UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

CARACTERIZACION CLINICA DE NEUMONIA ADQUIRIDA
EN LA COMUNIDAD EN NINOS HOSPITALIZADOS Y SU
ADHERENCIA A PROTOCOLOS DE MANEJO

ROY ENRIQUE ROSADO

Tesis

Presentada ante las autoridades de la
Escuela de Estudios de Postgrado de la
Facultad de Ciencias Médicas
Maestria en Pediatria
Para obtener el grado de
Maestro en Ciencias en Pediatria

Guatemala, junio de 2014



Facultad de Clencias Médicas

Universidad de San Carlos de Guat}em»ala

ESCLUELA IDE
ESTUDIOS DE

POSTGRADIO L7 ==
UNIVERSIDAD DEV $AN CARLOS DE GUATEMALA
LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
’HACE CONSTAR QUE:
El Doctor: Roy Enrique Rosado
Carné Universitario No.: 100020110

Ha presentado, para su EXAMEN PUBLICO DE TESIS, previo a otorgar el grado de Maestro en
Ciencias en Pediatria, el trabgjo de tesis *Caracterizacién clinica de neumonia adquirida

en la comunidad en nifios hospitalizades y su adherencia a protecoles de manejo®

Que fue asesorado: Dr. Mario Augusto Melgar Toledo MSc.

Y revisado por: Dr. Carlos Enrique Sénchez Rodas MSc.

Quienes lo avalan y han firmado conformes, por lo que se emite, la ORDEN DE IMPRESION para

mayo 2014,
Guatemala, 05 de mayo de 2014,
Dr. Carlos Humberto Vargas Reye . ,566 Dy, Luis Alfr
Director Coordinaddy General #
Escuela de Estudios de Postgrado Programa de Maestricss y Especialidades
flamo

22, Avenida 12-40, Zona 1, Guatemala, Guatemala
Tels. 2251-5400 / 2251-5409
Correo Electronico: especialidadesfacmed@gmail.com


mailto:especialidadesfacmed@gmail.com

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA COORDINACION PROGRAMA DE POST-GRADO
TR ESCUELA DE ESTUDIOS DE POST-GRADO
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA
HOSPITAL ROOSEVELT

Guatemala, 23 de octubre de 2013

Dr. Luis Alfredo Ruiz Cruz MSc
COORDINADOR GENERAL

Programas de Maestrias y Especialidades
Presente

Estimado Doctor Ruiz:

Atentamente me dirijo a usted, desedndole éxitos en sus labores cotidianas, el motivo de la
presente es para informarle que he sido ASESOR del trabajo de tesis titulado:

“CARACTERIZACION CLINICA DE NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD EN NINOS
HOSPITALIZADOS Y SU ADHERENCIA A PROTOCOLOS DE MANEJO”

Realizado por Dr. Roy Enrigue Rosado, de la Maestria de Pediatria, el cual ha cumplido con
todos los requerimientos para su aval.

Sin otro particular por el momento, me suscribo de usted,

{ el Heidal \':JL \
oo tiang AY 1510 WY iR
e \MT(EGTGL%GO Moo '\
XN\:ECOL. .68

CESR/vh
c.c. archivo

Calzada Roosevelt, zona 11 Guatemala, C.A.
Tel. 23217400 ext. 2668



UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA COORDINACION PROGRAMA DE POST-GRADO
ST : ESCUELA DE ESTUDIOS DE POST-GRADO
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA

oy HOSPITAL ROOSEVELT

e,

247 e X
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

Guatemala, 23 de octubre de 2013

Dr. Luis Alfredo Ruiz Cruz MSc
COORDINADOR GENERAL

Programas de Maestrias y Especialidades
Presente

Estimado Doctor Ruiz:

Atentamente me dirijo a usted, desedndole éxitos en sus labores cotidianas, el motivo de la
presente es para informarle que he sido REVISOR del trabajo de tesis titulado:

“CARACTERIZACION CLINICA DE NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD EN NINOS
HOSPITALIZADOS Y SU ADHERENCIA A PROTOCOLOS DE MANEJO”

Realizado por Dr. Roy Enrique Rosado, de la Maestria de Pediatria, el cual ha cumplido con
todos los requerimientos para su aval. :

Sin otro particular por el momento, me suscribo de usted,
Atentamente,
Dr. Carlo§ Rprigie Sénchez Rodas MSc
Docénte de Investigadjon

Maestria en Pediatria
REVISOR

CESR/vh
c.c. archivo

Calzada Roosevelt, zona 11 Guatemala, C.A.
Tel. 2321-7400 ext. 2668



A DIOS:

A MIS PADRES:

A MIS HERMANAS:

A MI NOVIA:

A MI ASESOR:

A MIS COMPANEROS:

AGRADECIMIENTOS

Por haberme acompafado y guiado a lo largo de mi carrera, por
ser mi fortaleza en los momentos de debilidad y por brindarme
una vida llena de aprendizajes, experiencias y sobre todo
felicidad.

Rafael Rosado e Irene Rosado por apoyarme en todo momento,
por los valores que me han inculcado y por haberme dado la
oportunidad de tener una excelente educacién en el transcurso

de mi vida. Sobre todo por ser un ejemplo de vida a seguir.

