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RESUMEN

Las infecciones respiratorias bajas (IRAb), se consideran en la actualidad como
causas de morbilidad y mortalidad en todos los grupos de edades, donde la
pediadtrica no queda exentas de estas. Son procesos inflamatorios infecciosos de
vias bajas, de multiples etiologias, donde se destaca la Neumonia Adquirida de la
Comunidad (NAC).Con el objetivo de caracterizar la NAC en nifios de 0 - 5 afios
ingresados en la sala de vias respiratorias, se realizé un estudio descriptivo
longitudinal prospectivo, de todos los pacientes pediatricos que ingresen por esta
causa en el periodo comprendido entre el 1 de septiembre de 2018 hasta marzo
de 2020.Entre los principales resultados se encontré6 que predominaron los
pacientes en edades entre 12-24 meses; fueron mas frecuentes en el sexo
m asculino; predominé la raza blanca; los factores de riesgos m s frecuentes fueron
la edad menor de un afio, los riesgos sociales, el destete precoz y los cuadros
respiratorios a repeticién; las Penicilinas fueron la terapia m éas utilizada y con
mayores beneficios; todos los nifios fueron egresados entre los 3 y 7 dias; el

prondstico fue favorable.
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INTRODUCCION:
Las infecciones respiratorias bajas (IRAb), se consideran en la actualidad como
causas de morbilidad y mortalidad en todos los grupos de edades, donde la

pediadtrica no queda exentas de estas™?

Son procesos inflam atorios infecciosos de
vias bajas, de m Gltiples etiologias.

Entre ellos se encuentra la Neumonia Adquirida en la Comunidad(NAC) la cual se
define como un proceso inflamatorio agudo del parénquima pulmonar con
ocupacion del espacio aéreo y/o intersticial, distinguida radiolégicamente y dado

por manifestaciones clinicas dependientes del grupo de edad afectado, del estado

nutricional del paciente y de la etiologiaa.

Esta enfermedad puede clasificarse de acuerdo a su ubicacién anatémica (alveolar,
bronquial o intersticial); al agente etiolé6gico (bacteriana, viral y/o micética); a la
respuesta inmune del individuo (neumonia en inmunocom petentes e
inmunocomprometidos); o allugar donde se adquirié la neumonia (adquirida en la

. . . . 4
comunidad, neumonia asociada alcuidado de la salud)

Los agentes bacterianos mas importantes como causa son el Streptococo
pneumoniae seguido porelHaemophilus influenzae tipo b (antes de la introducci6én
de la vacuna cubana) y el Micoplasma pneumoniae, ademas del virus sincitial
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respiratorio y el virus Influenzae tipo A como los agentes viricos méas prevalente .

La neumonia adquirida de la comunidad (NAC) se define entonces como Ila
neumonia que se identifica en sujetos que no han sido hospitalizados en los Gltimos
7 dias o se presenta en las primeras 48 h de ingreso hospitalarios. Estas son
enfermedades potencialmente muy graves, aunque curables si las decisiones
clinicas se toman oportuna y adecuadamente. Aunque la extensiéon de las IRA es

global, su impacto se refleja con gran disparidad entre los paises desarrollados vy

. 6
en vias de desarrollo”.



Esta enfermedad habitualmente tiene una incidencia estacional, siendo mas
frecuente en los meses con temperaturas mas bajas que la media anual, en
especial las virales, aunque hay neumonias a lo largo de todo elafio’.

Su transmision por lo generales de persona a persona, por via aeré6gena y menos
frecuentemente por via hematégena y linfatica. Los gérmenes que la causan
habitualm ente tienen poca contagiosidad y no dan el mismo cuadro en personas
gue se han contagiado entre si; a diferencia de los virus que producen neumonias
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en elcurso de epidemias, ya que su contagiosidad es mucho mayor" .

En Cuba contintan siendo la primera causa de morbilidad en todos los grupos
etareos,y laprimera dentro de las enfermedades infecciosas,aunque su mortalidad
ha disminuido es considerada la cuarta causa de defuncién en el nifio. EI
diagndstico oportuno, el tratamiento antimicrobiano enérgico y la determinacién
precoz del sindrom e séptico en estos casos han permitido una disminucién de su

mortalidad.

