=14 de 20,000 a 25,000 y n=14 mayores de
25,000. En el caso de leucopenia, unicamente un 3% con valores menos de 4,000.
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Grafica 10: Descripcion radioldgica del tipo de infiltrados
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Fuente: Base de datos del estudio, obtenida a través de la ficha colectora.

Sobre la descripcion realizada de los hallazgos radiolégicos encontramos que
Gnicamente el 48% de las radiografias mostraron infiltrados lobares o
segmentarios bien definidos, en el 16% se encontrd6 parches de infiltrados
intersticiales menos definidos y un 15% presento infiltrados pobremente definidos
y de localizacién intersticial, en el 21% de los casos; la descripcion radiolégica no

especificé la presencia de infiltrados.

44



Gréfica 11: Localizacién radioldgica de lesiones
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n=128

Fuente: Base de datos del estudio, obtenida a través de la ficha colectora.

En relacion a la localizaciébn de las lesiones radiolégicas descritas, el 39%
presenté afectacion lobar Unica especifica. ElI 23% de las radiografias evaluadas
mostraron afectacibn mdiltiple, en mas de un I6bulo pulmonar, de forma bien
definida. El 12% presento lesiones pobremente definidas en multiples sitios, en el
21% no se evidenciaron lesiones radiolégicas infiltrativas, en el 5% no hay
descripcion radioldgica.
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Gréfica 12: Presencia de Derrame Pleural radiogréfico
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Fuente: Base de datos del estudio, obtenida a través de la ficha colectora.

En las radiografias evaluadas se encontr6 que el 11% present6 derrame pleural.
1% de las radiografias evaluadas present6 disminucion minima o leve borramiento

y el resto 88% no presentd ninguna forma de derrame.
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Gréfica 13: Presencia de Atelectasias en radiografias
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Fuente: Base de datos del estudio, obtenida a través de la ficha colectora.
Las atelectasias se encontraron presentes en el 23% de las radiografias

evaluadas, de forma segmentaria 0 pequefia. Solo el 1% afectaba al I6bulo

completo y el 76% restante no present6 formacion de atelectasias.
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Gréfica 14: Criterios radioldgicos que sugieren etiologia

M Bacteriana
W Viral
 Indeterminado

B No Neumonia

n=128

Fuente: Base de datos del estudio, obtenida a través de la ficha colectora.

Al aplicar la suma de puntajes de los criterios radiolégicos descritos por
Khamapirab y Glezen eidentificados en las radiografias, podemos estimar que,
basandose Unicamente en el criterio radiolégico el 45% corresponde a heumonia
de probable etiologia viral, 24% es indeterminado y se requiere de mas criterios
para orientar etiologia, 20% No presentan neumonia, 11% sugiere una etiologia
bacteriana.
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Grafica 15: Criterios presentes en pacientes con diagnéstico de Neumonia
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Fuente: Base de datos del estudio, obtenida a través de la ficha colectora

Al evaluar los criterios que presentaban los expedientes revisados segun la escala
descrita por Moreno y cols para prediccion de etiologia en neumonia, se encontrd
que el 19% cumple sintomas clinicos sugestivos de Neumonia, tales como tos y
dificultad respiratoria; mientras que el 61% presenté signos asociados, entre los
gue se encontraron: taquipnea, estertores crepitantes vy tirajes intercostales. Solo
un 56% cumplié con patrones radiol6gicos sugestivos de Neumonia y 45% el
criterio de laboratorio, mientras que un 7% de los expedientes revisados no

cumplian ningun criterio para considerar el padecimiento del paciente como un
cuadro de neumonia.
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Gréfica 16: Clasificacion de diagndésticos al ingreso hospitalario
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Fuente: Base de datos del estudio, obtenida a través de la ficha colectora

El diagnéstico en la mayoria de los expedientes evaluados fue clasificado como
“‘Neumonia de Probable Origen Infeccioso” con un 78%. El 12% de los
diagnésticos se clasific6 como Neumonia Bacteriana. Otro grupo de diagndsticos
representa el 5% del total, donde se incluyen distintos diagnosticos de Neumonia
como: neumonia bacteriana no clasificada, neumonia por agente infeccioso no
clasificada, neumonia por organismo no especificado. Otro 5% fue clasificado

como Neumonias virales.
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Grafica 17: Tratamiento utilizado
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Fuente: Base de datos del estudio, obtenida a través de la ficha colectora

