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Resumen

La tesis profesional presentada por C. Médico cirujano Jesus Hernandez
Pasten, como requisito para obtener el titulo de especialista en pediatria medica,;
“Principales causas de neumonia bacteriana recurrente en Hospital de 2do nivel,

en el Hospital del Nifio DIF en un periodo de 12 meses”.

Las neumonias son unos de los principales problemas de salud pediatrica
en el pais. Porinfecciénpulmonar mueren 3 de cada 10 nifios. En nuestro medio la
neumonia recurrente se ha asociado a desnutricion, deficiencia de cuidados
ambulatorios, acudir a estancias infantiles y en otros se presenta patologia de
base. Se realiza estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y longitudinal en
pacientes hospitalizados en el area de lactantes en el Hospital del nifio DIF
Hidalgo, en el periodo de 1 de enero al 31 de diciembre de 2014, la muestra
compuesta por nifios y nifias de edad comprendida entre 1 mes a 2 afos 6 meses,
con diagnostico de neumonia recurrenteaparentemente sanos; obteniéndose los
datos de expedientes de pacientes hospitalizados en el sistema Histoclyn. Se
obtienen los siguientes resultados: de 40 casos estudiadosde los cuales 40%son
sexo masculino, edad promedio de 17.9 meses. El 35% cuenta con antecedente
exposicion a humo. La lactancia materna fue presentada por el 87.5% en un
promedio de 7 meses y el esquema de vacunacion fue completo para el 67.5% de
los casos. El estado de nutricion se reportdé que 35% cursaba con algun grado de
desnutricion. Los pacientes contaban en 70% con cuadro de esquema de
vacunacioén completo, los casos mas graves requirieron mayor tiempo de estancia

no contaban con esquema completo y presentaban mayor déficit nutricional.



Introduccion

- Planteamiento del Problema:

Las infecciones respiratorias son el principal motivo de consulta por
patologia infecciosa. La afectacion del tracto respiratorio inferior supone soélo
alrededor del 10% de todas ellas, pero en el caso de la neumonia, su elevada
incidencia y potencial gravedad, originan gran preocupacion y consumo de
recursos. Las neumonias son unos de los principales problemas de salud que
afectan a la poblacion pediatrica en el pais. Se plantea que por infecciones
bacterianas a nivel del parénquima pulmonar mueren aproximadamente 3 de cada
10 nifios infectados y a pesar de esta situacion pareciera que es poco lo que se ha
disefiado en acciones en cuanto a promocion a la salud y medidas de prevencién
eficaces que permitan el contagio por lo que se sigue en aumento el numero de

casos que se presenta cada afo.

En los paises desarrollados, estudios epidemioldgicos cifran la incidencia
global entre 10 y 45 casos/1000 nifios /afio, con marcadas diferencias en relacion
con la edad. Su incidencia es inversamente proporcional a ésta, de modo que son
los nifios menores de 5 afos los que se afectan con mas frecuencia (30-45 casos/
1000 nifios/afo). Este problema se acentla en los paises en vias de desarrollo
donde la incidencia es 2-10 veces mayor y la neumonia se encuentra entre una de
las principales causas de mortalidad infanti.La neumonia recurrente podria
representar el resultado de un problema de base en un paciente pediatrico, por lo
gue le corresponde al médico pediatra descubrir las causas que lo predisponen.
En nuestro medio la neumonia recurrente ha sido asociada principalmente a
desnutricion, mal uso en el antibidtico de eleccion, incumplimiento del plan
terapéutico, deficiencia de cuidados ambulatorios por parte de los padres, acudir a
estancias infantiles (guarderias) y en otros casos el nifio presenta patologia

agregada de base que lo hace susceptible de esta condicién.



- Justificacion:

La infeccion del tracto respiratorio inferior se encuentran en los primeros
lugares de motivos de atencion en la edad pediatrica y dentro de ellos la neumonia
bacteriana es la patologia que mayor frecuencia de ingreso hospitalario genera al
afio, sin embargo a pesar de recibir un tratamiento integral y oportuno, se ha
encontrado que cierto numero de nifios presentan nuevamente infeccion
pulmonar, motivo de reingreso a una unidad hospitalaria, lo que aumenta la morbi-

mortalidad secundaria a este padecimiento.

Por lo anterior se pretende realizar una revision de los casos clinicos que se
relacionan con este proceso infeccioso, todo esto derivado del incremento en el
ndmero de reingresos a nuestra unidad de salud a consecuencia de la recurrencia
en cuanto a infeccidén pulmonar y del cual no se ha establecido un estudio que nos
oriente a conocer las causas mas frecuentes, de las descritas en la literatura, para
poder crear alternativas terapéuticas mas eficaces que prevengan complicaciones
y secuelas lo que conlleva a un impacto econdmico importante para la familiar y

para nuestra institucion

Es importante conocer las principales causas que conllevan a padecer
neumonias recurrentes en un hospital pediatrico, con este estudio se pretende
establecer la o las causas mas frecuencias en el periodo etario comprendo de 1
mes a 2 afios 6 meses en nifios, los cuales se encuentran aparentemente sanos
desde el punto de vista clinico para establecer protocolos de estudio y

tratamientos de manera individualizada.



- Pregunta de Investigacion:

Cuéles son las causas mas frecuente para el desarrollo de neumonia
bacteriana recurrente en pacientes que se encuentran en el rango de edad de 1

mes a 2 aflos 6 meses en un periodo de 12 meses.

- Hipotesis:

La desnutriciébn y el esquema de vacunacion incompleto son las causas
mas frecuentes para neumonia recurrente en los pacientes de 1 mes a 2 afios 6
meses de edad aparentemente sanos en el servicio de lactantes del Hospital del
Nifio DIF Hidalgo.

- Hipdtesis alterna

La desnutricion y el esquema de vacunacion incompleto no son las causas
mas frecuentes para neumonia recurrente en los pacientes de 1 mes a 2 afios 6
meses de edad aparentemente sanos en el servicio de lactantes del Hospital del
Nifio DIF Hidalgo.



Objetivos

- General.

Evaluar las causas para desarrollar infeccibn neumonica bacteriana
recurrente que motivan el ingreso al Hospital del Nifio DIF Hidalgo en nifios de 1
mes a 2 afios 6 meses de edad en el periodo comprendido de 1 de enero al 31 de
diciembre de 2014.

- Especificos
Analizar la prevalencia de la neumonia recurrente en pacientes de 1 mes a

2 afios 6 meses en el hospital del nifio DIF en el periodo del de enero al 31 de
diciembre de 2014.



- Marco Tebrico

Neumonia

Definicién

La neumonia se define como la infeccion aguda del tracto respiratorio
inferior con una duracion menor a 14 dias, o iniciada en los ultimos 14 dias,
adquirida en la comunidad, que produce tos y/o dificultad respiratoria con
evidencia radioldgica de infiltrado pulmonar agudo. (1).

Algunos expertos consideran que es necesaria la presencia de infiltrados en
la radiografia, sin embargo para otros la sintomatologia como polipnea (de
acuerdo a los criterios de OMS) y los sintomas clinicos tiene més valor. (5)

Una condicion es que no haya sido hospitalizado en los 7 dias previos al
comienzo de los sintomas (14 para algunos autores), 0 comience en las primeras
48 horas desde su hospitalizacion. Se diferencia de la neumonia nosocomial, que
es aquella adquirida en el medio hospitalario, en que habitualmente implica a otro

tipo de pacientes y otros agentes etioldgicos (2).

Epidemiologia

A nivel mundial se registran 94 millones de casos de infecciones
respiratorias agudas y mueren 3.9 millones de personas por afio a consecuencia
de esta causa. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que la
neumonia cobra alrededor de 2.7 millones de vidas por afio en menores de 5 afios
y contribuye a la principal causa de morbi-mortalidad en la infancia (12),
representa alrededor de 150,000 hospitalizaciones por afio en Estados Unidos de
América (11), en México las infecciones de vias respiratorias todavia son una de
las 10 primeras causas de morbilidad y mortalidad en los menores de 5 afios de

edad. En infecciones de origen comunitario los principales agentes etiologicos son
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los virus y las bacterias; dentro de esta ultimas, Haemophilus influenzae,
Streptococcus peumoniae y Moraxella catarrhalis son los gérmenes que con

mayor frecuencia se aislan en menores de 5 afios. (12).

La muerte debido a neumonia es asociada a enfermedades severas,
desnutricion, pobreza, inadecuado esquema de inmunizacion y al pobre acceso a

los servicios de salud (13).

En cuanto al control, esta enfermedad se puede prevenir con intervenciones
simples y puede tratarse con medicamentos y cuidados de bajo costo. En este
sentido, existen vacunas efectivas y seguras para proporcionar proteccion frente a
las causas principales de la neumonia, como son Streptococcus pneumoniae
(neumonia neumocadccica) y Haemophilus influenzae tipo B (Hib). En nuestro pais,
ambas vacunas (neumococo e influenza) han sido incluidas recientemente (2007-
2008) comoparte del esquema completo de vacunacion, por lo que es de esperar
gue sus efectos se vean reflejados en las tendencias de mortalidad, en el corto y

mediano plazo. (19)

FACTORES DE RIESGO:
Factores de riesgo definidos son:
e Desnutricién (< 2 DE para edad)
e Bajo peso al nacer < a 2500 gr
e Ausencia de lactancia materna exclusiva al menos los primeros 4 meses de
vida
e Inmunizaciones incompletas (Sarampion, Influenza, Neumococo conjugada
13 Valente, Haemophilusinfluenzae Tipo B, Bordetellapertussis
e Tabaquismo de los padres o combustion de biomasa

e Hacinamiento (4)
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Participan como factores de riesgo

Deficiencia de Zinc
Madre con poca experiencia al cuidado del menor
Enfermedades concomitantes (Cardiopatias congénitas, Asma, Enfermedad

diarreica aguda) (4)

Probablemente sean Factores de Riesgo.

Nivel educativo de los padres

Edad de la madre

Acudir a guarderia

Humedad

Aire frio a gran altitud (considerar el Area Geogréfica del estado de Hidalgo
de donde proviene el paciente)

Orden del nacimiento del Nifio (4)

Otros factores de riesgo

Enfermedades crénicas

Problematica social

Asma.

Hiperreactividad bronquial

Infecciones respiratorias recurrentes

Otitis media de repeticion

Uso de Antiacidos (inhibidores de los receptores H2 e inhibidores de la

bomba de protones)

Inmunodeficiencias primarias (5)
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Etiologia

Determinar la etiologia de las NAC se dificulta debido a las siguientes

causas:

1. En menos del 10% de los pacientes hospitalizados por NAC se aisla el germen
en sangre. Este porcentaje aumenta cuando existe empiema y se cultiva

unamuestra del mismo.

