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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar el costo por manejo de pacientes pediatricos hospitalizados
con Neumonia Adquirida en la Comunidad en el Hospital Nacional De Escuintla en el
periodo del 1 de enero de 2013 al 30 de junio de 2014. METODOLOGIA: Estudio
descriptivo, prospectivo, transversal, realizado mediante la obtencién de datos a través
de una hoja de recoleccion de informacion de 290 pacientes con Neumonia Adquirida
en la Comunidad. RESULTADOS: De los 290 pacientes estudiados, predomino el
sexo masculino con 65.5%, el 68.9% corresponde a menores de un afio de edad, con
predominio en lactantes, entre las manifestaciones clinicas a la auscultacion,
predominaron los roncus y sibilantes en un 53.4%; radiolégicamente predominé el
infiltrado intersticial en un 61%; en el 81% de los pacientes se utilizé antibioticos,
siendo la ampicilina la mas utilizada con un 82.9%; ademas de antibioticoterapia, los
medicamentos utilizados fueron esteroide sistémico en un 94.8%, beta 2 nebulizado

en un 68.9% y esteroide nebulizado en el 100% de los casos.



[. INTRODUCCION

En paises en desarrollo la neumonia es la causa principal de morbimortalidad en menores
de cinco afios. Se calcula que 1.8 millones de niflos menores de 5 afios mueren por esta
causa, lo que equivale al 20 % de todas las defunciones de nifios menores de cinco afios

en el mundo. (1)

La neumonia (infeccion del parénquima de los pulmones), en nifios, es una patologia
comunmente encontrada en la practica diaria, usualmente es diagnosticada por el cuadro
clinico del paciente; la radiografia de térax ayuda a corroborar los hallazgos encontrados

clinicamente o a identificar complicaciones. (2)

En cada caso en particular se debe evaluar si ameritan la realizacioén de rayos X de torax,
hemocultivo y alin mas valorar la necesidad de hospitalizacién y uso de antibiéticos; ya
que cada ingreso representa costos (3) para la Institucién, los cuales la mayoria de veces
son innecesarios, los cuales con un buen plan educacional a los padres se evitarian. No
solamente la hospitalizacién genera costos (3), sino también tenemos que ver que este
implica invasion al paciente con métodos de puncion, separaciéon de sus padres, un

destete precoz la mayoria de veces y obligatorio.

Ya que la neumonia en niflos es producida principalmente por agentes virales y en
segundo lugar los bacterianos, el enfoque ideal seria identificar el agente causal en cada
caso, de modo que es importante determinar si el tratamiento utilizado esta bien orientado
para el manejo de esta patologia y si los costos son justificados o existe sobreutilizacion

de los insumos y medicamentos que aumenten el valor del tratamiento.

En la practica médica nos damos cuenta que existe debilidad en nuestro sistema de
salud en cuanto a prevencion se refiere, no solo de neumonia, sino de todas las
enfermedades tanto en Pediatria como en las otras especialidades, ya que si ésta
estuviera mejor implementada la consulta externa, las emergencias del Hospital Regional
de Escuintla disminuyeran grandemente; asimismo la poblacién no tienen un concepto
claro de qué es una emergencia; cuando verdaderamente ameritan hospitalizacion;
solamente ven el hecho de que estdn enfermos, de que se les tiene que dar
medicamentos ambulatorios u hospitalizacién porque es un Hospital Nacional donde la

atencion es gratuita, por lo que la mayoria de las veces se cae en el plan de dar



medicamentos o de hospitalizar innecesariamente creando primeramente dafio
psicolégico a los pacientes, ademas de todos los costos(3) que implica para el MINSAP

cada insumo utilizado en cada paciente en particular.



Il. ANTECEDENTES

En paises en desarrollo y especificamente en Guatemala, la neumonia adquirida en la
Comunidad es la causa de morbimortalidad en menores de cinco afos. Se calcula que 1.8
millones de nifios menores de 5 afios mueren por esta causa, lo que equivale al 20% de

todas las defunciones de nifios menores de 5 afios en el mundo (5)

En el afio 2005, la informacion proporcionada por Organizacion Panamericana de la Salud
—OPS-, asi como el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social plantearon que a nivel
mundial se ha estudiado la importancia del uso adecuado de los recursos del sector salud
para la mejora de programas que ayuden a la disminucion de incidencia de casos de
neumonias en menores de 5 afios, para asi mismo lograr reducir los costos que

actualmente se invierten en la curacion de dicha enfermedad.

Es necesario e importante conocer los costos de medicamentos e insumos utilizados en el
manejo de pacientes menores de 5 afios hospitalizados en el departamento de Pediatria
del Hospital Regional de Escuintla, ya que permitird a las autoridades administrativas
poder estimar la partida presupuestaria de medicamentos e insumos para un periodo de
tiempo determinado, asi como también la cantidad de pacientes ingresados anualmente

con dicho diagnéstico.

Los seres humanos merecen atenciébn especial cuando son objeto de cualquier
enfermedad y son hospitalizados; pero los nifilos menores de 5 afios requieren mayores
cuidados y el objetivo fundamental es que crezcan, se desarrollen con un buen estado se
salud; por lo que es fundamental prestar mayor atencion a estos nifios en el momento en
que son hospitalizados con neumonia, independientemente de los costos que genere a la

institucion por el manejo de los pacientes, durante el tiempo de hospitalizacion.

Los costos por el manejo de los pacientes menores de 5 afos, hospitalizados por
neumonia, esta determinado por el precio de medicamentos, antibidticos, examenes de
laboratorio, radiografia de térax, soluciones intravenosas, oxigeno, humidificadores,
mascarillas para oxigenacion; por lo que la presente investigacion se centrar4 en los
costos por medicamentos e insumos para salvar la vida de los pacientes y devolverles el
estado de salud necesario para el desarrollo; la totalidad es lo que determinara el costo
global del manejo de pacientes; pero serd importante desglosarlo para que se aproxime a

la realidad objetiva del costo de manejo por paciente.



La calidad de los medicamentos tiene incidencia en el manejo, tratamiento y recuperacion
de los pacientes con neumonia y relacion directa en el incremento o disminucién del costo

por manejo de pacientes.

La Neumonia (infeccién del parénquima de los pulmones), en nifios, es una patologia
comunmente encontrada en la practica diaria. La neumonia usualmente es diagnosticada
por clinica del paciente; la radiografia de térax ayuda a corroborar los hallazgos
encontrados clinicamente o a identificar complicaciones. Para la seleccién del tratamiento
a utilizar, hay que considerar los gérmenes prevalentes, la edad del paciente y la
presencia de factores de riesgo para gérmenes atipicos o resistentes. En la mayoria de
nifios es producida principalmente por agentes virales y en segundo lugar los bacterianos,
el enfoque ideal seria identificar el agente causal en cada caso, de modo que es
importante determinar si el tratamiento utilizado esta bien orientado para el manejo de
ésta patologia y si los costos son justificados o existe sobreutilizacion de los insumos y
medicamentos que aumenten el valor del tratamiento. Ocasionalmente en los casos
complicados, la hospitalizacion es necesaria para proveer ATB |V, soluciones, 02 y otras

medidas que faciliten tratar las complicaciones.

Las causas que originan la neumonia han sido estudiadas por cientificos de Guatemala y
del resto del mundo; comprobando que se trata de una enfermedad epidémica que es
mas frecuente en los meses de invierno. Afecta a los seres humanos de todas las

edades, sin distincion de raza, sexo y edad.