La frecuencia de esta patologia en los Gltimos afios en el HospitalGeneralDocente
Roberto Rodriguez Fernadndez de Morén, la progresion de la misma con el

desarrollo de IRA b, nos ha motivado a plantear el siguiente Problem a Cientifico:

. Qué caracteriza a la Neumonia Aguda de la Comunidad en nifios menores de 5
afios ingresados en sala de vias respiratorias?
Objetivo General:
. Caracterizar la NAC en nifios de 0 - 5 afios ingresados en la sala de vias
respiratorias.
O bjetivos Especificos:
. Sistem atizar los sustentos tedéricos sobre la NAC.
. Distribuir los pacientes segun variables sociodemograficas.
. Describir los factores de riesgo presentes.
. Relacionar evolucién clinica, estadia hospitalaria y tratamiento
antimicrobiano.

. Determinar la evolucién de los casos.



MARCO TEORICO:

Las NAC constituyen un importante problema de salud en Cuba y en elmundo, la
m ayoria se diagnostican y tratan en el nivel de Atencién Primaria de Salud y solo
un grupo de ellas (por lo generallas que no tienen buena respuesta al tratamiento
inicial, (lamadas no respondedoras) o por otras causas de tipo social o personal)
se ingresan y tratan en los hospitales, ensombreciendo el proné6stico, elevando la
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estadia y los costos econdmicos y sociales".

Ellas son el principal motivo de consulta en los servicios pediatricos y un numero

importante evolucionan sin com plicaciones, cumpliendo tratamiento y llegando a

.. 9
una completa recuperacion,

Su magnitud y severidad se concentran en los niios menores de 1 afio que residen

10,11 . ~ .
,asicomo los menores de 5 aflos reportandose

en paises en vias de desarrollo
un 19 % de todas las defunciones, y mas del 70 % son en el Africa subsahariana y

. . 12
en Asia suroriental “.

En Espafia la tasa de presentacion de las neumonias va de 30,3 a 36 casos por
1.000 nifos menores de 6 afios, pero la incidencia de dichas neumonias es menor

. e 8,13.
en nifios mayores, con 11 a 16 casos por 1.000 nifios

Las tasas de mortalidad por NAC varfian regionalmente: mas de la mitad de los
casos se han presentado en 5 paises donde habita el 44% de los niios menores

de 5 afios: India, China, Pakistan, Indonesia y Nigeria”.

Tiene una incidencia de 34 a 40 casos por cada 1.000 nifos en Europa y Norte
Am érica, considerandose que no es una enfermedad de paises desarrollados'®. En
Latinoam érica y el Caribe, se encontré6 una incidencia de 919 casos de NAC por
cada 100.000 nifos menores de 5 afios, siendo m &s alta en los nifos menores de
2 afios (1.412 por 100.000) que en los mayores de 2 a 6 afios (539 por cada
100.000). Alrededor de una cuarta parte de los pacientes con NAC requieren

hospitalizacion y la duracién media de estancia fue de 11dias'®.



Anualmente se registran entre 140y 160 millones de episodios nuevos de NAC con
un 8% de hospitalizacién; la tasa anuales de 270 por 100.000, principalm ente entre
los lactantes y transicionales menores de 2 afios. La letalidad promedio es del 4%
en los pacientes hospitalizados y menos del 1% en los ambulatorios en

Latinoam erica °.

Segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos del Ecuador (INEC), en el
2013 la tasa de mortalidad en menores de un afio fue de 13.26 por cada 1000
7

. . 1 . . .
nacidos vivos En el Paraguay las neumonias representan la principal causa de
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m ortalidad en nifios menores de 4 afios .

En Cuba, alculminar el afio 2015 se reporta una de 0.3x1000 nacido vivos en los

menores de un afio y de 0.3x10000 habitantes en el grupo d 1-4 afos.

Reportdandose una tasa de 0.6 x100000 habitantes de 5-14 afios'® 2%

En Ciego de Avila existen pocos reportes sobre el tem a’' siendo la primera causa
de morbilidad en pediatria en el Hospital Provincial Antonio Luaces lraola.

En elHospitalMorén no se recogen en los Gltimos afios estudios sobre la patologia,
aunque es considerada una de las causas mas frecuentes de ingresos en el afio

2017,%°%.

Dentro de los factores relacionados con la NAC tenemos muUltiples com o:

1. Anorm alidades congénitas anatémicas: paladar hendido, fistula
tragueoesofagica, secuestro pulmonar, otras malformaciones pulmonares, entre
otras.