2. En los niflos, los gérmenes aislados del cultivo de muestras del tracto
respiratoriosuperior corresponden a colonizantes usuales de la nasofaringe; los
gérmenes aislados del tracto respiratorio inferior son confiables, pero la obtencién
dela muestra usualmente requiere un procedimiento invasor como
punciénpulmonar, o la broncoscopia con cepillado y lavado bronco alveolar, son
poco accesibles y usualmente se requiere la derivacion del paciente a hospitales
deatencion terciaria y el envio de las muestras a laboratorios especializados o
dereferencia.Esto explica que la etiologia de la NAC se logra documentar en el
27% y el67% de los pacientes. (10)

Actualmente el S. pneumoniae es la bacteria predominante. El Haemofilus
Influenza Bera frecuente en menores de 2 afios antes de la introduccion de
vacunas conjugadas contrael mismo. La incidencia de Mycoplasma pneumoniae
(M. pneumoniae) aumentacon la edad, especialmente a partir de los 5 afios, y la
de la Chlamydophila pneumoniae(C. pneumoniae) a partir de los 10 afios, en
particular en la adolescencia.La incidencia de esta ultima en menores de 5 afios
fue subestimada durante afos; actualmentees mas frecuente. Chlamydophila

trachomatis (C. trachomatis) es causa frecuente de NAC intersticial afebril en

13



lactantes menores de 4 meses de edad; se colonizan y/o se infectan enel canal de
parto. (10)

Los virus son la causa mas frecuente de NAC en los nifios, especialmente
enmenores de 2 afios. En los menores de 6 meses causan el 40% y entre los 6
meses y 2 afos,el 30% de todos los casos. Por el contrario la etiologia bacteriana
aumenta con la edad: 25 % en menores de 6 meses y 40 % en menores de 5
afos. La infeccion mixta oconfeccion de virus y bacterias es aproximadamente del
23% en los menores de 2;el dafio ciliar que producen los virus predispone a la

invasion y diseminacionbacterianas. (10)

Clasicamente, la etiologia de la neumonia ha sido relacionada con la edad

del nifio y con pequefas variaciones en los patbgenos menos representativos. (10)

Segun el grupo de edad se clasifican en los siguientes:

Menores de 4 semanas: Streptococcusagalactiae, EnterobacteriasGramnegativas,

Listeria Monocytogenes.

De 4 semanas a 3 meses: Chlamydia trachomatis, Streptoccuspneumoniae,

gérmenes del periodo neonatal, Bordetellapertussis.

De los 4 meses a 4 afios: Streptococcuspneumoniae y pyogenes, Mycoplasma
pneumoniae, Staphylococcusaureus, Mycobacterium tuberculosis,

Haemophilusinfluenzae (tipo b en no vacunados).
De los 5 afios a los 15 afios: Mycoplasmapneumoniae, Streptococcuspneumoniae,

Chlamydophilapneumoniae, MorraxellaCatharralis, Haemophilusinfluenzae (tipo b

en no vacunados). (1)
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Manifestaciones clinicas

La presentacion de la enfermedad puede variar con la edad del paciente,
asi como también del agente causal y la extension de la misma. Los nifios con
neumonia pueden cursar con fiebre, taquipnea, disnea, dificultad respiratoria, tos,

sibilancias y/o dolor toracico ademas de ataque al estado general. (1)

El diagnostico de la NAC es fundamentalmente clinico, aunque para la

confirmacion se requiera la radiografia de torax.(2)

El diagnostico de neumonia debe ser considerado en nifios que manifiesten
fiebre persistente o repetitiva mayor a 38.5 grados centigrados, junto con dificultad

respiratoria y aumento en la frecuencia respiratoria (8).

En la practica clinica, antes de realizar pruebas complementarias y tomar
cualquier decision terapéutica, interesa diferenciar la neumonia de infecciones de
vias respiratorias altas. No existen signos y/o sintomas patognomonicos de NAC,
pero en nifos pequeios con fiebre, la ausencia de taquipnea descarta la

neumonia con una probabilidad del 97,4%. (2)

La organizacién mundial de la salud (OMS) define la taquipnea como mas
de 50 respiraciones por minuto en infantes de 2 a 12 meses de edad, 40
respiraciones por minuto en nifios de 1 a 5 afios de edad, y mas de 20

respiraciones por minuto en ninos mayores de 5 afios de edad. (18)

Clasicamente se han descrito dos formas clinicas de neumonia, tipica y
atipica, cuyas caracteristicas orientan hacia una u otra etiologia, pero no son
patognomonicas (La Neumonia tipica es mas propia de etiologia neumocdccica y

Hinfluenzae y la atipica de virus, Mycoplasma y Chlamydia). En ocasiones no
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estan claramente definidas, sobre todo en las infecciones mixtas y en lactantes y

preescolares, donde pueden solaparse manifestaciones de ambas. (2)

Recientemente Mycoplasma pneumoniae ha sido identificado como causa

importante de infecciones del tracto respiratorio inferior en nifios menores de 5

afios, manifestandose principalmente como tranqueobronquitis y neumonia,

llegando a presentar complicaciones como derrame pleural, absceso pulmonar y

con manifestaciones extrapulmonares tales como eritema multiforme, miocarditis,

encefalitis, sindrome de Guillain-Barré, anemia hemolitica y mielitis transversa. (9).

Tabla IV: Caracteristicas de la neumonia*

Neumonia tipica

Neumonia atipica

Comienzo subito

Comienzo gradual

Fiebre > 38,59

Mo fiebre o febricula

Tos productiva

Tos seca

Escalofrios, dolor costal, dolor abdominal,

herpes labial

Cefalea, mialgias, artralgias

Auscultacién de condensacion focal

{(hipoventilacién, soplo tubarico, crepitantes)

MNo focalidad en la auscultacién

(no es raro encontrar sibilancias)

Rx: condensacién lobar o segmentaria, derrame pleural

Rx: predomina patrén intersticial

*Orientan hacia una u otra etiologia, pero no son patognomadnicas.

MétodosDiagndsticos

Seria importante distinguir entre la etiologia bacteriana yla viral para

establecer un tratamiento adecuado, no utilizarantibioticos de forma innecesaria, y
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evitar las posiblescomplicaciones de las neumonias bacterianas. Por ello,
laspruebas inespecificas y los reactantes de fase aguda paraconocer la etiologia
y/o la gravedad de las neumonias son motivode numerosos estudios. El recuento
de leucocitos, la velocidad de sedimentacionglobular (VSG), la proteina C reactiva
(PCR), las interleucinas (IL)y la procalcitonina (PCT) son de utilidad limitada, pero

su correcto empleo podria ser de ayuda para una aproximacion diagnostica. (1)

Recuento de leucocitos

Aungue de forma clésica, se ha dicho que la leucocitosis(> 15.000/mm3)
con desviacién a la izquierda sugiere unaetiologia bacteriana de la neumonia;
estos hallazgos noson especificos y pueden aparecer también en las
neumoniasviricas y faltar en algunas neumonias bacterianas. El valordel nimero
de neutrofilos como marcador de infeccion bacterianatiene una especificidad

discreta y solo valores muy elevados permitirian una cierta reduccion. (1)

Velocidad de sedimentacién globular

Es un mal marcador de infeccién aguda por lo lento de suascenso y por su
escasa sensibilidad y especificidad paradiferenciar entre etiologia bacteriana y
viral. Solo aumentosde la VSG por encima de 100 tienen utilidad como marcador
de infeccion bacteriana. Su lenta elevacidén y descensoinvalidan este parametro

como reactante de fase aguda conpoder discriminatorio. (1)
Proteina C reactiva
Aunque esta elevada en un gran numero de procesos

inflamatorios/infecciosos, su utilidad para el diagndstico etiologico de las
neumonias es limitada. En la serie de Virkki et al. una PCRsuperior a 80 mg/l fue
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muy indicativa de etiologia bacterianacon una buena especificidad (72%) pero con
baja sensibilidad(52%).

En un metaanalisis en el que se analizaron 8 estudios realizadosen 1,230
nifios se vio que un valor de PCR superiora 40-60 mg/l se asociaba a etiologia
bacteriana, pero estascifras tenian un valor predictivo positivo de so6lo un 64%. La

PCR podria ser util para distinguir la neumonia bacterianade la viral.

En nifios hospitalizados por neumonia, la PCR estd mas elevadaen
laetiologia bacteriana. A partir de 60 mg/dl, la sensibilidades del 88%, con una
especificidad del 44%. No todos losautores estan de acuerdo con esta afirmacion
y no encuentrandiferencias de la PCR entre las neumoniasneumocécicas(26,8
mg/l), por Mycoplasma/Chlamydia (31,8 mg/l), virales(26,1 mg/l) y las de etiologia
desconocida (24,9 mg/l). Enuna revision sistematica en 2005, Van der Meer
encuentraque la PCR no tiene suficiente especificidad y sensibilidadcomo para

orientar la etiologia de la infeccidénrespiratoria.

Aungue la PCR no esta indicada de forma rutinaria en elmanejo de las
neumonias no complicadas, una cifra superior a60 mg/l podria orientar hacia una

etiologia bacteriana.(1)

Procalcitonina

La procalcitonina es un polipéptido sérico cuyos niveles se elevan
precozmente tras infecciones bacterianas, y desciende rapidamente tras el
tratamiento antibiotico; asimismo, se modifican poco tras las infecciones por virus

0 Mycoplasma pneumoniae. (20)

La cifra normal de procalcitonina (PCT) en individuos sanos es <0,1
ng/ml.Distintos estudios realizados en nifios observan que la elevacionde la PCT
se relaciona con etiologia bacteriana de lasneumonias y en un estudio publicado

en Espafia, una PCT superior o igual a 2 ng/ml se asociaba a neumonia
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bacterianacon un elevado valor predictivo y especificidad, mientrasque niveles
inferiores a 0,5 ng/ml orientaban hacia una neumonia de etiologia no bacteriana.
En un estudio realizadoen nifios hospitalizados con neumonias, la edad > 5 afios y
la PCT> 1 ng/ml fueron los Unicos predictores independientes deetiologia
bacteriana, aunque no fueron utiles para distinguirentre neumonia neumocaoccica y
neumonia producidapor gérmenes atipicos, datos que se confirman en

otrosestudios.

