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RESUMEN

La bronconeumonia es de las morbilidades mas comunes dentro de la
poblacibn que se encuentra ingresada en el encamamiento pediatrico del
Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, segun la literatura el 85% de las
bronconeumonias son de etiologia viral. Por ello se pretende estudiar la
incidencia de pacientes ingresados con tratamiento antibidtico que presentaron
dicha patologia.

Objetivo: El objetivo principal del presente estudio es conocer actualmente la
incidencia de pacientes ingresados por bronconeumonia que utilizaron
tratamiento  antibiético, en el Hospital Pedro de Bethancourt, de enero a
diciembre del afio 2014.

Método: Este es un estudio descriptivo retrospectivo. Se documentaron en el
servicio de emergencia pediatrica todos los casos que fueron ingresados al
encamamiento de pediatria por bronconeumonia, posteriormente se revisaron
los expedientes clinicos para obtener la informacion requerida dando
seguimiento de la evolucion clinica segun la escala de Wood Downes
modificada por Ferrés.

Resultados: Existe una incidencia de pacientes que fueron ingresados por
bronconeumonia con tratamiento antibiético de 325 por cada 1000 pacientes,
La proporcion de pacientes ingresados por bronconeumonia sin justificacion
adecuada de utilizacion de tratamiento antibidtico fué de 47 por cada 100
pacientes que ingresaron con tratamiento antibidtico. La proporcion de
pacientes ingresados por bronconeumonia que presentaron mejoria clinica sin
tratamiento antibidtico fué de 74 por cada 100 pacientes que ingresaron sin
cobertura antibiotica.

Conclusion: La incidencia de pacientes ingresados por bronconeumonia que
utilizaron tratamiento antibiético es de 855 por cada 1000 pacientes atendidos
por bronconeumonia en un afo.

Palabras clave: Bronconeumonia, tratamiento antibidtico, Escala de Wood
Downes modificada por Ferrés
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I. INTRODUCCION

Debido al alto costo de insumos de laboratorio clinico es muy dificil la
confirmacion microbiolégica del diagnostico de bronconeumonia bacteriana, es
por ello que se deben tener claros las manifestaciones clinicas y hallazgos
radiolégicos sugestivos de la misma, para poder justificar el uso de antibioticos
en pacientes con dicha patologia, y no incrementar el uso indiscriminado de los
mismos que no solamente aumentan costos a hivel hospitalario sino que
perjudican la salud del paciente; y crean cepas con resistencia antibidtica.

Bronconeumonia es la inflamacién aguda del tejido intersticial o del espacio
alveolar del parénquima pulmonar, causada principalmente por agentes
infecciosos. (1) En las Ultimas décadas ha sido reportado en varios paises un
aumento en el numero de hospitalizaciones por neumonia bacteriana y también
por complicaciones supurativas en nifios. Se ha sefalado al Streptococcus
pneumoniae como el principal agente causal y también se ha advertido un
aumento en la resistencia de éste a penicilina; sin embargo, no se ha logrado
establecer una relacion de causalidad. Las neumonias bacterianas son menos
frecuentes pero producen complicaciones fatales con mas frecuencia, y a su
vez es dificil establecer el diagnostico microbiolégico en nifios debido a las
limitaciones técnicas. (2)

En 1994 la OMS, publicé una guia que basa el diagnostico en cinco parametros
clinicos: frecuencia respiratoria, retraccién del térax, cianosis, dificultad para
alimentarse y ausencia de sibilancias. Esta guia esta destinada a paises con
alta morbimortalidad , nivel socioecondmico bajo, dificil acceso a centros
hospitalarios y a medicamentos. En la actualidad, en paises desarrollados esta
aceptada la conveniencia y utilidad de la confirmacion radiolégica para
establecer el diagnéstico. (3)

Las infecciones del tracto respiratorio prevalecen (la poblacion estimada de
nifos guatemaltecos hasta los 10 afios de edad fue de 3, 860,212 de estos,
116,628 fueron diagnosticados con neumonia, representando un 3% del total),
lo anterior segun la ENSMI (Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil) 2,002
y es que en Guatemala aun persisten condiciones de infraestructura, salubridad
y medio ambiente que limitan una mayor reducciéon de estos indicadores. Segun
estadisticas de la OMS en el 2002 més del 20% de las muertes en menores de
5 afios de edad se deben a enfermedades respiratorias agudas principalmente
a bronconeumonias. (4)



Actualmente Unicamente se tiene conocimiento que el uso de antibiéticos en la
poblacion pediatrica ha aumentado, recordando que la bronconeumonia es uno
de los diagnésticos de mayor incidencia dentro del encamamiento de pediatria
del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt. En el afio 2012 se atendieron un
total de 489 pacientes por bronconeumonia. (5)
Durante los afios 2011 a 2013 se realizd un estudio en el Hospital Nacional
Pedro de Bethancourt en el cual se tomaron 119 pacientes de los cuales al
ingreso el 58% tenian entre 1 y 3 puntos de Downes, 40% entre 4 y 6 puntos de
Downes, y 2% mayor de 6 puntos, al ingreso el 80% de los pacientes tenia
taquipnea, al ingreso el 60% de los pacientes presentaba febricula o fiebre. De
los 119 pacientes del estudio 6 presentaron complicaciones dentro de las
cuales 2 eran derrames pleurales, 1 atelectasia, 1 fallo ventilatorio, 1 empiema 'y
1 con fiebre persistente. El periodo de ingreso de los pacientes oscil6 entre 1y
12 dias, con promedio de 4.8 dias de estancia hospitalaria.

Por ello el manejo correcto de estos pacientes es algo a lo que se le debe dar
suma importancia, y es un problema que presenta vulnerabilidad ya que
presenta facilidad para resolverlo al realizar la coordinacion pertinente, siendo
esta una fortaleza, este estudio el cual es descriptivo abre la pauta a la toma de
decisiones que podran favorecer a los pacientes y sus familias.

Por lo anteriormente expuesto se evallo la evolucién clinica de los pacientes
ingresados al encamamiento de pediatria por bronconeumonia, haciendo
énfasis en aquellos que utilizaron o no tratamiento antibi6tico al inicio. Asi
mismo estimar la proporcion de casos en los cuales el tratamiento antibiético no
se inicia al ingreso pero si posteriormente al mismo por falta de mejoria clinica;
asi como aquellos casos en los cuales no se justificaba adecuadamente la
utilizaciébn de terapia antibiodtica, informaciéon obtenida de los expedientes
clinicos correspondientes.

La elaboracién de un protocolo de manejo de pacientes con bronconeumonia
seria un proyecto a futuro que podria llevarse a cabo; mas aun si hubieran
resultados que evidenciaran el uso indiscriminado de antibiéticos durante el
manejo clinico de pacientes en dicha patologia.

El tiempo en que se realizd esta investigacion fué desde la realizacion de
protocolo de investigacion el cual se llevd a cabo durante el afio 2,013 la
ejecucion del mismo durante el afio 2,014 y la elaboracién del informe final en el
afio 2,015, para la realizacion en su totalidad en tres afios . Dicha investigacion



se llevd a cabo en pacientes en edad pediatrica, de un mes a 12 afios 11
meses, que estaban ingresados en el encamamiento de Pediatria del Hospital
Nacional Pedro de Bethancourt, en Antigua Guatemala, Sacatepéquez.