2. Defectos inmunolégicos: secundarios a enfermedad adquirida o congénita o al
uso de medicamentos.

3. Alteraciones en el aparato mucociliar o a las caracteristicas del moco: fibrosis
guistica y disquinesia ciliar prim aria.

4. Broncoaspiracion: enfermedad por reflujo gastroesofagico, trastornos de la
deglucién, aspiracién de cuerpo extrafio, alteraciones del estado de conciencia
(crisis convulsivas, anestesia, entre otros).

5. Infecciones virales previas.

6. Enfermedades neuromusculares.



7. Dolor por traum atismo o cirugia de térax y/o abdomen.

8. Vias aéreas artificiales: intubacién, ventilacibn mecéanica y traqueotomia.

9. Otras entidades como: cardiopatias congénitas, displasia broncopulmonar,
desordenes gastrointestinales, asm a, sinusitis, otitis media aguda, entre otros.
10. Otras condiciones como: prematuridad, desnutricién, sexo masculino, bajo peso
alnacer, los cambios de la microbiota normal de la nasofaringe y la orofaringe, la
elevaciéon del pH géastrico (antidcidos, antagonistas de receptores H2 e inhibidores

de la bomba de protones)’”.

La NAC es mas comuUn en los meses frios debido a que aumentan la diseminacion
de patégenos respiratorios de persona a persona, elhacinamiento, y disminuye la
funcién mucociliar del huésped por la resequedad del aire am biental’®. Pertenecer
algénero masculino, eltabaquismo activo y pasivo y elabuso delalcohol,aumentan
elriesgo de NAC. La leche materna es la unica fuente de Inmunoglobulina A 11S
secretora, inmunoglobulina que evita la adherencia de virus y bacterias al epitelio
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respiratorio y funciona como anticuerpo especifico .

El hacinamiento, descrito como la convivencia y el dormir mas de 3 personas en
una misma habitaciéon, situacién frecuente en los grupos carenciados, favorece la
colonizacién nasofaringea de gérmenes patogénicos“. La presencia de fumadores
en el hogar y la contaminacién ambiental en general, bloquea la actividad ciliar,
mecanismo fundamental para la defensa de la via respiratoria. La desnutricion
severa disminuye la inmunidad humoraly celular e incrementa la frecuencia de la

NAC severa?!

Los nifios con enfermedades subyacentes como la anemia de células falciformes,
displasia broncopulmonar, reflujo gastroesofagico, asma, fibrosis guistica,
cardiopatia congénita y con el sindrome de inmunodeficiencia adquirida, corren un
riesgo alto de complicaciones por NAC. Aligual que los nifflos con enfermedades
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neuromusculares o convulsiones estan en rresgo de neumonia aspirativa .

Las bacterias llegan a las vias aéreas inferiores por la inhalacién de aerosoles o

por la aspiracion de la flora comensal de las vias aéreas superiores. En algunas



ocasiones la neumonia es producida por microorganismos que llegan alpulmén por
via hem atégena, a partir de otro foco infeccioso distante o por contiguidad en el
caso de abscesos hepéaticos, o por penetracién en caso de traum a’.

El Streptococo Pneumoniae es el agente causal de la neumonia tipica mas
frecuente donde concuerdan los autores del presente trabajo, y el tratamiento de
elecciéon continta siendo la Penicilina, la amoxicilina o la am picilina. En el caso de
la neumonia grave que requiere ingreso en la UCIP, se recomienda por estos
autores el uso de <cefotaxima asociado a la ~cloxacilina o <clindamicina, o
vancomicina. Los autores de este trabajo utilizan el protocolo cubano para la NAC
complicada con cefalosporina de 3era generaciébn y vancomicina y en casos de

sepsis o shock séptico vancomicina y meropenen, el inicio del tratamiento con

cefalosporinas de 3era generacion y vancomicina se debe a la existencia de

. 27.
neumococos resistentes a las pen|C|I|nas

O tros autores mantienen la amoxicilina como terapia de primera linea y sino existe
respuesta asociar el Adcido clavulanico, o sustituir por la cefuroxina acetil, la

. ) 25
cefotaxima o la ceftriaxona“”.