Las investigaciones realizadas sobre neumonia, confirman que en los paises en
desarrollo, ésta es la causa principal de morbimortalidad en nifios y nifias menores de 5
afos. Alrededor de 150 millones de casos de neumonia ocurren en el mundo cada afio,
cerca de los 20 millones de casos han requerido hospitalizacién. Con 146-159 millones de
nuevos casos estimados al afio en los paises en vias de desarrollo, se estima que la

neumonia causa unos 4 millones de muertes entre los nifios y nifias de todo el planeta.(5)

Guatemala, pais subdesarrollado, con una poblacion con deficiencia nutricional, la
mayoria de la poblacién habita en el area rural, viven en condiciones de hacinamiento,
marginacion. La coccion de alimentos se realiza utilizando fuego, siendo el combustible la
lefia, provocando infecciones respiratorios causadas por el hollin; la roza en las montafias
para la siembra provoca hollin; en las zonas cafieras de Guatemala, la quema de la cafa

de azucar, produce hollin, y anhidrido carbénico lo que incrementa el nimero de personas



con enfermedades respiratorias y es una de las principales causas de muerte, lo que se

incrementa en los meses de diciembre a abril de cada afio, que es época de zafra (4)

Los nifios expuestos al humo del cigarro, tienen alta incidencia de neumonia al igual que
los adolescentes que ingieren alcohol tienen alto riesgo de adquirir neumonia, por
resultado del deterioro mucociliar y el incremento del riesgo de aspiracién. Los nifios con
enfermedades de base: sicklemia, displasia broncopulmonar, reflujo gastroesofagico,
asma, fibrosis quistica, cardiopatias congénitas e inmunodeficiencias, tienen alto riesgo
de neumonia y de complicaciones; igualmente, los nifios con enfermedad neuromuscular

o de ser convulsionadores cronicos, tienen el riesgo de padecer neumonia por aspiracion.

En la patogénesis, los mecanismos de defensa del huésped a nivel pulmonar consisten en
multiples mecanismos de barrera: el aparato mucociliar, los vellos nasales, la epiglotis y el
reflejo tusigeno la saliva. La inmunidad humoral incluye IgA e IgG. Las células
fagociticas, incluidos las polimorfonucleares y macréfagos alveolares, juegan un rol

importante de defensa (1)

Los gérmenes patdégenos causantes de neumonia en nifios son divididos por grupos

etareos.



AGENTES ETIOLOGICOS AGRUPADOS SEGUN LA EDAD DEL PACIENTE.

GRUPO DE EDAD
FRECUENCIA)

Recién nacidos (<1 mes)

1-3 meses

Neumonia febril

Neumonia no febril

3-12 meses

2-5 afios

adenovirus),

grupo A. (1)

PATOGENOS FRECUENTES (EN ORDEN DE

Estreptococos del grupo B, Escherichia coli, otros bacilos
Gramnegativos, Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae (tipo b, *no tipificables).

Virus Sincitial respiratorio, otros virus respiratorios (virus

Parainfluenza, virus influenza, adenovirus), S. pneumoniae,

Influenzae (tipo b, no tipificables).

Clamidia trachomatis, Mycoplasma hominis, Ureaplasma

Urealyticum, citomegalovirus.

Virus sincitial respiratorio, otros virus respiratorios (virus
Parainfluenza, virus influenza, adenovirus), S pneumoniae,
H. influenzae (tipo b, *no tipificables), C. trachomatis,

Mycoplasma pneumoniae, estreptococos del grupo A.

Virus respiratorios (virus parainfluenza, virus influenza,

S. pneumoniae, H. Influenzae (tipo b, *no tipificables),

Chlamydophila pneumoniae, S. aureus, estreptococos del

Se debe determinar si los nifios y nifias que se diagnostican con neumonia, pueden ser

pacientes con tratamiento ambulatorio o requieren de hospitalizacion. Cada médico en

particular tiene su criterio en cuanto a quien debe ser hospitalizado y qué nifio no requiere

hospitalizacion; esto, ademas de las normas universales establecidas para



hospitalizacion en éstos casos, las cuales son: menores de seis meses (porque estos
pacientes pueden deteriorarse rdpidamente y son mas propensos a la hipoxemia y
bacteriemia); hipoxemia persistente que requiere 02 suplementario; complicaciones como
deshidratacion hidroelectrolitica o vOmitos severos que requieren soluciones IV,
apariencia séptica, la presencia de condiciones cronicas concomitantes; no respuesta al

tratamiento antibidtico oral adecuado

CRITERIOS DIAGNOSTICOS: (7)

El diagndstico es fundamentalmente clinico. La taquipnea es por lo regular el signo que

encontramos en la mayoria de los pacientes con diagndéstico de Neumonia

Frecuencia respiratoria definitoria de taquipnea segun la OMS:
» Menores de 2 meses: > 60 resp/min
» De2al2meses: >50resp/min
» Mayores de 12 meses: > 40 resp/min

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO:(7)

La Radiografia de térax constituye el diagnéstico de certeza de neumonia Hay dos
patrones radioldgicos de neumonia: el intersticial (mas propio de las viricas) y el alveolar
(bacteriano). La radiacion ionizante no es inocua: se evitara siempre que se pueda. En
ausencia de taquipnea es poco probable la existencia de neumonia y la radiografia podria

obviarse, sobre todo en lactantes.

En la bronquiolitis y el asma la Rx suele ser innecesaria y ser fuente de iatrogenia

(confundiratelectasias con neumonias y tratarlas)

La radiografia lateral de térax no se debe hacer de rutina; se reserva para: derrames
pleurales, sospecha de adenopatias o proyeccién frontal no concluyente. En neumonias
no complicadas no esta indicada la radiografia de control. Si la neumonia fue grande o
complicada, hacer control pasadas 5 a 6 semanas a no ser que la clinica obligue a

hacerlo antes.



DIAGNOSTICO ANALITICO:

El recuento y la férmula leucocitaria por si solos no diferencian bien la etiologia viral de la
bacteriana. Lo mismo la PCR, aunque PCR > de 40 orientan a etiologia bacteriana. La
Saturacion de oxigeno es el dato mas util para valorar la gravedad de la neumonia. El

neumococo genera hipoxemia.

No criterios de ingreso hospitalario: tratamiento ambulatorio: Tratamiento antibiético oral,
Reevaluar a las 24-48 horas: Mejora (a febril 24 horas): seguir antibiético oral 7-10 dias.

No mejora: reevaluar, considerar ingreso hospitalario

CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO

Edad menor de 6 meses, intolerancia al tratamiento por via oral, falta de respuesta al
tratamiento inicial tras 48 horas, sospecha clinica de sepsis o deshidratacion, taquipnea
mayor 50 respiraciones por minuto ( mayor de 70 en menores de un afio), saturacion
menor 92%, cianosis, apnea, quejido, deshidratacion, signos de gravedad (inestabilidad
hemodinamica, afectacion del estado de conciencia, convulsiones); problemas sociales
(incumplimiento del tratamiento); enfermedades subyacentes: Malnutricién, Enfermedad
pulmonar cronica del prematuro, fibrosis quistica, alteraciones de la inmunidad, sindrome
de Down. Valorar cuidadosamente el sindrome de Down Complicacién pulmonar:

derrame, neumatocele, absceso, neumotorax (19)

Edad < 6 meses. Valorar entre 6 y 12 meses.

Falta de respuesta a las 48 horas de tratamiento ambulatorio.

CRITERIOS DE GRAVEDAD

Taquipnea, duplicacion de infiltrados pulmonares en 48 horas, afectacion multilobular
bilateral, PaO2/FiO2 menor de 250, necesidad de ventilacion mecénica o drogas
vasopresoras, insuficiencia renal, diuresis menor de 1 ml/kg/hora, shock o sindrome de

respuesta inflamatoria sistémica (19)



TRATAMIENTO

A los pacientes menores de 5 afos, se debe considerar previamente las medidas
generales, la duracion de la antibioterapia, el tratamiento segun la edad, evaluando a los
nifios menores de un mes, nifios de 1 a 3 meses, mayores de 3 meses, régimen
ambulatorio, Ingreso hospitalario, Tratamiento del derrame pleural, Medicacion oral,

presentaciones.

TRATAMIENTO: CONSIDERACIONES PREVIAS:

La mayor parte de las infecciones respiratorias de la infancia son de etiologia virica: NO
PRECISAN ANTIBIOTICOS. Espafia es uno de los paises con mayor porcentaje de

cepas de neumococos resistentes a antibiéticos.