Vanessa, Lupita y Stephany con amor especial y por la unidad

gue nos ha caracterizado.

Mabe por ser una parte muy importante de mi vida, por haberme
apoyado en las buenas y en las malas, sobre todo por su

paciencia y amor incondicional.

Dr. Mario Augusto Melgar por la orientacion y ayuda que me

brindo para la realizacion de esta tesis.

Gracias por su motivacion y ayuda durante el tiempo que hemos

compartido.



VI.

VII.

VIII.

INDICE DE CONTENIDOS

RESUMEN
INTRODUCCION
ANTECEDENTES

OBJETIVOS

MATERIALES Y METODOS
RESULTADOS

DISCUSION Y ANALISIS
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
ANEXOS

PERMISO DEL AUTOR

14

22

26

29

31



GRAFICA No.1
GRAFICA No.2
GRAFICA No.3
GRAFICA No.4
GRAFICA No.5
GRAFICA No.6
GRAFICA No.7
GRAFICA No.8
GRAFICA No.9
GRAFICA No.10
GRAFICA No.11
GRAFICA No.12
GRAFICA No.13

GRAFICA No.14

INDICE DE GRAFICAS

14

15

15

16

16

17

17

18

18

19

19

20

20

21



RESUMEN

Antecedentes y Objetivo: En el 2009 se registré6 en Guatemala una tasa de mortalidad
infantil de 30 por cada 100,000 nifios nacidos vivos siendo la principal causa la neumonia
adquirida en la comunidad segun el ministerio de salud y asistencia social. En este mismo
afo en el hospital Roosevelt ingresaron 635 nifios con diagndstico de neumonia adquirida en
la comunidad de los cuales 48 fallecieron, estudios recientes demuestran que una
adherencia a protocolos de manejos mejora el prondstico de estos pacientes. El objetivo de
este estudio es realizar una caracterizacion clinica de los nifios ingresados con diagndstico

de neumonia adquirida en la comunidad y su adherencia a protocolos de manejo.

Método: Se realiz6 un estudio descriptivo de serie de pacientes pediatricos que ingresaron al
hospital Roosevelt durante un afio. Se recogieron variables sociodemograficas, clinicas, y

sobre tratamiento y adherencia a protocolés de manejo.

Resultados: Se incluy6 75 pacientes en el estudio, el promedio de edad fue de 3 afios con
una estancia promedia de 4.6 dias. La mayoria de pacientes del area de Mixco y la zona 7.
El servicio de mayor ingreso fue a la medicina de infantes, los hallazgos clinicos mas
frecuentes fueron fiebre (81%), tos (98%), estertores (64%), taquipnea (43%) Yy tiraje
intercostal (38%). El 65% de los pacientes ingreso con una radiografia de térax con un patrén
alveolar, mientras el 28% con un patron radiografico intersticial. Solo al 18% de pacientes
ingresados se le realizo hemocultivo siendo todas negativas y al 1% se le realizo IgM para
mycoplasma pneumoniae. El 27% tuvo adherencia a protocolo de manejo. La mortalidad fue
del 8%. El 12% de pacientes requirieron ventilacion mecéanica. La mortalidad en pacientes

con adherencia a protocolo fue de 5% versus el 10% en pacientes sin adherencia. (OR 1.9)

Conclusiones: Solo el 27% de los pacientes fueron manejados segun protocolo de manejo,
los pacientes que no son manejados segun protocolo tiene 2 veces mayor riesgo de fallecer

comparado con los que si son manejados segun protocolo.



.  INTRODUCCION

La neumonia represento en Guatemala la principal causa de mortalidad infantil en el 2009.
En el Hospital Roosevelt es una las principales causas de ingresos al area de pediatria.
Actualmente en el Hospital Roosevelt no existe un protocolo de manejo de las nheumonias
adquiridas en la comunidad en pediatria y no existen estudios sobre adherencia a algun
protocolo. Es indispensable la vigilancia de la evolucién clinica de estos pacientes para la
revision continua de estos protocolos. Estudios han demostrado que la adherencia a las
guias clinicas tiene un gran impacto en la evolucion de los enfermos y en el ambito
econémico, a la vez que disminuiria el potencial desarrollo de resistencia bacteriana y
efectos adversos asociados a esquemas antimicrobianos de amplio espectro. El objetivo de
este estudio es conocer las caracteristicas clinicas de nifios ingresados en el area de
pediatria con diagnostico de neumonia adquirida en la comunidad del Hospital Roosevelt y
su adherencia a protocolos de manejo por lo que se realizara un estudio descriptivo de serie
de casos en el area de pediatria durante el afio 2011.