El objetivo del estudio fué describir la incidencia de pacientes ingresados por
bronconeumonia en el encamamiento de Pediatria del Hospital Nacional Pedro
de Bethancourt que utilizaron tratamiento antibiotico comprendidos entre las
edades de un mes a 12 afios 11 meses, siendo este estudio de tipo descriptivo
habiendo abarcado a todos aquellos pacientes que fueron ingresados durante
determinado periodo de tiempo. Encontrdndose que la mayoria de los
pacientes ingresados por dicha patologia utilizaron cobertura antibiética desde
su inicio sin adecuada justificacion. Fué muy conveniente realizar esta
investigacion, obteniendo wuna incidencia de pacientes ingresados por
bronconeumonia que utilizaron tratamiento antibidtico de 325 por cada 1000
pacientes atendidos por bronconeumonia en un afio, con un total de 159 casos
de 186 pacientes que ingresaron por dicha patologia. La proporcion de
pacientes ingresados por bronconeumonia en quienes no se justificaba
adecuadamente la utilizacién de tratamiento antibiotico fué de 47 por cada 100
pacientes que ingresaron con tratamiento antibiético.

Como limitantes para el estudio se menciona que una de ellas fué que algunos
de los registros de pacientes por bronconeumonia se eran obtenidos desde la
emergencia de pediatria no correspondian a dichos pacientes; teniendo de esta
manera que eliminar dicho expediente para el estudio. Asi mismo se
encontraron expedientes que carecian de hemograma con lo que tuvieron que
descartarse dichos expedientes para el estudio



II. ANTECEDENTES

Se estima que mas de 150 millones de episodios de bronconeumonia ocurren
cada afo entre los nifios menores de 5 afios en paises en desarrollo, quienes
cuentan con el 95% de todos los casos nuevos en el ambito mundial. Entre 11y
20 millones de nifilos con neumonia requeriran hospitalizacion y mas de 2
millones morirdn por esta enfermedad. (8) Se calcula que la neumonia maté a
unos 922 000 niflos menores de 5 afos en 2015, lo que supone el 15% de
todas las defunciones de nifios menores de 5 afios en todo el mundo. (42)

En Guatemala las estadisticas mas recientes del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social (MSPAS), a nivel general, revelan que la neumonia durante el
periodo del 2,002 se presentd como la séptima causa de morbilidad general con
un total de 198,574 casos y como la tercera causa de morbilidad a nivel infantil
con un total de 51,428 casos. En el 2,003, la neumonia ocup6 la novena causa
de morbilidad general (120,567 casos) y también, la tercera causa de morbilidad
infantil (43,781casos); en el 2,004 ocupd el cuarto lugar de las primeras 10
causas de morbilidad general (202,116 casos) y ocup6 el tercer lugar en las
causas de morbilidad infantil (42,948 casos); en el 2,005 ocupé el tercer lugar
de las primeras 10 causas de morbilidad general (210,005 casos) y ocupé el
tercer lugar en la morbilidad infantil ( 54,656 casos). (1)

BRONCONEUMONIA

2.1Definicién:

Es la inflamacion aguda del tejido intersticial o del espacio alveolar del
parénquima pulmonar, causada principalmente por agentes infecciosos. (1)
Caso grave: tos o dificultad respiratoria y al menos uno de los siguientes signos:
Tiraje subcostal; aleteo nasal; quejido respiratorio. Ademas, algunos o todos los
otros signos de neumonia pueden estar también presentes.
Caso muy grave: tos o dificultad respiratoria y al menos uno de los siguientes
signos-cianosis central; incapacidad para alimentarse o beber, o vomitos;
convulsiones, letargia o coma; dificultad respiratoria severa. Ademas, algunos o
todos los otros signos de neumonia 0 neumonia severa pueden estar también
presentes.(9)

2.2 Epidemiologia: Las infecciones respiratorias agudas (IRA) representan
uno de los problemas principales de salud entre los nifios menores de 5 afios
de los paises en desarrollo.



Dentro del conjunto de las enfermedades que se agrupan bajo la denominacion
de insuficiencia respiratoria aguda, la neumonia es la principal causa de muerte
en menores de 5 afios; cada afio la neumonia ocasiona en el mundo mas de
140.000.muertes de nifios menores de 5 afos, es decir un promedio de 400
muertes diarias. El 99% de estas muertes ocurren en los paises en desarrollo.
En la region de las Américas la neumonia provoca entre 8 y 9 de cada 10
muertes por IRA. (8) Las infecciones respiratorias agudas, del tracto respiratorio
inferior de tipo viral son la primera causa de morbimortalidad en los menores de
un afo, siendo el virus sincitial respiratorio (VSR), la causa mas frecuente. (10)

Se calcula que la neumonia maté a unos 935 000 nifios menores de 5 afios en
el 2013, lo que supone el 15% de todas las defunciones de nifios menores de 5
afos en todo el mundo. La neumonia afecta a nifios y a sus familias de todo el
mundo, pero su prevalencia es mayor en el Africa subsahariana y Asia
meridional.

Segun la informacion de vigilancia epidemiolégica del Ministerio de Salud en
Peru cada afio se registra en promedio 3 millones de episodios de IRAS en los
nifios menores de cinco afos. En el afio 2013, se presentaron 29, 994 casos de
neumonias en el referido grupo de edad, lo que represent6 una tasa de 103,4
por 10 mil menores de cinco afios. La mayor cantidad de casos de neumonia se
registra en los grupos de menores de 1 afio y de 1 a 5, sumando el 50% de los
reportados. Considerando el periodo de 2009 a 2013, la tasa de incidencia del
pais estd en el rango de 4,8 a 34,4, siendo el promedio nacional de 11,5 por
1000 menores de cinco afos. Entre los afios 2009 a 2013, la tasa de
mortalidad media por neumonia en menores de cinco afios vario entre 2,8 a
48,3, siendo el promedio pais de 13,9. En el afio 2011 se atendieron en
Guatemala un total de 36,907 por neumonia en pacientes menores de un afo.
(50)

Para el afio 2012, la Organizacion Mundial de la Salud, reporté que de las
causas de defuncidén el 17% pertenecian a las infecciones respiratorias agudas
en Guatemala.

2.3 Etiologia: Es dificil establecer el diagnostico microbiolégico en nifios
debido a las limitaciones técnicas. La mayoria de las neumonias son de origen
viral (70%) con pocos episodios graves; en cambio las neumonias bacterianas
son menos frecuentes pero producen complicaciones fatales con mas
frecuencia. (2) El germen més comun es el streptococcus pneumoniae. (14) y



es el causante de la mayor parte de neumonias lobares (15).
La clasificacion etiologica segun la edad es la siguiente:
Tabla No. 1
MICROORGANISMOS VIRAL BACTERIANA CLAMYDIA MYCOPLASMA
HALLAZGOS
Edad <3 afos Todas >5 afos
Inicio Gradual Brusco Asintomatico Gradual
Fiebre Febricula >39° Leve <39°
Estado General Poco afectado | General Poco afectado | Conservado
afectado
Tos No productiva | Productiva En accesos En accesos
Taquipnea Frecuente Frecuente Rara
Auscultaciéon Estertores- Estertores Estertores Normal,
roncus, localizados Difusos sibilancias en un
sibilancias 30% de los
bilaterales. casos.
Estertores
Uni/bilaterales
Derrame No Frecuente No Minima
Radiologia Intersticial Alvealar, lobar Intersticial Intersticial
Laboratorio Linfocitosis MNeutrofilia Eosinofilia Normal

Fuente: Rincon B. http://creosltda.com/atachments/s-neumonia_pediatria_tda.pdf (8)

Etiologia Bacteriana Segun Grupo de Edades:

Tabla No. 2

< 3 semanas
. S. agalactiae
2. L. monocvtogenes

4. CMV

3 semanas-3 meses
. C. trachomatis

2. Virus respiratorios
3. §. pneumoniae

4.