En nifios hospitalizados con neumonia, la PCT fue mejor marcadorque la
PCR o la VSG para el diagnéstico de neumoniabacteriana. Se ha intentado valorar
la utilidad de la PCT como criteriopara el inicio del manejoantibiético en laNAC. El
estudio ProCAP, realizado con 302 pacientes adultoscon NAC para valorar la
utilidad de una terapia guiadapor PCT, demostré que el grupo al que se aplico
dichoprotocolo recibi6 menos antibidticos (85 vs 99%) y ademastuvo un 55%
menos dias de tratamiento (5 vs 12) que el grupoestandar. Una cifra superior a 0,5
ng/ml es muy sugestivade infeccibn bacteriana, por lo que podria ser
aconsejableel inicio de antibioterapia.

Se ha evaluado la utilidad de la PCT para valorar la gravedadde la
neumonia en niflos, confirmandose que a mayorelevacién de la PCT mayor
gravedad de la NAC, sin encontraruna relacion entre cifra de PCT y etiologia de la

misma.

Recientemente, se ha comprobado que la PCT puede ser utilcomo

indicador de riesgo de bacteriemia en la neumonia.

En resumen, cifras de PCT superiores 2 ng/ml tienen unaespecificidad del
80% como predictores de neumonia de etiologiabacteriana, sobre todo si se
asocia a una elevacion delresto de los marcadores. Cuanto mas elevada esté la

PCT,mayor posibilidad de gravedad de la neumonia. (1)
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Métodos de imagen: radiologia simple,ecografia y tomografia computarizada

Los niflos no deben ser ingresados en una unidad hospitalaria hasta no
contar con un estudio radiogréfico de torax. (8).

La radiografia de térax (RxT) es la prueba radiologicabasica para establecer
el diagnodstico de neumonia. Deberealizarse con estandares técnicos adecuados,
incidiendoexpresamente en la correcta posicion y la dosis de radiacion adecuada a
la edad del paciente, debe tenercalidad diagnéstica suficiente y minimizar la
radiacion.  Laproyeccion  utilizada  habitualmente  en  pediatria es
anteroposterior(AP), dado que el diametro frontal del téraxpediatrico no magnifica
las estructuras; en pacientes mayorespuede usarse la proyeccion postero-anterior
(PA). Enpediatria, es poco frecuente realizar la proyeccion lateral,ya que aumenta
la dosis de radiacion y no proporcionamas informacion significativa. Puede
justificarse en loscasos en que la proyeccion AP no sea concluyente, existandudas
diagnésticas o se sospechen adenopatias. Otras proyecciones, como el decubito

lateral con rayo horizontal,no tienen sentido en la actualidad.(1)

Existen dos patrones radiologicos principales de neumonia:alveolar e
intersticial y, aunque clasicamentecada 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 etiologiaconcreta. (1)

El patron alveolar se caracteriza por consolidacion lobaro segmentaria con
0 sin broncograma aéreo o alveolo grama en la imagen. El derrame pleural (DP)

casi siempre se asociaa neumonia bacteriana. (1)

El patrén intersticial se caracteriza por infiltrados parahiliaresbilaterales,

difusos e irregulares, atrapamientoaéreo y/o atelectasias segmentarias o
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subsegmentarias portapones mucosos Yy engrosamiento peribronquial. El
patrénintersticial también se puede observar en neumonias no virales, como las

provocadas por Mycoplasma, Ch. pneumoniaey Legionella.

La presentacion radiografica mixta, combinando caracteristicasde los
anteriores patrones, es también una forma noinfrecuente de presentacion de la
NAC

El DP se identifica en la RXT como un aumento de densidadhomogéneo con
amplia base de contacto en la paredtoracica y borde superior céncavo cuando es
un derramelibre. El borde superior pierde esa forma cuando el derrameesta
encapsulado o si hay condensacion pulmonar asociada.Si el derrame es pequefio
puede presentar una localizacionsubpulmonar, que se manifiesta en el lado
derecho comouna curvatura cuyo vértice concavo en vez de ser centrales lateral, y
en el derrame subpulmonar izquierdo como unaumento del espacio entre la
camara gastrica y el bordediafragmatico. La ecografia es la siguiente prueba
diagnosticaque se debe realizar siempre ante la sospecha deDP. Sirve para
confirmar su existencia, proporciona informacionsuperior a la tomografia
computarizada (TC) encuanto a la naturaleza del derrame (simple o complicado
desde septos moviles a patron en panal por loculacionesmadltiples), determina la
cuantia de este, valora eldiagnéstico de empiema mediante la vascularizacion
pleural,valora la movilidad del hemidiafragma adyacente ala condensacion, puede
ser de ayuda en la orientaciondel tratamiento y localiza el punto de puncién, si

esnecesario. (1)

La ecografia también aporta datos, junto a laecografia Doppler color, sobre
el parénquima: broncogramaecografico (distorsionado o preservado),
homogeneidad oheterogeneidad de la condensacion, zonas avasculares o
deecogenicidad disminuida por necrosis, areas murales vascularizadasen relacion

con abscesificacion, etc. Es unatécnica incruenta y puede realizarse sin molestias
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para elpaciente. Su repeticion debe consensuarse con el pediatraen base a la

evolucion clinica.

La TC preferentemente con contraste intravenoso,es la tercera prueba
diagnostica en ordende realizacion. Existe cierta controversia en su uso;hay
escuelas que la recomiendan en determinadassituaciones, asi como otras no la
aconsejan como estudio de rutina. Es por esto que debe consensuarse encada
caso especifico. La radiaciébn que provoca no es despreciabley eleva el coste del
estudio, por lo que debe realizarsecon una técnica cuidadosa y adecuada, y con
las indicacionesprecisas. Con las nuevas maquinas de TC es muy
infrecuentenecesitar sedacion para realizar el estudio a estospacientes. Es de
utilidad en la valoracion del parénquima;detecta y define con mayor precision las
lesiones comonecrosis (neumonia necrotizante), cavidad parenquimatosa de otra
etiologia, neumatocele, absceso, fistula broncopleural;,complementa a la ecografia
en la valoracion cualitativay cuantitativa del empiema; determina con precision
lalocalizacién del tubo de drenaje y valora los fallos de re expansion del

parénquima una vez drenadas las coleccionespleurales. (1)

Estudio postmortem

El diagndstico de la causa de la neumonia fatal es importante en la
identificacion de nuevos patdgenos y en el establecimiento de guias para el
tratamiento y la prevencion en la era pos vacunacion. La inclusion de estos puede
mejorar el cumplimiento de los objetivos en el estudio de la etiologia neumonica.
Los estudios de sangre antemortem asi como estudios deltracto respiratorio
superior pueden no tener suficiente sensibilidad ni especificidad, sin embargo el
estudio del tejido pulmonar enfermo posmortem nos da la oportunidad de
establecer un diagnostico si se desconoce antes del fallecimiento o en su caso

confirmar un diagnostico incierto. (14)
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Criterios de ingreso hospitalario

La decision de remitir al hospital a un nifio con sospecha de neumonia puede
verse influida por distintos factores, pero en cualquier caso se recomienda la

hospitalizacion si existe: (2)

- Edad < de 6 meses.

- Apariencia de enfermedad grave: inestabilidad hemodinamica, afectacion
del estado de conciencia, convulsiones, etc.

- Dificultad respiratoria moderada

- Necesidad de oxigenoterapia. Saturacion de O2 < 92%

- Enfermedades subyacentes

- VoOmitos y deshidratacién que dificulten el tratamiento por via oral

- Falta de respuesta al tratamiento empirico

- Dudas en la cumplimentacién terapéutica

- Problema social

Criterios de ingreso a unidad de cuidados intensivos pediatricos (17)
- Saturacién de oxigeno menor 92% con FiO2 mayor 60%
- Estado de choque
- Dificultad respiratoria grave o respiracion lenta e irregular

- Apnea

Tratamiento

La principal guia para el uso de antimicrobianos en la neumonia de
adquisicion comunitaria es la edad, recordando que estos no previenen el

desarrollo de neumonia en pacientes con infeccion del tracto respiratorio superior

(7).
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Manejo del paciente ambulatorio

La terapia antimicrobiana no se requiere rutinariamente para los nifios en
edad preescolar con neumonia adquirida en la comunidad, porque son patdogenos

virales los responsables de la gran mayoria de la enfermedad clinica.

La amoxicilina se debe de utilizar comoterapia de primera linea para los
nifos previamente sanos, debidamente inmunizados y los nifios en edad
preescolar con asma leve a moderada en los que se sospeche que la heumonia

es de origen bacteriano.

Los macrolidos deben ser prescritos para el tratamiento de nifios y
adolescentes que cuentes con hallazgos compatibles con neumonia comunitaria

ocasionada por patégenos atipicos. (3)

Manejo de pacientes hospitalizados

Ampicilina o Penicilina G se administran al nifio totalmente inmunizado en
edad escolar que es ingresado a una sala de hospitalizacion con neumonia
comunitaria, en cuya region no se documenten resistencia a la penicilina por el S.

pneumoniae.

La terapia empirica con una cefalosporina parenteral de tercera generacion
(ceftriaxona o cefotaxima) se debe prescribir a los lactantes y nifios hospitalizados
gue no cuentan con esquema de vacunacion completo y ademas que provengan

de zonas epidemioldgicas en donde se documente resistencia a la o penicilina, o
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para lactantes y nifios en quienes la infeccion ponga en peligro la vida o incluyan

riesgo de empiema.

Los agentes no beta lactdmicos tales como la vancomicina no han
demostrado ser mas eficaz que las cefalosporinas de tercera generacion en el

tratamiento de la neumonia neumocoéccica.

La asociacién de un macrélido (oral o parenteral) mas un antibiotico beta
lactamico debe ser administrado en el paciente hospitalizado para quien los
agentes atipicos (mycoplasma pneumoniae y chlamydia pneumoniae) son

considerados al momento del diagnéstico.

