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RESUMEN

Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas, radiolégicas y de laboratorio mas
frecuentes en nifios con diagnostico de Neumonia Viral, que fueron ingresados al Hospital
General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social del 1 de enero
de 2010 al 15 de mayo de 2011, y los que consultaron al departamento de Emergencia de
dicho Hospital del 16 de mayo al 30 de Junio 2011. Metodologia: Estudio descriptivo,
retroprospectivo realizado en nifios menores de 5 afos del area de estudio. Se realizé una
revision de los expedientes clinicos de la poblacién incluida en el estudio y se recopilaron
los datos para luego ser presentados mediante cuadros, se analizaron ambos grupos en
conjunto. Resultados: Casi la totalidad de pacientes presento historia de tos (99%), el
patrén radiolégico mas frecuente fue el intersticial (43%), los hallazgos de laboratorio mas
frecuentes fueron, recuento leucocitario entre 5,000 y 15,000 células/mm? (70%) , férmula
leucocitaria con predominio de neutrdfilos (32%), valores de proteina C reactiva menores
de 5mg/dL (52%), se inici6 tratamiento antibidtico al 90% de los pacientes. Conclusiones:
Los hallazgos clinicos mas comunmente encontrados fueron: tos, disminucion de la
entrada de aire, sibilancias y taquipnea. Los hallazgos de laboratorio, contrario a lo que
menciona la literatura fueron predominio de neutréfilos en la formula o formula normal,
conteo que no supera las 15,000 células/mm?® y una PCR no mayor de 5mg/dL que

supera por muy poco a la frecuencia de los mayores de 5mg/dL.

Palabras clave: Neumonia, Neumonia Viral.
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1. INTRODUCCION

La neumonia adquirida en la comunidad es una de las infecciones mas frecuentes en la
infancia y representa la principal causa de mortalidad infantil en los paises en vias de
desarrollo, aproximadamente el 20%, a pesar de su baja incidencia en esta poblacién,
segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (1). En Guatemala la
neumonia es la primera causa de muerte infantil y ocasiona una tercera parte de las
consultas ambulatorias en los servicios pediatricos, de modo que, en el afo 2003
Guatemala con relacién a Centro América representa el 76.69% de las muertes por
neumonia e influenza, ademas de ubicarse en el primer lugar en cuanto a mortalidad por
neumonia e influenza en el orden continental (2). La incidencia de neumonia clinica en los
paises en desarrollo es de 0,29 episodios por nifio cada afio. Esto equivale a una
incidencia anual de aproximadamente 150 millones de casos nuevos, de los cuales unos
11-20 millones (que representan 7-13%) son suficientemente graves para requerir
hospitalizacién. Mas del 95% de todos los episodios de neumonia clinica que sufren los

nifos pequenos en todo el mundo se dan en los paises en vias de desarrollo (3).

La neumonia viral (NV) es causa de aproximadamente 14 al 35% de los casos
diagnosticados en la nifiez, sin embargo, estos datos son variables y dependen de la edad
del paciente, encontrando asi que, en caso de los nifios menores de 2 anos, la neumonia
viral corresponde al 80% del total de los casos (4). En los primeros momentos del
diagnéstico de neumonia viral, el pediatra se encuentra con escasa posibilidad de un
diagnéstico etiolégico, ya que para esto se necesita de un laboratorio con alta tecnologia y
recursos. Realmente, en ese primer instante, las verdaderas posibilidades diagndsticas se
apoyan en la clinica, en la radiologia, en el hemograma y en algunos pocos reactantes de
fase aguda, como la proteina C reactiva y la velocidad de sedimentacion globular. Sin
embargo, bajo el punto de vista de la clinica y de las pruebas complementarias, los
estudios han sido contradictorios y nada concluyentes, ya que algunos evidencian la
utilidad de estos hallazgos, pero otros refutan estos datos, argumentando que el
diagnéstico solo se puede hacer mediante aislamiento del microorganismo especifico (5).
De cualquier modo, como se menciona anteriormente no siempre se cuenta con
laboratorios de alta tecnologia para realizar deteccion viral sistematica, por lo que es
importante conocer los hallazgos clinicos mas frecuentes y los hallazgos de laboratorio,

para reconocer tempranamente las infecciones virales, y asi, dar un tratamiento oportuno
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y disminuir la incidencia de resistencia bacteriana al iniciar terapia antibiética a pacientes

con infecciones virales.