En el 99% de los casos revisados se utilizaron antibiéticos como tratamiento, con
un 69% de utilizacién de Ceftriaxona como primer escoge, en 35% de los casos
como monoterapia y en el 34% en combinacion con Oxacilina. En el 30% restante
se utlizaron otros medicamentos, con cantidad variable de combinaciones,
algunos de los antibiéticos que se incluyen en ese porcentaje son: Penicilina,
Ampicilina, Vancomicina, Meropenem, Trimetropin, Claritromicina, Piperacilina
Tazobactan, tratamiento iniciado en Unidad de Emergencia y administrados por
via parenteral. Solo en el 1% de los casos en que se diagnostic6 Neumonia viral

no se utilizé ningun antibidtico.
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VIIl. DISCUSION

Es mas comun evidenciar cuadros de neumonia en pacientes masculinos con un
porcentaje menor en pacientes femeninas con una relacion de 1.8 nifios por cada
nifia diagnosticada, datos similares a los reportados por estudios comparativos en
el Reino Unido y en Espafia; realizados por J.E Clarks y cols. y Andrés Martin y
cols. respectivamente, donde es mas frecuente la afectacion masculina.1 6t

Las edades de presentacion de Neumonia suelen correlacionarse con los datos
epidemiologicos, describiendo mayor afectacion en pacientes de menor edad,
siendo los lactantes menores de 1 afio los mas vulnerables, a medida el paciente
crece hay reduccidn progresiva, se vuelve mas frecuente encontrar casos en
pacientes entre 1 y 3 afios y menos frecuente entre 3 y 5 afios, la edad promedio
de afectacion es de 1 afio con 6 meses similar a lo mostrado en estudios donde se
confirma que la clinica serd muy variable segun la edad que se evalle, tal como
se evidencid en la investigacion los menores de 1 afio presentan ciertas
caracteristicas clinicas que no se observan en el grupo de 4 a 5 afos, tal como lo
describe K Moenne en un estudio realizado en Argentina y publicado en la revista
Scielo en Santiago de Chile.?* Se observd que existe discrepancia en los
resultados de estudios internacionales y los hallazgos clinicos encontrados,
especificamente en la descripcién de la taquipnea, al observar que la mayoria de
pacientes lactantes no cursaron con cuadro de taquipnea, probablemente
asociado a que no se registra un dato cuantificado real en la historia clinica.

La mayoria de los pacientes proceden del area urbana, probablemente por la
ubicacion en la que se encuentra el hospital, con un tiempo de evolucion promedio
de 4 a 5 dias.

En la mayoria de los expedientes evaluados, solo se contaba con el hemograma,
como prueba de laboratorio; el resto de pruebas que podrian aportar informacion
como: PCR, VES, Bandas de neutrdfilos, cultivo de secreciones para aislar el
agente o hemocultivos no estaban disponibles en todos los casos, en algunas
ocasiones por falta de reactivos o medios de cultivo, en otros casos por que no se

cuenta con pruebas como procalcitonina, reaccion en cadena de polimerasa;
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deteccion antigénica con Inmunofluorescencia de cepas virales, que permitirian
acercarse aun mas al diagnéstico certero aportando evidencia del o los agentes
causales y que son elementos utilizados al momento del diagnostico en paises
desarrollados, como el estudio Chileno desarrollado por D Centeno y G Girardi.?®
En todos los casos evaluados se cont6 con la toma de radiografia simple de térax;
la cual fue evaluada y descrita por el clinico de forma preliminar al momento del
diagnoéstico, en algunos casos se observo discrepancia entre la descripcion
realizada por el clinico y el reporte definitivo dado por el radiélogo posteriormente.
Los estudios confirman que puede existir dicha discrepancia al interpretar los
resultados; aun asi, se considera dicho método de diagndéstico como el “Gold
estandar” segun la clasificacion radiografica para neumonias de Swischuk.3? El
reporte oficial dado por el radiélogo contribuye al diagnéstico, una buena parte de
las lecturas oficiales realizadas por radiélogos son sugestivas de neumonias con
etiologia viral, sin embargo, cerca del 99% de los casos fue manejado con
antibioticoterapia. La literatura menciona que existen dos patrones radiolégicos
principales de neumonia: alveolar e intersticial y, aunque clasicamente cada uno
se ha relacionado con un tipo de infeccion, bacteriana, por un lado, y virica o por
Mycoplasma, por otro, de forma respectiva, ninguno es exclusivo de una etiologia
concreta.