La vancomicina o clindamicina deberan indicarse ademéas del beta
lactdmico si las manifestaciones clinicas, de laboratorio y/o radiologicas presentan

caracteristicas sugestivas de infeccion causada por StaphylococcusAureus. (3)

Se ha demostrado que la fisioterapia pulmonar no es benéfica en pacientes

con neumonia comunitaria por lo que no se debe de prescribir de rutina. (8)

Complicaciones

El inicio oportuno del tratamiento con antibioticos adecuados, determina una
evolucion favorable en la mayoria de los casos, lo cual significa: caida de la fiebre
y mejoria del estado general dentro de las primeras 48 horas de iniciado el
tratamiento. Cuando esto no ocurre nos vemos enfrentados a la obligacién de
descartar complicaciones de tipo supurativas, las que pueden ocurrir a nivel del
parénquima pulmonar, del espacio pleural o también a nivel pericardicas. Estas
complicaciones incluyen: Pulmonares (neumonia necrotizante, absceso pulmonar,
fistula broncopleural), pleurales (derrame pleural paraneuménico no complicado y
complicado, empiema) y pericardicas (pericarditis purulenta). Cualquiera de estas
puede significar fiebre prolongada, mayor duracion del tratamiento con
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antibioticos, de la hospitalizacion y tratamiento quirdrgico como por ejemplo en un

caso de empiema tabicado. (15)

El absceso de pulmoén se define como un foco de supuracion pulmonar
rodeado por una pared fibrosa bien definida que se impregna con el medio de
contraste en la TC de torax, de mas de 2cm. de espesor, con un contenido liquido
y aéreo y sin alteracion de la arquitectura normal del parénquima pulmonar (vasos
y bronquios conservados) adyacente. La diferenciacion entre neumonia
necrotizante y absceso de pulmén es importante desde el punto de vista
terapéutico. El nombre que se le otorga al proceso supurativo pulmonardependera
de la severidad y distribucion del proceso y de la relacion temporal con la
resolucién de la enfermedad. De esta forma los neumatoceles pueden, a veces,
representar un estado de necrosis en que el material liquido ha sido eliminado y la
cavidad se encuentra ocupada por aire o bien un estado tardio de resolucion del

proceso inflamatorio. (15)

Un derrame paraneumonico es una coleccién de liquido que aparece en el
espacio pleural en relacion conuna neumonia; cuando esta coleccidn es purulenta
se denomina empiema. Existen 3 fases progresivas: Exudativa (aparicion de
liguido claro con escasos leucocitos llamado derrame no complicado), fase
fibrinopurulenta (deposito de fibrina en el espacio pleural formando tabiques, con
incremento en el nimero de leucocitos llamado derrame complicado; se llama
empiema si hay formacion de pus) y la fase de organizacién (se forma tejido

grueso no elastico que dificulta la expansion pulmonar). (16)

Algunas décadas atrds Staphilococcus aureus era el agente que con mas
frecuencia causaba esta complicacion y en especial en los menores de 2 afos.
Hoy en dia, es el S. pneumoniae. También pueden causarla pero menos
frecuentemente: S. aureus, H. Influenzae b, Streptococcus Grupo A y en forma
excepcional se han descrito casos asociados a Mycoplasma pneumoniae. En los

pacientes adultos toman importancia los anaerobios y las bacterias Gram (-). (15)
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Neumonia recurrente

El concepto de neumonia recurrente incluye la existencia de 2 o mas

episodios de neumonia en un afio 0 mas de 3 neumonias en cualquier tiempo.

El interés del estudio de las neumonias, mediante un correcto enfoque de
los métodos diagndsticos de los que disponemos en la actualidad, radica en su
frecuencia y en la diversidad etiologica tan extensa. Su incidencia oscila de un
10% en atencion primaria a un 25-30% en consulta de neumologia pediatrica.

En series amplias, sobre un total de 2952 nifios ingresados por heumonia,
sélo el 8% presentaron neumonia recurrente, llegandose al diagndéstico etiolégico

en el 92% de los casos. (6)

Etiologias mas frecuente de las neumonias recurrentes en pediatria: (6)

1. Neumonias por aspiracion

* Trastornos en los mecanismos de deglucion

* Fistulas traqueo esofagica con o sin atresia esofagica
» Sindrome de Mendelson (aspiracion de jugo gastrico)
* Neumonia lipoidea

» Granulomatosis por inhalacion de fibras vegetales

* Aspiracion de hidrocarburos, gases, agua, etc.

* Reflujo gastroesofagico

» Secuelas de aspiracion de cuerpo extrano
2. Neumonias por trastornos de la ventilacion

* Insuflacion obstructiva o valvular

» Congénita: Enfisema lobar congénito
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* No congénita: Asma. Fibrosis quistica, bronquiolitis, displasia broncopulmonar,
etc.

* Insuflacion no obstructiva o enfisema

* |Idiopatico

» Secundario a déficit de alfa 1 antitripsina, fibrosis quistica, asma grave, etc.

* Enfisema intersticial

» Obstruccion bronquial completa: atelectasia

3. Lesiones anatomicas

» Compresiones extrinsecas

* Anomalias vasculares que comprimen la via aérea (Anillos vasculares)
* Quistes congénitos: malformacion adenomatoidea, secuestros pulmonares,
quistes broncogénicos, etc.

* Adenopatias

* Tumores mediastinicos

* Enfisema lobar congénito

* Alteraciones intrinsecas de la pared bronquial

* Discinesiatraqueobronquial (traqueobroncomalacia)

* Estenosis traqueobronquial

* Obstruccion intrabronquial

* Cuerpo extrafio

* Impactacién de moco

* Inflamacion, estenosis

* Tumores bronquiales, papilomas, granulomas, etc. (continua)

4. Por alteraciones del moco y funcion ciliar

» Sindrome de discinesia ciliar primaria

* Discinesias secundarias

» Tabaco; infecciones respiratorias; toxicos inhalados; displasia broncopulmonar;
aspiracion de meconio; asma, etc.

* Fibrosis quistica
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5. Por hipersensibilidad

* Asma

* Hemosiderosis pulmonar: idiopatica, Sindrome de Good Pasture, etc.
* Infiltrados eosindfilos (Sindrome de Loffler)

* Neumonitis por hipersensibilidad

* Alveolitis alérgica extrinseca: Aspergilosis broncopulmonar alérgica.

6. Por trastornos cardiocirculatorios.

* Repercusion a nivel bronquial

» Shunts con hiperflujo. Cortocircuitos izquierda — derecha

* CIV, Canales A-V, TGA con CIV, PCA grande, ventana aortopulmonar, truncus

» Agenesia de las valvulas pulmonares (dilatacién de la arteria pulmonar derecha)

* Repercusion a nivel intersticial

 Edema pulmonar secundario a aumento de la presién a nivel de auricula
izquierda (lesiones valvulares mitrales, cortriatriatum, retorno venoso pulmonar
anémalo, etc.).

* Repercusion a nivel arteriolar (hipertension pulmonar primaria)

* Repercusion a nivel pleural

* Derrame pleural y quilotorax postquiruargico

* Hipovascularizacion pulmonar (Sindrome de Mc Leod)

* Anomalias arterio venosas pulmonares

* Drenaje venoso pulmonar anémalo

* Fistula arterio venosa pulmonar

» Angiomas pulmonares y mediastinicos

» Enfermedad veno oclusiva pulmonar

 Accidentes vasculares pulmonares

* Embolismo pulmonar

* Linfangiectasia pulmonar congénita
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7. Inmunodeficiencias

8. Enfermedades pulmonares intersticiales

* Neumonia intersticial usual (NIU)

* Neumonia intersticial descamativa (NID)

* Neumonia intersticial no especifica

* Neumonia intersticial linfoidea

* Proteinosis pulmonar alveolar

* Sarcoidosis

* Trastornos vasculares pulmonares

* Fibrosis pulmonar por farmacos antineoplasicos

* Fibrosis pulmonares en enfermedades sistémicas

* Acidosis tubular renal, asbestosis, celiaquia, hepatitis crénica activa, etc.

10. Pulmoén y enfermedades sistémicas

» Metabolopatias: Nieman-Pick, Gaucher

* Hemopatias: Drepanocitosis, talasemias, leucemias, enfermedad de Hodgkin

* Sarcoidosis

*Colagenosis: Enfermedad de Wegener, PAN, LES, esclerodermia,
dermatomiositis

* Sindrome de Down

11. Enfermedades sistémicas
¢ Nefropatias
e Diabetes
e Desnutricion

e Terapia con esteroides en forma cronica

12. Alergia alimentaria (APLV)
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CLASIFICACION

1. Patologia por aspiracion.

La aspiracion de alimentos, contenido gastrico u otras sustancias es
frecuente en el nifio. La aspiracion produce una irritacion crénica de la via aérea,
con una neumonitis quimica, que se caracteriza por el dafio epitelial y la
hipersecrecion mucosa, lo cual facilita la sobreinfeccién bacteriana. Las causas
mas frecuentes son: el reflujo gastroesofagico, los trastornos de la deglucion y la
fistula traqueo esofagica con o sin atresia esofagica. En el sindrome agudo, la
sintomatologia dominante es la tos irritativa, disnea, estornudos, vomitos,
taquicardia y cianosis. Evolutivamente aparece fiebre y una sobreinfeccién
bacteriana, pudiendo aparecer una neumonitis intersticial y granulomas y fibrosis

pulmonares.

Cuando sospechemos este tipo de patologia (cuadros neuménicos
recurrentes y/o crisis de broncoespasmo de dificil manejo), la radiografia de torax
sugiere lesiones alveolares en Iébulo superior derecho y segmentos posteriores en

lactantes y en I6bulos inferiores en nifios mayores. (6)

2. Neumonias por trastornos en la ventilacion.

Las neumonias por trastornos en la ventilacion podemos dividirlas en dos
grandes grupos: Las atelectasias y el atrapamiento aéreo. La atelectasia es la
disminucién del aire a nivel alveolar, por reabsorcién del mismo, y es secundaria a
una obstruccién bronquial (intrinseca o0 extrinseca), a la inactivacion del agente
tensioactivo o a la compresion del parénquimapulmonar. En muchos casos, la
atelectasiapulmonar es la Unica manifestacionde la patologia pulmonar crénica y
en este caso es un reto diagnostico. Suele ser necesario recurrir a la exploracion

endoscopica de la via aérea para poder aclarar la etiologia, e incluso para aplicar
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una medida terapéutica (extraccibn de cuerpo extrafio, realizar lavados
broncoalveolares con suero fisiologico o con DNasa, aplicar dilataciones con

catéteres- balones, en caso de estenosis bronquiales, etc.).(6)

Una forma especial de atelectasia en el nifio es el sindrome del I6bulo
medio, que no es mas que la atelectasia total o parcial de este l6bulo, con
sintomas que se prolongan mas alla de 2 meses. La mayoria de las veces este
bronquio es permeable, a pesar de la atelectasia, explicando esta especial
predisposicion por motivos anatomicos, con una dificultad en el drenaje de las
secreciones, que pueden condicionar una evolucidn hacia unas auténticas
bronquiectasias. Se asocia frecuentemente a asma bronquial, neumonias, cuerpos

extrafios y bronquiectasias.