Esto es debido a la mala utilizacion, uso y abuso de los mismos: por parte de los
facultativos: prescripcién errénea de antibidticos (cuadros virales, p.e.), prescripcion de
antibidticos no apropiados (BASADO EN LA FALTA DE ESTUDIO: se prescribe el de
ultimisima generacién, que acaba con todos los gérmenes, segun la propaganda del

laboratorio).

Haber convencido a la poblacion de la necesidad de prescribir casi siempre un antibiético
por parte de la poblacién: autoconsumo excesivo: exigencia al facultativo. Adquisicion sin
receta, uso de antibidticos para tratar la fiebre no cumplimiento de dosis ni tiempo

aconsejado.

La mayor parte de cepas de neumococos en nuestra comunidad son resistentes a los
macrolidos (eritromicina, josamicina, claritromicina, azitromicina). La resistencia a la

penicilina de muchas cepas de neumococos es in vitro: se subsana aumentando la dosis.

A pesar de ello, el neumococo sigue mostrando gran sensibilidad a la amoxicilina, que se

considera el tratamiento oral de eleccién.



TRATAMIENTO: MEDIDAS GENERALES

En domicilio: Reposo relativo. No guarderia o escuela los primeros 4 o 5 dias al menos.

Tratamiento sintomatico de la fiebre, ofrecer liquidos, no forzar alimentacion solida.

INGRESO HOSPITALARIO

En hospital: Reposo relativo, alimentacién en funcion de la gravedad: desde ayuno a
fraccionamiento de las tomas, Tratamiento sintoméatico de la fiebre, antibidtico
intravenoso, otros tratamientos a valorar individualmente: Fluidoterapia iv si mal estado

general, deshidratacién o intolerancia digestiva-

Oxigenoterapia con mascarilla o tienda. Mantener paO2 > 60 y paCO2 < 50 si es preciso
con ventilacién asistida. No son utiles ni la fisioterapia ni los mucoliticos. La tos no se
debe tratar salvo si es irritativa e interfiere el suefio. Medidas de aislamiento: Lavado de
manos antes y después de contactar con el paciente. Si extracciones de sangre,

aspiraciones, punciones: guantes, mascarilla y bata no estéril.

Si neumonia por TBC, mycoplasma, tosferina, gripe, adenovirus, sarampion, varicela,

estreptococo: Habitacion individual y mascarilla.

Si neumonia por VRS o estafilococo resistente, ademas de lo anterior: Guantes y bata.

TRATAMIENTO: DURACION DE LA ANTIBIOTERAPIA

Estreptococo pneumoniae 7 a 10 dias

Micoplasma pneumoniae 14 a 21 dias
Clamidias (pneumy trach) 14 a 21 dias
Estreptococo agalactiae 10 a 14 dias
Haemophilus influenzae B 7 a 10 dias

Estafilococo aureus 21 dias parenteral y 3 —4 semanas oral

10



TRATAMIENTO DE NEUMONIA EN PRIMER MES DE VIDA:

Ingreso hospitalario

Germen aislado o sospechadoMedicamentos iv cada x horas mg/Kg/dia

Inicial, previo a cultivos: Streptococo agalactiae, Escherichia Coli, Enterobacterias,
Listeria monocytogenes, estreptococo pneumoniaey  Haemophilus Influenzae.

Ampicilina c6h 100-200, + Aminoglucosido c8h: Gentamicina 5-7,5 o Amikacina 15-30-

Sospecha de Estaf.aureus: Afadir a lo anterior: Vancomicina c6h 20-60 o Teicoplanina
c24h 8, cambiar a cloxacilina segun antibiograma, Clamidia Trachomatis, Bordetella

pertussisEritromicina cé6h 30-50 y administrar muy lentamente, riesgo de arritmia.

TRATAMIENTO DE NEUMONIA EN NINOS DE 1 A 3 MESES DE VIDA:

Ingreso hospitalario

Germen aislado o sospechado: Medicamentos iv cada x horas mg/Kg/dia. Iniciar,
previo a cultivos: Estreptococo pneumoniae, Haemophilus Influenzae, Streptococo
agalactiae, Escherichia Coli, Listeria

Cefuroxima ¢8h 100-200 o Cefotaxima c8h 100-200 + Ampicilina c6h 100-400

Clinica leve y sospecha de Estafilococo aureoCefuroxima c8h 100-200 + Cloxacilina
c6h 100-150

Clinica grave y/o sospecha de  Estafilococo aureo Cefotaxima c6h 200 +
Vancomicina c6h  40-60 o Teicoplanina c24h 6, cambiar a cloxacilina segun

antibiograma.

Clinica leve y afebril: Clamidia Trachomatis, Bordetella pertussisEritromicina c6h 30-50.

Administrar muy lentamente, riesgo de arritmia (19)

11



TRATAMIENTO DE NEUMONIA EN NINOS MAYORES DE 3 MESES DE VIDA:

Ingreso hospitalario:

Estado de vacunacion contra Haemophilus Influenzae BMedicamento iv cada x horas
mg/Kg/dia. Vacunado Penicilina G c4-6h 200.000-400.000 U/K/d o Ampicilina  c4-6h
100-400

No vacunado Cefuroxima c¢8h 100-200, Amoxicilina/Clavulanico c6h 100-200/10-20,
Cefotaxima c8h 150-200.

Sospecha de Micoplasma: (niflos mayores de 3 afios)Eritromicina c6h 30-50, o]

Claritromicina c12h 15.

Clinica leve y sospecha de Estafilococo aureoAfadir Cloxacilina c6h 100-150

Clinica grave, mala evolucion y/o sospecha de Estafilococo alreo Cefotaxima ¢6-8h 200
+ Eritromicina c6h 50 o Claritromicina c12h 15 + Vancomicina c6h 40-60 o Teicoplanina
c24h 6. (7)

DERRAME PLEURAL
El 1 a 2% de neumonias se complica con derrame pleural, con mas frecuencia las

neumocadcicas.

Una de las causas que hay que considerar ante una neumonia que no mejora a pesar del
tratamiento correcto es la existencia de un derrame. Los derrames pleurales son
exudados, a diferencia de los trasudados, de origen extrapleural y secundario a
insuficiencia cardiaca o sindrome nefrético por ejemplo: diagnéstico puede precisar de rx
en decubito lateral sobre lado afecto para detectar pequefias cantidades de liquido (si
menos de 10 mm no suele estar indicada la toracocentesis diagnostica). La ecografia
permite localizar exactamente el derrame para la toracocentesis o drenaje. Ademas
visualiza las posibles tabicaciones. La toracocentesis: indicada si derrame significativo

(méas de 10 mm). Sirve como orientacion diagndstico-terapéutica.
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Técnica: Estéril: guantes, mascarilla, gorro. Pulsioximetro conectado. Paciente sentado
en camilla con pies colgando (como para PL). Mano del lado afecto cruzada sobre hombro
opuesto o sobre cabeza (abrir espacios intercostales (EIC). Lugar: segun ecografia. Suele
ser linea axilar posterior en 5° a 7°; EIC: debajo de la punta de la escapula, Asepsia de la
zona: clorhexidina. Anestesia local sin adrenalina: lidocaina al 1% o bupivacaina 0,25%:
producir un habén superficial con aguja del 25G y luego avanzar con aguja del 22G con el
bisel hacia arriba y sobre borde de costilla, inyectando anestésico y aspirando
alternativamente, hasta obtener liquido pleural: Retirar aguja, recordando la profundidad.
Introducir canula tipo Abocat 16-18G conectada a jeringa, bisel hacia arriba y sobre borde
de costilla; aspirar hasta obtener liquido; retirar aguja-jeringa, introduciendo a la vez la
canula externa flexible. Pinzarla con los dedos mientras se le conecta una llave de 3
pasos en posicién cerrada, con uno de los pasos conectado a un catéter-alargadera de

perfusion.

Obtencién de analitica: Por el otro paso libre de la llave obtener 1°. Muestra para ph con
jeringa de gasometria heparinizada y luego conectar jeringa de 10 cc: extraer 2 muestras:

para cultivo y bioquimica.