El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), en un esfuerzo conjunto con la
Universidad de San Carlos de Guatemala (USAC) y delegados de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), realizaron la ultima revisidon de las guias de manejo de
las Infecciones del Tracto Respiratorio Inferior, en donde brindan las pautas a seguir y las
pruebas diagnésticas a realizar en caso de neumonia adquirida en la comunidad. Sin
embargo estas pautas no orientan hacia la etiologia probable, asi como tampoco existen
en Guatemala estudios que caractericen los principales hallazgos clinicos y de de
laboratorio en caso de neumonia viral o bacteriana, a nivel nacional o institucional.
Gracias a la colaboracién del Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades de
Atlanta (CDC) y la Universidad del Valle de Guatemala (UVG), el IGSS ha podido realizar
desde finales del afio 2009, la vigilancia epidemiolégica de los principales virus circulantes

en la poblacion infantil bajo su cobertura.

A pesar de que se sabe que la neumonia en general (tanto bacteriana como viral) es la
primera causa de mortalidad infantil en ninos menores de 5 afios en Guatemala, no se
cuentan con estudios especificos de neumonia viral que caractericen las manifestaciones
clinicas y métodos auxiliares diagnosticos, por lo que este estudio pretende evaluar las
tres medidas que existen para el diagnostico a nivel del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social. Estas son: hallazgos clinicos, hallazgos radiolégicos y hallazgos de

laboratorio, como la hematologia y proteina C reactiva.

El adecuado diagnostico etiolégico de la neumonia viral es a través de pruebas
microbiologicas. Pero la accesibilidad de estas pruebas por su alto costo no se puede
realizar en todos los casos, y lleva cierta cantidad de tiempo en obtener el resultado. El
presente estudio esta orientado a caracterizar el cuadro clinico y los métodos diagnostico
de menos costo y alta efectividad, y asi dar importancia al adecuado adiestramiento de
profesionales para el diagndstico clinico, asi como a la interpretaciéon radiolégica y de
laboratorio, que beneficiara, no solo a los pacientes que consultan por esta patologia sino
también a la institucién ya que se perfeccionara el diagndstico y reducira gastos
innecesarios como la indicacion innecesaria de laboratorios, ademas de la disminucién de
utilizacion de antibiéticos no indicados. La tendencia desmedida al uso de antibiéticos en

neumonia viral, incrementa los costos de tratamiento y estancia hospitalaria, sin olvidar



que esto incrementa el desarrollo de resistencia bacteriana, empeorando aun mas esta
situacion. Alvis y colaboradores (6), estudiaron los casos de nifios con diagndstico de
neumonia bacteriana y viral ingresados a una unidad hospitalaria y demostraron que
existia una diferencia de aproximadamente 139.00 ddlares (US$) en los costos de
tratamiento y estancia hospitalaria de ambos tipos de neumonia, debido probablemente al

uso de antibidticos y pruebas diagndsticas complementarias.

La presente investigacion no es mas que para caracterizar a la enfermedad y para que
sirva de base para investigaciones futuras, con el propésito de poder sistematizar la
atencion a través de protocolos de diagndstico y tratamiento especificos. Se cuenta con
el apoyo del departamento de Pediatria del IGSS, quienes brindaran los datos de los

pacientes con diagndstico viral positivo.

El estudio mostré que los hallazgos clinicos que fueron comunes a casi todos los casos
de neumonia viral fueron: tos, entrada de aire disminuida a la auscultacién pulmonar,
sibilancias, seguida muy de cerca por taquipnea, fiebre y retracciones subcostales. El
resto de hallazgos clinicos se encontré Unicamente en menos de la mitad de los casos. El
patrén en la radiografia antero posterior de térax mas frecuente fue el infiltrado intersticial,
seguido por el patrén alveolar y el mixto, sin embargo no se encontré una diferencia
significativa en la frecuencia de cada uno de estos. Las caracteristica de laboratorio mas
frecuente en el recuento leucocitario fue un conteo entre 5,000 y 15,000 células/mm?®,
seguido por conteos de mas de 15,000 células/mm?®y en ultimo lugar conteos menores de
5000 células/mm?® en la hematologia de ingreso. En la mayoria de los casos se encontrd
un predominio de los neutréfilos en la formula leucocitaria, sin embargo la formula a
normal o indiferenciada también se encontrd casi con la misma frecuencia que la anterior
y en tercer lugar se encontré el predominio de linfocitos seguido por los monocitos. Los
valores de proteina C reactiva no difieren significativamente con una ligera superioridad
de la proporcién de pacientes con valores inferiores a 5 mg/dL. Se encontré que al 90%

de los pacientes con diagndéstico de neumonia viral se les inicié antibiéticos al ingreso.






2.1

2.2.

2. OBJETIVOS

Objetivo general

Caracterizar a los pacientes menores de 5 afios con diagnostico de Neumonia
Viral en cuanto a hallazgos clinicos, radiolégicos y de laboratorio, que ingresaron a
los servicios de Pediatria del Hospital General de Enfermedades del IGSS del 1 de
enero al 15 de mayo de 2011, y consultaron a la emergencia de dicho Hospital y

fueron ingresados del 16 de mayo al 30 de junio de 2011.