El atrapamiento aéreo es la dificultad de salida del aire, parcial o total. En la
mayoria de las ocasiones es secundario a un colapso bronquial, que es seguido
de hiperinflacién. Puede ser generalizado (asma, bronquiolitis obliterante, fibrosis
quistica, sindrome de cilios inmdviles, déficit de alfa 1 antitripsina, etc.) o
localizado (cuerpo extrafio, bronco malacia, etc.). La bronquiolitis obliterante es un
cuadro secundario a infecciones respiratorias (adenovirus 1,3,21, virus influenzae,
virus del sarampion, BordetellaPertusis, Mycoplasma, etc.), reflujo
gastroesofagico, inhalacion de toxicos, etc. La alteracion del epitelio bronquiolar
evoluciona hacia una fibrosis, condicionando una obstruccién y atrapamiento
aéreo de las pequefas vias, con sibilancias, dificultad respiratoria, atelectasias y

neumonias recurrentes, con escasa respuesta a los broncodilatadores. (6)

3. Neumonias por lesiones anatdbmicas (compresiones Yy lesiones

endobronquiales).

La compresion de la via aérea es una causa frecuente de neumonia
recurrente o persistente. Debemos distinguir entre compresiones extrinsecas de la

via aérea (anillos vasculares y malformaciones) y alteraciones intrinsecas. Los
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anillos vasculares son poco frecuentes, siendo los anillos vasculares completos los
gue mas sintomatologia producen, sobre todo el doble arco adrtico, que comprime
traquea y esofago. En general, los anillos vasculares producen sintomas en los
primeros meses de vida, sobre todo en los casos méas severos. Al ser una
compresion intratoricica, se altera fundamentalmente el flujo espiratorio,

provocando atrapa miento aéreo, hiperinflacion pulmonar y estridor espiratorio.

Si la obstruccion es severa, se comporta como una obstruccién fija, y el
estridor es inspiratorio y espiratorio. La retencion de secreciones condiciona
infecciones broncopulmonares recurrentes. Si existe compresion esofagica,
aparece disfagia o regurgitaciones, asi como exacerbaciones de la tos y de la
dificultad respiratoria coincidiendo con la toma de alimentos. Los lactantes con
compresion traqueal pueden presentar episodios apneicos asociados con la tos o

la deglucion (apnea refleja). (6)

El diagnéstico requiere un alto indice de sospecha. El estridor aparece en el
50-60% de los casos, con o sin distrés respiratorio crénico, infecciones
broncopulmonares recurrentes, apneas en el lactante, etc. La radiografia de térax
puede ser normal, pero podemos encontrar una hiperinflacion pulmonar
generalizada o derecha (arteria pulmonar izquierda aberrante). Ante la sospecha
diagnoéstica, el estudio baritado del es6fago permite detecta las compresiones
tipicas. Puede ser aconsejable la fibrobroncoscopia para valorar la via aérea, y

mediante la RNM y cateterismo se completa el diagndstico.

Otra causa mas frecuente de compresion de la via aérea, son las lesiones
quisticas congénitas (enfisema lobar congénito, atresia bronquial segmentaria,
quistes broncogénicos, malformacién adenomatoidea quistica, etc.), las
adenopatias y los tumores mediastinicos. Las malformaciones pulmonares
descritas suelen manifestarse en forma de infecciones respiratorias recurrentes,
en el mismo Iébulo, por lo cual el estudio mediante la tomografia computarizada de

térax (TC) es muy Uutil en estos casos, ya que podemos valorar la existencia de
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masas mediastinicas o intraparenquimatosas y definir la naturaleza de las mismas
(quistes, adenopatias, tumores, etc.). Si pasan desapercibidas en los primeros
meses 0 afos, pueden ocasionar fenOmenos compresivos sobre los lobulos
adyacentes. Las adenopatias tuberculosas son muy frecuentes en la infancia,
pudiendo condicionar compresiones extrabronquiales, que pueden pasar

desapercibidas en la radiografia de torax. (6)

4. Neumonias por trastornos mucociliares.

Fundamentalmente existen dos patologias encuadradas a este nivel: la
fibrosis quistica (FQ) y el sindrome de discinesia ciliar primaria (SDCP) que es un
defecto hereditario de la ultraestructura de los cilios, de caracter autosomico
recesivo, cuya caracteristica estructural mas frecuente es la disminucién o
ausencia de brazos de dineina, condicionando una falta de aclaramiento
mucociliar. Se traduce en infecciones respiratorias recurrentes, otitis, sinusitis y
esterilidad en varones. En el 50% de los casos existe sinusitis, bronquiectasias y
situsinversus (sindrome de Kartagener). Aunque los métodos radiolégicos puedan
sugerir el diagnéstico, en este caso es necesario demostrar las alteraciones
estructurales de los cilios en la biopsia nasal y bronquial, obtenida en unas

condiciones técnicas muy concretas.

Pueden existir también, alteraciones ciliares secundarias a infecciones
(virus, Mycoplasma, Chlamydia), toxicos (tabaco), displasia broncopulmonar,
alteraciones  morfolégicas congénitas como la laringotraqueomalacia,
malformaciones pulmonares como la aplasia o hipoplasia pulmonar, secuestro

pulmonar, etc. (6)

5. Neumonias en procesos pulmonares por hipersensibilidad.

Los nifios asmaticos pueden presentar neumonias cronicas y/o recurrentes,

aunque la mayoria de las veces corresponderan a tapones de moco. No nos
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referiremos a esta patologia, sino a otros cuadros menos frecuentes, como la
hemosiderosis pulmonar, las alveolitis alérgicas extrinsecas 0 neumonitis por
hipersensibilidad, la aspergillosis broncopulmonar alérgica (ABPA) y a los
infiltrados eosindfilos. El grupo de la hemosiderosis pulmonar se caracteriza por la
existencia de lesiones pulmonares secundarias a hemorragias pulmonares y
anemia. Estas hemorragias pulmonares, que si son masivas pueden ser mortales,
condicionan imagenes radioldgicas recurrentes, cambiantes y fugaces, con
normalizacion intercurrente de la radiografia de térax. En el lactante puede
manifestarse como una anemia persistente y rebelde al tratamiento con hierro, y

en nifilos mayores con tos, expectoracion hemoptoica y anemia. (6)

La radiografia de térax presenta opacidades macronodulares de limites
borrosos confluentes en los brotes, por lo general unilaterales y a veces
cambiantes y que suelen desaparecer de forma total, con normalizacién
radiografica inter crisis. En  otros casos, persisten imagenes micronodulares y
reticulares, aumentando con el nidmero de crisis, pudiendo llegar a una fibrosis

pulmonar.

El diagndstico se realizara demostrando la presencia de sideréfagos en jugo
gastrico o en el lavado broncoalveolar (macr6fagos pulmonares cargados de
hemosiderina). Generalmente no se averigua una etiologia concreta, hablando de
hemosiderosis pulmonar idiopatica, aunque hay dos cuadros clinicos en los cuales
se encuentra una etiologia: una hipersensibilidad a la leche de vaca (Sindromede
Heiner) o la existencia de anticuerpos anti membrana basal del pulmén y rifion
(Sindrome de GoodPasteure). La hemosiderosis pulmonar secundaria suele ser lo
a patologia cardiaca asociada, enfermedades del colageno (panarteritisnodosa,

enfermedad de Wegener, etc.), hemangiomas, etc. (6)

Los infiltrados pulmonares eosindfilos (sindrome de Loffler) se caracterizan
por infiltrados pulmonares transitorios, con aumento de los eosinoéfilos en sangre

periférica y esputo. Se admite que se debe a una reaccidon inmunoalérgica del
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pulmén, con el tejido intersticial como érgano de choque, pudiendo actuar como
desencadenantes los parasitos (ascaris, toxocara, etc.). La clinica cursa con tos,
expectoracion, febricula y malestar general, con una radiografia que evidencia

lesiones opacas, redondas y homogéneas, a menudo unilaterales.

Las neumonitis por hipersensibilidad (alveolitis alérgicas extrinsecas)
aparecen al inhalar determinadas particulas organicas de menos de 10 micras de
diametro, con una exposicion prolongada a las mismas (hongos, acaros, polvos
vegetales, medicamentos, excrementos de pajaros, etc.). Se afecta la via aérea

periférica (alveolo y bronquiolo). (6)

Puede presentarse de forma aguda a las pocas horas del contacto (fiebre,
escalofrios, tos, crepitantes en bases y dificultad respiratoria) o bien de forma
cronica e insidiosa (disnea de esfuerzo progresiva, anorexia, pérdida de peso y
crepitantes en bases). La Radiografia pulmonar de la forma aguda puede
presentar patron micronodular, mientras que la forma cronica evoluciona hacia una
fibrosis de l6bulos superiores. Suelen ser enfermedades profesionales (pulmén del

granjero, de los trabajadores del queso, del criador de pajaros, etc). (6)

La aspergillosis broncopulmonar alérgica es una respuesta inmuno alérgica
al Aspergillus Fumigatus, que cursa con clinica de asma e infiltrados pulmonares,
con eosinofilia y aumento de la Inmunoglobulina E sérica. El prick test al
aspergillus es positivo y la IgE especifica esta elevada. Suele asociarse a fibrosis

quistica o a un asma severo. (6)
6. Neumonias por trastornos cardiocirculatorios.
Existe una estrecha relacién entre los sistemas cardiaco y respiratorio. Los

pulmones reciben un volumen de sangre determinada por la parte derecha del

corazén y a su vez devuelven a la parte izquierda la misma cantidad, en
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circunstancias normales. Diversos problemas cardiolégicos van a tener

repercusion pulmonar.(6)

Los nifios con cardiopatias congénitas no cianozantes, especialmente
comunicacion interventricular (CIV), conducto arterioso persistente (PCA) y
trasposicion de grandes vasos (TGV), suelen presentar infecciones respiratorias
recurrentes y/o crisis de bronco espasmo recurrente, motivadas por 3 factores

fundamentalmente: (6)

a) Por la compresion bronquial de las arterias pulmonares dilatadas o por una
auricula izquierda aumentada de tamafio. Se afecta mas frecuentemente el
bronquio principal izquierdo, el bronquio del LSl y el bronquio del LM. Las
cardiopatias que condicionan shunt izquierda derecha, es decir, hiperflujo
pulmonar,van a condicionar compresiones externas bronquiales por arterias
pulmonares dilatadas, por ejemplo el bronquio principal izquierdo por la arteria
pulmonar izquierda dilatada. Si la compresion es completa, se producen retencion
de secreciones y atelectasia, mientras que si la obstruccién es incompleta, existen

zonas de atrapamiento aéreo e incluso de enfisema obstructivo.

b) En caso de cortocircuito cardiaco, existe aumento de las secreciones
intrabronquiales, edema intraalveolar y bronquial, lo que facilita la sobreinfeccion

bacteriana.

c) El aumento de calibre de las arteriolas pulmonares periféricas condiciona una

obstruccion de los bronquiolos terminales y edema peri bronquiolar.(6)

Radiolégicamente, ademas de las posibles alteraciones cardiacas
(cardiomegalia, dilatacion de vasos pulmonares) y de la vascularizacion pulmonar,
podemos encontrarnos con atrapamiento aéreo difuso o localizado, asi como la

existencia de zonas de atelectasia.(6)
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8. Neumonias secundarias a complicaciones y secuelas de infecciones.