Il.  ANTECEDENTES

2.1 NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD EN NINOS

Las infecciones respiratorias son una de las principales causas de enfermedad y muerte en
los nifios de paises en vias de desarrollo. Segun reportes hechos por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) el promedio de defunciones en estos paises es de 700,000

personas afio.***°

En los Estados Unidos de América y Europa, la incidencia anual por neumonias en menores

de 5 afios se estima en 34 a 40 casos por 1,000.%3*

La definicion de neumonia varia de unos a otros autores; sin embargo, hay cierto consenso
de que se requiere la presencia de infiltrados pulmonares en una radiografia del térax y

ciertos signos y sintomas respiratorios para hacer el diagnéstico.>’

La OMS sugiere sospechar la neumonia por inspeccion visual y datos clinicos de un
problema respiratorio. Considera como indicador la frecuencia respiratoria calificando en los
menores de 2 meses como polipnea cuando tienen mas de 60 respiraciones por minuto;
entre 2 a 12 meses, mas de 50 respiraciones por minuto; y en mayores de 12 meses, mas de

40 respiraciones por minuto. *"°

La elevada mortalidad asociada a las infecciones respiratorias, esencialmente en paises
subdesarrollados, y la dificultad en el diagndstico etiolégico, han motivado publicaciones de
guias de practica clinica basadas en evidencia cientifica para el manejo de la NAC en nifios,
en las que el nivel de evidencia principalmente esta sustentado por opiniébn de expertos,
trabajos prospectivos o series de gran numero de casos, y pocos en trabajos randomizados,

doble ciego o estudios bien disefiados de caso-control. #%*

Estas guias son necesariamente extensas y analizan diferentes aspectos de la NAC:
epidemiologia, etiologia, diagnéstico clinico, radiol6gico, de laboratorio general y
microbiologico, criterios de hospitalizacién, de traslado a UCI, manejo general,

antimicrobiano y de sus complicaciones.>"??

2.2 ETIOLOGIA

Un gran namero de microorganismos pueden causar neumonia en los nifios y determinar la
causa es muchas veces dificil. Debido a lo invasor que es realizar cultivo directo de tejido

pulmonar, la mayoria de los estudios publicados utiliza examenes de laboratorios que
2



proveen solo evidencia indirecta de neumonia (hemocultivos, aspirados nasofaringeos,

hemograma, PCR y tests serologicos).>"*°

Estudios epidemioldgicos resaltan en afios recientes la importancia que tienen los virus
como agentes causales, sobre todo, el virus sincitial respiratorio; el Mycoplasma pneumoniae
y Chlamydia pneumoniae en escolares; la Chlamydia trachomatis entre las dos semanas y
los 4 meses de vida. El citomegalovirus, Ureaplasma urealyticum, Pneumocystis carinii y
rinovirus, se duda que causen neumonia, por la dificultad de las pruebas que lo confirmen;
ademas, la existencia de portadores crénicos que no desarrollan manifestaciones ostensibles

dificultan conocer su incidencia. ****?

En el afio 2003 aparecié la neumonia identificada como Sindrome Respiratorio Severo
Agudo (SAR) [por sus siglas en inglés]; esta enfermedad ha causado enfermedad y muerte
en algunos paises asiaticos, principalmente en China y Hong Kong, Corea y Canada. Una
red mundial de investigacidon para conocer el virus responsable de este padecimiento,

identificé a un coronavirus como agente causal.**?

2.3 MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones clinicas de la neumonia cambian de acuerdo a la edad, por lo que la
OMS ha establecido lineamientos para su diagnéstico, sobre todo en los paises en vias de
desarrollo para optimizar los recursos disponibles. Los estudios clinicos se han enfocado
hacia la observacién de los signos y sintomas de esta enfermedad, tratando de determinar el
valor predictivo de los datos obtenidos por observacion del paciente, con la finalidad de

realizar un diagnostico y tratamiento oportuno.®***

En los menores de 5 afios la taquipnea es el dato que da mayor sensibilidad (74%) vy
especificidad (67%) para el diagndstico, pero estos indices disminuyen en etapas tempranas
de la enfermedad (menos de 72 horas). La frecuencia respiratoria, se ha identificado como el
predictor mas sensible para conocer de la severidad de esta enfermedad en los menores de
un afio, en los que una frecuencia respiratoria de mas de 70 por minuto tiene una
sensibilidad del 63% y una especificidad del 89%, de que el paciente curse con

hipoxemia.***1

Entre el afio y los 36 meses de edad, la presencia de una frecuencia respiratoria mayor a 40
por minuto se relaciona con el diagnostico de neumonia. Sin embargo, en los nifios mayores

de 36 meses la presencia de taquipnea y la dificultad respiratoria pierden especificidad. Se
3



ha reportado que los mejores predictores de neumonia son los estertores crepitantes, con
8,9,15,16,

una sensibilidad del 75% y especificidad del 57%.

La fiebre es otro signo frecuente. En nifios mayores la auscultacién de sibilancias puede
encontrarse hasta en el 30% de los casos. Una infeccion pulmonar por mycoplasma se

puede confundir con un proceso asmatico.>**’

2.4 DIAGNOSTICO

La neumonia puede ser definida como un proceso inflamatorio agudo del parénquima
pulmonar, que se reconocera por medio de una radiografia de térax y que clinicamente
puede presentar un amplio espectro de sintomas. Mc Cracken Jr considera cuatro criterios
que deben ser tomados en cuenta para llegar a realizar el diagnéstico de esta enfermedad. *®