Objetivos especificos

2.2.1. Determinar los principales hallazgos clinicos encontrados en la poblacién

estudiada.

2.2.2. Determinar los hallazgos en la radiografia antero posterior de térax en la

poblacion estudiada

2.2.3. Determinar los hallazgos de laboratorio mas frecuentes al utilizar el
recuento leucocitario, la férmula leucocitaria y proteina C reactiva en la

poblacion estudiada.

2.2.4. Cuantificar la proporcion con la que se inicia tratamiento antibiético en la

poblacion estudiada.






3.1.

3. MARCO TEORICO

Contextualizaciéon del area de estudio

3.1.1. Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

En la década de los anos 40, luego del final de la segunda guerra mundial y
tras el derrocamiento del gobierno de facto del General Federico Ponce
Vaides, gracias a la iniciativa del presidente electo democraticamente Dr.
Juan José Arévalo Bermejo se iniciaron los estudios pertinentes para la
creacion del Seguro Social en Guatemala, que no existia para la época,
con el fin de proporcionar un sistema de “proteccién minima” a todos los

trabajadores (7).

Es asi como el 30 de octubre de 1946 el Congreso de la Republica de
Guatemala emite el decreto la ley organica del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social. Que crea asi "Una Institucién auténoma, de derecho
publico de personeria juridica propia y plena capacidad para adquirir
derechos y contraer obligaciones, cuya finalidad es aplicar en beneficio del
pueblo de Guatemala, un Régimen Nacional, Unitario y Obligatorio de

Seguridad Social, de conformidad con el sistema de proteccion minima"(7).

Se crea asi un Régimen Nacional, Unitario y Obligatorio. Esto significa que
debe cubrir todo el territorio de la Republica, debe ser Unico para evitar la
duplicacion de esfuerzos y de cargas tributarias los patronos y trabajadores
de acuerdo con la Ley, deben de estar inscritos como contribuyentes, no
pueden evadir esta obligacidn, pues ello significaria incurrir en la falta de
prevision social. La Constitucion Politica de la Republica de Guatemala
dice en el articulo 100 promulgado el 31 de Mayo de 1985: "Seguridad
Social. El Estado reconoce y garantiza el derecho de la seguridad social

para beneficio de los habitantes de la Nacion" (7).

La Ley Organica del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social sefiala

entre los riesgos de caracter social para los cuales el Régimen de



3.1.2.

Seguridad Social debe otorgar proteccién y beneficios, los de invalidez,

vejez y sobrevivencia (7).

El Régimen de Seguridad Social, al mismo tiempo que promueve y vela por
la salud, enfermedades, accidentes y sus consecuencias y protege la
maternidad también da proteccion en caso de invalidez y de vejez, y
ampara las necesidades creadas por la muerte, ya que uno de sus fines
principales es el de compensar mediante el otorgamiento de prestaciones
en dinero, el dafo econdmico resultante de la cesacion temporal o definitiva

de la actividad laboral (7).

Departamento de Pediatria

A partir de mayo del afo 1953 se otorgaron en el Departamento de
Guatemala los beneficios del Reglamento sobre Proteccion Materno Infantil
por medio del Acuerdo Numero 230 de Junta Directiva, vigente hasta el afio
1968 cuando por medio del Acuerdo numero 475 de Junta Directiva, entra
en vigor la aplicacion del Programa de Enfermedad y Maternidad en el
Departamento de Guatemala, creado por Acuerdo nimero 410 del Organo
Director (8).

La atencién médica contempla desde el nacimiento, esquema de
vacunacion, control de nifio sano, asi como tratamiento por enfermedad y

resguardo de la salud mental en casos de maltrato infantil.

Para proceder a la inscripcion de los nifios, se requiere la presentacion por

parte de los padres afiliados de (8):

. Documentos de identificacién del afiliado y de la madre.
. Certificado de Trabajo del afiliado.
o Certificado de la Partida de Nacimiento del nifo.

Se otorga la asistencia médica con el fin de promover, conservar, mejorar o
restaurar la salud y restablecer las capacidades, dando servicios de
medicina preventiva, curativa y rehabilitacion. Teniendo derecho en caso de

enfermedad los hijos hasta los cinco afos, del trabajador afiliado y del
8



3.2.

3.3.

trabajador en periodo de desempleo o licencia con derecho a las

prestaciones en servicio (8).