E xisten estudios sobre la resistencia del neumococo por lo cual se wutiliza los
glicopépticos, en este caso la vancomicina ya que no disponemos de teicoplamina
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y en los casos con etiologia estafiloc6cica como Gltim a pociéon ellinezolid” .

Fisiopatolégicamente la invasién bacteriana del parénquima pulmonar lleva
inicialm ente a vasodilatacién, con el aumento en el reclutamiento celular, a esta
fase se denomina inflamacién; posteriorm ente persiste la congestioén y el aum ento
de la permeabilidad vascular con paso de exudado intraalveolar, depo6sito de fibrina
e infiltrado de neutrofilos, a esta etapa se conoce como “hepatizaciéon roja”. Este
fendémeno lleva alaumento de shunty trastornos de la ventilacién perfusiéon, que se
traduce en hipoxemia, y alteracion en elgasto cardiaco. Luego hay un predom inio
de depodsitos de fibrina con progresiva desintegraciéon de las células inflamatorias,
esta etapa se denomina “hepatizacién gris”. En la mayoria de los casos, la
consolidacion se resuelve de 8 a 10 dias por digestioén enzim atica con reabsorcién

. . . . “ .. w 4,14
o eliminaciéon por la tos a esta etapa se denomina “resolucién”.



Los signos clinicos comunes de la NAC, la determinacién precoz de los mismos en
. .. . . . . 26

el paciente pediatrico constituye una herramienta invaluable en estos casos” . En

nuestra experiencia los distribuimos en aquellos de alto riesgo y de riesgo para

abordar adecuadamente estos casos.

Signos y Sintomas de la NAC

. Tos,usualmente humeda
M ucosidad am arillenta o verdosa
o Fiebre
. M &s lloriqueo de lo usual o m as irritable o inquieto de lo norm al
o Poco apetito
. Evacuaciones intestinales flojas

o D ificultad para respirar o respirar ligeram ente

¢Cobmo podria saber sielnifio esta teniendo dificultad para respirar? 26

o Las fosas nasales de su nifio se expanden mas cuando élrespira.

. Su nifio muestra hundimiento de la piel que estéd entre costilla y costilla y

alrededor delcuello cada vez que respira.

. Su nifio tiene un silbido cuando exhala, donde usted escucha un sonido

agudo cuando bota el aire.
o Su nifio tiene un respiracién agitada si:

o Respira méas de 60 veces por minuto y tiene hasta 2 meses de

nacido

o Respira méas de 50 veces por minuto y tiene entre 2y 12 meses de

nacido

o Respira méas de 40 veces por minuto y tiene maéas de 1 afio de edad



De riesgo:

-Edad menor de dos afios.

-Abandono de la Lactancia M a

-M alnutrido o delgado.

terna.

-iInmunodeprimidos con cuadros infeccioso a repeticién.

-Condiciones socioecondémicas precarias (riesgo social).

-Neumonia de méas de un I6bu
-Derrame pleural.

-Sindrome de sepsis

-Toma del estado general
-Comorbilidad asociada.

-Sindrom e febril persistente.

-Dificultad respiratoria con SaO 2 entre 90-92% .

lo de inicio.

-Reactantes de la fase aguda alterados.

-Dificultad para alimentarse.

-Gasometria sérica con alcalosis respiratoria o acidosis metabodlica.

- Padres fumadores.

-Sexo masculino.

-Hemocultivo y cultivo liquido pleural positivo.

Adem as de conocer los factores de riesgos, tenemos otras herramientas aplicables

con facilidad en el nifio como

radiolégicamente etiologia bac

la Escala para la neumonia, determinando clinica y

teriana o virica.

La evaluacion a través de la Escala para la neumonia bacteriana

Escala de Khamapirad and Glezen"

Esta escala ha sido descrita por autores y seréda aplicada en el estudio a todos

los
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casos,como herramienta para diferenciar neumonia de causa bacteriana de otras

PUNTAJE
PREDICTOR PUNTO S
Temperatura axilar mayor o igual 39°C 3
Edad mayor o igual 9 meses 2
Recuento absoluto de neutr6filos mayor o igual 8000/m m 3 2
Neutréfilos en banda mayor o igual 5% 1




Radiologia

Infiltrado Bien definido, lobular, 2

segmentario.

Pobremente definido, 1

parches.