Los factores que agrupa en ellos son:

a) Manifestaciones clinicas. Se caracterizan por la presencia de fiebre, taquipnea y tos; éstas
van precedidas por un cuadro de infeccidn de las vias aéreas superiores. Ya se menciono
gque la taquipnea juega un papel fundamental pero la presencia de estertores crepitantes a la

auscultacion, es un dato crucial. 8°

b) Radiografia del térax. La radiografia del térax es el estandar de oro para la gran mayoria
de los autores, los datos radiograficos pueden orientar hacia la etiologia del problema; asi, la
presencia de una consolidacién lobar es sugestiva de un proceso bacteriano, en cambio en
la infeccion por virus suele presentarse como un infiltrado intersticial o bronquio alveolar

bilateral difuso, o infiltrados peribronquiales.**?°

c) Factores epidemioldgicos. Respecto a la estacion del afio, se ha visto que el virus sincitial
respiratorio y el de la influenza, tienen su pico de incidencia entre el otofio y el invierno. La
edad de los enfermos debe tomarse en cuenta, ya que los agentes patégenos varian en
frecuencia de una edad a otra. También es importante saber las inmunizaciones que han
recibido los nifios, ya que puede servir para eliminar algunos gérmenes como agentes

causales.!1%2

d) Examenes de laboratorio. Los cultivos de la nasofaringe no guardan relaciéon con los
microorganismos que se encuentran en el esputo, por lo que no se recomienda solicitar este
estudio para el diagnostico etiologico. Diversos estudios han intentado correlacionar estos

patrones radiologicos y otros examenes de laboratorios complementarios como la VHS, PCR

4



y el recuento de leucocitos, con etiologias determinadas, concluyendo que la etiologia
bacteriana es mas frecuente en pacientes con infiltrados alveolares especificamente lobares
en la Rayos de torax, que los infiltrados intersticiales se ven en neumonias virales y
bacterianas y que los exadmenes complementarios no aportan mucho al diagndstico

etiolégico, a excepcion de la PCR. 892223
2.5 TRATAMIENTO

Debido a la dificultad para diferenciar la etiologia de las neumonias, muchas guias
recomiendan el uso empirico de antimicrobianos en aquellos pacientes que no es posible
vigilar cercanamente, siendo la excepcion la neumonia del lactante ingresado con un cuadro
clinico claramente virico. Se recomienda que la decision del tratamiento se base en
algoritmos que comienzan con la edad del nifio, la clinica, factores epidemioldgicos y

finalmente la imagen radiolégica . ®"*°

Teniendo presente que el agente etiolégico bacteriano mas frecuente desde los 3 meses de
edad es S. pneumoniae y en conocimiento que su resistencia a penicilina como también a
macré idos en el concierto mundial alcanzan sobre 25% en penicilina y cerca de 20% en
macroélidos en infecciones invasoras, sin embargo, es importante saber que el pronéstico del
cuadro no tiene relacion con el grado de resistencia antimicrobiana. La susceptibilidad a
penicilina en infecciones pulmonares deberia considerar CIM mayores (resistencia = CIM
mayor o igual a 4ug/ml) que la aplicada a infecciones meningeas y 6ticas (resistencia = CIM
mayor o igual a 2ug/ml).Se recomienda que para infecciones por S. pneumoniae con CIM no
mayor a 2 ug/ml, la terapia ideal sea un B-lactamico y si la CIM es mayor a 1 pg/ml, no se

recomienda el uso de penicilina oral, cefalosporinas de primera generacion ni cefixime. 242>

2.6 PROTOCOLOS DE MANEJO

La elevada mortalidad asociada a las infecciones respiratorias, esencialmente en paises
subdesarrollados y la dificultad en el diagnéstico etioldgico, han motivado publicaciones de
guias de préctica clinica basadas en evidencia cientifica para el manejo de la NAC en nifios,
en las que el nivel de evidencia principalmente esta sustentado por opinidon de expertos,
trabajos prospectivos o series de gran nimero de casos, y pocos en trabajos randomizados,
doble ciego o estudios bien disefiados de caso-control.

En 1994 se publicé la primera guia de NAC validada en nifios, propuesta por la OMS, la cual
bas6é su diagnoéstico en cinco parametros clinicos: frecuencia respiratoria (mas de 50
respiraciones por minuto en nifios bajo un afio de edad y mas de 40 en niflos mayores),

retraccion del térax, cianosis, dificultad en alimentarse y ausencia de sibilancias, destinada a
5



paises con alta tasa de mortalidad por neumonia especialmente de etiologia bacteriana, nivel
socioecondmico bajo, dificil acceso a centros hospitalarios y a medicamentos.

En un estudio realizado en hospitales afiliados a Medicare y Medicaid durante el periodo de
1993 a 2003 demostrd una menor mortalidad, equivalente a 20 vidas salvadas por afio, en

hospitales que implementaros guias de manejo de las neumonias. *
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3.2
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3.2.2

3.2.3

3.24

Ill. OBJETIVOS

Objetivo General:

Realizar una caracterizacion clinica de nifios ingresados con diagnostico de
neumonia adquirida en la comunidad (NAC) en el area de pediatria del Hospital
Roosevelt de enero a diciembre del 2011 y su adherencia a protocolos de manejo.