Definicion de neumonia viral

La neumonia viral es la infeccidon del parénquima pulmonar causada por una gran
variedad de virus, aunque los virus pueden invadir cualquier porcion del aparato
respiratorio bajo, con frecuencia tienen tendencia a comprometer el tejido
intersticial, que suele acomparfarse de compromiso variable del tejido peribronquial
y de las pequenas vias aéreas (9). La primera infeccién en el lactante o en el nifo,
por los diferentes virus, suele tener una expresividad clinica variable y una mayor

gravedad, mientras que las reinfecciones virales suelen ser menos graves (10).

En todo el mundo anualmente 1 de cada 200 lactantes menores de 1 afio es
hospitalizado por infeccion de via respiratoria baja. La mortalidad es 1-5% (11). Si
bien los agentes virales son la causa mas comun de neumonia en lactantes y
nifos, en especial menores de dos afios, no se conoce con exactitud la verdadera

incidencia de esta enfermedad clinica.

Las infecciones respiratorias virales obedecen a patrones estacionales mas o
menos bien definidos (12); en los paises en los cuales las estaciones no son tan
claras, las epidemias virales siguen un patron climatolégico y aumentan en
relacion a periodos de lluvia, por lo cual la mayoria de los cuadros de neumonia
viral, se presentan mas o menos simultdneamente, dato que es valioso en la
consideracion del diagndstico en un caso dado, cuando existe el antecedente de
exposicidn a otros nifos o adultos con cuadros respiratorios infecciosos agudos.
La transmision se hace principalmente por aerosoles contaminados o por fomites a

partir de secreciones conjuntivales o de las vias aéreas (13).

Etiologia

Los virus que con mayor frecuencia ocasionan neumonia son: virus sincitial
respiratorio en un 65%, adenovirus, parainfluenza 1 a 3, influenza A y B;
secundariamente otros virus del grupo enterovirus, coronavirus, rinovirus, y

citomegalovirus, ocasionan también infecciones del parénquima pulmonar con una



frecuencia mucho menor. Recientemente se ha descrito el metapneumovirus
humano, como un nuevo agente productor de infeccidn respiratoria aguda (14). A
continuacién se detalla cada virus incluido en la vigilancia permanente de las

infecciones respiratorias agudas.

3.3.1. Virus sincitial respiratorio

El virus sincitial respiratorio (VSR) pertenece a la familia Paramyxoviridae, y
es el principal causante de enfermedades del tracto respiratorio inferior
principalmente en lactantes y nifios pequenos, tal es asi que el 95% de los
nifios ya ha sufrido una infeccién por este virus a los dos afios (15). Es un
virus ARN que circula de manera inequivoca en todo el mundo durante los
meses de invierno y los meses frios, sin embargo también se ha
relacionado con epidemias alrededor del mundo las cuales no estan
relacionadas con los meses frios (16). Este virus tiene un periodo de
incubacién de aproximadamente 2 a 8 dias, y se puede encontrar en el
epitelio nasofaringeo. Luego de este corto periodo de incubacién la
infeccion sigue varios caminos, lo mas frecuente es que se relacione con
un resfriado comun, pero también puede migrar al arbol respiratorio inferior
y ocasionar una neumonia o bronquiolitis en nifios con factores de riesgo
asociados (17). La excrecion viral suele durar hasta tres semanas luego del

inicio de los sintomas (18).

Los factores de riesgo mas importantes para infeccion por VSR se dividen
en propios del huésped y ambientales (19). Los propios del huésped
incluyen: lactantes menores de 3 meses, prematurez, bajo peso al nacer,
falta de lactancia materna, desnutricién, raza y atopias asociadas. Los
factores ambientales incluyen: hacinamiento, madre analfabeta, asistencia
a guarderias, bajo nivel socioecondmico, meses de invierno vy
contaminacion ambiental por tabaco y humo de cocina. En cuanto a edad y
sexo, las infecciones son mas frecuentes en menores de 2 afios (en
especial menores de 3 meses), predominando en el sexo masculino, siendo
mas severas en los nifos blancos que en los nifios negros. Se ha
relacionado la lactancia materna con un mayor grado de proteccién en

contra de VSR, sin embargo, se ha visto que su efecto no es protector, sino
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que reduce la gravedad de la enfermedad ocasionada por VSR (20). Esto
esta en relacion con las altas concentraciones de Inmunoglobulina A e
interferén alfa de la leche materna. En cuanto a las atopias, no es en si un
factor de riesgo, sino mas bien una consecuencia de las infecciones por
VSR, ya que se ha propuesto este virus como la causa principal de
hiperreactividad bronquial en nifios menores (21). El nivel socioeconémico
bajo estad relacionado con la falta de recursos y asistencia médica
adecuada. En lactantes el virus mas frecuente es el VSR, el cual es tan
efectivo en su diseminacion que todos los nifios han experimentado
infeccién por este agente en los primeros 3 afnos de vida. El pico de mayor
incidencia de primoinfeccién ocurre entre los 2 y 6 meses de edad. La
inmunidad que deja es incompleta y poco eficaz y esto explica que si bien
las reinfecciones son frecuentes, rara vez se produce enfermedad severa
(15).