S. aureus

3. Enterobacterias Gram (-)

3 meses-4 anos
Virus respiratorios
S. pneumoniae

-

Gérmenes menos frecuentes:
S. pvogenes, H influenzae,
M. pneumoniae, S. aureus

4. M. tuberculosis

anos-15 anos
M. pneumoniae

5
l
2. S. pneumoniae
3. C. pneumoniae
4

M. tuberculosis

Fuente: Méndez A. http://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/neumonia.pdf (19)
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Virus: Predominan en menores de 3 afios, afectan sobre todo a lactantes y son
excepcionales o estan ausentes en mayores de 8 afos.

El virus sincitial respiratorio (VSR), es el mas frecuente y la primera causa de
hospitalizacion en lactantes y nifios pequefios por patologia respiratoria. (16).
Asi como el Virus parainfluenza 1, 2 y 3 también son comunes (17) a
diferencia del parainfluenza el virus sincitial respiratorio no produce efectos
hemoliticos y produce cuadros clinicos similares a la bronquiolitis. (18)

Bocavirus (HBoV) es un virus emergente que causa con frecuencia infecciones
respiratorias graves en nifios, solo precedido por VRS. En su mayoria afecta a
lactantes con sibilancias recurrentes (55%). Produce bronquiolitis en 21% vy
neumonias en 14,2% de los casos. Rinovirus: datos recientes destacan su
relacion con neumonia en nifilos asmaticos aislandose en el 13,6% de casos y
como coinfeccién en el 30%.

.Metaneumovirus causa el 12% de las infecciones respiratorias bajas en nifios
pequefios y ocasiona fundamentalmente bronquiolitis y reagudizaciones
asmaticas. Es mas frecuente en primavera y al final del invierno y origina
neumonia en 11.5% de los casos (19).

Publicaciones admiten que un recuento de leucocitos por arriba de 15,000 /pl
apoya la posibilidad de neumonia bacteriana, asi como una proteina C reactiva
(PCR) mayor de 80 mg/dl . (20)

La neumonia atipica 0 neumonia errante, se refiere a la neumonia que no es
causada por las bacterias y otros patdgenos tradicionales. Actualmente, el
termino neumonia atipica tiene mayor relacion con la diferencia clinica existente
en comparacion con la neumonia clasica. Las cinco bacterias que mas
frecuentemente causan esta patologia son, en orden de mayor a menor
frecuencia: Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae, Coxiella
burnetti, Legionela pneumophila y Chlamydophila psitacci (46)

2.4 Fisiopatologia:

La neumonia usualmente empieza como una colonizacién de la mucosa en la
nasofaringe, seguida de una diseminacion al tracto respiratorio inferior, o,
menos frecuente, por diseminacién hematégena. (10)

2.5 Manifestaciones Clinicas: Disnea o dificultad respiratoria, tos, sibilancias

y/o dolor toracico. Ocasionalmente se acompafia de dolor abdominal y/o

vomitos, y cefalea. La fiebre y la tos son los signos referidos mas constantes, Si

bien cualquiera de ellos puede estar ausente (21) Los sintomas varian en
7



funcion de la edad, del microrganismo responsable y del estado nutricional e
inmunitario del paciente. Los lactantes presentan mayor sintomatologia general
(49)

2.6 Exdmen Fisico: En el lactante predomina el compromiso del estado
general, aumento de la frecuencia respiratoria, retraccion toracica, quejido. Con
frecuencia se auscultan crepitaciones, espiracion prolongada, sibilancias y no
los signos clasicos de condensaciéon pulmonar.

En el preescolar y escolar lo habitual es encontrar los clasicos signos de
condensacion pulmonar: matidez, broncofonia, soplo tubarico vy crepitaciones.
(22)

2.7 Radiografia de Térax: La obtencién de examenes de imagenes dependera
del indice de sospecha clinico, por lo que nifios con sintomas leves o
evidencias de infeccion respiratoria alta debieran ser tratados en base a la
clinica, sin necesidad de radiografia.(23)

Etiologia Segun Patrén Radiogréfico:

Tabla No. 3
VIRAL BACTERIANA CLAMYDIA MICOPLASMA | ESTAFILOCOCO
Atrapamiento Alveolar Hiperaireacion Inespecificos Consolidacion
aire
Infiltrado Consolidacion Intersticial Difuso | Intersticiales Neumatocele
Peribronquial y
Perihiliar
Atelectasias Broncograma Atelectasias Bilaterales Derrame
Adenopatia Hiliar | Derrame Engrosamiento Segmentario Multiples
peribronquial parches

Fuente: Fuente: Rincdn B. http://creosltda.com/atachments/s-neumonia_pediatria_tda.pdf (8)

Patron alveolar:

El agente mas frecuente corresponde a Streptococcus

pneumoniae, Streptococcus pyogenes y Haemophillus influenzae. El
Staphilococcus Aureus, cursa con afectacion pleural, sobre todo en nifios
pequefios, son imagenes cambiantes en pocas horas de evolucion.
Excepcionalmente si existen alteraciones de base o inmunosupresion, la
radiologia suele ser mas abigarrada, con focos mdltiples, pudiéndose
acompanfar de imagenes cavitarias. Uno de los agentes mas frecuente en estos
casos es la Klebsiella pneumoniae. (24)

Patron intersticial. Corresponde con mayor frecuencia a una etiologia virica,
aunque también lo podemos encontrar en los casos producidos por
Mycoplasma pneumoniae, Legionella pneumophila y
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Chlamydias. (24). Cerca de un tercio de los pacientes infectados por
micoplasma presentan un patrén reticulonodular. (25) EI patron caracteristico
de bronconeumonia, va a presentar un engrosamiento de los ejes
broncovasculares, y presencia de nddulos mal definidos (acinos) que tienden a
consolidarse(26)

El control radiografico no debiera ser la regla, debiendo reservarse para los
casos en que los sintomas son persistentes o recurrentes y pacientes con
condiciones clinicas especiales que planteen la posibilidad de una evolucién
menos favorable, como inmunodeficiencias o fibrosis quistica. (23) No se debe
realizar de rutina una proyeccién lateral, solo si sospecha de adenopatias o
dudas diagnésticas (47)

2.8 Diagnostico.

Se basa en los siguientes indicadores de severidad:

a. La frecuencia respiratoria: se considera polipnea como se indica en el
siguiente cuadro:

Edad Valor de Frecuencia
Menores de 2 meses > 60/min
2 meses a 1 afio > 50/min
> De 1 afio > 40/min

b. Retracciones subcostales: Se encuentra en una tercera parte de los
pacientes con bronconeumonia. Otros sintomas tos, fiebre (ocasionalmente es
el Unico sintoma), quejido, dolor toraxico. También pueden existir
manifestaciones extrapulmonares como ileo metabdlico y dolor abdominal. Sin
embargo no deben valorarse por si solas las retracciones subcostales y la
taquipnea para el diagnéstico de neumonia. (27)

2.8.1 Diagndstico andlitico: El recuento y la formula leucocitaria por si solos
no constituyen parametros lo suficientemente especificos para discriminar
adecuadamente entre una etiologia viral y bacteriana. Ocurre de forma similar
con la PCR, no obstante cuando esta es > de 40, orienta a una etiologia
bacteriana. La procalcitonina sérica y la interleukina 6 no son utiles. La
saturacion de oxigeno es uno de los patrones mas sensibles para establecer la
gravedad de una neumonia. Es aconsejable mantener al menos un minimo de
30 segundos el pulsioximetro para registrar un valor estable. El neumococo
produce hipoxemia. (28)




2.8.2 Criterios de Ingreso Segun Grupo de Edad:

Lactantes: Sat O2 menor de 92%, cianosis, frecuencia respiratoria menor de
70 rpm, deshidratacidén, disnea, incapacidad de la familia para cuidado
adecuado.

Menores de 1 afio: Sat O2 menor de 92%, cianosis, frecuencia respiratoria
menor de 50 rpm, deshidratacion, disnea, incapacidad de la familia para
cuidado adecuado. (29)

Entre el 20-30% de los casos puede ocurrir una sobreinfeccion y el neumococo
es la bacterias mas implicada. Clasicamente, se ha pensado que las infecciones
viricas podrian facilitar las infecciones bacterianas e incluso potenciar su efecto,
pero esto no ha sido demostrado para todas las situaciones. (30)

Criterios paraingreso a unidad de cuidados intensivos:

Shock

Dificultad respiratoria grave o agotamiento respiratorio, a pesar de oxigeno
suplementario

Apneas frecuentes

Hipoxemia (SatO2 < 90%) a pesar de oxigenoterapia con FiO2 = 0,5
Hipercapnia progresiva (pCO2 = 65-70, capilar o venosa)
Afectacion radiologica rapidamente progresiva

Neumotdrax

Alteraciones metabdlicas graves

Afectacion del nivel de consciencia (43)
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Escala de Wood Downes Modificada por Ferrés
Es de gran utilidad para valorar la severidad del cuadro clinico respiratorio,
FC: frecuencia cardiaca; FR: frecuencia respiratoria.

Puntos  Sibilancias Tiraje FR FC Ventilacién Cianosis

0 No No <30 < 120 Buena. Simétrica No

1 Final Subcostal. 31-45 >120  Regular. Siméfrica  Si
espiracion Intercostal

2 Toda espiracién  + Supraclavicular  46-60 Muy disminuida

+ Aleteo nasal

3 + Inspiracién ~ + Todo lo anterior Térax silente
+ Suprasternal

Fuente: Sardén O. (2007)

http://apps.elsevier.es/watermark/ctl_servlet? f=10&pident_articulo=80000283&pident_usuario=
O&pcontactid=&pident_revista=51&ty=156&accion=L&origen=apccontinuada&web=www.apconti
nuada.com&lan=es&fichero=v5n6a283pdf001.pdf&anuncioPdf=ERROR_publi_pdf (6)

Pudiendo obtener la siguiente clasificacion segun el puntaje de la escala de
Wood Downes modificada por Ferrés: leve: 1-3; moderada: 4-7; grave: 8-14.

2.9 Tratamiento: El tratamiento muchas veces es dado de manera empirica,
por experiencia, por epidemiologia, datos clinicos y radiolégicos. (31) Los
macrélidos no deben emplearse para el tratamiento de la neumonia adquirida
en la comunidad con caracteristicas tipicas, por multiples motivos, entre los que
destacan las resistencias actuales del S. pneumoniae a estos antibioticos y el
riesgo de bacteriemia en estos pacientes .(45)
La utilizacion de antibidticos puede traer una serie de efectos colaterales que
hay que tener en cuenta. Algunos de ellos son:

a) Resistencia bacteriana, considerada por muchos como el mayor problema
médico del siglo XXI, debido al uso abusivo de los antibiéticos o producida por
el uso inadecuado de éstos. Hay antibiéticos que crean resistencia mas
frecuentemente que otros, como por ejemplo la rifampicina, los macrélidos y la
estreptomicina.

b) Aumento elevado de los gastos para la obtencién de los antibiéticos. Existen
paises subdesarrollados que utilizan hasta mas de la mitad del producto interno
bruto (PNB) lo cual le impide adquirir los antibi6ticos, en particular los nuevos,
por los precios impuestos por los laboratorios que los producen, y mas hoy con
la crisis econdmica mundial.
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c) Reacciones al antibacteriano que variardn desde leves (como «rashes»,
urticaria, fiebres medicamentosas ligeras) hasta reacciones graves (como
edema de la glotis, choque anafilactico e inclusive una muerte subita). (32)

d) Los antibiéticos pueden producir superinfecciones o disbacteriosis, sobre
todo en el aparato digestivo, que pueden causar diarreas y hasta cuadros
graves o mortales, como sucede actualmente en algunos paises desarrollados,
con el Crostridium difficile, capaz de producir una enteritis necrosante hasta 2
meses después de utilizado el farmaco, y que produce toxinas con un cuadro
grave y hasta mortal. Su tratamiento es complicado y se basa en antitoxinas,
antibacterianos, algunos probiéticos, y con frecuencia se llega a la extirpaciéon
del intestino para poder salvar al paciente. (32)

e) La flora normal del intestino es importante para la creacion de anticuerpos en
el organismo, al actuar sobre los foliculos linfaticos de la pared intestinal donde
se producen linfocitos B. Al ser destruida esa flora por un antibiético, se podra
influir desfavorablemente en la inmunidad humoral ligada al linfocito B. (13) . El
tratamiento de eleccion para neumonia atipica es la claritromicina. (33)

12



Tabla No. 4. Tratamiento Antibiético Empirico
Bronconeumonia Segun Edad.

Para Pacientes con

(Adenovirus, VSR)

CRITERIO | CLINICA/AGENTE ANTIBIOTICO* DOSIS
RECIEN NACIDOS
TORCH, EGB, Estafilococos aureus,
<Tdias |Germenes gram negativos (E. Caii,
Enterococo, Klebsiels, Listeria) X 25 2 5 | Ampiciina 200 mg/kg/dia, por 14 dias
Gram negativos, Estafilococo aureus, Avplcinz i o Gatande) | Amikacing 15 a 22 mg/kg/dia (cada 12h),
>Tdias |chamydia trachomalis, virus | por 14 dias

| Gentammicina 5a 7 mg/ka/dia, por 14 dias

NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD (Paciente con estancia < a 72h y no hospitalizado en las ultimas 4 semanas)

Ampicilna+Amikacina (o Gentamicha)

| Cefuroxima 100 mg/kg/dia (cada 6h), por 7
|2 10diss.