En el 99% de los casos se utilizé un antibiético como tratamiento, sin contar con
hemocultivo, o cultivo de secrecion que aisle un agente causal. En mas del 66%
de los casos el antibiético utilizado es la ceftriaxona, cefalosporina de tercera
generacion, cuya utilidad en muchas ocasiones es elevada en relacion a los
patbgenos comunitarios que se presume son los causantes del cuadro, tomando
en cuenta la importancia de la reduccion del uso innecesario de antibiéticos en
especial si hay una alta sospecha que la etiologia sea viral, pudiendo utilizar
antibioticos de menor potencia, efectivos, y de forma apropiada en los casos en
gue sea necesario su utilizacion.

Durante la investigacion no se elaboré un disefio metodolégico que permitiera
evaluar el valor predictivo de la radiografia, ya que no se cuenta con datos control

de pacientes sanos.
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En la mayoria de los casos evidenciados se dio prioridad a los criterios clinicos al
tomar una decision para tratamiento, dejando de lado importantes criterios
radiolégicos y de laboratorio que aportan datos que modificarian de alguna
manera el tratamiento dado al paciente. Contrario a lo evidenciado en estudios
que confirman que basar el diagndstico unicamente en los hallazgos clinicos no es
la manera mas apropiada para hacer un abordaje terapéutico como lo plantea J
Miranda, en Lima Peru; en un estudio similar donde se evidencio el beneficio de
utilizar puntuaciones estandarizadas para lectura de radiografias como la de
Khamapirad y Glezen; e incluir los aspectos clinicos y de laboratorio como la
escala de Moreno et Al que predice etiologia de la neumonia.3* Fue demostrado
en la investigacion que cerca de un 7% de los pacientes evaluados no presentan
ningun criterio para ser clasificados como cuadro de neumonia o incluso, los
hallazgos clinicos no pueden sustentar el diagndstico; a pesar de esto fueron
manejados como cuadros de patologia respiratoria, especificamente neumonia y
recibieron antibiotico; lo cual es consistente con un uso indiscriminado de
antibiéticos y contribuye a la posible resistencia bacteriana, razén por la que se
vuelve necesario establecer criterios y lineamientos que permitan sostener el
diagnéstico de neumonia. También se observd que en algunos casos,
probablemente el uso del término “neumonia de probable origen infeccioso” se
utiliza como sinébnimo de “neumonia de etiologia bacteriana”, aspecto que debe
ser aclarado con los médicos que emiten dicho diagnéstico ya que implica
incidencia en el tratamiento que el paciente recibira y debe considerarse que el
término “probable origen infeccioso” incluye etiologia bacteriana, viral, fungica, y
microorganismos atipicos por lo que no se puede establecer como referencia

Unicamente a la etiologia bacteriana.
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IX. CONCLUSIONES

1. Los niflos entre 3 meses y 5 afios diagnosticados como Neumonia en la
Unidad de Emergencia tienen el siguiente perfil clinico:

e Edad: promedio de 1 afio 6 meses; Prevalencia 1.8 masculino versus
femenino; Poblacién de area Urbana en su mayoria; con 4 a 5 dias de
evolucion; presentando clinica de: fiebre cuantificada (9.4%), taquipnea
(50%), dificultad respiratoria (74%), tirajes (29.7%), ruidos adventicios
como sibilancias (31%) y estertores crepitantes (54%). Los hallazgos
radiologicos orientan a Neumonia bacteriana (11%), viral (45%) Mixta o
indeterminada (24%) No compatible con cuadro de neumonia (20%)
Se inici6 tratamiento en Unidad de Emergencia con Ceftriaxona (35%)
y combinada con Oxacilina (34%)