Evacuacioén: Extraer el volumen de liquido suficiente para aliviar la disnea. Con jeringa de
10 cc aspirar y eliminar, cambiando el paso de la llave, a través de la alargadera. Si el
liquido es purulento, extraer la mayor cantidad posible, aunque es preferible con tubo de
drenaje.

Derrame pleural. Analitica a solicitar: pH, Recuento/formula, glucosa, LDH, proteinas.
Cultivo aerobio y anaerobio, Gram, Ziehl, Léwenstein y hongos. Los resultados analiticos
determinan el tratamiento: (10)

Trasudado Exudados
Derrame simple. Derrame Complicado
Leve  Complejo Empiema
pH®7,3<7,37,0-7,2<7,0<7,0
Leucocitos/ml< 1.000> 10.000> 10.000> 10.000> 15.000
Glucosa mg/dl> 6040 - 6040 — 60< 40< 40
LDH U/L< 200200 - 1.000> 1.000> 1.000> 1.000
Cultivo, Gram---++
Proteinas g/dl< 3> 3> 3> 3> 3
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Tratamiento:
Derrame no significativo (< 10 mm)
Derrame simple: Antibiéticos
Derrame Complicado leve Antibidticos + toracocentesis seriadas
Derrame complicado complejo
Empiema No tabicados: Antibiéticos + drenaje pleural
Derrame complicado complejo
Empiema Tabicados: Antibiéticos + drenaje pleural + fibrinoliticos

Antibidticos:
Intravenosos un minimo de 10 dias + orales 1 a 2 semanas

Cefotaxima + Vancomicina (ver tratamiento de neumonia grave)

Drenaje toracico con tubo pleural
Tamario recomendado del tubo (unidad French)
Peso en KgNo tabicadoTabicado
< 38-1010-12
3a810-1212-16
9-1512-1616-20
16-4016-2020-28
>4024-2828-36

Conectar a aspiracion (-20 cm H20). A las 24-48 horas debe haber mejoria. Si persiste
fiebre o el débito es escaso, descartar obstruccién de tubo por liquido espeso, realizar

Eco o TAC para descartar acodamiento o tabicacion.

Mantener el drenaje hasta que débito sea < 25-50 cc/dia o 1-1,5 cc/Kg/dia. (10)

Derrame pleural. Tratamiento. Fibrinoliticos. (1)
Resultados favorables en 40 a 100% de casos, mas si empleo precoz. Contraindicada si
historia de alergia al preparado, cirugia reciente, trombopenia o alteracion de la

coagulacion, insuficiencia hepética o fistula broncopleural.

Estreptocinasa y urocinasa efectivas por igual. La urocinasa tiene menos efectos
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Pirogénicos y alergénicos. (2)
Dosificacion:
Estreptocinasa 250.000 U/dia,
Urocinasa 100.000 U/24h
1° dia: 100.000U/8 horas, 2° dia: ¢/12h y 3°-5° dias c/24h
Se administran diluidas en 50 a 100 cc de suero fisiolégico. Prevenir el dolor con
analgesia oral o iv previa o instilando 0,25 mg de bupivacaina por el tubo.

Tras la administracion se pinza el tubo 2 a 12 horas y luego se conecta a
Aspiracion. Si a los 3 a 6 dias no se observa mejoria, valorar desbridamiento por

toracoscopia o por decorticacion mediante toracotomia. (3)

El laboratorio de microbiologia (13) juega un papel esencial en el diagndstico
etiolégico de neumonia. Los agentes causales de las neumonias adquiridas en la
comunidad en pacientes con sistema inmune intacto corresponden a una variedad de
microorganismos, entre los que se encuentran Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae, Staphylococcus aureus, Moraxella catarrhalis, Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydia pneumoniae, bacilos Gram negativos, virus Influenza A, bacterias anaerébicas
y Legionella pneumophila, esta Ultima, mucho menos frecuente en nuestro pais. Los
laboratorios de microbiologia deben orientar sus esfuerzos al aislamiento de estos
microorganismos. La etiologia polimicrobiana es frecuente cuando las neumonias son de
origen aspirativo, con predominancia de anaerobios o mixtas. También es frecuente en las
neumonias intrahospitalarias, especialmente en las asociadas a ventilacion mecéanica. La
capacidad del laboratorio de obtener un diagnéstico microbiolégico depende de varios
factores: Del tipo de muestra: las obtenidas por procedimientos invasivos (lavado
broncoalveolar, cepillado bronquial, lavado bronquial y aspirado endotraqueal) son
mejores que la expectoracién, que esta contaminada con flora bucal y no siempre es
representativa de la infeccion pulmonar. De la calidad de la muestra: que provenga
realmente del tracto respiratorio inferior con escasa contaminacion con flora bucal, lo que

es especialmente importante en expectoracion.

Del agente etiologico: las neumonias causadas por bacterias aerdbicas presentan mayor
porcentaje de confirmacion que aquellas producidas por bacterias fastidiosas o0 que no se

desarrollan en medios de cultivo convencionales y que requieren métodos seroldgicos
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para el diagnéstico: Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae y Legionella

pneumophila.

Del transporte rapido y oportuno al laboratorio: una muestra de expectoracion debe ser
sembrada en los medios de cultivos adecuados idealmente antes de dos horas de
obtenida, de lo contrario debe utilizarse medios de transporte. De la capacidad del
laboratorio para reconocer una buena muestra y de establecer criterios de rechazo,
cuando la calidad no es aceptable.

Es importante tener presente que entre un 30 a 50% de las neumonias adquiridas en la
comunidad persisten sin diagnéstico etioldgico incluso cuando se efectla esfuerzos en
utilizar medios de cultivos adecuados e implementacibn de extensos protocolos
serolégicos y de técnicas de biologia molecular. Esto es especialmente importante en
neumonias neumocdécicas, en las que algunas series informan hasta un 45% de cultivos

De expectoracion negativos.

Los distintos métodos disponibles para el diagnéstico etiolégico de las neumonias
adquiridas en la comunidad: métodos microbioldgicos y métodos no microbiol6gicos, entre
los que se encuentran la deteccidn de anticuerpos (serologia), la deteccion de antigenos y

los métodos de biologia molecular.

Métodos microbiolégicos:

Se consideran los métodos de referencia y son los més utilizados por la mayoria de los
laboratorios de microbiologia clinica. Se aplican a muestras de origen respiratorio y a
hemocultivos.

Muestras de origen respiratorio:

Son expectoracion espontdnea o inducida, secrecion traqueal, lavado broncoalveolar

(LBA), cepillado bronquial, lavado bronquial, aspirado endotraqueal, puncion

transtraqueal, tejido pulmonar.
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Tincion de Gram. ContinGa siendo uno de los examenes rapidos de mayor utilidad y bajo
costo, ya que permite una aproximacion diagndstica para el inicio de la terapia adecuada,
considerando que Streptococcus pneumoniae es el agente etiolégico méas frecuentes en
neumonias adquiridas en la comunidad y que este agente presenta una morfologia

caracteristica en la tincion de Gram.

Se debe tener siempre presente que la muestra de expectoracibn puede estar
contaminada con flora bucal, por lo que el informe de la calidad de la muestra es esencial
para una adecuada interpretacion. Los criterios de calidad de la muestra propuestos por
Murray y Washington, quienes establecieron criterios de calidad segun la proporciéon de
células inflamatorias (leucocitos polimorfonuclares) en relacion a las células epiteliales
(contaminaciéon por saliva). Segun estos criterios, el laboratorio debe rechazar las

muestras de mala calidad, ya que los resultados del cultivo no aportan al diagndstico.

Estudios posteriores han demostrado que en el caso de muestras de mala calidad, muy
rara vez la solicitud de un nuevo especimen consigue superar la calidad del primero, por

lo gue no se justifica la solicitud de una segunda muestra.(10)

CRITERIOS DE RECHAZO PARA LAS MUESTRAS DE EXPECTORACION SEGUN
MURRAY 'Y WASHINGTON.