Clinica tipica benigna (Gram

| Cefotaxima 100 mg/kg/dia {cada 6h), por 7

negativos) |2 10 dias.
| Ceftriaxona 100 mgikg/dia (cada 12h), por
2 semanas-3 Cefotaxima o ceffriaxona |72 10 dias.
meses  |Alipica benigna (Chamydia | Enitromicina IV 40 mgkg/dia (cada 6h), por
Tracomatis) Eritromicina | 14 dias
1 Cefotaxima 150 mg/kgidia (cada 6h), por 3
|semanas.
Crave {Extalioonea o) Vancomicina 40 mgkg'dia (cada 81), por 3
Cefotaxima+Vancomicina | semnas
Jmeses-5 | Amoxacilina 90 mgkg/dia (cada 8h), por 7
ahos. |y Amoxacilina |dias
Haemophilus | Amoxacilina-ciavulanico 40 mg/kg/dia
Influenzae en Amoxaciling-ciavulanico | (cada 8h), por 7 dias
<3a, Peniciiina, Ampiciina | PNC 300.000 Ullkgdia (cada 6h)
im?n?:: Cefuroxima, Amoxacilina-clavulanico émaspocima 200 mghaida cada ). poe 14
y | Amoxacilina-ciavulanioo 100 a 200
P-1yw3pIasrna Hospitalizacion tipica benigna | mgkaidia (cada 8h), por 7 dias
5 : : o
enm?&k!a Cefotarime, Ceftiaxone :mx;@m mg/kg/dia (cada 6h), por 7
morialidad y ' Cefotaxima 100 mg/kg/dia (cada 6h), por 7
taz |2 10 diss.

Fuente: Hernandez L. http://www.medigraphic.com/pdfs/iner/in-2001/in013a.pdf(35)

Complicaciones Clinicas:
Las complicaciones de una neumonia se observan en un 10% de los casos
(34). Cuando se ha iniciado el manejo adecuado de un paciente y 48 horas
después aun persiste febril, se debera revalorar para descartar algunas
complicaciones inherentes al proceso infeccioso. (35).
Hay algunos datos que sugieren que algunos nifios tienen algunos factores
predisponentes para estas formas severas de infeccién pulmonar. Estos
factores incluyen; quistes congénitos, secuestros, bronquiectasias, desordenes
neurolégicos e inmunodeficiencia (44). La neumonia bacteriémica se suele
considerar como una forma mas grave de neumonia. En la neumonia
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neumocadcica en nifios la bacteriemia es poco frecuente. Se estima que aparece
aproximadamente en el 5% de los casos en el nifio y con una frecuencia algo
superior en el adulto.

Solo excepcionalmente la neumonia neumocdcica cursa con un cuadro de
sepsis en pacientes inmunocompetentes. Es cierto que el aislamiento de
Streptococcus pneumoniae en el hemocultivo ocurre con mas frecuencia en
pacientes con afectacion multilobular o que desarrollan empiema, pero este
hecho no aflade gravedad a la neumonia. Sin embargo, en el caso del
Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes y anaerobios, si es mas
frecuente que provoquen un cuadro clinico de sepsis grave. (36)

En el caso de Mycoplasma Pneumoniae puede presentar una encefalitis (37)
La causa mas frecuente de derrame pleural en nifios es la neumonia. Un
derrame paraneumaonico es una coleccion de liquido que aparece en el espacio
pleural en relacién con una neumonia; cuando esta coleccion es purulenta se
denomina empiema. (3)

Se entiende como neumonia recurrente a la presencia de al menos 2 episodios
de ellas. En la mayoria de los casos existe alguna enfermedad de base, siendo
la méas frecuente el asma bronquial. (21) El neumatocele es una complicaciéon
poco reportada de la neumonia , (38) Se pueden mencionar ademas Infeccidn
metastasica: osteomielitis, artritis séptica Exantema, anemia hemolitica,
poliartritis, pancreatitis, hepatitis, pericarditis, miocarditis, meningitis aséptica,
Sindrome hemolitico urémico y Necrosis pulmonar (39)
Atendiendo a los hallazgos radiogréficos, las neumonias recurrentes se pueden
categorizarcomo:

1. Alteraciones radioldgicas persistentes asociadas con signos de infeccién o
fiebre (fibrosis quistica, hipo o agammaglobulinemia, secuestro u obstruccion
pulmonar).

2. Hallazgos persistentes sin evidencia de infeccion (variantes anatomicas,
secuestros, lesion pleural).

3. Hallazgos radiograficos persistentes que alternan con radiografias normales
(asma, aspiracion, atelectasias, inmunodeficiencia, hemosiderosis). La afeccion
de uno o més lIébulos puede proporcionar una orientacion etiologica. (40)

Los criterios de alta son: Mejoria clinica de su condicion de ingreso, 24 horas
afebril, buena tolerancia oral, disponibilidad para continuar con antibiético oral
adecuado. (48)
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. OBJETIVOS
3.1 Objetivo General

Describir la incidencia de pacientes ingresados por bronconeumonia en el
encamamiento de Pediatria del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt que
utilizaron tratamiento antibiético comprendidos entre las edades de un mes a
12 afios 11 meses. Con datos correspondientes del 01 Enero al 31 de
Diciembre 2014.

3.2 Objetivos Especificos

3.21. Cuantificar la proporcién de pacientes ingresados por bronconeumonia en
quienes no se justificaba adecuadamente la utilizaciobn de tratamiento
antibiético.

3.22. Establecer la proporcién de pacientes ingresados por bronconeumonia
que no utilizaron tratamiento antibiético y presentaron mejoria clinica evaluada
por Escala de Downes Ferrer.

3.23. Establecer la frecuencia de pacientes ingresados por bronconeumonia
que no utlizaron tratamiento antibiético al ingreso y les fué adicionado dicho
tratamiento posteriormente por falta de mejoria clinica evaluada segun Escala
de Downes Ferrés.

3.24. Establecer el porcentaje de pacientes ingresados por bronconeumonia
que presentaban hemograma que justificara el inicio del tratamiento antibi6tico.

3.25. Establecer el porcentaje de pacientes ingresados por bronconeumonia
que presentaban imagen radiol6gica que justificara el inicio del tratamiento
antibiotico.

3.26. Cuantificar la  frecuencia de pacientes ingresados con cobertura
antibidtica por bronconeumonia que requirieron cambio de la misma por falta de
mejoria clinica.
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IV. MATERIAL Y METODO
4.1 Tipo y Disefio de Investigacion: Descriptivo Retrospectivo

4.2 Unidad de Analisis: Pacientes con diagnéstico de bronconeumonia
ingresados con o sin tratamiento antibiético

4.3 Poblacion y Muestra:

4.4 Poblacion o universo: Todos los Pacientes del encamamiento de
pediatria con diagnéstico de bronconeumonia

45 Marco muestral: Pacientes de 1 mes 12 afios 11 meses que se
encuentren ingresados por bronconeumonia en el encamamiento de pediatria
del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt.