Las manifestaciones clinicas como ya se ha mencionado abarcan desde un
resfriado comun hasta bronquiolitis o neumonias severas. El dafo es mas
localizado a los bronquiolos por toxicidad directa, con lesiéon del epitelio
bronquial y alveolar, con compromiso intersticial, edema de la mucosa e
hipersecrecion, por lo que lleva a la obstruccién bronquial difusa, alteraciéon
ciliar, hiperinsuflacion pulmonar y/o atelectasia. Con frecuencia ocurre una
alteracion de la relacion ventilacién perfusion con hipoxemia e hipercapnia
(22).

Los sintomas de infeccion del tracto respiratorio superior son los
relacionados con rinitis, faringitis, otitis media, conjuntivitis. En el caso de
neumonia el nifio se presenta con historia de rinorrea, febricula, tos de
varios dias de evolucion también taquipnea. Existe una clasica evaluacion
de la gravedad a través de la alteracion del suefio, de la alimentacion o de
ambos y la aparicion de insuficiencia respiratoria. Hay que tener en cuenta
que existe una pobre relacion entre la severidad de los sintomas y su

traduccion radiolégica (23).

En cuanto a los examenes de laboratorio los hallazgos son variables,

encontrando que en la hematologia puede existir leucocitosis o ser esta

11



3.3.2.

normal, predominando los neutréfilos o monocitos (24). En lo referente al
rendimiento relativo de las técnicas utilizadas para el diagnéstico viroldgico,
para los fines de la investigacion clinica de rutina de los nifios menores de
dos anos hospitalizados por neumonia adquirida en la comunidad, en
quienes la etiologia mas probable es el VRS, la inmunofluorescencia
indirecta ofrece amplias ventajas con respecto al cultivo, considerando su
alto rendimiento y rapidez, asociada a menor costo y complejidad técnica
(13). No obstante, un resultado negativo debe ser interpretado con
precaucién, ya que no excluye la participacion de este virus en la
enfermedad, que es definitivo unicamente con el cultivo viral (25). El
diagnéstico presuntivo de los nifios con infeccién por VSR debe estar
basado en los sintomas clinicos, la edad y los demas factores

epidemiolégicos.

Metapneumovirus humano

El Metapneumovirus humano (MPVh) es un virus ARN de cadena simple,
que pertenece a la familia Paramyxoviridae, del subgénero Pneumovirus,
que contiene tres proteinas principales en su superficie, las cuales son:
adhesion, fusion e hidréfoba pequefa, las cuales median la internalizacion
e infeccion de las células epiteliales (26). Su distribucién y epidemiologia es

similar al del VSR, ya que pertenecen a la misma familia y subgénero.

La infeccion por MPVh tiene un periodo de incubacion de 5-6 dias, se
presenta en brotes que parecen coincidir con el VSR, sin predileccion por
sexo. La transmision se cree que ocurre a través de gotitas respiratorias,
contacto directo y superficies contaminadas. Las infecciones asociadas a
infeccidn respiratoria aguda baja ocurren preferentemente en invierno vy
primavera. Muy rara vez se demuestra presencia del virus en asintomaticos
y se le ha encontrado distribuido en todo el mundo. La infecciéon puede
repetirse pues no deja inmunidad completa debido a la heterogeneidad del
genoma y ademas existen por lo menos 2 linajes distintos del MPVh (27).
En 72 muestras de suero de nifios mayores y adultos guardadas desde
1958, se encontrd serologia positiva para MPVh en el 100%. En lactantes

de 6 meses a 1 afio la sero-prevalencia es 25% (26).
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3.3.3.

En un estudio realizado por Williams y colaboradores (26), los pacientes
con infecciones respiratorias agudas baja fueron predominantemente de
sexo masculino (relacion 1,8/1), edad media 11,6 meses; el 25% son <6
meses; 49% 6 meses-1 afo y 74% <1 ano. El 78% se presenta durante el
invierno y comienzo de la primavera. Los sintomas y signos mas frecuentes
fueron: tos (90%), coriza (88%), fiebre (52%), sibilancias (51%), roncus
(20%), irritabilidad (43%), timpano anormal (51%), faringitis (33%), anorexia
(33%), diarrea (17%) y vomitos (10%), sin embargo, este fue un estudio
realizado en una poblacion circunscrita en un area determinada y no

representa la poblacion mundial.