Intersticial peribronquial. -1
Localizacién Un lé6bulo 1

M Gltiples lé6bulos en uno o 1

ambos pulmones pero, bien

definidos

M G ltiples sitio s, -1
peribronquial y mal

definidos

Derrame minimo M inim o 1
Claro 2

Absceso, bullas o Dudoso 1

Neum atocele Claro 2

Atelectasia Subsegmentaria -1
Lobar con compromiso del -1
l[6bulo m edio o l[6bulo

superior derecho.

Lobar con compromiso de 0

otros I6bulos

Puntaje total -3 all5

<4= Neumonia Viral 24= Neumonia Bacteriana

Se reportan que no existe relaciobn entre la resistencia desarrollada por el
Neumococo y la elevada mortalidad de algunos pacientes. Pero si asociada a la
existencia de factores agravantes, dosis baja de antibiéticos, comienzo del
tratamiento en fase tardia, etc. No existen otros estudios de los Gltimos afios que

evalien estado alegreso en la NAC.28




MATERIALES YMETODOS:

Tipo de Estudio:

Se realizé un estudio descriptivo longitudinal prospectivo, de todos los pacientes
pedidtricos que ingresen por una NAC en el periodo comprendido entre el 1 de

septiem bre de 2018 hasta marzo de 2020.

Universo y Muestra:
El universo estuvo conformado por los pacientes ingresados en la sala de vias
respiratorias delHospitalGeneralDocente “Roberto Rodriguez Fernandez “poruna
neumonia, y la muestra fueron todos los pacientes diagnosticados con NAC no
complicada que cumplian con los criterios de inclusion.
Criterios de inclusién:

. Pacientes diagnosticados con NAC

. Pacientes entre 1 mes y 5 afos.

. Que estén de acuerdo sus padres en participar en el estudio.

Criterios de exclusi6n:

. Portador de otra patologia o de infeccion relacionada con la atenci6n

sanitaria del aparato respiratorio.

Criterio de salida:
. Fallecido.
. Traslado a otro centro asistencial.

. Traslado a Cuidados Intensivos.

Medios de Mediciéon a utilizar en el estudio:

Denominacion Verificado Apto para el uso
N ° Si N o Si N o
1 Esfigmomandm etro X X
2 Estetoscopio X X
3 Radiografia X X
4 Ecografia X X
5 Laboratorio hem atologia X X




M étodos de obtencién de la informacién.

Se aplicardn los métodos y técnicas de nivel em pirico:

La entrevista para identificar los principales sintom as del paciente.

El examen fisico para evaluar el estado clinico del paciente y constatar las
alteraciones del aparato respiratorio.

Observacion para recoger en form a sistem atica y planificada evidencias em piricas
acerca delestado inicialde cada paciente de forma talque permita tener un criterio
inicial de su enfermedad.

El anéalisis de documentos: Se revisaron las historias clinicas de los pacientes
ingresados por esta causa y se observé la aparicion de sintomas alingreso y su
evolucion, se determinaron los datos alexamen fisico, analitica e imagenolégicas.
M étodo estadistico:

Se utiliza la estadistica descriptiva para explicar relaciones y tendencias mediante
tablas de distribucién de frecuencias. Con elregistro obtenido se confeccionaréd una
base de datos en el programa SPSS 21.0. Se determinara la media y la desviacion
estadndar a las variables cuantitativas. Los resultados complejos se presentaran en

tablas para su mejor comprension.

PRINCIPALES VARIABLES DE MEDICION DE RESPUESTA.
1.- Edad
1.1-De 1-3 meses
1.2-De 4-12 meses
1.3-De 12-24 meses
1.4-De 2 afios- 5 afios
2.- Sexo:
2.1- Femenino.
2.2- Masculino.
3.- Color de la piel:
3.1- Blanca.
3.2- Negra.
4.- Factores de riesgo:
4.1- < lafios.

4.2- Malnutrido por defecto o delgado.



4.3- Riesgo social.

4.4- Enfermedad crénica asociada.
4.5-Inmunosupresion.

4.6- Destete precoz.

4.7- Prem aturidad y bajo peso.

4.8- Cuadros respiratorios a repeticion.

3
.I

Estadia hospitalaria:

5.1- < de 72 horas.

5.2- Entre 3-7 dias.

5.3- Entre 8-14 dias.

5.4- Méas de 14 dias.

6.- Antimicrobianos:

6.1- Penicilinas.