Objetivos Especificos:
Establecer la adherencia a protocolos de manejo de los pacientes ingresados en el
Hospital Roosevelt con diagnéstico de NAC

Determinar la mortalidad y complicaciones de los pacientes ingresados en el Hospital
Roosevelt con diagnéstico de NAC.

Caracterizar los signos y sintomas predominantes de los pacientes ingresados en el
Hospital Roosevelt con diagndstico de NAC.

Establecer la procedencia de los pacientes ingresados en el Hospital Roosevelt con
diagndéstico de NAC



V. MATERIALES Y METODO

4.1 Disefio de estudio

41.1

Tipo y disefio de la investigacion

Estudio descriptivo de serie de casos

4.2 Unidad de Andlisis

Unidad Primaria de Muestreo:
Pacientes pediatricos que ingresen al Hospital Roosevelt.

Unidad de Andlisis:

Datos generales, clinicos y terapéuticos registrados en la hoja de cotejos
disefiado para el efecto.

Unidad de Informacion:

Pacientes pediatricos que ingreses al Hospital Roosevelt con neumonia
adquirida en la comunidad y sus registros clinicos.

4.3 Poblaciéon y muestra

43.1

4.3.2

4.3.3

Dénde:

Poblacibn o universo:

Pacientes ingresados al departamento de Pediatria con el diagnéstico de
neumonia adquirida en la comunidad en el periodo de Enero 2011 a Diciembre
2011

Marco muestral:

Se realiza un muestreo de tipo probabilistico, aleatorio simple.

Muestra:

Para el célculo de la muestra se utilizara la siguiente formula:

k""a*p*q*N

(e"**(N-1))+k™**p™q

n: tamafo de la muestra



N: es el tamafio de la poblacion o universo el cual en este caso se toma como referencia el
total de pacientes ingresados en el departamento de pediatria con diagnéstico de neumonia
adquirida en la comunidad durante el periodo de enero 2009 a diciembre 2009 (635
pacientes)

k: porcentaje de confiabilidad, donde se asume el 95%
e: es el error muestral deseado

p: es la proporciéon de individuos que poseen en la poblacion la caracteristica de estudio.
Este dato es generalmente desconocido y se suele suponer que p=0.5

g: es la proporcion de individuos que no poseen esa caracteristica, es decir, es 1-p

Tomando estos datos como referencia obtenemos una muestra de 69 pacientes (635/69=
2.6) se tomara 1 paciente de cada 8 pacientes ingresados que cumplan con los criterios de

inclusién a encuestar en el periodo de enero 2011 a diciembre 2011

4.3.4 Criterio de inclusion:
Pacientes de ambos sexos, menores de 12 afios, que hayan ingresados al departamento de
pediatria con diagndéstico de neumonia adquirida en la comunidad definida como un proceso
febril y/o sintomas respiratorios y/o una radiografia de térax con infiltrado pulmonar. (OMS:
taquipnea, dificultad respiratoria y una auscultacion patoldgica). Pacientes que no hayan
estado ingresados en las Ultimas 2 semanas o que lleven menos de 48 horas de estancia

hospitalaria.
4.3.5 Criterios de exclusion:

Pacientes con egreso contraindicado.



4.4 Definicion y Operacionalizacién de Variables
Variable Definicion Definicion Tipo de Escala Unidad de
conceptual Operacional Variable de medida
Medicio
n
Edad Tiempo Intervalo de la edad en | Cuantitati | Razon Afos
transcurrido  en | afios anotado en la boleta | va
afios desde el Discreta
nacimiento
Sexo Condicién Género identificado por el | Cualitativa | Nominal | Masculino
organica de la | entrevistador como | Dicotémic Femenino
persona masculino o femenino a
Cuadro Clinico Signos y | Fiebre, tos, | Cualitativa | Nominal | Si
Sintomas expectoraciones o | politmica No
asociados al | estertores encontrados en
cuadro de | el examen clinico de
neumonia ingreso
Dificultad Dificultad Dificultad respiratorio | Cualitativa | Ordinal Leve
respiratoria respiratorio basado en los criterios de Moderado
basado en la | Wood-Downes, el cual Severo
escala de Wood- | evalia murmullo
Downes inspiratorio, cianosis, uso
de mdasculos accesorios,
sibilantes espiratorios vy
estado de conciencia (ver
anexos para puntuacion)
Informe de rayos- | Imagen Patron radiologico, | Cualitativa | Nominal | Si
x de térax radiologica alveolar, intersticial o No

caracteristica
encontrada en la
radiografia de

torax

consolidado en rayos x de
térax al ingreso
establecido por el pediatra

o radiélogo
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Tratamiento Medidas Antibiético administrado al | Cualitativa | Nominal | Tipo de
Antibiético de la | farmacolégicas pacientes  durante  su | politémica antibiético
Neumonia empleadas en el | estancia
adquirida en la | tratamiento de las
comunidad NAC
Cultivos Microorganismo Microorganismo aislado en | Cualitativa | Nominal | Germen
aislado en | hemocultivo, cultivo de encontrado
paciente aspirado traqueal, cultivo
mediante cultivo | de liquido pleural u biopsia
Estancia Tiempo Dias en que el pacientes | Cuantitati | Razén Dias
Hospitalaria transcurrido ingresado en algun | va
desde el ingreso | servicio del departamento | Discreta
hasta el egreso | de pediatria
hospitalario.
Complicaciones Fenbmeno que | Estado en que pacientes | Cualitativa | Nominal | Tipo
sobreviene en el | necesité oxigeno, | politmica
curso de una | ventilacion mecanica,
enfermedad y | traslado a unidad de
consecuencia de | cuidado intensivo o]
las lesiones | muerte, se evaluare
provocadas por | revisando evolucion de
ella paciente segun
documentado en
expediente medico
Adherencia a | Seguimiento de | Manejo segun el protocolo | Cualitativa | Nominal | Si
protocolo de | manejo segin un | de  manejo de las No
manejo protocolo neumonias del area de
establecido pediatria del Hospital
Roosevelt
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45 Procedimientos