4.6 Muestra: Se atendieron un total de 489 casos de bronconeumonia en la
emergencia de pediatria, de los cuales 361 fueron ingresados al encamamiento
de pediatria.

n= Tamafo de muestra

Z=1.96= 95% de confianza

p= Proporcion de casos de la poblacion que tiene la caracteristica que se desea
estudiar. Cuando se desconoce se utiliza 0.50

g= 1-p 6 100-p proporcion de individuos de la poblacion que no tiene la
caracteristica de interés y por tanto representa la probabilidad de obtener al
azar un individuo sin esa caracteristica

d2= Margen de error permisible, establecido por el investigador

N= 489 casos 0 nifios con bronconeumonia Emergencia= 361
=272 p(1- =  3.8416 (0.5)(0.5)/ 0.0025= 384
d2 6 0.052
nf= n 384 384
----------------- = smmemeememmeeeeeeees = - = 186 pacientes
1+ n/N 1+ 384/361 2.06371
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4.7 Método y técnica de muestreo: Probabilistico o aleatorio, todos los
individuos de la poblacién pueden formar parte de la muestra, tienen
probabilidad positiva de formar parte de la muestra.

4.8 Seleccion del sujeto de estudio:
Criterios de Inclusion:

Todo paciente que se encuentre ingresado en el encamamiento de Pediatria del
Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, por clinica de bronconeumonia,
comprendido entre las edades de 1 mes a 12 aflos 11 meses que se le haya
realizado radiografia de torax y hematologia, asi como descripcién de la
evaluacion fisica al ingreso utilizando la escala de Wood Downes modificada
por Ferrés, en el servicio de emergencia de pediatria escrito en el expediente
médico en que se utilizd tratamiento antibidtico.

Criterios de Exclusion:

Paciente menor de 1 mes de vida,

Que no se le realiz6 radiografia de térax

Que no se le realiz6 hematologia

No descripcién de clinica respiratoria del paciente al ingreso describiendo
Escala de Wood Downes modificada por Ferrés

Ausencia de justificacion por el uso de antibiético

Plan de Analisis: Posterior a obtener los datos que se solicitaron, éstos fueron
ingresados a una base de datos de Excel 2010 y analizados y graficados en el
programa epi info 3.5.4

4.9 Definicién y Operalizacion de Variables:

Objetivo Variable Tipo de | Definicion Operacionalizaci | Escala

Variable 6n de Variables de
Medicion

Describir la | Incidencia de | Cuantitati | Casos nuevos | Pacientes Discreta

incidencia de | pacientes va de pacientes ingresados al

pacientes ingresados por ingresados por | encamamiento de

ingresados por | bronconeumo bronconeumon | pediatria por

bronconeumon | nia que fa que bronconeumonia

ia con | utilizaron utilizaron con antibidtico

cobertura cobertura cobertura

antibiotica antibidtica antibiética por

comprendidos afio

entre las

edades de 1
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mes a 12 afios
11 meses, con
datos

correspondient

es del 01
Enero a 31 de
Diciembre
2014.

Férmula:
Numero de
pacientes
ingresados por
bronconeumoni
a con uso de
antibiético
Todos los
pacientes
pediatricos
que

consultaron a
emergencia por
bronco-

neumonia
X 1000
Cuantificar la Ausencia de Ausencia de | Dicotomi
proporcion de | justificacion Cualitativa | Férmula: justificacion ca
pacientes adecuada del _ adecuada del uso
ingresados por | uso de Pacientes de  tratamiento
. ingresados por g

bronconeumon | tratamiento bronconeumoni | | @ntibiotico en
ia en quienes antibiético a en quienes | | pacientes que
no se no se | | fueron ingresados
justificaba g‘jé';'saagz por
adecufa_dan?ent mente el bronconeumqma
e la utilizacion tratamiento al encamamiento
de tratamiento antibiotico de pediatria
antibidtico S UTU—

Todos los

pacientes

pediatricos

ingresados por

bronconeumoni

a

X 100

Establecer la | Mejoria Cualitativa Mejéria  Clinica | Dicotomi
proporcién de | Clinica sin evaluada por | ca
pacientes utilizacion de Escala de
ingresados por | tratamiento Downes  Ferrer
bronconeumon | antibi6tico sin utilizacién de
fa que no tratamiento
utilizaron antibiotico en

18




tratamiento pacientes que
antibigtico vy fueron ingresados
presentaron por
mejoria clinica bronconeumonia
evaluada por al encamamiento
Escala de de pediatria
Downes Ferrés

Férmula:

pacientes

ingresados por

bronconeumoni

a que no

utilizaron

tratamiento

antibiético y

presentaron

mejoria clinica

Todos los

pacientes

pediatricos

ingresados por

bronconeumoni

a

X 100

Establecer la | Ausencia de | Cualitativa Ausencia de | Dicotomi
frecuencia de | mejoria clinica mejoria clinica | ca
pacientes sin utilizacion evaluada por
ingresados por | de tratamiento Escala de
bronconeumon | antibi6tico Downes Ferrer
ia que no sin utilizacion de
utlizaron tratamiento
tratamiento antibioético en
antibiético  al pacientes que
ingreso y les fueron ingresados
fué adicionado por
dicho bronconeumonia
tratamiento al encamamiento
posteriormente de pediatria
por falta de
mejoria clinica
evaluada por
Escala de
Downes Ferrés
Establecer el | Hemograma Cualitativa Hemograma que | Dicotomi
porcentaje de | que justifique justifique inicio ca
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pacientes inicio de de tratamiento
ingresados por | tratamiento antibiodtico en
bronconeumon | antibiético en pacientes

ia que | pacientes ingresados por
presentaban ingresados por bronconeumonia
hemograma bronconeumo al encamamiento
gue justificara | nia de pediatria

el inicio de

tratamiento

antibidtico

Establecer el | Imagen Cualitativa Imagen Politomic
porcentaje de | radioldgica radiolégica que a
pacientes que apoye justifique inicio
ingresados por | inicio de de tratamiento
bronconeumon | tratamiento antibiético en

ia gue | antibidtico en pacientes
presentaban pacientes ingresados al
imagen ingresados por encamamiento de
radiolégica que | bronconeumo pediatria por
justificara el | nia bronconeumonia
inicio del

tratamiento

antibiotico

Frecuencia de | Cambio de | Cuantitati Cambio de Discreta
pacientes cobertura va cobertura
ingresados con | antibiética por antibidtica por
cobertura falta de falta de mejoria
antibidtica, que | mejoria clinica clinica, en
requirieron pacientes

cambio de la ingresados por
misma por bronconeumonia
falta de

mejoria clinica

Listado de Variables:
Incidencia de pacientes ingresados por bronconeumonia.

Ausencia de justificacion adecuada del uso de tratamiento antibidtico.
Mejoria Clinica sin utilizacion de tratamiento antibiotico.

Ausencia de mejoria clinica sin utilizacion de tratamiento antibidtico.

Hemograma que justifique inicio de tratamiento antibiético en pacientes

ingresados por bronconeumonia.
Imagen radiolégica que apoye inicio de tratamiento antibiético en pacientes




ingresados por bronconeumonia.

Cambio de cobertura antibiotica por falta de mejoria clinica.

4.10 Técnicas, Procedimientos e Instrumentos a Utilizar en la Recoleccion
de Datos

Se procedio a colocar un cuaderno en el servicio de emergencia pediatrica; en
donde fueron anotados los nombres completos, registro de todos aquellos
pacientes que sean ingresados al encamamiento de pediatria con diagnostico
de bronconeumonia.