2. Las caracteristicas clinicas varian segun la edad del paciente teniendo como
denominador comun la dificultad respiratoria presente en 74% de los
pacientes, el 80% se encontrd afebril durante la evaluacidbn en emergencia,
Gnicamente 9% tenia fiebre en dicha evaluacion, en la mitad de los pacientes
se evidencio6 taquipnea, con tirajes en 29% de los evaluados, la presencia de
ruidos adventicios al examen fisico destaco sibilancias en 31% y estertores
crepitantes en 54% se debe recalcar la importancia de registrar los valores
medidos de forma exacta y realizar la medicibn adecuadamente,
considerando valores segun edad.

3. Al aplicar los criterios radiol6gicos de Khamapirad y Glezen vy totalizar sus
puntajes se encontré6 patrones radioldégicos sugestivos de Neumonia
bacteriana (11%) con: infiltrados bien definidos en regiones especificas
usualmente de ubicacion Unica y en algunos casos acompafiada de derrame.
En el caso de Neumonias virales (45%) las lesiones son mas difusas y con
menor definicion, se encuentran en multiples sitios sin evidencia de derrame y

frecuentemente con atelectasias asociadas.
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4. No fue posible calcular el valor predictivo ya que el disefio metodoldgico
planteado no contemplaba los elementos suficientes para hacer dicha
valoracion.

5. EIl diagnoéstico realizado en la Unidad de Emergencia con el cual se inicio
tratamiento con antibiético a la mayoria (99%) de los pacientes fue tomando
los criterios clinicos presentes, al utilizar el puntaje de Moreno y cols que
incluye criterios clinicos, radiologicos y de laboratorio se concluye que incluso
pacientes que no cumplian ningun criterio fueron manejados con antibiotico

con diagnostico de neumonia
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X. RECOMENDACIONES

1.

Apoyar el diagnostico en los hallazgos aportados por la historia clinica y el
examen fisico sin dejar de lado el criterio radioldgico con una adecuada

interpretacion de los resultados, por personal capacitado.

Capacitar al personal médico que realiza la atencién en primera instancia
en la unidad de emergencia sobre la importancia de medir adecuadamente
signos y sintomas, anotando el resultado, y del uso apropiado de la
radiografia, incluyendo todos sus elementos e integrarlo al diagnéstico y

manejo del paciente.

Contar con la opinion experta del profesional en radiologia desde la primera
evaluacion en la unidad de emergencia, identificando patrones radiol6gicos
gue sugieran etiologia con lo cual se iniciara tratamiento orientado

apropiadamente.

Promover mayor investigacion sobre el uso de antibidticos en medio
hospitalario, si su uso estd justificado adecuadamente y si se estan

utilizando los antibiéticos apropiados.

Contar con pruebas de laboratorio que permitan aportar informacion a los
criterios de diagnostico utilizados en corto tiempo, tales como
inmunofluorescencia para agentes virales, IgM, RCP, sobre los cuales se

decide el manejo del paciente.

Elaborar lineamientos claros que incluyan los distintos criterios que
permitan realizar un diagndstico mas apropiado considerando que cerca del
11% de los pacientes no cumplié ningun criterio para considerar diagndstico

de neumonia.
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7. Orientar al personal sobre la forma de clasificar los diagnosticos,
estableciendo que “Neumonia de Probable Origen Infeccioso” no es

sinénimo de “Neumonia Bacteriana”.

8. Incluir dentro del plan curricular de la residencia en medicina pediatrica una
materia que contemple el aprendizaje, evaluacion, uso y analisis apropiado
de la radiografia de térax y examenes de gabinete que contribuyen al

diagnostico del paciente.
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Xl. ANEXOS

Tabla 382-3 AGENTES ETIOLOGICOS AGRUPADOS POR LA EDAD

DEL PACIENTE

GRUPO DE EDAD PATOGENOS FRECUENTES (EN ORDEN DE FRECUENCIA)
Recién nacidos Estreptococos del grupo B, Escherichia coll, otros bacilos
(<3 semanas) gramnegativos, Streptococcus pneumoniae,

Haemaophilus infiuenzae (tipo b, no tipificable)