Grupo N° células por campo de menor aumento Realizar cultivo Células epiteliales
Escamosas Leucocitos polimorfonucleares

12510 No

2 2510-25 No

32525 No

4 10-25 25 No

5<10 25 Si

Es necesario considerar también que la predominancia marcada de un tipo
morfolégico especial de bacterias, permite una mejor aproximacion diagnostica:
abundante cantidad de diplococos Gram positivos sugiere fuertemente la presencia de

Streptococcus pneumoniae, predominancia de cocobacilos Gram negativos sugiere
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Haemophilus influenzae, diplococos Gram negativos sugiere Moraxella catarrhalis y

cocaceas Gram positivas en racimo sugiere Staphylococcus.

La principal causa de error en la interpretacion de la tincion de Gram es que
Streptococcus grupo Viridans, el principal componente de la flora bucal, es una cocéacea
Gram positiva similar a Streptococcus pneumoniae en la tincion de Gram, de modo que si
la calidad de la muestra no es o6ptima y la muestra no es rechazada, inducira
errbneamente a sospechar una enfermedad neumocdcica. Cultivo aerdbico corriente.
Permite la recuperacion de bacterias erbbicas como Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, Staphylococcus aureus, Klebsiella
pneumoniae y Pseudomonas aeruginosa. Para la recuperacién de S. pneumoniae y H.
influenzae, resulta imperioso que las muestras sean transportadas al laboratorio antes de
2 horas. Los medios basicos para la siembra primaria son el agar con 5% de sangre de
cordero, agar chocolate que se incuba en atmdsfera con CO2 y favorece el desarrollo de
S. pneumoniae y H. influenzae y de agar Mac Conkey selectivo para bacilos Gram

negativos. (10)

Se debe considerar que si la muestra es de buena calidad, debe existir correlacion entre
la tinciébn de Gram vy el resultado del cultivo, a menos que ocurra alguna de las siguientes
situaciones: Inicio de tratamiento antibiotico empirico antes de obtener las muestras para
cultivo, ya que esto reduce fuertemente el rendimiento de los cultivos. En estos casos la
tincion de Gram puede demostrar bacterias que posteriormente no son recuperadas en
los cultivos. Por lo anterior resulta crucial realizar los estudios bacteriol6gicos antes de
iniciar cualquier terapia antibiética y, si esto no es posible, se debe entregar esta
informacion al laboratorio de  microbiologia. Si la tincion de Gram no muestra
predominancia de un tipo bacteriano, pero se observa abundante cantidad de células
inflamatorias, debe sospecharse la presencia de bacterias fastidiosas o de agentes
virales. Algunos laboratorios de microbiologia tienen disefiados protocolos de cultivo

expandidos cuando esta situacion ocurre, incluyendo cultivos virales.

A partir de las especies bacterianas identificadas en el cultivo se realizan estudios de
susceptibilidad a los antimicrobianos en uso. En el caso de Haemophilus influenzae y
Moraxella catarrhalis se puede utilizar como test rapido la susceptibilidad a b -lactamasas

mediante un test en tira. Entre un 80 a 90% de las M. catarrhalis aisladas en los Estados
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Unidos son resistentes a los beta-lactamicos, por lo que pueden requerir un estudio de

susceptibilidad convencional.

Cultivo selectivo para bacterias especiales:

Cultivo para Legionella pneumophila. Tiene especial utilidad en lugares geogréaficos donde
L. pneumophila tiene alta prevalencia. Este bacilo Gram negativo fastidioso crece
lentamente (48-72 horas hasta 7 dias) en medios de cultivo selectivos especiales para su
desarrollo (BCYE: agar carbon con extracto de levadura con y sin antimicrobianos). Su
busqueda rutinaria, incluso en U.S.A, no muestra alto rendimiento en la recuperacion.
Podria ser de mayor utilidad emplear estos medios de cultivo especiales cuando la
sospecha clinica sea alta y la tincion de Gram muestre una gran respuesta inflamatoria sin
predominancia de algun tipo bacteriano. La sensibilidad del cultivo de una muestra de
expectoracion es menor del 50% y asciende a un 83-90% cuando la muestra se obtiene

por aspiracién transtraqueal.

Cultivo para Mycoplasma pneumoniae. Requiere la inoculacién de la muestra en un agar y
caldo especial (SP-4) suplementado con anfotericina y colistina y una incubacién a lo
menos de 7-15 dias. La observacion de las colonias sospechosas debe realizarse por

inmunofluorescencia u otras técnicas de tinciones especificas con anticuerpos marcados.

Cultivo en lineas celulares para bacterias nutricionalmente exigentes. Si bien se
consideran los métodos de referencia para bacterias deficitarias tales como Chlamydia
pneumoniae (bacteria Gram negativa intracelular obligada), la recuperacién de esta
bacteria en cultivos celulares es extremadamente baja y son altamente laboriosas, por lo

gue no estan disponibles en los laboratorios de microbiologia clinica.

Cultivo anaerbbico. Las bacterias anaerbbicas pueden ser causa de hasta un 10% de las
pleuroneumonias adquiridas en la comunidad, sin embargo la obtencién de la muestra
dificulta la confirmacion etiol6gica. Se reserva sélo cuando la sospecha de neumonia por
aspiracion es alta y existen los medios para realizar una puncion transtraqueal o una

puncion pulmonar, ya que éstas son las muestras aceptables para el cultivo anaerobico.
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Recientemente la broncoscopia con cepillo protegido ha mostrado ser Util para el estudio
de anaerobios, sin embargo requiere un transporte rapido al laboratorio. En el caso del
lavado broncoalveolar (LBA), se considera significativo un aislamiento de 105
organismos/ml de LBA. Aproximadamente la mitad de las muestras en que se aisla
anaerobios, tienen cultivos mixtos con bacterias aerlbicas. Los principales
microorganismos identificados son Peptostreptococcus sp, Bacteroides melaninogenicus y
Fusobacterium nucleatum. Los hemocultivos son casi siempre negativos y la muestra de

mejor rendimiento es el liquido pleural.

Hemocultivos. Se deben solicitar cada vez que exista sospecha de neumonia adquirida en
la comunidad, ya que Streptococcus pneumoniae es el principal agente etiolodgico y entre
un 15 a 25% de las neumonias neumocécicas cursan con bacteremia. Ademas tiene
implicancias en el pronéstico, dado que las neumonias con bacteremia tienen mayor

mortalidad, especialmente en pacientes ancianos.

CORRELACION ENTRE LA MORFOLOGIA BACTERIANA OBSERVADA EN LA
TINCION DE GRAM Y EL RESULTADO DEL CULTIVO* Morfogia bacteriana Sugiere
fuertemente

Diplococos Gram (+) Streptococcus pneumoniae

Cocobacilos Gram (-) Haemophilus influenzae

Diplococos Gram (-) Moraxella catarrhalis

Cocaceas Gram (+) en racimo Staphylococcus

* Solo si la calidad de la muestra es adecuada
Métodos no microbioldgicos:
Los métodos de deteccion de anticuerpos y de antigenos, asi como la amplificacion
genética, no se consideran métodos de referencia y, en el caso de los que emplean la
biologia molecular, son de alto costo. Por esta razon deben reservarse para el

diagnostico de los agentes etioldgicos de dificil diagndstico microbiolégico:

Legionella pneumophila, Chlamydia pneumoniae y Mycoplasma pneumoniae, Vvirus

respiratorio sincitial y virus infuenza. (20)
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Legionella pneumophila

Deteccion de antigeno wurinario por enzimoinmunoanalisis (EIA). Tiene una
especificidad cercana al 100% y una sensibilidad del 80% cuando se obtiene precozmente
(dentro de la primera semana de la enfermedad) y después disminuye progresivamente.
Tiene el inconveniente que solo detecta el serogrupo 1, que es el mas prevalente en los
Estados Unidos. Se desconocen los serotipos prevalentes en Chile. Se ha descrito
también un test de latex para deteccion de antigeno directamente en muestras
respiratorias, pero la deteccidén de antigeno urinario por EIA es mas sensible.