Se indagd la informacion que se requeria: historia de evolucion de la
enfermedad, exadmen fisico, y descripcion de radiografia de térax; en los
expedientes clinicos.

Se unificoé la informacion obtenida de los expedientes clinicos en la hoja de
recoleccion de datos.

4.11 Plan de Procesamiento y Analisis de Datos

Procedimiento: Se obtuvo informacion recolectada de los expedientes clinicos
de pacientes ingresados por bronconeumonia durante el 01 de enero 2014 a 31
de diciembre de 2014

Revision detenida y depuracion de los datos obtenidos con el fin de detectar y
eliminar en lo posible, los errores y omisiones que se presentaran.

Se realizé la codificacion de los datos obtenidos de los expedientes clinicos,
para responder a las interrogantes que se desea conocer.

Una vez codificados nuestros datos, procedimos a su tabulacién, esto fué, la
ordenacion sistematica en tablas, y presentacion de manera grafica, para
facilitarla siguiente fase de interpretacion y explicaciéon de los resultados.

4.12 Alcances y Limites de la Investigacion

Alcances: Esta investigaciéon no requirié del contacto directo, por parte del
investigador; ya que la informacion fué obtenida de los expedientes clinicos. Al
tener resultados esta investigacion podria ser la pauta para la creacion de
protocolo de manejo de pacientes que consultan a la emergencia de pediatria
del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt por bronconeumonia.

Limites: No fueron descritos en el expediente clinico los datos que se
solicitaban, como evolucion de la enfermedad, evaluacion clinica adecuada, y
hallazgos radiograficos.
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4.13 Aspectos Eticos de la Investigacion

Consentimiento Informado: Este trabajo de investigacion tiene un riesgo
minimo, por lo cual no es necesario que se firme el consentimiento informado.

Aportes de la Investigacion: Fué interesante conocer la verdadera incidencia de
bronconeumonia bacteriana de los pacientes pediatricos atendidos en el
Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, aportando informacion a los médicos
que trabajan en el Departamento de Pediatria. Se pretende mejorar la toma de
decisiones o conductas médicas al ingreso, o manejo de pacientes con
bronconeumonia, evitando el gasto innecesario de insumos, asi como uso de
medicamentos que no benefician al paciente.
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V. RESULTADOS:

Tabla No. 1

Caracteristicas Generales del Grupo Estudiado
n= 186

Edad Frecuencia Porcentaje
1 a 6 meses 57 30.64
7 a 12 meses 51 27.4
1 afio a 5 afios 70 37.6
6 afios a 12 8 4.3
afios
Total 186 100
Procedencia
Sacatepéquez 142 76.3
Chimaltenango 28 15.05
Guatemala 14 7.5
Escuintla 1 0.53
Sta. Rosa 1 0.53
Total 186 100
Antibidtico
Si 159 85.5
No 27 14.5
Total 186 100

Los intervalos de edad se obtuvieron de acuerdo a las normas de presentacion de estadistica
del Departamento de Pediatria del Hospital Pedro de Bethancourt. La procedencia se describe
por departamentos de Guatemala; al final se encuentran los nifios en frecuencia y porcentaje
de quienes usaron o no tratamiento antibiético.
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Tabla No. 2

Incidencia de pacientes ingresados por bronconeumonia en el
encamamiento de pediatria del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt
que utilizaron tratamiento antibiético

n= 186 Frecuencia
Utilizaron Cobertura Antibiotica 159
No Utilizaron Cobertura Antibiética 27
Pacientes atendidos por
bronconeumonia durante el afio 2014 489
Pacientes ingresados por
bronconeumonia durante el afio 2014 361
Total 186

Férmula:

Poblacion que recibié cobertura antibidtica por bronconeumonia
X 1000

Toda la Poblacién atendida por bronconeumonia

159/489 = 0.325 (1000)= 325.15

Hay una incidencia de 325 casos de pacientes ingresados por bronconeumonia
con utilizacion de cobertura antibidtica por cada 1000 pacientes ingresados por
bronconeumonia en un afo.
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Tabla No. 3

Proporcién de pacientes ingresados por bronconeumonia en quienes no
se justificaba adecuadamente la utilizacion de tratamiento antibiético

n= 159 Frecuencia
Justificacion Adecuada 84
Justificacion Inadecuada 75

Total 159

Formula:

Poblacion ingresada por bronconeumonia que no justificaba el
uso de cobertura antibittica
X 100

Toda la Poblacién atendida por bronconeumonia
gue le administraron cobertura antibiética

75/159= 0.47 (100)= 47%

De los 159 pacientes que ingresaron con cobertura antibidética 75 no se
encontraban adecuadamente justificado dicho tratamiento, correspondiendo a
una proporcién de 47%, Por cada 10 pacientes ingresado con cobertura
antibiética 5 no presentaron justificacién adecuada del mismo.
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Tabla No. 4

Proporcién de pacientes ingresados por bronconeumonia que no
utilizaron tratamiento antibiotico y presentaron mejoria clinica evaluada
por Escala de Downes Ferrés

n= 27 Frecuencia | Porcentaje
Presentaron Mejoria
Clinica 20 74
No Presentaron Mejoria
Clinica 7 26
Total 27 100

Formula:

Poblacion ingresada por bronconeumonia que ingresé
sin antibiético y presenté mejoria clinica
X 100

Toda la Poblacion atendida por bronconeumonia
que no le administraron cobertura antibiética

20/27=0.74 (100) = 74%

De los 27 pacientes que ingresaron sin cobertura antibidtica al encamamiento
de pediatria por bronconeumonia, 20 de ellos presentaron mejoria clinica al ser
reevaluados en encamamiento, correspondiendo a una proporcion de 74
pacientes que mejoraron por cada 100
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Tabla No. 5

Frecuencia de pacientes ingresados por bronconeumonia que no utlizaron
tratamiento antibiético al ingreso y les fué adicionado dicho tratamiento
posteriormente por falta de mejoria clinica

n= 27 Frecuencia Porcentaje
Presentaron Mejoria
Clinica 20 74
No Presentaron Mejoria
Clinica 7 26
Total 27 100

De los 27 pacientes que no ingresaron con cobertura antibiética, solo 7
requirieron del inicio de dicho tratamiento por falta de mejoria clinica.
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Tabla No. 6

Porcentaje de pacientes ingresados por bronconeumonia que presentaban
hemograma que justificara el inicio del tratamiento antibiético

n= 159 Frecuencia | Porcentaje
Hemograma que Justifique
Antibidtico 61 38.40
Hemograma que no Justifique
Antibidtico 98 61.60
Total 159 100

De los 159 pacientes que fueron ingresados con cobertura antibiética al
encamamiento de pediatria por bronconeumonia, solo el 38.4% tenian a su
ingreso un hemograma que justificara dicho tratamiento, un porcentaje mayor
del 61.4% no tenian un hemograma que justificara tratamiento antibiético
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Tabla No. 7

Porcentaje de pacientes ingresados por bronconeumonia que
presentaban imagen radiol6gica que justificara inicio de tratamiento

antibiotico
n= 159 Frecuencia | Porcentaje
Radiologia que Justifiqgue Antibiético 131 82.40
Radiologia que no Justifique
Antibidtico 28 17.60
Total 159 100