Las bronquiectasias y la bronquiolitis obliterante son complicaciones que
pueden aparecer secundariamente a una neumonia persistente y/o recurrente,
bien ante una patologia de base o en ausencia de la misma, y a su vez, ellas
mismas condicionar un nuevo ciclo de infeccion pulmonar. Las bronquiectasias
debemos sospecharla ante un nifio con infecciones de repeticion localizadas en la

misma zona, con tos con o sin expectoracion.(6)

9. Neumonias y enfermedades intersticiales.

La enfermedad pulmonar intersticial es un grupo heterogéneo de
enfermedades progresivas del tracto respiratorio inferior, que se caracterizan por
una inflamacion y fibrosis intersticial, que afecta a las paredes alveolares y
estructuras perialveolares, afectando a la unidad alveolo capilar. Puede
evolucionar hacia una resolucién total o parcial, pero frecuentemente progresa
hacia una fibrosis pulmonar. Constituyen un grupo importante de enfermedad
pulmonar en el adulto, pero no asi en el nifio, lo cual hace que el diagnostico se

establezca tardiamente en muchos casos.(6)

10. Neumonias en las enfermedades sistémicas.

La funcion pulmonar puede estar alterada en algunas metabolopatias, como
la enfermedad de Niemann-Pick, enfermedad de Landing, Sandhoff, Gaucher,
enfermedades hemato oncoldgicas como la drepanocitosis, talasemia, leucemias,
Hodgkin, sindrome de Down, etc. Estos nifios presentan infecciones respiratorias
recidivantes por diversos motivos: trastornos aspirativos, cortocircuitos cardiacos,
existencia de una discinesia ciliar, déficits de subtipos de IgG, etc. La sarcoidosis
es una enfermedad granulomatosa multisistémica, rara en el nifio, cuya lesion
fundamental es un granuloma no caseificante. Tiene una sintomatologia general

insidiosa (pérdida de peso, dolores 6seos y articulares, uveitis, lesiones cutaneas,
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etc.) y tos predominantemente nocturna. En la radiografia pueden verse
adenopatias hiliares y para traqueales confirmandose el diagndstico mediante

biopsia pulmonar.

Las colagenosis que con mas frecuencia pueden condicionar alteraciones
pulmonares son el lupus eritematoso sistémico la esclerodermia y la
dermatomiositis. En la artritis reumatoide juvenil existe una participacion bronquial
en las formas sistémicas. Los sintomas son secundarios a las hemorragias
pulmonares, fibrosis pulmonar, hipertension pulmonar y pleuritis. La periarteritis

nodosa puede similar un asma grave.(6)

DIAGNOSTICO

Cuando nos enfrentemos al reto diagndstico que supone tener delante a un
nifio con neumonia recurrente, debemos saber que estamos ante un grupo de
nifios, que frecuentemente han sido infravalorados en muchas ocasiones se han
estudiado, pero solo durante el proceso agudo, y en consecuencia lo han sido de
forma parcial. El estudio debe ser racional e individualizado, y muchas veces
acudird con un estudio basico realizado y unas radiografias que serdn muy utiles
en su valoracion. Con todo ello y con la exploraciéon, debemos realizar una
hipétesis diagnostica, antes de seguir solicitando pruebas complementarias, que
deberan en esta segunda fase, ser orientadas en funcion al diagndstico de

presuncion.(6)

La anamnesis y la exploracién seran Utiles para orientar el resto de los
examenes complementarios a realizar. Asi, por ejemplo, si presenta asociada
otras infecciones (piel, SNC, etc.) deberd orientarse hacia una posible
inmunodeficiencia, mientras que si presenta una diarrea cronica con 0 Sin
desnutricién, orientaremos el diagndstico hacia la FQ, o si existe un estridor, hacia

una posible compresion de la via aérea. Por otra parte, los antecedentes familiares
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son fundamentales, dada la existencia de patologias con componente hereditario

(fibrosis quistica, déficit de alfa 1 antitripsina, algunas inmunodeficiencias, etc). (6)

A la hora de recoger los sintomas clinicos, debemos centrar las preguntas
en los siguientes aspectos fundamentalmente: tos, expectoracion, dificultad
respiratoria, sibilancias, vomitos y regurgitaciones, trastornos en la alimentacion,
fiebre y otros sintomas generales acompafiantes. De la tos debemos conocer su
predominio horario, como por ejemplo la nocturna, que sugiere asma, sinusitis,
hipertrofia adenoidea, neumopatia por reflujo, bronquiectasias, etc. La tos que
aumenta al despertar sugiere una patologia tipo bronquiectasias y FQ. También es
importante el predominio estacional, como ocurre en los nifios asmaticos con
sensibilizacién a poélenes, en los cuales aparece la tos en primavera, 0 si esta
aumenta con el ejercicio y la risa, que sugiere una hiperreactividad bronquial de
base.(6)

La radiografia de torax es el método diagnéstico fundamental cuando
hablamos de neumonia, ya que debemos poner en duda aquellos diagndsticos
gue no se basen en la imagen radiologica. Esta al alcance de cualquier pediatra y
a la hora de valorar a estos nifios, es fundamental conocer la historia natural de la
infecciébn pulmonar y su evolucion radiologica. Habitualmente basta con la
radiografia antero posterior y lateral, recurriendo a otras técnicas en casos
especiales, como en inspiraciébn espiracion en caso de sospecha de cuerpo
extrafio intrabronquial o los decubitos en caso de derrames pleurales. Con ella
localizamos la lesion y nos permite valorar la evolucién y compararla con Rx

anteriores o futuras.(6)
La radiografia de torax nos servira para definir si estamos ante un infiltrado

persistente (se prolonga mas alla de 3 meses) o recurrente (existe una

normalizacion radiologica total o “casi total”).
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El niflo con un infiltrado pulmonar recurrente puede clasificarse en tres
grupos:
a) Con signos radiologicos de infiltrados recurrentes, fiebre persistente o
intermitente y otros signos clinicos de infeccion.
b) Signos radiol6gicos persistentes, sin evidencia clinica de infeccion.

c) Infiltrados pulmonares recurrentes, con intervalos radiolégicos normales.(6)

En el primer grupo debemos incluir la fibrosis quistica, inmunodeficiencias,
secuestros pulmonares, bronquiectasias y obstrucciones bronquiales (intrinsecas
por cuerpo extrafio, adenomas, etc. o extrinsecas por nddulos, tumores o quistes).
En el segundo grupo debemos incluir las alteraciones anatémicas como los
secuestros, variantes anatomicas, granulomas, derrames pleurales, etc. En el
tercer grupo pensar en asma (con atelectasias) es probablemente la causa
diagnosticada mas frecuentemente, pero también debemos considerar otros
cuadros, como los sindromes de aspiracion, inmunodeficiencias moderadas,

neumonitis por hipersensibilidad, hemosiderosis pulmonar idiopatica, etc.(6)

El primer paso en la evaluacion de un nifio con infiltrados recurrentes es
determinar cuales han tenido verdaderamente un proceso recurrente o persistente
en el pulmén. Es frecuente que en las radiografias iniciales se demuestren
minimas anomalias ante personas no experimentadas en la interpretacién de la
radiografia en el nifio. Las radiografias en espiracién y otras anomalias técnicas
pueden interpretarse como infiltrados o atelectasias. Estas “anomalias” aparecen
en las radiografias siguientes que se realicen, dando la apariencia de una
enfermedad recurrente o persistente. Por otra parte, en muchos casos no se
dispone de las radiografias iniciales y en otros el diagnéstico se realiza mediante

los datos clinicos, sin confirmacién radiolégica.(6)

La neumonia recurrente implica que el proceso se ha resuelto
completamente, para reaparecer en mas o menos tiempo. Esto requiere que una

radiografia técnicamente correcta sea normal entre estos episodios. Es tipico que
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los nifios que se ven por una enfermedad respiratoria clinicamente importante
tengan radiografias que demuestran infiltrados o atelectasias, pero no disponemos
de radiografias previas, en el periodo en que el nifio estaba asintomatico. En otros
casos, los controles radiologicos se han realizado demasiado precozmente y

muestran falsas imagenes que persisten.(6)

Es muy dificil decidir que nifios deben realizarse radiografias de control una
vez que estan asintomaticos tras la neumonia. Hay autores que consideran que
tras un primer episodio, si el nifio clinicamente est4 asintomético, no es necesario
repetir la radiografia de control. Tras un segundo episodio, es obligado el control
radioldgico y si la radiografia es normal y clinicamente el nifio esta bien, puede no
sea necesario profundizar en el estudio. Nosotros creemos que es necesario el
control radiolégico de una neumonia, como término medio un mes despueés del
diagnoéstico, para comprobar su normalizacibn o no. Basicamente podemos
encontrarnos con cuatro tipos de imagenes: atelectasia, hiperclaridad,
condensacion alveolar recurrente y patrén intersticial, junto a ello, la localizacion
de las lesiones es también muy importante; si los infiltrados se localizan en el
mismo sitio, pensaremos en alteraciones anatdmicas, mientras que si la
localizacion es diferente, estamos ante una enfermedad respiratoria generalizada.

Esta norma no es exacta en el 100% de los casos.(6)

Estudio alergoldgico

Cuando la historia clinica del nifio lo indique (cuadros de broncoespasmo
recurrente) o exista en la analitica rutinaria una eosinofilia o una IgE elevada, es
aconsejable realizar un estudio alergoldégico mas completo, que incluira el prick
test a los neumoalérgenos mas frecuentes (acaros, hongos, polenes y epitelio de
animales), con la cuantificacion de la IgE especifica si fuese necesario. En caso de
sospecha de una aspergilosis broncopulmonar alérgica (ABPA) se realizara el
prick test ante el aspergillus fumigatus y la cuantificacion de precipitinas séricas

frente a dicho hongo.(6)
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Estudios digestivos

Las microaspiraciones de repeticion pueden causar cuadros broncos
obstructivos de repeticion, asi como neumonias recurrentes del LSD y LM. Para el
estudio detallado de esta patologia son necesarios los estudios baritados. El test
de deglucion estéa indicado en caso de sospecha de incoordinacion deglutoria y el
transito esofago gastrico podra demostrar la existencia de un reflujo
gastroesofagico (RGE) o la sospecha de compresiones del &rbol traqueo
bronquial. Asi, por ejemplo, los anillos vasculares completos producen tres
indentaciones caracteristicas en el eséfago grama; una posterior y dos laterales.
La compresion posterior es producida por la arteria pulmonar izquierda anémala.
La arteria innominada anémala no produce compresién esofagica, pero en las
radiografias de torax laterales, se aprecia una muesca anterior en la traquea, 1 — 2

cm por encima de la carina.