Deteccion de anticuerpos en suero. Se utiliza la deteccion de IgG mediante
inmunofluorescencia indirecta. La elevacion de los titulos en 4 diluciones se considera
significativa para infeccion aguda por L. pneumophila y, como muestra Unica, se
considera positiva una dilucién 1:256. La sensibilidad, con estos criterios de positividad,
varia entre 43% y 75%.

Técnicas de bhiologia molecular. Se realizan en muestras de origen respiratorio y en
muestras de orina. Los mejores resultados han sido obtenidos con el uso de sondas de
DNA vy la reaccion en cadena de la polimerasa (PCR). Ambos métodos pueden detectar
todos los serotipos de Legionella, por lo que serian mas (tiles que la deteccion de
antigeno urinario por EIA. Dado que Legionella es un patégeno capaz de desarrollarse en
agua, deben extremarse las precauciones con las técnicas de amplificacion, para evitar la

contaminacion de las muestras.

Chlamydia pneumoniae

Deteccion de anticuerpos en suero. Los métodos mas utlizados son la
microinmunofluorescencia (MIF), que se considera el método serolégico de
referencia y el enzimoinmunoanalisis. Sin embargo, tanto la detecciéon de anticuerpos
lgG e IgM presentan el inconveniente que se elevan tardiamente en el curso de la
enfermedad (3 semanas para IgM y 6-8 semanas para 1gG) por lo que la sensibilidad no
es alta. Se debe considerar también que los titulos persisten elevados durante largo
tiempo (6 a 12 meses para gM), lo que sumado a que un 60% de la poblacion adulta
posee titulos detectables de IgG sin estar cursando una infeccion activa, deja a la

serologia como una herramienta de utilidad epidemiolégica mas que clinica, si bien es el
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método més frecuentemente implementado en los laboratorios de microbiologia clinica.

En general, se consideran positivos titulos IgG >=1:20 y titulo IgM >=1:64. (20)

Técnicas de biologia molecular. Actualmente son los métodos mas promisorios para el
diagnéstico de neumonia por C. pneumoniae. La principal dificultad para evaluar la
eficacia de la amplificacion genética por PCR es la ausencia de un método de referencia
contra el cual validar esta técnica. Ademas, no existe disponibilidad de sistemas
comerciales que permiten una mejor reproducibilidad. Los estudios muestran que PCR
detecta entre un 10 a 20% mas de casos que el cultivo y un 20% menos que la serologia,
sin embargo si se consideran los resultados del PCR y el cultivo en conjunto, se detectan

menos casos que con serologia sola.

Mycoplasma pneumoniae

Deteccion de aglutininas frias. Los titulos mayores de 1:64 han sido asociados con
infeccién por M. pneumoniae. Sin embargo no son especificas ni sensibles: sélo un 50%
de los pacientes con neumonia por esta bacteria presentan este test positivo. Se han
descrito falsos positivos para enfermedades linfoproliferativas, mononucleosis infecciosa,

influenza, sifilis, infeccién por adenovirus y por Legionella pneumophila.

Test rapido (ensayos tipo tarjeta). La sensibilidad para la deteccion de IgM es de 80%
después de la primera semana de la infeccion, sin embargo la IgM puede persistir elevada

hasta 4 afios.

Técnicas de biologia molecular. La PCR parece ser un método promisorio para el
diagnostico de neumonia por Mycoplasma, especialmente en niflos a partir de una
muestra nasofaringea. Tendria la ventaja sobre la serologia que es mas precoz, pero no
ha mostrado mejor sensibilidad que la serologia, si bien es un método altamente

especifico. (20)
Los nifios y niflas menores de 5 afios, hospitalizados con diagnéstico de neumonia,

generan costos en su atencién y manejo para el Departamento de Pediatria del Hospital

Regional de Escuintla.
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Los costos que genera un paciente, son los ocasionados por consumo de corticosteroides
sistémicos, terapia inhalatoria con beta 2 adrenérgicos y corticosteroides; pruebas

diagnosticas: microbiologia, hematologia, PCR, rayos X de torax.

Al tratarse neumonias complicadas, que necesitan de los servicios de cuidados
Intermedios o Intensivo, lo que provoca mayores gastos, tales como: ventiladores
mecanicos, catéteres centrales, tubos orotraqueales, soluciones IV, sondas Foley; otros

medicamentos como aminas;

Ademas del costo de tratamiento por paciente durante la permanencia en el Hospital
Regional de Escuintla, se ejecutan gastos que incrementan el costo del manejo por
paciente: consultas médicas, atencién que prestan las enfermeras, trabajo sanitario,

trabajo administrativo, mantenimiento, servicios y limpieza.

Cientificos, estudiantes de postgrado, doctores, técnicos y especialistas han realizado
estudios del tratamiento de costo-efectividad en el manejo de pacientes con heumonia, el
presente modelo econdmico se realiza mediante el andlisis de costo-efectividad, utilizando
datos de consumo de recursos y de efectividad obtenidos en ensayos clinicos publicados

y de un panel de expertos consultados. (5)

Es importante definir el costo de tratamiento a partir de los antibi6ticos que se utilizan en
pacientes hospitalizados con neumonia; los recursos sanitarios, materiales y humanos
que se utilizan ante las complicaciones de los pacientes con neumonia. El precio de los
antibidticos y de los insumos hospitalarios se evalGa a partir de los precios de mercado o
bien a precios que venden las casas médicas que proveen al MINSAP de medicamentos,

materiales y recursos hospitalarios.

En lo relacionado al manejo de los pacientes con neumonia, es necesario determinar los
salarios de pediatras, médicos residentes, enfermeras y determinar el costo de atencién a

nifias y nifos con neumonia.

La atencion de pacientes con neumonia se realiza utilizando los recursos disponibles,

maximizando el uso de los mismos sin sacrificar el tratamiento y manejo de los pacientes.

El costo de tratamiento y manejo de nifios y nifias menores de 5 afios con padecimientos

de neumonia debe ser eficaz; el costo final se debe determinar con la probabilidad de
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lograr un resultado positivo, es decir siempre aplicando el riesgo-beneficio. La mejor
manera de aplicar métodos de ahorro en el costo de tratamiento y manejo por paciente
con neumonia debe ser la prevencion, desde los Puestos, Centros de Salud y Consulta

externa del Hospital Regional de Escuintla.
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Ill. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL:

3.1.1 Estimar los costos directos del manejo en nifios y niflas menores de 5 afios

gue ingresen con diagndstico de neumonia.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

3.21 Identificar los casos de neumonia segun edad y género

3.2.2 Describir el tratamiento establecido en cada paciente hospitalizado con
neumonia.

3.2.3 Estimar costos directos de atencidn segun los criterios siguientes: dias de

estancia hospitalaria, pruebas diagnoésticas, estudios de imagen, tipo de

tratamiento recibido
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de estudio:

Descriptivo, prospectivo, de corte transversal.

4.2 Poblacién:
Total de pacientes menores de cinco afios, ingresados al departamento de pediatria del
Hospital Regional de Escuintla del 1 de enero 2013 al 30 de junio 2014 con el diagnostico

de neumonia.

4.3 Selecciéon y tamafios de la muestra:
Los sujetos del estudio se seleccionaran por muestreo probabilistico. Utilizando la

siguiente férmula:

n= n’ s2=p (1-p)
1 +n' /N
n = s2
V2

N = tamafio de la poblacion
n’ = tamano de la muestra sin ajustar
n = tamafio de la muestra
p = proporcion aproximada del fendmeno en estudio en la poblacion de referencia
s2 = varianza de la muestra expresada como la probabilidad
V2= varianza de la poblacién. Cuadrado del error estandar. (0.015)
Sustituyendo valores tenemos que:
S2=0.5(1-0.5) =0.25
V2 = (0.015)2 = 0.00025
n’=0.25/0.00025 = 1000
n= 1000 = 645
1 + 1000/ 1825
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4.4 Unidad de andlisis:

Pacientes menores de cinco afios con diagndstico de neumonia, radiografias de torax,

hemograma, PCR y hemocultivo.