El diagnéstico virolégico frente al MPVh puede hacerse por cultivo celular,
deteccién antigénica directa, amplificacion gendmica (retro transcripcion
inversa - reaccion en cadena de la polimerasa) o estudio seroldgico. El
MPVh crece lentamente en las lineas celulares utilizadas habitualmente
para el aislamiento de otros virus respiratorios. Aunque algunos han
demostrado que este virus crece bien en la linea continua de células de
riidn de mono (LLC-MK2), utilizada sistematicamente para el aislamiento
del virus Parainfluenza. El método diagndstico considerado de referencia es
la amplificacibn gendmica, sin embargo el cultivo es definitivo para

determinar la colonizacion e infeccién (28).

Virus parainfluenza

Los virus Parainfluenza (VPI) son virus de cadena uUnica de ARN no
segmentado, los cuales pertenecen a la género Paramyxoviridae (tipos 1y
3), vy Rubulavirus (tipos 2 y 4), ambos de la familia Paramyxoviridae. Se
cree que el VPI se transmite al ser humano a través de gotitas respiratorias
o0 a través de féomites contaminados con el virus por secreciones
nasofaringeas. Este virus es capaz de producir un amplio espectro de
enfermedades que van desde infecciones del tracto respiratorio superior
hasta infecciones del tracto respiratorio inferior como neumonia vy
bronquiolitis (29). Para la edad de 5 afios la mayoria de nifios ha

experimentado alguna infeccién por estos virus (30).
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Los serotipos 1y 2 se presentan con mas frecuencia en verano y primavera
en el hemisferio norte, infectando preferentemente a nifios pre-escolares, a
diferencia del serotipo 3 que infecta a pacientes de todas las edades, sin
preferencias. La desnutricién, hacinamiento, déficit de vitamina A, falta de
lactancia materna y exposicion al humo de tabaco, son los factores mas
importantes que favorecen la infeccion (30). El cuadro clinico de las
neumonias por VPl puede estar precedido de sintomas de infeccidon
respiratoria superior como febricula, rinorrea, coriza, vomitos y diarrea, para
luego debutar con fiebre elevada y de duracién prolongada, disociacién

clinico radioldgica y leucocitosis con neutrofilia (29).

En el aislamiento de estos agentes se han observado mejores resultados
cuando se emplea como muestra clinica el aspirado nasofaringeo y con
mayor dificultad el hisopado. Las muestras clinicas han sido inoculadas en
diferentes lineas celulares, siendo las mas utilizadas la LLC-MK2 (linea
continua de células de riidn de mono), VERO (linea de riidn de mono
verde africano) y especialmente la NCI-H292 (linea derivada de carcinoma
mucoepidermoide pulmonar humano) (31). EIl aislamiento en cultivo de
células como meétodo para el diagnéstico de los VPl presenta el
inconveniente de que estos virus crecen lentamente y producen muy poco
efecto citopatico, pudiendo requerirse de 10 dias o mas después de la
inoculacion antes de que los cultivos sean positivos. Se recomienda
ademas, que al séptimo dia después de la inoculacion se proceda a la
deteccion del virus a través de la técnica de hemadsorcion o mejor por ser
un método mas rapido y especifico es la Inmunofluorescencia. Esta técnica
permite detectar y tipificar los aislamientos en una sola prueba, ademas de
posibilitar una deteccion mas temprana de los Parainfluenza que la
hemadsorcion y de detectar muchos cultivos positivos que son

Hemadsorcion negativos (32).

Virus Influenza

El virus de la influenza ha sido responsable de varias pandemias en este

siglo, la virulencia de este virus es determinada por su habilidad de afectar
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a las células huésped o al estado del organismo de la persona afectada,
especialmente si padecen enfermedades respiratorias cronicas u otras
enfermedades que puedan afectar o no su estado inmune. En las cuatro
pandemias de este siglo provocadas por influenza y que han afectado a
seres humanos, las especies aviares del virus han contribuido con genes
para el surgimiento de nuevas cepas con caracteristicas de virulencia
particulares (33). Los virus de la influenza A y B son virus con envoltura que
tienen genomas segmentados que muestran una diversidad antigénica y
que pertenecen a la familia de los Orthomyxovirus. El virus de la influenza
es un virus RNA con apariencia pleomoérfica y con un diametro promedio de
120 nm. El material genético de los virus influenza A y B consiste de 8
segmentos de genoma cubiertos por la nucleocapside, juntos constituyen la
ribonucleoproteina y cada segmento codifica para una proteina funcional
(34). El virus influenza es el que produce mayor dafio y necrosis del
epitelio respiratorio, puede producir bronquiolitis necrotizante y obliterante.
Su caracteristica importante es su variacion antigénica responsable de la
aparicion de epidemias en los meses de invierno con grave afectacion a
lactantes pequefos (35). Las manifestaciones clinicas de los nifios
menores de 5 afos son bastante diferentes del cuadro tipico de los adultos
o adolescentes, siendo frecuente encontrar fiebre mayor de 39.5 ° C,
cefalea, malestar general, rinorrea y odinofagia, asi como también
manifestaciones gastrointestinales como diarrea y vémitos. Sin embargo,
las manifestaciones clinicas son variables en este grupo etareo y pueden ir
desde un cuadro de infeccidon respiratoria superior hasta una enfermedad
que requiera ventilacion mecanica y manejo de soporte. En un estudio
reciente hecho en Canada, se demostré que la manifestacion mas
frecuente era la deshidratacion, en especial en los menores de seis meses,
en los mayores de 6 meses hasta 5 afios una de las manifestaciones mas