6.2- Cefalosporinas de lera o 2da generacion.
6.3- Cefalosporina de 3era o 4ta generacién.
6.4- Carbapenémicos.

6.5- Quinolonas.

6.6- Macrolidos.

6.7- Otros.

~
-I

Evolucién:
7.1- Favorable.

7.2- Desfavorable.

M étodos e instrumentos de recolecci6én de datos: Se obtuvo a partir de una
planilla de recoleccién de datos confeccionada segln criterios de expertos y con
pardmetros computarizados, lo que constituyo la fuente prim aria de obtencién de la

informacién. (Anexo 1) Se cre6 una base de datos con elsistema SPSS, version 18

para Windows.

M étodos y técnicas del nivel em pirico:

Entrevista: Se aplicé para conocer la historia de la enfermedad actual y la
obtencién de los sintomas del paciente al ingreso y después de encontrarse en

salas.



Cuestionario de datos: Con elobjetivo de recoger en ella los datos necesarios ya

sean relacionados con el paciente o con los sintom as clinicos.

Analisis de documento: Se revisaron las historias clinicas de los pacientes
ingresados por esta causa y se observéd la aparicién de sintomas alingreso y su

evolucion, se determinaron los datos alexamen fisico, analitica e imagenolégicas.

Aspectos éticos

Por incluir seres humanos la misma se realizard de acuerdo con los principios de la
bioética m édica: el respeto a la persona, la beneficencia, la no-maleficencia vy
justicia. Guiada por las declaraciones de principios internacionales, como es la
Declaracién de Helsinki en su Gltima version; ademéas se elaboraré el

consentimiento informado (Anexo 2)

Se confecciondé un informe finalteniendo en cuenta los requisitos establecidos por
el Departamento de Investigacion y Postgrado de la Universidad de Ciencias

M édicas de Ciego de Avila.



RESULTADOS Y DISCUSION:

Grafico 1. Distribucién de los pacientes pediatricos con NAC segln grupos de

edades.

4-12 m ese s 22

1 -3 m eses 12

Serie 2
O_ 20 30 4 0 50 6 0

Fuente: Historia Clinica.
En el grafico 1, se muestra la distribucién de pacientes segun grupos de edades,
donde predomina el grupo entre 12- 24 meses, para un 50% . Segltn el Consenso
de la Sociedad Latinoamericana de Infectologia Pediatrica (SLIPE) sobre
Neumonia Adquirida en la Comunidad su magnitud y severidad se concentran en
los nifios menores de 1 afio que residen en paises en vias de desarrollo > ' asi
como los menores de 5 afios reportdndose un 19 % de todas las defunciones, y
mas del 70 % son en el Africa subsahariana y en Asia suroriental®?,
En Espafia la tasa de presentacion de las neumonias va de 30,3 a 36 casos por
1.000 niios menores de 6 afios, pero la incidencia de dichas neumonias es menor
en nifios mayores, con 11 a 16 casos por 1.000 niios %
Las tasas de mortalidad por NAC varian regionalmente: mas de la mitad de los

casos se han presentado en 5 paises donde habita el 44% de los niios menores

de 5 afios: India, China, Pakistan, Indonesia y Nigeria'*.



Anualmente se registran entre 140y 160 millones de episodios nuevos de NAC con
un 8% de hospitalizacién; la tasa anuales de 270 por 100.000, principalmente entre
los lactantes y transicionales menores de 2 afios. La letalidad promedio es del 4%
en los pacientes hospitalizados y menos del 1% en los ambulatorios en
Latinoam erica'’.

Seglun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos del Ecuador (INEC), en el
2013 la tasa de mortalidad en menores de un afio fue de 13.26 por cada 1000
nacidos vivos''. En el Paraguay las neumonias representan la principal causa de
mortalidad en nifios menores de 4 afios %,

En Cuba, alculminar el afio 2015 se reporta una de 0.3x1000 nacido vivos en los
menores de un afio y de 0.3x10000 habitantes en el grupo d 1-4 afos.

Reportdndose una tasa de 0.6 x100000 habitantes de 5-14 afios'® 2%

Gréafico 2. Distribucion de los pacientes pediatricos con NAC segln sexo.

Fuente: Historia Clinica.