45.1 Técnicas, procedimientos e instrumentos a utilizar en la recoleccién de datos
Técnica

Se us6 una hoja de cotejos ( Anexo 1) basados en el protocolo de manejo de las neumonias
adquiridas en la comunidad del Consenso de la Sociedad Latinoamericana de Infectologia
Pediatrica (SLIPE) sobre Neumonia Adquirida en la Comunidad, publicado en la pagina de

www.slipe.org el 8 septiembre del 2010.
Procedimientos

La investigacién se llevd a cabo en el transcurso de 3 afios, siendo el primero la elaboracién
del protocolo. En el segundo afios se realizé la recoleccion de datos de los pacientes
incluidos en la muestra en los diferentes servicios del departamento de pediatria. Se
revisaron a los pacientes, asi como los rayos x de térax y laboratorios de los registro medico

de los pacientes. En el tercer afio se elaboré el informe final de la investigacion.
Instrumentos

Se elaboré una hoja de cotejo (anexo 1) basado en el protocolo de manejo de neumonias
adquiridas en la comunidad del Consenso de la Sociedad Latinoamericana de Infectologia
Pediatrica (SLIPE) sobre Neumonia Adquirida en la Comunidad.

4.5.2 Plan de procesamiento y analisis de datos

Los datos recolectados en las hojas de cotejo se ingresaron a una base de datos de Excel en
donde se realiz6 la tabulacion de los datos y se generd una tabla dindmica de donde se
elaboraron las graficas segln las variables con el fin de poder realizar un andlisis

interpretativo segun los objetivos planteados para la investigacion.

4.5.3 Aspectos éticos de lainvestigacion

Esta investigacion por ser de tipo descriptiva se considera ser de categoria | (sin riesgo) por
lo que no requiri6 consentimiento de los padres o guardianes ya que los datos obtenidos

fueron de los expedientes médicos, reportes de laboratorio y rayos x de térax sin intervencion
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alguna con el paciente. Sin embargo se les pidio su autorizacién verbal a los padres o

guardianes.

45.4 Recursos

Se contd con el investigador, residente de Pediatria del Hospital Roosevelt asi como el
asesor de la investigacion el Dr. Mario Augusto Melgar Toledo, infectologé del departamento
de Pediatria del Hospital Roosevelt. Entres los recursos materiales se tuvo a disposicion
fotocopias, lapiceros, equipo de computo e impresora con un valor aproximado de Q2,000.
Se contod con el espacio fisico de los servicios del departamento de pediatria en los cuales

estuvieron ingresados los pacientes.
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V. RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se documentaron 75 casos de neumonias adquiridas en la
comunidad. El promedio de edad de los pacientes fue de 3 afios siendo el paciente de menor
edad de 1 mes y el de mayor de 12 afios y el promedio de estancia hospitalario fue de 4.6

dias.

La distribucién de los pacientes segun lugar de origen se pueden observar en la grafica no. 1
donde se puede observar que la mayoria de pacientes son originarios del area de Mixco
seguido de la zona 7 y de san juan Sacatepéquez.

GRAFICA NO.1 DISTRIBUCION SEGUN AREA DE ORIGEN DE LOS
PACIENTES CON NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD
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GRAFICA NO. 2 SERVICIO A LOS QUE
INGRESARON LOS PACIENTES CON NEUMONIA
ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD
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Fuente: Base de Datos

En la grafico no. 2 se observa que el 48% de los pacientes ingresaron a servicio de medicina
de infantes mientras que un 15% permanecio6 en el area de observacion.

GRAFICA NO. 3 CARACTERICTICAS CLINICAS DE
LOS PACIENTES CON NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA
COMUNIDAD
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Fuente: Base de Datos

La descripcion de las caracteristicas clinicas se observan en la grafica no.3 donde se
observa que las principales manifestaciones fueron la tos (74 pacientes), fiebre (61
pacientes), estertores (48 pacientes) y taquipnea (32 pacientes)
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GRAFICA NO. 4 PATRONES RADIOGRAFICOS EN
PACIENTES CON NEUONIA ADQUIRIDA EN LA
COMUNIDAD

Fuente: Base de Datos
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GRAFICA NO.5 CULTIVOS Y EXAMENES ESPECIFICOS
REALIZADOS A LOS PACIENTES CON NEUMONIA
ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD
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Las gréficas no. 6,7,8 y 9 describen los antibiéticos mas usados segun rango de edad, se
observa que en todos los rangos de edad prevalece el uso de cefotaxime sin embargo a
mayor edad el uso de un macrélidos va en aumento.