En ocasiones, a pesar de existir una sospecha de RGE, éste no se
demuestra en el es6fagograma, teniendo que recurrir a técnicas como la pHmetria
o el estudio isotopico del reflujo gastroesofagico y las posibles microaspiracionesal

pulmén.(6)

Estudio endoscopico de la via aérea.

En los ultimos afios se ha producido un auge de estas exploraciones, que
inicialmente se realizaban mediante el broncoscopio rigido, sobre todo para el
diagnéstico y la extraccion de los cuerpos extrafios, aunque también para la toma
de muestras microbioldégicas. Con el desarrollo del broncoscopio flexible
pediatrico, el campo de actuacion se ha extendido, de manera que actualmente es
muy util en las unidades de neumologia pediatrica, desde el estudio dinamico de la
via aérea, con el analisis de las compresiones sobre la misma y la movilidad

traqueal y bronquial, hasta la toma de muestras y el estudio endoscépico de la via
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distal. Su introduccién ha permitido el diagnéstico microbiol6gico en nifios con
inmunodeficiencias y patologia hemato oncologica (lavado bronco alveolar y
cepillado bronquial), asi como estudio de la celularidad en caso de hemosiderosis,
neumopatias intersticiales, etc, biopsias pulmonares transbronquiales, etc. Incluso

se pueden realizar broncografias selectivas.(6)

Asi, por ejemplo, en los casos de compresiones de la via aérea, la
broncoscopia demuestra su caracter pulsatii y la posible traqueo malacia
secundaria. La compresion traqueal, en caso de anomalias vasculares, es siempre
anterior o antero lateral, salvo en el caso de la arteria pulmonar izquierda

aberrante, en la cual la compresion es posterior.
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- Metodologia.

- Disefo del Estudio.

El estudio sera retrospectivo, observacional, descriptivo y longitudinal

- Poblacién universo:

Pacientes pediatricos hospitalizados en el Hospital del Nifio DIF Hidalgo

- Poblacion Obijetivo:

Pacientes pediatricos hospitalizados de 1 mes a 2 afios 6 meses de edad

en el Hospital del Nifio DIF Hidalgo

- Poblacién Blanco.

Pacientes pediatricos hospitalizados de 1 mes a 2 afios 6 meses en el

Hospital del Nifio DIF Hidalgo que cursan con diagndstico de neumonia recurrente

- Criterios de Inclusion.

Pacientes hospitalizados en el Hospital del Nifio DIF Hidalgo en un periodo
de 12 meses (1 de enero al 31 de diciembre de 2014)
-Sexo: masculino y femenino

Pacientes que ya hayan cursado con cuadro de neumonia previo
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Pacientes que se encuentren en el rango de edad de 1 mes a 2 afios 6

meses

- Criterios de Exclusion.

Pacientes hospitalizados en el Hospital del Nifio DIF con una enfermedad

de base agregada

- Criterios de Eliminacion.
Pacientes que se trasladen a otra unidad
Pacientes que se egresen de manera voluntaria

Muerte

- Ubicacién Espacio Temporal.

La investigacion tendrd una duracion de seis meses, en un periodo
comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre de 2014 en el Hospital del Nifio
DIF Hidalgo.

- Disefio de Muestra.

Muestra por conveniencia compuesta por nifios y nifias de edad
comprendida entre 1 mes a 2 afios 6 meses, con diagndstico de neumonia
recurrente que se encuentren hospitalizados en el Hospital del nifio DIF Hidalgo,
durante el periodo comprendido de 1 de enero al 31 de diciembre de 2014,

- Fuentes de Informacion.

Expedientes de pacientes hospitalizados en el Hospital del Nifio DIF Hidalgo

registrados en el sistema Histoclyn.
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- Aspectos éticos.

El presente proyecto se clasifica SIN RIESGO segun el articulo 17 del
reglamento de investigacion para la salud de la Ley General de Salud, debido a
que se emplean técnicas y métodos de investigacién documental y retrospectivo,
ademas de no realizar alguna intervencibn o modificacibn mencionada de
variables fisioldgicas, psicologicas ni sociales de los pacientes, Unicamente es la
utilizacion del expediente clinico. Se asegura la confidencialidad de la informacion,
de la misma manera se garantiza el anonimato de la informacién y el uso

exclusivamente para fines estadisticos.

Por lo tanto no se requiere la realizacion de la carta individual de
consentimiento informado, solo se requiere la autorizacion de la directiva y el

comité de ética de la institucion.
Los resultados de la presenta investigacion se difundirdn en los foros,

sesiones, simposios y conferencias académicas que la comision de investigacion y

ética o los directivos del Hospital autoricen.
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- Programacién de Recursos y Presupuesto.

El presente estudio constara de 3 conceptos que seran presupuestados

para su desarrollo:

1.- Material de oficina considerandose fotocopiado de la cedula que se aplicara

(téner de copiadora, mano de obra, papel tamafo carta).

2.- Material de equipo de computo el cual constara de laptop, impresora, memoria

USB para respaldo de la informacion,
3.- Personal médico (médico residente y asesor de tesis) quien seran los

encargados de coordinar y llevar a cabo la recoleccién, analisis y exposicion de los

resultados esperados para este estudio.
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Resultados

Se revisaron un total de 565 expedientes clinicos en el sistema Histoclyn de
nifos hospitalizados en el servicio de lactantes en un periodo de 12 meses (del
1ro de enero al 31 de diciembre de 2014) de los cuales 40 de ellos cumplieron los
criterios de inclusion obteniendo lo siguiente: de los 40 casos analizados 40% (16
pacientes) corresponden al sexo masculino y 60% (34 pacientes) son del sexo
femenino, la edad promedio presentada en esta investigacion es de 17.9 meses
con un minimo de 4 meses y un maximo de 30 meses, con una edad de 20 meses

en donde mas casos de neumonia recurrente se reportan.

De los sujetos investigados el 35% cuenta con antecedente de tabaquismo
positivo y exposicion a humo de lefia dentro de su domicilio; solo 4 pacientes
acuden regularmente a guarderia. La lactancia materna fue presentada por el
87.5% de los pacientes en un promedio de 7 meses y asi mismo el esquema de
vacunacion fue completo para el 67.5% de los casos. El estado de nutricion se
reportd con buen estado nutricional en 65% y 35% cursaba con algun grado de
desnutricion, de los cuales se obtiene que el 20% cursaba con desnutricion leve,
5% desnutricion moderada, 17.5% con desnutricion aguda y 12.5% con

desnutricion croénica.

De los dias de internamiento y tratamiento previos al evento de neumonia
se reporta que el promedio de internamiento es de 5.1 dias, con un minimo de 3
dias y un maximo de 16 dias (este ultimo por sobreinfeccion agregada del
paciente, respecto a los dias de tratamiento antibittico intrahospitalario se reporta
promedio de 8.2 dias, con minimo de 3 dias y 14 dias como maximo; de los
antibioticos utilizados en el evento previo de neumonia se encuentra que
cefuroxime fue el mas utilizado en 40% de los casos, seguido de ampicilina 27.5%

de los casos y claritromicina en 17.5% de los casos.
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Los pacientes con neumonia recurrente estudiados presentaron un cuadro
previo en 70% de los casos, 22.5% 2 eventos previos y 7.5% presentaron 3 0 mas
casos, de estos ultimos cursaban con un cuadro de desnutricion severo al

momento del diagndstico.

Finalmente el medio socioeconémico tuvo poco impacto en esta serie de
estudio debido a que solo el 12.5% de los pacientes era de muy bajos recursos, la
mayoria provenia de familias en donde se contaba con todos los servicios basicos
urbanos, adecuadas condiciones habitacionales y cerca de alguna unidad

hospitalaria para su atencion.
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Analisis y conclusiones

De acuerdo con los resultados obtenidos podemos deducir que dentro de
los factores estudiados para neumonia recurrente que con mas frecuencia se
presentan en nuestra poblacion pediéatrica son los siguientes: la edad, reportada
con mas frecuencia en nuestro estudio se encuentra en la etapa de lactante mayor
con un promedio de 17 a 20 meses; la exposicion a humo se considera un factor
importante debido a que la exposicion a este disminuye los mecanismos de
defensa de la via aérea principalmente a nivel del aclaramiento mucociliar
ocasionando mayor congestién bronquio alveolar con sobreinfeccién de los
mismos asi como incremento de la reactividad a nivel del musculo bronquial
haciendo un circulo vicioso con mayor secrecion de moco y secundariamente
mayor acumulo de secreciones, esto aunado a que en el estado de hidalgo se
cuenta con un ambiente climatico cambiante constantemente haciendo un factor
predisponente para infeccion por agentes virales y secundariamente

sobreinfeccidn bacteriana agregada.

Los pacientes ingresados en este estudio contaban en el 70% con cuadro
de esquema de vacunacién completo, sin embargo los casos mas graves
registrados que requirieron un mayor tiempo de estancia (14 dias) no contaban
con el esquema completo para la edad correspondiente y asi mismo ademas
presentaban mayor déficit nutricional lo que hace al paciente mayormente

susceptible de adquirir nuevo evento infeccioso a nivel pulmonar.