En el grafico 2 se muestra la distribucion de pacientes segin sexo, donde se pudo

observar que el sexo que predominé fue el sexo masculino con 52 pacientes para



un 53% . Segun Sansano U, Garcia M, Monzdé A, en la publicacién de la revista:
Neumonia adquirida enla comunidad, perteneceralgénero masculinolos hace mas

. 24
propenso a contraer Neumonia.

Gréafico 3. Distribucion de los pacientes pediatricos con NAC seglUn raza.

Fuente: Historia Clinica.

En el grafico 3 se muestra la distribuciéon de los pacientes segln la raza, donde la
raza que predomina es la raza blanca con 62 pacientes para un 63% . No existen
reportes en los Gltimos afios sobre, la frecuencia delcolor de la pielcomo variable

en pacientes pediatricos con NAC.



Tabla 1. Relacién de los factores de riesgo m &s frecuentes para contraer

NAC.

n -~98
Edad menor de lafio 34 35%
M alnutrido por defecto o delgado 1 1%
Riesgo social 25 25.5%
Enfermedad crénica asociada 2 2%
Inmunosupresiéon 0 0 %
Destete precoz 36 36.7%
Prem aturidad y bajo peso 6 6.1%
Cuadros respiratorios a repeticidn 24 24.3%

Fuente: Historia Clinica.

En la tabla 1 se muestra la relacioén de los factores de riesgo m as recurrentes para
contraer NAC,donde se aprecia los pacientes menores de 1 afio con 34 nifios para
35% ; el riego social con 25 pacientes, para un 25.5% ; el destete precoz para un
36,7% y los cuadros respiratorios a repeticiobn con 24 pacientes para 24.3% son los
factores de riesgo que se presentan de forma mas comudn enlos nifios que ingresan
en nuestra institucién. Segun Sansano U, Garcia M, Monz6 A, en la publicacién de
la revista: Neumonia adquirida en la comunidad, eltabaquismo activo y pasivo y el
abuso delalcohol, aumentan elriesgo de NAC mientras que la leche materna es la
Gnica fuente de Inmunoglobulina A 11S secretora, inmunoglobulina que evita la
adherencia de virus y bacterias al epitelio respiratorio y funciona como anticuerpo
especifico“.

Segun estudios realizados en el Hospital Luis G abriel Davila de Tulcan. 20
primeras causas de morbilidad en el afio 2013. Tulcan: Archivo - estadistica; 2013
se corresponde al hacinamiento, descrito como la convivenciay eldormir mas de 3
personas en una misma habitacién, situacién frecuente en los grupos carenciados,
favorece la colonizacién nasofaringea de gérmenes patogénicoszs. La presencia de

fumadores en el hogar y la contaminacion ambiental en general, bloquea la



actividad ciliar, mecanismo fundamental para la defensa de la via respiratoria. La
desnutricion severa disminuye la inmunidad humoral y celular e incrementa la
frecuencia de la NAC severa’®.

Los nifios con enfermedades subyacentes como la anemia de células falciformes,
displasia broncopulmonar, reflujo gastroesofagico, asma, fibrosis guistica,
cardiopatia congénita y con elsindrome de inmunodeficiencia adquirida, corren un
riesgo alto de complicaciones por NAC. Aligual que los nifflos con enfermedades

. 4 . - . . 23,24
neuromusculares o convulsiones estan en riesgo de neumonia aspirativa .

Grafico 4. Distribucién de pacientes con NAC segln tratamiento

antimicrobiano utilizado.

Fuente: Historia Clinica.

En el grafico 4 se muestra la distribucién de los medicamentos m as utilizados en la

terapia de la NAC, donde se puede observar que el grupo farmacolégico mas



utilizado fueron las Penicilinas, con respuesta satisfactoria en 73 pacientes para un
74.5%

Seglun Moreno y colaboradores?’ el Streptococo Pneumoniae es elagente causal
de la neumonia tipica mas frecuente donde concuerdan los autores del presente
trabajo, y el tratamiento de eleccién continta siendo la Penicilina, la am oxicilina o
la am picilina. En el caso de la neumonia grave que requiere ingreso en la UCIP, se
recomienda por estos autores el uso de cefotaxima asociado a la cloxacilina o
clindamicina, o vancomicina. Los autores de este trabajo utilizan el protocolo
cubano para la NAC <complicada con cefalosporina de 3era generacién y
vancomicina y en casos de sepsis o shock séptico vancomicina y meropenen, el
inicio deltratamiento con cefalosporinas de 3era generacién y vancomicina se debe

a la existencia de neumococos resistentes a las penicilinas.