3 semanas-3 meses | Virus respiratorio sincitial, otros virus respiratorios (virus
paragripales, virus gripales y adenovirus), S. pneumoniae,
H. influenzae (tipo b*, no tipificable); si el paciente esta
afebril, sospechar Chlamydlia rachomatis

4 meses-4 afios Virus respiratorio sincitial, otros virus respiratorios

Tabla 392-4 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA NEUMONIA RECURRENTE
TRASTORNOS HEREDITARIOS

Fibrosis quistica
Enfermedad drepanocitica

TRASTORNOS DE LA INMUNIDAD

VIH/SIDA

Agammaglobulinemia de Bruton

Deficiencias selectivas de sus clases de la inmunoglobulina G
Sindrome de inmunodeficiencia variable comin

Sindrome de inmunodeficiencia combinada grave
Enfermedad granulomatosa cronica

Sindrome de hiperinmunoglobulina E (sindrome de Job)
Defecto de |a adherencia leucacitica

(virus paragripales, virus gripales, adenovirus), TRASTORNOS DE LOS CILIOS
S. pneumoniae, H. influenzae (tipo b*, no tipificable), Shndrome de discinesia ciiar
Mycoplasma pneumoniae, estreptococos del grupo A Sindrome de Kartagener
>5 afios M. pneumoniae, S. pneumoniae, Chiamydophila TRASTORNOS ANATOMICOS
pneumoniae, H. influenzae (tipo b*, no tipificable), Secuestro pulmonar
virus gripales, adenovirus, otros virus respiratorios, Enfisema lobular
Legionella pneumaphila Reflujo gastroesofagico
. . Guerpo extrafio
*H. Influgnzae de tipo b es infrecuente con la vacunacion sistemética contra ella Fistula traqueoesofdgica (tipo H)
De Kilegman RM, Marcdante KJ, Jenson HJ y cols.: Nelson essentials of pediatris, 5.* ed., Filadelfa, Bronquiectasias
2006, Elsevier, pag. 504. Aspiraci6n (incoordinacién orofaringea)

De Kliegman RM, Marcdante KJ, Janson HJ y cols.: Nelson essentials of pediatrics, 5. ed., Filadelfia,
2008, Elsevier, pag. 507.

Tabla I. Puntaje para diferenciacion de neumonia bacteriana y viral en la radiografia del torax

Caracteristica Bacteriana Wiral
Infiltrados

Lobares, lobulares, segrmenarios, subsegmentarios bien definidos +2

Farches menos bien definidos + 1

Intersticizles, peri-bronquiakes. pobremente definados -1
Localizacion

Lébulo dnico + 1

Miiltiples lébulos, bien definidos + 1

Miitiples sitics, parahilizres pobremmente definidos -1
Liquido en &l espacio pleural

Ligudo evidente +2

Disrrenwcde minima del espaco + 1

Absceso o neumatocele

Bien definido +2

Mal definido + 1

Ateleciasia subsegmentaniz, wsualmente en mikiples sitios
Compromiso del Mbula medio o de los bukos supsniores

Funtzpes promedio de + 4,5 se relcionan con neumonias bacterianas v los puntzes promedio menores o iguales 2 1.7 con

neumonizs virales*,
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Tabla 2. Puntaje predictor de neurnonia bacteriana

(PPNB)

Yariable Puntos
Termperatura aslar = 397 C 3

Eudad = 7 nirwes .
Meutrdfiles absolutos = B.OOOMmm? 2 PPMNE = 4
Bamdas = 5% I

R segiin “score” Khamapirad -3a7
Puntzje total posible Hastz 15

Adaptada de: Morenc LO, Knshnan |E, Duran P ¥ Ferrero E Develop-
ment and Validation of a Clinical Prediction Rule to Distinguish Bacterial
From 'iral Preumoniz in Children. Pedistr Pulmaoned 2006; 41: 331-7.
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Operacionalizacion de variables.