De los 159 pacientes que fueron ingresados con cobertura antibiética al
encamamiento de pediatria por bronconeumonia, 131 tenian a su ingreso una
imagen radiolégica que justificara dicho tratamiento, correspondiendo a 82.4%;
en menor porcentaje del 17.6% con un total de 28 pacientes, no tenian una
imagen radioldgica que justificara tratamiento antibiotico.
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Tabla No. 8

Frecuencia de pacientes ingresados con cobertura antibiética que
requirieron cambio de la misma por falta de mejoria clinica

n= 159 Frecuencia | Porcentaje
Cambio de Cobertura Antibibtica 6 3.80
No Cambio de Cobertura Antibidtica 153 96.20
Total 159 100

De los 159 pacientes que ingresaron con cobertura antibidtica por
bronconeumonia al encamamiento de pediatria, solo 6 de ellos requirieron un
cambio de cobertura antibiética por falta de mejoria clinica
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

En las ultimas décadas ha sido reportado en varios paises un aumento en el
namero de hospitalizaciones por neumonia bacteriana y también por
complicaciones supurativas en nifios. Se ha sefialado al Streptococcus
pneumoniae como el principal agente causal y también se ha advertido un
aumento en la resistencia de éste a penicilina. (2)

La neumonia es la principal causa Unica de mortalidad entre los menores de
cinco afos. Se estima que la incidencia en ese grupo de edad es de 0,29
episodios por nifio y afio en los paises en desarrollo y de 0,05 episodios por
nifio y afo en los paises desarrollados. Ello se traduce en unos 156 millones de
episodios nuevos cada afio en todo el mundo, de los cuales 151 millones se
registran en el mundo en desarrollo. (41)

Tomando en cuenta los objetivos de este estudio, y segun los resultados
obtenidos de la informacion proporcionada, de datos estadisticos
proporcionados por el Departamento de Estadistica del Hospital Pedro de
Bethancourt se evidenci6 que de 186 pacientes que ingresaron por
bronconeumonia al encamamiento de pediatria del Hospital Nacional Pedro de
Bethancourt 159 ingresaron con cobertura antibiotica, y 27 sin dicho
tratamiento, presentando una incidencia de 325 casos de pacientes ingresados
por bronconeumonia con utilizacion de cobertura antibiética por cada 1000
pacientes ingresados por bronconeumonia en un afio.

De estos 159 pacientes ingresados por bronconeumonia con cobertura
antibidtica 75 presentaron inadecuada justificacion de dicho tratamiento
presentando una proporcion de 47 por cada 100 pacientes ingresados con
dicho tratamiento.

De los 27 pacientes que fueron ingresados sin cobertura antibidtica 20
evolucionaron de manera adecuada sin necesidad de utilizar dicho tratamiento;
presentando en este caso una proporcion de 74 por cada 100 pacientes. De los
159 pacientes que ingresaron con cobertura antibidtica 61.6% no presentaban a
su ingreso un hemograma que justificara el inicio de tratamiento antibiotico; sin
embargo 82.4% tenian al momento de su ingreso una imagen radiolégica que
justificara el inicio de tratamiento antibidtico.

Asi mismo se evidencion una frecuencia de 6 pacientes que requirieron cambio
de cobertura antibiética por falta de mejoria clinica; de los 159 de la poblacién
total de utilizo dicho tratamiento.
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Como limitantes para el estudio se menciona que una de ellas fué que algunos
de los registros de pacientes por bronconeumonia se eran obtenidos desde la
emergencia de pediatria no correspondian a dichos pacientes; teniendo de esta
manera que eliminar dicho expediente para el estudio. Asi mismo se
encontraron expedientes que carecian de hemograma o no contaban con la
descripcion de la imagen radiolégica de ingreso, con lo que tuvieron que
descartarse dichos expedientes para el estudio

Es importante continuar con estudios para conocer realmente la incidencia de
bronconeumonia que requiere de cobertura antibiética al momento de su
ingreso; asi como de la modificacion de dicha cobertura tras la falta de mejoria
clinica en los pacientes en otras instalaciones hospitalarias.
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6.1 CONCLUSIONES

6.11. La incidencia de pacientes ingresados por bronconeumonia que utilizaron
tratamiento antibiotico es de 325 por cada 1000 pacientes atendidos por
bronconeumonia en un afo, con un total de 159 casos.

6.12. La proporciéon de pacientes ingresados por bronconeumonia en quienes
no se justificaba adecuadamente la utilizacién de tratamiento antibiotico fué de
47 por cada 100 pacientes que ingresaron con tratamiento antibidtico.

6.13. La proporciébn de pacientes ingresados por bronconeumonia que no
utilizaron tratamiento antibidtico y presentaron mejoria clinica evaluada por
Escala de Downes Ferrés fué de 74 por cada 100 que ingreso sin cobertura
antibidtica.

6.14. La frecuencia de pacientes ingresados por bronconeumonia que no
utilizaron tratamiento antibiético al ingreso y les fué adicionado dicho
tratamiento posteriormente por falta de mejoria clinica evaluada segun Escala
de Downes Ferrés fué de 7 pacientes de los 20 que ingrason sin dicho
tratamiento.

6.15. EI porcentaje de pacientes ingresados por bronconeumonia que
presentaban hemograma que justificaba el inicio del tratamiento antibiético era
de 38.4%

6.16. El porcentaje de pacientes ingresados por bronconeumonia que
presentaban imagen radiolégica que justificaba el inicio del tratamiento
antibiotico era de 82.4%

6.17. La frecuencia de pacientes ingresados con cobertura antibiética por
bronconeumonia que requirieron cambio de la misma por falta de mejoria
clinica fué de 6 de los 159 que ingresaron con tratamiento antibidtico.
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6.2 RECOMENDACIONES

Después de haber realizado el estudio previo y con resultados ya expuestos se
sugiere:

6.21 Reforzamiento al personal médico sobre criterios clinicos y de gabinete
gue justifiquen el inicio de tratamiento antibitico en pacientes pediatricos con
bronconeumonia.

6.22 Crear un protocolo interno sobre el manejo del paciente pediatrico con
diagndéstico de bronconeumonia.

6.23 Promover a nivel hospitalario la conducta de aislar agente bacteriolégico
gue ocasiona el cuadro clinico de bronconeumonia en pacientes pediatricos que
ingresan a encamamiento.
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X. ANEXOS
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
TEMA DE INVESTIGACION: “EVOLUCION CLINICA EN NINOS
HOSPITALIZADOS POR BRONCONEUMONIA EN UN HOSPITAL NACIONAL”

Registro Clinico

Edad Procedencia

Si No

Utilizacion de tratamiento
antibiético

Presencia de justificacion
adecuada del uso de
tratamiento antibiotico

Hemograma que apoye el inicio
de tratamiento antibiético en
pacientes ingresados por
bronconeumonia

Imagen radiolégica que apoye
inicio de tratamiento antibiético
en pacientes ingresados por
bronconeumonia

Mejoria clinica sin antibidtico

Adicién de antibiético por falta
de mejoria clinica

Cambio de cobertura
antibidtica con falta de mejoria
clinica

Firma

Fecha
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