4.5 CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes menores de cinco afos ingresados al departamento de Pediatria Hospital
regional de Escuintla con el diagnostico de neumonia en el periodo del 1 de enero 2013 al
30 de junio 2014

4.6 CRITERIOS DE EXCLUSION

* Pacientes con enfermedad crénica

» Antecedentes de hospitalizacién previa reciente.

* Pacientes ingresados sin hemograma, radiografia de térax, PCR y hemocultivo y
pacientes con diagnostico de neumonia con falla ventilatoria.

Pacientes ingresados con diagnostico de neumonia en las unidades de intermedios y

cuidados intensivos pediatricos y neonatales
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4. 7 Operacionalizacion de las variables:

DEFINICION DEFINICION TIPO DE | ESCALA DE | UNIDAD DE
VARIABLE
TEORICA OPERACIONAL VARIABLE MEDICION MEDIDA
Lapso de tiempo
que transcurre _
. Hoja de
desde el | 0 a 5 afios de o ) y
Edad o Cuantitativa | De razon recoleccion
nacimiento hasta | edad
de datos
el momento de
referencia.
forma que reciben
las palabras para _ o Hoja de
o Masculino Cualitativa . y
Genero indicar el sexo de _ o Nominal recoleccion
Femenino Dicotémica
los seres de datos
animados
Caracteristicas
radiolégicas que | Patron normal _
Hallazgos . . _ o o Hoja de
o se visualizan | intersticial o | Cualitativa _ _
radioldgi- Nominal recoleccion
como hallazgos | alveolar o]
cos _ de datos
anormales en una | mixto

radiografia
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Proteina C

reactiva

es una proteina
de fase aguda
plasmatica, que
aumenta sus
niveles en
repuesta a

la inflamacién

Normal

elevada

(0]

Cuantitativa

De razén

Hoja de
recoleccién

de datos

Hemocul-

tivo

siembra de liquido
corporal (sangre)
de un paciente en
un medio liquido
adecuadamente

enriguecido para
favorecer el
crecimiento de

microorganismos

Nombre de

bacteria

la

aislada o si no

hubo
crecimiento

bacteriano

Cualitativo

Nominal

Hoja de
recoleccién

de datos

Antibiético

sustancia quimica
producida por
unser vivo o0
derivada sintética
de ela que a
bajas
concentraciones
mata o impide el
crecimiento de
ciertas clases de
microorganismo

sensibles

uso o no de

antibioético

Cualitativo

dicotémica

Nominal

Hoja de
recoleccién

de datos

Inhibidores
H2

Sustancias
guimicas que
ayudan a
disminuir el acido

gastrico

Cualitativo

dicotdmica

Nominal

Hoja de
recoleccién

de datos
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4.8 Instrumentos utilizados para larecoleccién de informacion:

Por medio de una boleta de recolecciéon de datos.

4.9 Procedimiento para la recoleccion de informacion:

Se revisard el libro de ingresos de la emergencia y se analizard radiografia de torax,

hemograma, PCR y se llenaré la boleta de recoleccion de datos. En cuanto al resultado

de hemocultivo, se anotard el nombre y se buscard en el libro de cultivos y/o en las

historias clinicas de los pacientes.

4.10 Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigacion:

Por ser un estudio de tipo descriptivo, los datos se manejan de forma confidencial, sin

riesgo para el paciente, por lo que es un estudio de Categoria No. 1.

4.11 Procedimientos de analisis de la informacion:

Se utilizara el programa Epi Info para realizar la base de datos y Excell para la

elaboracion del informe y gréficas. Los datos se presentaran segun las caracteristicas de

las variables.
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V. RESULTADOS

Tabla 1

DISTRIBUCION SEGUN EDAD

EDAD FRECUENCIA PORCENTAIE
Menor de un mes 2 0.7
1 mes —11meses 198 68.2
1 ano -5 afios 90 31
TOTAL 290 100
Fuente: Boleta de recoleccion de datos
Tabla 2

DISTRIBUCION SEGUN SEXO
SEXO FRECUENCIA PORCENTAIE
Masculino 190 65.5
Femenino 100 34.4
TOTAL 290 100

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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Tabla 3

MANIFESTACIONES CLINICAS (AUSCULTACION)

TIPOS DE ESTERTORES FRECUENCIA PORCENTAIE
Roncus, sibilancias 155 53.4
Crepitantes 135 46.5
TOTAL 290 100
Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

Tabla 4
RECUENTO DE GLOBULOS BLANCOS
FRECUENCIA PORCENTAIE
Linfocitos 110 38
Segmentados 98 34
Normal 82 28.3
TOTAL 290 100
Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
Tabla 5
HEMOCULTIVO
FRECUENCIA PORCENTAIJE RESULTADO
(PROMEDIO)
Sl 50 17.2 Negativos
NO 240 83
TOTAL 290 100

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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Tabla 6

RADIOGRAFIA DE TORAX
TIPOS DE INFILTRADO FRECUENCIA PORCENTAIE
Infiltrado alveolar 100 35
Infiltrado intersticial 176 61
Infiltrado mixto 14 4.8
TOTAL 290 100
Fuente: Boleta de recoleccién de datos
Tabla 7
USO DE ANTIBIOTICOS
FRECUENCIA PORCENTAIJE
Sl 235 81
NO 55 18.9
TOTAL 290 100
Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
Tabla 8
ANTIBIOTICOS UTILIZADOS
FRECUENCIA PORCENTAIE
Ampicilina 195 82.9
Cefotaxima 30 12.7
Ampicilina sulbactam 10 4.2
TOTAL 235 100

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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Tabla 9

USO DE ESTEROIDE SISTEMICO

FRECUENCIA PORCENTAIE NUMERO DE DIAS
(promedio)
S| 275 94.8 3
NO 15 5.2
TOTAL 290 100

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Tabla 10

USO DE BETA 2 NEBULIZADO

FRECUENCIA PORCENTAIJE NUMERO DE DIAS
(promedio)
SI 200 68.9 2
NO 90 31
TOTAL 290 100

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

Tabla 11

USO DE ESTEROIDE NEBULIZADO

FRECUENCIA PORCENTAIJE NUMERO DE DIAS
SI 290 100 3
NO
TOTAL 290 100

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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Tabla 12

SERVICIO DE INGRESO

FRECUENCIA PORCENTAIE NUMERO DE DIAS
(promedio)
Emergencia 80 27.5 2
(observacion)
Medicina pediatrica 205 70.6 4
Otro 5 1.7
TOTAL 290 100

Fuente: Boleta de recoleccién datos
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Tabla 1.

Se determind que la mayor incidencia segun grupo etario, fue el de menor de un afio,
haciendo un total de 68.2% ( 198 pacientes), siendo la poblacion mas vulnerable;
siguiéndole el grupo etario de 1-5 afios con 31% (90 pacientes); todos estos datos
coinciden con las literaturas revisadas, ya que la poblacién lactante es la mas vulnerable,
debido a multiples factores, entre los que se encuentran: no culminacion de el desarrollo
pulmonar, el desarrollo inmunolégico, déficit de inmunizaciones en la mayoria de los

casos, fundamentalmente vacuna contra neumococo.

Tabla 2.
Se determind que el sexo masculino es el mas afectado (65.5%), en comparacion con el

sexo femenino, esto relacionado también con factores intrinsecos propios de este sexo.

Tabla 3

Al interpretar ésta tabla, se confirma desde la clinica del paciente, con las caracteristicas
de los estertores, de los cuales predominan los sibilantes y roncos con un 53.4% ( 155
pacientes), nos van orientando a que los procesos neumaénicos no son siempre de origen
bacteriano; que los gérmenes mas frecuentes en el grupo etario mas vulnerable
comentado con anterioridad, son los virus; por lo que los crepitantes que tienen un
porcentaje del 46.5% (135 pacientes) y que nos orienta mas a una causa bacteriana,
estan presentes en menor porcentaje que los estertores caracteristicos de una neumonia

de origen viral.