Tipo | N° Objetivo Variable Definicion Indicador Valor o Dimension
Si----No.
Tos
Fiebre
1 S Conjunto de rasgos peculiares que . Secref:lones
Perfil clinico . Presencia o no de Taquipnea
caracterizan a una enfermedad . . L
n Signos y sintomas Tirajes
< Dificultad respiratoria
Ruidos adventicios
9 Describir el perfil clinico y radiolégico en
LL nifios con diagnostico de neumonia
é entre las edades de 3 meses a 5 afios,
0} que consultan en unidad de emergencia
o) de HNNBB de enero a diciembre del >3 m-1a
S 2016 Tiempo que ha vivido una 1a-2a
L 2 Edad persona o ciertos animales o Edad Cronoldgica 23 - 3a
A vegetales 3a - 4a
43 - <53
conjunto de las peculiaridades
3 Sexo que caracterizan los individuos de Genero Masculino
una especie dividiéndolos en Femenino
masculinos y femeninos
(,) .
6 Identificar las caracteristicas clinicas Hallazgos relacionados o no con Buen peso
~ comunes de neumonia en nifios sin L - el cuadro que presenta a la hora .y o
p 4 factores de riesgo para enfermedad Caracteristicas clinicas de la evaluacion clinica y que Nutricion DSeStl)'\Ut“CIOn
(_)I respiratoria grave pueden aportar datos de interés obrepeso
Si---No
Presencia de infiltrados
Describir la existencia de patrones Conjunto de rasgos peculiares Lectura de Rayos X Localizaciéon de lesiones
5 radiolégicos exponiendo las que caracterizan a una radiografia de Térax. Escala Fluido en el espacio pleural

RADIOLOGICAS

caracteristicas de los mismos

Perfil radiol6gico

en determinada patologia.

radiol6gica Moreno
y Col

Absceso o neumatocele
Atelectasia




Evaluar el valor predictivo de la
radiografia de térax respecto a la
etiologia en la neumonia.

Perfil radioldgico

Correlacion entre los hallazgos
clinicos y radiolégicos sobre el
diagnostico establecido

Lectura de Rx
Revision de
historias clinicas

Correlacion entre hallazgos
en la radiografia con la
historia y el diagndstico

LABORATORIO

Identificar las caracteristicas clinicas

comunes de neumonia en nifios sin

factores de riesgo para enfermedad
respiratoria grave

Hallazgos en examenes de
laboratorio

Resultados obtenidos en las
pruebas sanguineas realizadas

Hemograma
VES
PCR

Neutréfilos Totales
Férmula Diferencial
Neutréfilos Inmaduros
Valor de PCR
Valor de VES

METODO
DIAGNOSTICO

Verificar el método establecido al
diagnosticar neumonia utilizando los
distintos criterios tanto clinicos como

radiolégicos y describir su correlacién.

Método Diagndstico

Forma en la que se llegé al
diagndstico definitivo y se instauro
un tratamiento

Diagnéstico clinico
Diagndstico
Radiolégico

Diagnéstico de Lab

Integracion de
todos

El diagnostico se baso en:
Clinica
Radiografia
Laboratorio
Integracion de todos




Matriz de recoleccion de datos

lul [Rr]

No correlativo de Ficha: | Procedencia Tiempo de Evolucion (dias de enfermedad!/ inicio de Sx)
EDAD | SEXO M F Fecha consulta
Temperatura = 39 °C
Neutrofilos totales =
8000/mm?3
Neutrofilos Inmaduros 2

5%

R Bien definido, Lobar, segmentario, : Sj No
A Infiltrado subsegmentadp _(redondeado)

D Pobremente definido, en parche: Tos

I Intersticial, peribronquial: P Fiebre

O Un Solo Lobulo: e Dificultad Respiratoria

G Multiples lobulos en uno o ambos r

R Localizacion Pulmones pero bien definidos: f Rgspirgcion rapida

Tiraje intercostal o

A Multiples sitios, Perihiliar, i subcostal

Fi pobremente definido: I Sibilancias

A Fluido en el Borramiento minimo de senos: Estertores

D espacio Derrame evidente: o Secreciones

E pleural |

T Absceso Dudoso: i

0 neumatocele Evidente: n

R o bulla i

A Subsegmentaria (usualmente

X multiples sitios): o]

Atelectasia Lobar (Lobulos superior o medio
derechos):
Lobar ( otros lobulos):
Si No

Tratamiento

Ingreso hospitalario
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