frecuentes fueron las convulsiones (36).

En cuanto a los hallazgos en la hematologia es frecuente encontrar
leucopenia relativa asociado a un infilirado intersticial o atelectasia en los
rayos x de térax (37). El virus puede ser aislado en frotes nasofaringeos y
de traquea obtenidos dentro de los 3 dias posteriores al inicio de la

enfermedad. El cultivo es realizado por la inoculacion del saco amniético de
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embriones de pollo o cultivos en ciertas células que soportan la replicacién
viral. Un minimo de 48 horas son requeridas para demostrar el virus, y 1 o
2 dias adicionales para identificar el tipo de virus. Como resultado el cultivo
es util para definir la etiologia de las epidemias locales, pero no los casos
individuales. La confirmacion serolégica de la influenza requiere la
demostracion de un aumento significativo de Inmunoglobulina G. La
muestra en la fase aguda debe ser tomada en menos de 5 dias del inicio de
los sintomas y la muestra en la fase convaleciente debe ser tomada de 10-
21 dias (preferentemente 21 dias). La fijacion del complemento y la
inhibicibn de la hemaglutinina son los examenes serolégicos mas
comunmente usados. El examen clave es hemaglutinina, el cual depende
de la habilidad del virus para aglutinar los eritrocitos de humano o de pollo y
la inhibicion de este proceso por el anticuerpo especifico. El diagndstico
requiere al menos de 4 aumentos en los titulos anticuerpos.
Recientemente, el examen de diagndstico rapido para el antigeno de
influenza A, se encuentra disponible y permite valorar en la clinica la
necesidad del uso de antivirales en pacientes infectados por influenza A en

forma mas rapida (38).

Adenovirus

El adenovirus es un virus ADN que se caracteriza por no poseer cubierta
externa. El virion tiene forma icosaédrica y se compone de: una capside
proteica constituida por capsoémeros, que representa el 87% del peso, un
nucleo que contiene el genoma de ADN viral y 4 proteinas internas. Son
virus que pertenecen a la familia Adenoviridae. Los Adenovirus humanos se
dividen en 6 géneros designados y clasificados de la A a la F, basados en
su habilidad para la aglutinacion y se subdividen ademas en 47 serotipos,

de los cuales alrededor de 33% se asocian a enfermedad (39).

Los adenovirus son endémicos en la poblacién pediatrica, se menciona que
son responsables de hasta el 10% de las infecciones del tracto respiratorio,
y que causan el 10% de casos de gastroenteritis aguda. Los adenovirus
son causa frecuente de infecciones del tracto respiratorio en nifos, pero

muchas de estas infecciones son sub clinicas o resultan en enfermedades
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3.4.

leves, pero en algunos casos causan enfermedad severa. El espectro de
manifestaciones clinicas de los distintos serotipos de adenovirus es muy
amplio y muchas veces se superponen. Los serotipos causantes de
enfermedad respiratoria aguda, luego de un periodo de incubacion de 5-
7 dias, el paciente desarrolla fiebre, faringitis, laringitis, traqueitis y tos no
productiva, el proceso inflamatorio puede extenderse a los bronquios,
bronquiolos y parénquima pulmonar, la enfermedad se resuelve en un

periodo de 8 a 36 dias. La neumonia se da en el 10-20% de casos (40).

El adenovirus considerado infrecuente, en algunos paises es causa
importante de patologia respiratoria especialmente en menores de 18
meses. Se han identificado 47 serotipos; el responsable mas frecuente de
infeccidn respiratoria es el serotipo 7 causante de cuadros severos como
neumonia y bronquiolitis necrotizante pudiendo provocar serias secuelas
pulmonares. Al principio de la enfermedad se puede encontrar leucocitosis
con pequefio aumento de leucocitos polimorfonucleares. El adenovirus
serotipo 7 es un causal reconocido de enfermedad severa en nifos y las
secuelas pueden incluir enfermedad pulmonar crénica tales como
bronquiectasias y pulmdn hiperlucido bilateral. La neumonia severa por
adenovirus ha sido asociada con inmunosupresion, malnutricién o
infeccién viral severa reciente. La neumonia grave alcanza su frecuencia

maxima en nifios cuyas edades oscilan entre 3 y 18 meses de edad (40).