Tabla 4

En ésta tabla se puede determinar que en los procesos neumaonicos, como se ha venido
discutiendo, van a prevalecer los gérmenes de origen viral, ya que se ve que las células
predominantes son los linfocitos con un porcentaje 38% (110 pacientes), por encima de

los segmentados los cuales representan un 34% (98 pacientes), en un nimero menor se
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puede observar que el recuento leucocitario fue normal con un 28.3% (82 pacientes), lo

cual no descarta la presencia de infeccién pulmonar.

Tabla 5

En cuanto a esta tabla, podemos darnos cuenta que no al 100% de los pacientes con
diagnostico al ingreso de neumonia, se les realiz6 hemocultivo, siendo éste un pilar en el
diagnostico de la misma; contamos nada mas con un porcentaje de 17.2% de los 290
pacientes ingresados y de estos todos negativos, lo que tampoco descarta que estos 50

pacientes hayan presentado neumonia, ya sea bacteriana, viral.

Tabla 6

En ésta tabla podemos determinar, que al haber realizado radiografia de térax, predomina
el infiltrado intersticial con un porcentaje 61% (176 pacientes), dicho infiltrado
caracteristico de neumonias de origen viral, siguiendo en frecuencia el infiltrado de tipo
alveolar con un 35% (100 pacientes) y en un menor namero los infiltrados mixtos con
4.8% (14 pacientes).

Tabla 7
Se determina en ésta tabla que, los antibiéticos fueron utilizados en el 81% de los
pacientes y en un 18.9% de los casos no fueron utilizados, lo que refleja que en la

mayoria de procesos neumonicos se utilizan antimicrobianos.

Tabla 8

En ésta tabla se resumen los antibidticos utilizados, donde predomina ampicilina como
antibiético de primera linea utilizado en ésta patologia, con un porcentaje de 82.9% (195
pacientes); ésta seguida de cefotaxima en un menor porcentaje de 12.7% (30 pacientes)
y en un porcentaje mucho menor se encuentra el uso de ampicilina sulbactam con un
4.2% (10 pacientes).

Tabla 9
En ésta tabla podemos determinar que se utilizdé esteroide sistémico en la mayoria de
pacientes con un 94.8% (275 pacientes), teniendo como promedio 3 dias del uso del

mismo y en menor porcentaje de pacientes 5.2% no se utilizé esteroide sistémico.
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Tabla 10
Se determin6 que en un 68.9% (200 pacientes) de los casos, se utilizé beta 2 nebulizado,
con un promedio de 2 dias del uso del mismo y en un menor nimero de pacientes no se

utilizé este medicamento, con un porcentaje de 31% (90 pacientes).

Tabla 11
Se determin6é que en el 100% (290 pacientes) se utiliz6 esteroide nebulizado, con un
promedio del uso del mismo de 3 dias

Tabla 12

En cuanto a ésta tabla podemos observar que el gran porcentaje de pacientes, pudo
ingresar al servicio de medicina pediatrica, 70.6% (205 pacientes), con un promedio de
estadia de 4 dias; seguido de los ingresos de los pacientes que tuvieron que permanecer
en el servicio de observacién (emergencia pediatrica) por falta de espacio en el servicio
de medicina pediatrica, por la alta demanda de pacientes, permaneciendo en éste servicio
el 27.5% (80 pacientes), con un promedio de estadia de 2 dias; y en menor porcentaje se
encuentran los pacientes que igual por la falta de espacio en medicina pediatrica tuvieron
que ser ingresados en otro servicio como la UTD, siendo estos el 1.7% (5 pacientes)de

los casos.
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6.1. CONCLUSIONES

6.1.1 El nimero de pacientes ingresados y diagnosticados con Neumonia Adquirida en
la Comunidad en el Hospital de Escuintla durante el periodo comprendido del 1 de enero
de 2013 al 30 de junio de 2014 fue de 290, predominando en el grupo etario de 1 mes a
11 meses, el sexo masculino fue el mas afectado 65.5%.

6.1.2 En la correlacion clinico, radiolégica y de laboratorio, se evidencia como causa
fundamental de los procesos neumonicos de la poblacion estudiada, el origen viral; esto
tomando en cuenta las caracteristicas de los estertores, de los cuales predominaron los
roncos Yy las sibilancias (53.4%);ademas de la presencia del infiltrado caracteristico
intersticial (61%); en el recuento de glébulos blancos, predominando la linea linfocitaria
(38%).

6.1.3 Los antibiéticos han sido utilizado en la mayoria de los casos (81%), siendo el mas
utilizado la Ampicilina, como terapia antibidtica de primera linea (82.9%). También dentro
de la terapéutica utilizada para el tratamiento de NAC, esté el esteroide sistémico
utilizado en el 94.8% de los pacientes, con un promedio de uso de 3 dias, asi como el
uso de beta 2 nebulizado en el 68.9% de los casos y el uso de esteroide nebulizado en el

100% de los pacientes.
6.1.4 El costo por cada paciente ingresado con diagndstico de neumonia adquirido en la

comunidad, valorando el uso de medicamentos, exadmenes paraclinicos realizados, es de
Q 1,727.92.por dia.

39



6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Realizar un interrogatorio, examen fisico minuciosos, asi como un adecuado
analisis de rayos X, laboratorios, para establecer un adecuado diagndstico e
implementar la terapéutica idénea y asi evitar gastos innecesarios al sistema
nacional de salud.

6.2.2 Promover la realizacion de hemocultivo a todo paciente ingresado con diagnéstico
de neumonia adquirido en la comunidad

6.2.3 Ampliar espacio fisico de medicina pediatrica, manteniendo las normas
internacionales para brindar la atencién médica adecuada a los pacientes

6.2.4 Evitar el uso indiscriminado de antibioticos
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VIIl. ANEXOS

HOSPITAL REGIONAL DE ESCUINTLA
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS CORRELACION CLINICA, RADIOLOGICA Y
DE LABORATORIO PARA EL DIAGNOSTICO DE NEUMONIA

BOLETA No:

NOMBRE:

EDAD: DOMICILIO:

FECHA DE INGRESO: SEXO:M F
Downes :

AUSCULTACION

Roncus, sibilancias o estertores subcrepitantes: SI___ NO

Estertores Crepitantes: SI: _ NO:

Roncus o sibilancias Sl NO:

RADIOGRAFIA DE TORAX

Infiltrado Alveolar: SI __ NO
Infiltrado Intersticial SI NO
infiltrado mixto SI NO

LABORATORIOS

Hemograma: Recuento de globulos blancos:

% segmentados:

% linfocitos:

Velocidad de sedimentacioén:
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PCR:

Hemocultivo negativo

Positivo microorganismo:
Uso de esteroide sistémico Sl No No. Dias
Uso de antibi6ticos Sl NO Nombre No. Dias
Uso de Beta 2 (nebulizado) Sl NO No. dias
Uso de esteroide (nebulizado) Sl NO No. Dias

l. SERVICIOS DE INGRESO

Emergencia (OBSERVACION) Dias de Estancia

Medicina Pediatrica Dias de Estancia

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:
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MEDICAMENTOS PARA EL TRATAMIENTO DE NEUMONIA

MEDICAMENTOS PRECIO UNITARIO
Ampicilina Q.7.86
Salbutamol Q.9.11
Budesonida Q. 126.82
Cefotaxime Q. 6.00

Fuente: Elaboracién propia. Datos del Hospital de Escuintla.

PRUEBAS DE LABORATORIO

PRUEBAS PRECIO UNITARIO
HEMOGRAMA Q. 110.00
HEMOCULTIVO Q. 215.30

RAYOS X DE TORAX Q. 75.00

Fuente: Elaboracion propia. Datos del Hospital de Escuintla.

44




PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada “COSTOS POR MANEJO DE PACIENTES PEDIATRICOS HOSPITALIZADOS
CON NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD’ para los propésitos de consulta
académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos del autor que confiere la ley
cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se senala lo que conduzca a su

reproduccién o comercializacion total o parcial.