GRAFICA NO. 6 ANTIBIOTIOCOS USADOS EN
PACIENTES MENORES DE 6 MESES
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GRAFICA NO. 7 ANTIBIOTIOCOS USADOS EN PACIENTES
DE 6 MESES A 1 ANO
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GRAFICA NO. 8 ANTIBIOTIOCOS USADOS EN PACIENTES
DE 1 ANO A 6 ANOS
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Fuente: Base de Datos

GRAFICA NO. 9 ANTIBIOTIOCOS USADOS EN
PACIENTES MAYORES DE 6 ANOS A 12 ANOS
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GRAFICA NO. 10 DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES
SEGUN ADEHRENCIA A PROTOCOLO DE MANEJO
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Fuente: Base de Datos

De los 75 pacientes que ingresaron al estudio se establecid que solo el 27% (20 pacientes)
obtuvieron una adherencia a protocolos de manejo como se demuestra en la gréfica no. 10,
mientras que el 73% (55 pacientes) no tuvieron adherencia a protocolo de manejo.

GRAFICA NO. 11 PORCENTAJE DE ADHERENCIA SEGUN
CRITERIO EVALUADO EN EL ESTUDIO
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Fuente: Base de Datos

Como se puede observar en la gréfica no 11 el mayor porcentaje de los pacientes si se
adhirieron al protocolo en basa a los estudios de imagenes y al servicio donde ingresan,
mientras que la mayoria que no cumplié adherencia a protocolo fueron en base a estudios de
gabinete realizados.
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GRAFICA NO.12 COMPLICACIONES DE PACIENTES CON
NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD SEGUN
ADHERENCIA A PROTOCOLO DE MANEJO
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Fuente: Base de Datos

El total de pacientes ventilados que ingresaron al estudio fueron de 9 pacientes (12%) de los
cuales 3 fueron de los que si se adhirieron a protocolos de manejo y 6 fueron de los
pacientes que no se adhirieron a protocolos de manejo (grafica no.12).

GRAFICA NO. 13 CAUSA DE MUERTE DE PACIENTES
CON NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD
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GRAFICA NO. 14 ESTADO AL EGRESO DE PACIENTE
CON NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD
SEGUN ADHERENCIA A PROTOCOLO DE MANEJO
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En la grafica no. 11 se observa que 5 pacientes de los que no se adhirieron a protocolos de
manejo fallecieron mientras que solo 1 paciente falleci6 de los que si se adhirieron a
protocolos de manejo (OR= 1.9)). La mortalidad total fue de 8%.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Se incluyeron 75 pacientes en el estudio donde se observo que la mayor cantidad de estos
pacientes son infantes (promedio de 3 afios). Por lo tanto el servicio de medicina de infantes
fue el mas utilizado durante el estudio, sin embargo cabe mencionar que un 15 % de los
pacientes ingresado permanecieron en el area de observacién en muchas ocasiones debido

a la falta de espacio fisico dentro del hospital.

Se observé como la mayoria de pacientes son originarios de las areas vecinas del Hospital
Roosevelt sin embargo se observd una pequefia cantidad de pacientes provenientes de los
departamentos debido a que es un hospital de referencia y en la mayoria de los casos son

pacientes con necesidad de cuidados intermedios o intensivos.

Segun la OMS la taquipnea, dificultad respiratoria y una auscultacion patoldgica sugiere
neumonia, y en este estudio se pudo observar que la mayoria consulto por tos y fiebre,
siendo la auscultacién patolégica y la taquipnea la tercer y cuarta causa respectivamente de
consulta. ElI promedio de Wood-downes documentado en los pacientes fue de 2.4 puntos. Es
importante recalcar que la mayoria de literatura indica que los exdmenes de hematologia no
son especificos en el momentos de diagnosticar una neumonia por lo que no se tomo en
cuenta al momento de establecer su adherencia. El 65% de los pacientes ingreso con una
radiografia de térax con un patron alveolar, mientras el 28% con un patrén radiogréfico
intersticial. Solo al 18% de pacientes ingresados se le realizo hemocultivo siendo todas
negativas y al 1% se le realizo IgM para mycoplasma pneumoniae, esto evidencia la falta de
pruebas especificas que existe actualmente en el Hospital Roosevelt. Se observé cémo los
cultivos estaban limitados a pacientes que ingresaron a areas de cuidados intermedios o

intensivos aunque se ha demostrado su poca utilidad en pacientes inmunocompetentes

En el tratamiento se observa que la mayoria de los pacientes se les inicia tratamiento
antibidtico, en muchas ocasiones cuadros sugestibles de infecciones virales, ademas se
observa como la mayoria de casos fueron tratados con cefalosporina de tercera generacion
como tratamiento antibiotico empirico de primera eleccion. Incluso se observa en menores de
3 meses donde el tratamiento es incompleto ya que todavia se pueden considerar infeccion
perinatales. En los pacientes mayores de 6 meses a 1 afio donde la mayoria de las
infecciones pudieran ser de origen viral no se realizaron hisopados nasales como exadmenes
de ingreso sin embargo pacientes recibieron tratamiento antibiético. En los mayores de 6

aflos de edad se observa un aumento en el uso de macrélidos como tratamiento empirico
22



inicial sin embargo por falta de recursos hospitalarios en la mayoria de casos no se realiz6
examenes para confirmar infecciones por gérmenes atipicos.. En la mayoria de casos la falta
de insumos hospitalarios fue la causa porque no se realizaron los examenes

complementarios.