Otros autores mantienen la amoxicilina como terapia de primera linea y sino existe
respuesta asociar el acido clavulanico, o sustituir por la cefuroxina acetil, Ia

. . 18
cefotaxima o la ceftriaxona .

E xisten estudios sobre la resistencia del neumococo por lo cual se wutiliza los
glicopépticos, en este caso la vancomicina ya que no disponemos de teicoplamina

. . . L . , . A . ., 35
y en los casos con etiologia estafiloc6cica como uGltima opciéon ellinezolid ™ .



Gréafico 5. Distribucién segin estadia hospitalaria.

Entre 8 y 14 dias
Entre 3 y7 dias

M enos de 72horas

8 0 10

Fuente: Historia Clinica.

En la grafica 5 se distribuyeron los pacientes segun la estadia hospitalaria donde

todos los pacientes fueron egresados entre 3 y 7 dias con evolucién satisfactoria.

Alrededor de una cuarta parte de los pacientes

Segun G arcia-Marti y colectivo:
con NAC requieren hospitalizacién y la duracién media de estancia fue de 11dias ',

dicho estudio no concuerda con nuestro estudio realizado.



Gréafico 6 Evoluciéon al egreso

Fuente: Historia Clinica.

En elgrafico 6 se muestra la evolucién dellos pacientes alegreso donde predomina
el estado del paciente alegreso favorable, sin com plicaciones m édicas.
La mayoria de los casos con NAC en Cuba no presentan mortalidad elevada,

pueden extenderse su estadia por las formas de lenta resolucién

Rodriguez Cutting vy colaboradoreszsreportan que no existe relacion entre la
resistencia desarrollada por el Neumococo y la elevada mortalidad de algunos
pacientes. Pero si asociada a la existencia de factores agravantes, dosis baja de
antibiéticos, comienzo deltratamiento en fase tardia, etc. No existen otros estudios

de los Gltimos afios que evalien estado alegreso en la NAC.



CONCLUSIONES:

1- Predominan los pacientes en edades entre 12-24 meses.
2-Las NAC fueron mas frecuentes en el sexo masculino.
3-Elmayornumero de casos fue de la raza blanca.

4- Los factores de riesgos m as frecuentes fueronla edad menor de un afio, los

riesgos sociales, el destete precoz y los cuadros respiratorios a repeticién.
5-Las Penicilinas fueron la terapia m as utilizada y con mayores beneficios.
6-Todos los nifios fueron egresados entre los 3y 7 dias.

7- El proné6stico fue favorable.



Recomendaciones:

Ampliar el perfil de estudio de estos pacientes para evitar complicaciones vy

reingresos hospitalarios.
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ANEXOS

ANEXO Nol Planilla de recolecci6on de datos

1.- Edad delnifio:

1.1-De 1-3 meses  ---------

1.2-De 4-12 meses --------

1.3-De 12-24 meses --------

1.4- De 2 afflos-5 afios -------

N

.- Sexo:

2.1- Femenino.-----

2.2- Masculino.-----

w

.- Color de la piel:
3.1- Blanca.------
3.2- Negra.-------
4.- Factores de riesgo:
4.1- < lafios.-------
4.2- Malnutrido por defecto o delgado.-------
4.3- Riesgo social.-----
4.4- Enfermedad créonica asociada.--------
4.5-Inmunosupresion.------
4.6- Destete precoz.--------
4.7- Prem aturidad y bajo peso.-------
4.8- Cuadros respiratorios a repeticién.-------
5.- Estadia hospitalaria:
5.1- < de 72 horas.--------
5.2- Entre 3-7 dias.--------
5.3- Entre 8-14 dias. --------
5.4- Mas de 14 dias. --------

Antimicrobianos:

o
-I

6.1- Penicilinas. --------
6.2- Cefalosporinas de lera o 2da generaciéon. --------
6.3- Cefalosporina de 3era o 4ta generaciéon. --------

6.4- Carbapenémicos. --------



6.5- Quinolonas. --------

6.6- Macrolidos. --------

6.7- Otros. --------

7.- Evolucion:

7.1- Favorable. --------

7.2- Desfavorable. --------