En los pacientes sometidos a estudio se les practico estudio de serie de
mecanica de la deglucion en 20% de ellos ya que aparentemente no se cursaba
con trastorno de déficit neurolégico ni aparente malformacion anatémica que
hiciera sospechar en esta patologia como causa de neumonia recurrente, sin
embargo se los solicito por el nimero de cuadros previos de neumonia y ante el
aparente estado nutricional inadecuado en algunos casos no demostrando alguna

alteracion en la mecéanica de deglucion.
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Finalmente los dias del tratamiento previo al ultimo cuadro neumonico
fueron relevantes para cuadros de neumonia no resuelta debido a que
aproximadamente la mitad de los casos presentaron mala respuesta al manejo
para infeccion de vias respiratorias superiores con lo que se tuvo que optar por
tratamientos de segunda linea para el manejo del cuadro neumaonico (cefuroxime,
ceftraixona/cefotaxima) y en 30% se asocid el cuadro a infeccion por gérmenes
atipicos requiriendo manejo con claritromicina; esto puede ser ocasionado debido
a mal apego del primer tratamiento o a que el periodo de internamiento no es el
suficiente para una buena cobertura antibidtica ya que el promedio de dias de
internamiento previo es de 5, aunque incrementar los dias de estancia
intrahospitalaria incrementarian significativamente los gastos tanto para el
paciente y para el hospital lo que conllevaria a una menor cobertura del
tratamiento dado. En estudios se ha visto que la adicion de cofactores como el
zinc se ha asociado a una mejor tasa de recuperacion y menor tiempo de estancia
intrahospitalaria por lo que incluir este oligoelemento en la dieta a base de
suplementos incrementaria la respuesta inmunolégica del paciente frente al

proceso infeccioso.
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Recomendaciones

Se ha encontrado en la literatura factores predisponentes para el desarrollo
de neumonia recurrente sin embargo en nuestra unidad de salud poco se ha
investigado acerca de estos factores, principalmente en el estado nutricional y en
cuanto a su esquema de vacunacién; en este estudio hemos encontrado que los
pacientes aparentemente sanos reingresados por cuadro de neumonia recurrente
presentan en mas de la mitad un adecuado estado nutricional lo cual contrapone a
lo encontrado en la literatura, sin embargo la mayoria de estos pacientes no
contaban con estudio ni protocolo para desnutricion por lo que en estos casos se
debe de dar un mayor seguimiento otorgando la revisidbn por el servicio de
nutricion y dietologia de manera pronta, y haciendo hincapié enla necesidad de un
adecuado control de peso y un adecuado seguimiento, en ocasiones esto no se
logra de manera adecuada debido a multiples factores por lo que también se debe

dar atencion en servicios de primer nivel para un mejor control nutricional.

Otro de los apartados mencionamos el esquema de vacunacién incompleto
el cual se encontr6 que los casos mas severos con complicaciones inclusive
llegando el paciente a requerir manejo en servicio de terapia intensiva no contaban
con un esquema completo para la edad cumplida al momento del ingreso, sin
embargo no fue posible el aislamiento del germen causal lo cual tendra alto
impacto y trascendencia en el manejo ya que podriamos saber si ese cuadro de
neumonia recurrente fue provocado por algin germen prevenible por inmunizacion
oportuna, por lo que recomendamos mayor atencion e insistencia asi como una
adecuada promocién en la inmunizacién de todos los pacientes menores de cinco
afos en especial en la edad de lactantes ya que a esta edad es donde se presenta

el mayor indice de recurrencia.

Hablando de lactancia, en la mayoria de nuestros sujetos de estudio,
aproximadamente 85% se encontré que por lo menos completo los primeros seis

meses de ella, esto es de relevancia ya que no podremos considerarla sola como
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un factor importante de proteccion en contra de recurrencia, a pesar de la
importancia de su promocion, no se puede depender absolutamente de ella para la

prevencion de recurrencia de cuadros neumonicos.

En cuanto los trastornos de la mecénica de deglucion no es posible
determinar si esta causa se presenta como desencadenante de cuadros de
neumonia repetitivos debido a que no a todos los pacientes se les solicita este tipo
de estudio radioldgico debido al costo que genera a la institucion y al propio
paciente por lo que solo se debera solicitar ante la sospecha clinica del mismo.

En el apartado anterior mencionamos el nimero de dias y tipo de manejo
utilizado previamente al reingreso por neumonia, sin embargo aunque el fin de
este estudio es conocer las causas de reingreso a nuestra unidad por neumonia
recurrente, hemos encontrado que en los manejos previamente establecidos a
pesar de su adecuada cobertura contra gérmenes tipicos de la edad no fueron
aparentemente los adecuados para revertir el proceso de enfermedad lo cual nos
hablaria de que se trate de un mal apego a ellos o probablemente una mala
posologia indicada, por lo que se debe de poner mayor vigilancia en cuanto a la
indicacion de administracion y supervision del mismo para un mejor control de
tratamiento lo que ahorraria gastos innecesarios dados como un incremento el
namero de dias de internamiento y también con incremento del consto de
antibioticos de mayor espectro antibacteriano. Esto también puede estar
influenciado por no llevar un adecuado diagnostico al momento del primer ingreso
debido a que se trate de un proceso viral Unicamente que posteriormente se
compliqgue con una sobreinfeccion bacteriana que ocasiona drogoresistencia por
parte del germen causal. Por lo cual se recomendaria una adecuada evaluacion
clinica complementada con estudios paraclinicos apropiados para diagndéstico
oportuno de la patologia infecciosa y asi dar un manejo inmediato dirigido con lo
que lograria una adecuada remision y pronta recuperacion por parte del paciente.
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Apéndices

- Definicion Operacional de Variables.

Variable Definicién Definicion Tipo de Medicion Cadificacion
operacional variable
Neumonia enfermedad Enfermedad Dependiente | Presencia Si
del sistema infecciosa que Cualitativa Ausencia No
respiratorio que se presenta a
consiste nivel del
en inflamacién de parénquima
los espacios | Pulmonar
alveolares de los
pulmones
Neumonia 2 episodios de | Infeccién activa Dependiente | Presencia Si
recurrente neumonia en un | anivel pulmonar | Cualitativa Ausencia No
periodo de un afio | con el
0 3 episodios en | antecedente de
toda la vida un cuadro previo
Sindrome Conjunto de | Paso de Dependiente | Presencia Si
Aspirativo Signos y sintomas | contenido Cualitativa Ausencia No
que se derivan del | gastroalimentari
paso del | o al tracto
contenido respiratorio
gastroalimentario
hacia las vias
aéreas
Genero Conceptos
sociales de las | HOMBRE Dicotomica | Masculino 1) Masculino
funciones, Nominal
comportamientos, | MUJER Femenino 2) Femenino
actividades y
atributos que cada
sociedad
considera
apropiados para
los hombres y las
mujeres.
Edad Es el tiempo que Numero de Cuantitativa | 1,2,3,4,5,6,7,8, | 1,2,3,4,5,6,7,8,9,
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ha vivido una meses Continua 9,10,11,12,13, | 10,11,12,13,14,15,
persona al dia de cumplidos, 14,15, 16,17,19,20,21,22,
realizar el estudio | segun fecha de 16,17,19,20,21
nacimiento ,22,23,24,25,2 23,24,25,26,27,
6.27, 28,29,30meses
28,29,30mese
Desnutricion | Carencia Es la presencia Categorica Peso normal 1 Peso normal
dealguno o de de un peso
. Cualitativa Desnutricion 2 Desnutricion
todos los registrado 2
elementos desviaciones aguda/cronica | aguda
Nominal
nutritivos estandar por Desnutricion 3 Desnutricién
causados por debajo del leve, crénica
deficienciasen la percentil normal moderada,
dieta o bien por para la edad del severa 4 Desnutricion leve
alteraciones enla | paciente
. ., 5 Desnutricion
digestion o
., moderada
absorcion.
6 Desnutricion
severa
Lactancia Alimentacion del Alimentacion Cualitativa Presente 1 Presente
materna desde el con seno
o Dicotémica Ausente 2 Ausente
nacimiento a base | materno por lo
de leche obtenida | mes 4 meses de
del seno materno vida
de la madre
Esquemade | Esla Presenciade la | Cualitativa Completo 1 Completo
Inmunizacié | administracién de | totalidad de Nominal
. Incompleto 2 Incompleto
n un agente a un dosis de
. Dicotémica
organismo para vacunas
generar una administradas
respuesta inmune | correspondiente
s paralaedady
fecha actual
Métodos Método empleado Método Nominal Imagen Radiografias/
Diagnésticos para orientar o empleado para Cualitativa Laboratorio Mecanica de la

confirmar un

diagnostico

identificar la
causa de la

neumonia

deglucién/
Tomografias/

Ecocardiogramas/
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recurrente.

Inmunoglobulinas
Biometriahematica
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HOJA DE REECOLECCION DE DATOS:
PRINCIPAL CAUSA DE NEUMONIA RECURRENTE EN PACIENTES DEL HNDIF

No. De hoja

Expediente:

Edad: ARoS Meses

Género:

Fecha de diagndstico recurrencia:

AHF:

Familiares con inmunodeficiencias, cardiopatias, ASMA:
Otros

Medio socioeconémico: Hermanos:

APNP: Exposicion al humo de lefia o tabaquismao:

Hacinamiento: Lactancia materna:

Acude a guarderia

Esquema de vacunacion

APP:

Estado nutricional actual

Patologia de base previa

Periodo de internamiento previo

Tratamiento antibiético previo (dosis ponderal/duracion)

61



Unidad de Internamiento previo

Método de diagndstico previo

Complicaciones previas presentadas

A: Perinatales:

Producto de la gesta: Control prenatal:

Amenaza de aborto: Parto pre termino:

SDG Via de nacimiento: APGAR:
SA

Padecimiento:

Numero de episodio de neumonia:

Método de diagndstico utilizado

Germen aislado en cultivo:

Numero de radiografias realizadas:

Patrén radiol6gico encontrado:

Localizaciéon de la neumonia;:

Tratamiento de la neumonia:

Dias de tratamiento:

Complicaciones:

62



Graficos

Numero de casos por sexode neumonia recurrente en pacientes de 1 mes a 2

anos 6 meses del 1 de enero al 31 de diciembre de 2014 en el area de lactantes

No. De casos

® No. De casos

masculino femenino

Fuente: Expedientes electrénicos de pacientes hospitalizados HISTOCLYN
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Numero de casos por edad deneumonia recurrente en pacientes de 1 mes a 2
afos 6 meses del 1 de enero al 31 de diciembre de 2014 en el area de lactantes

meses

H promedio
H minima
M maxima

B moda

Fuente: Expedientes electrénicos de pacientes hospitalizados HISTOCLYN
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Estado nutricional de los pacientes con diagndstico deneumonia recurrente de 1
mes a 2 aflos 6 meses del 1 de enero al 31 de diciembre de 2014 en el area de

lactantes

M Estado nutricional
H Bien nutrido

m Desnutricion

-

B Desnutricion leve
M Desnutricion aguda

m Desnutricion aguda

\

Fuente: Expedientes electrénicos de pacientes hospitalizados HISTOCLYN
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Tratamiento antibi6tico previo en pacientes con diagnostico de neumonia
recurrente de 1 mes a 2 afios 6 meses del 1 de enero al 31 de diciembre de 2014

en el area de lactantes

40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00% M No. De casos
f\lo. De casos

Fuente: Expedientes electrénicos de pacientes hospitalizados HISTOCLYN
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