De los pacientes ingresados solo el 27% fue manejado segun protocolo de manejo, es
importante este dato ya que estudios en otro paisas han demostrado que una adherencia
estricta a protocolos de manejo disminuye la mortalidad y la estancia hospitalaria de los
pacientes. La mortalidad fue del 8% siendo la cusas de muerte en todos los caso el choque
séptico. De los pacientes que no fueron manejados segun protocolo 6 requirieron ventilacion
mecénica mientras que en el grupo con adherencia a protocolo hubo 3 que requirieron
ventilacibn mecanica, el 10.9% versus el 15% respectivamente, sin embargo la mortalidad
fue del 10% en pacientes sin adherencia versus el 5% con adherencia a protocolo de manejo
(OR 1.9), por lo que pacientes que no son manejados segun protocolo de manejo tienen un

mayor riesgo de fallecer.
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6.1.1

6.1.5

6.1 CONCLUSIONES

Los pacientes que no son manejados segun protocolo tienen 2 veces mayor riesgo

de fallecer comparado con los que si son manejados segtn protocolo. (OR 1.9)

El 27% de pacientes con neumonia adquirida en la comunidad ingresados en el area
de pediatria del Hospital Roosevelt durante el afio 2011 se adhirieron a protocolo de

manejo mientras que el 73% no tuvo adherencia a protocolo de manejo.

La mortalidad de los pacientes que ingresaron con neumonia adquirida en la

comunidad durante el 2011 fue del 8%.

De los pacientes que no se adhirieron a protocolo de manejo el 10.9% amerito
ventilacion mecanica comparado con el 15% de los que si se adhirieron a protocolo

de manejo.

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron la tos (98.6%), fiebre (81%),

estertores (64%) y taquipnea (42.6%).

Solo al 18% de pacientes ingresados se le realizo hemocultivo de ingreso siendo

todas negativas y al 1% se le realizo IgM para mycoplasma pneumoniae.

El 65% de pacientes que ingresaron presentaron un patrén radiografico alveolar

mientras el 28 % presento un patrén radiografico intersticial.

La mayoria de pacientes ingresados provienen de areas vecinas al Hospital

Roosevelt como Mixco y la Zona 7.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Establecer un protocolo de manejo de neumonias adquiridas en la comunidad para el
area de pediatria del Hospital Roosevelt y asegurar su implementacion y apego a la

misma.

6.2.2 Programar sesiones educativas con el 4rea de infectologia para mejorar el
conocimiento de los residentes en el manejo de neumonias adquiridas en la

comunidad.

6.2.3 Abogar con las autoridades la necesidad de los siguientes exdmenes en el area de

pediatria del Hospital Roosevelt.

6.2.3.1 Inmunofluorescencia indirecta para VRS, adenovirus, virus influenza,
virus parainfluenza Il y lll, metaneumovirus.

6.2.3.2 Test rapido (ELISA-Dot) para la detecciébn de Antigeno de
neumococo.

6.2.3.3 IgM Mycoplasma pneumoniae
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VIIl.  ANEXOS

ANEXO 1 FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
Neumonia Adquirida en la Comunidad en nifios hospitalizados en el area de pediatria
del Hospital Roosevelt durante el periodo enero 2011 a diciembre 2011

DATOS GENERALES:

Servicio ingresado:

Registro medico: Fecha deingreso:
Nombres y Apellidos:

Sexo: 1-M, 2-F Edad:

Direccion:

HALLAZGOS CLINICOS

Fiebre Tos Expectoracion
Escalofrios Estertores Matidez

Aumento de vibraciones vocales
ESCALA DE WOOD- DOWNES

Cianosis

Murmullo Inspiratorio

Usa musculos accesorios

Sibilantes espiratorios

Estado de conciencia

Total: _ puntos

EXAMEN DE LABORATORIO

Leucocitosis Leucopenia Normal
Diferencial:

RADIOGRAFIA DEL TORAX

Alveolar

Intersticial

Reticulo-intersticial

Consolidado

Derrame
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TRATAMIENTO

Antibidtico: Feche inicio: Omitido:

Antibiotico: Feche inicio: Omitido:

Antibiotico: Feche inicio:

CULTIVOS:

Hemocultivo: Positivo ~  Negativo  Nohay
Germen:

Omitido:

Cultivo de aspirado traqueal: Positivo__ Negativo__ No hay __

Germen:

Cultivo de liquido pleural: Positivo____

Germen:

Biopsia: Positivo ~ Negativo ~ Nohay

Germen:

Estancia Hospitalaria:

Complicaciones:

Negativo_ Nohay

Estado al egreso: vivo__ muerto__

Adherencia a protocolo de manejo:

Adecuado

Inadecuado

Estudios

Imagenes

Ingreso a servicio

Antibi6ticos
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IX. PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
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