Diagnéstico

El diagnostico se sospecha sobre la base de la historia clinica, la exploracion, los
datos aportados por el laboratorio y los hallazgos radioldégicos. El diagndstico
especifico se confirma por el aislamiento del agente etiolégico. Las neumonias se
pueden clasificar segun la organizaciéon panamericana de la salud, de acuerdo con
sus caracteristicas clinicas, teniendo cada una de ellas su tratamiento especifico

(41). Se dividen en neumonia muy grave, grave y no grave.

Neumonia muy grave: tos o dificultad respiratoria mas uno de los sintomas

siguientes:

Retraccién de la pared toracica inferior

Aleteo nasal
17



Quejido espiratorio ( en lactantes)

Cianosis central

Incapacidad para mamar o beber, o vomito de todo lo ingerido.
Convulsiones, letargo o pérdida de la consciencia.

Dificultad respiratoria grave (por ejemplo, con cabeceo).

Ademas, también estan presentes algunos o todos los demas signos de la

neumonia o la neumonia grave.

Neumonia grave: Tos o dificultad respiratoria, mas al menos uno de los signos

siguientes:

Respiracién rapida: < 2 meses de edad: = 60 respiraciones por minuto; 2 a
12 meses de edad: =50 respiraciones por minuto; 1 a 5 anos de edad: 240
respiraciones por minuto.

Aleteo nasal: con la inspiracion, los costados de las aletas nasales se
ensanchan hacia fuera.

Quejido espiratorio

Retraccioén de la pared toracica inferior ( la pared toracica inferior se retrae
cuando el nifios inspira; solo se retrae el tejido blando entre las costillas o
encima de la clavicula cuando el nifio respira, no es retraccion de la pared
toracica inferior).

Fiebre mayor de 38° Centigrados.

Signos de neumonia en la auscultacién del térax:

Sonidos de respiracion reducidos.

Sonidos de respiracion bronquial

Estertores crepitantes

Resonancia vocal normal (disminuida, si hay un derrame pleural,
aumentada sobre la consolidacion lobular).

Frote pleural

Ademas, también pueden estar presentes algunos o todos los demas signos de la

neumonia no grave: taquipnea y signos de neumonia en auscultacién del térax

Neumonia no grave: en la exploracién clinica, el nifio tiene tos o dificultad

respiratoria y taquipnea. Ademas, pueden estar presentes otros signos de
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neumonia en la auscultacién: estertores crepitantes, sonidos reducidos o una zona

de respiracion bronquial.

3.4.1. Hallazgos clinicos

En el caso de las neumonias virales el periodo de incubacién suele ser de 2
a 3 dias, con inicio insidioso (no abrupto). Las manifestaciones clinicas
mas sobresalientes son el inicio de sintomas de infeccidon respiratoria
superior, manifestada por rinorrea, fiebre baja o febricula (< de 38°),
decaimiento, seguido por un cuadro de compromiso de las vias
respiratorias inferiores en el cual predomina el componente bronco-
obstructivo, con tos, sibilancias, roncus, movilizacion de secreciones y
prolongacion del tiempo espiratorio, asi como disminucion de la entrada de
aire pulmonar (9, 13). La semiologia del compromiso intersticial, que es lo
que aparece principalmente en las infecciones virales, es escasa pues no
da muchas manifestaciones a la auscultacién pero podria sospecharse por
la presencia de hipoxemia o por cambios radiolégicos compatibles con

lesion intersticial (42).

La neumonia y la bronquiolitis son dificiles de diferenciar y muchos
lactantes parecen tener ambos sindromes, presentando taquipnea,
retraccion de los musculos intercostales, aleteo nasal, apnea, cianosis con
sibilancias, roncus. Los nifios y adolescentes presentan un cuadro similar al
adulto, con sintomas del tracto respiratorio, mialgia, anorexia, decaimiento,
exantemas y conjuntivitis (4). En la auscultacion del térax se pueden
encontrar diferentes tipos de sonidos los cuales es importante conocer para
realizar un diagnostico adecuado de neumonia viral. Son ruidos anémalos
que acompafan a los ruidos respiratorios propiamente dichos, modificados
0 no sus caracteres. Unos se originan en los bronquios o en el pulmon
(estertores pulmonares propiamente dichos); otros, en la cavidad pleural
(frotes pleurales). No hay unanimidad en su interpretacion, ni tampoco
sobre criterio que debe prescindir su clasificacion. Es costumbre didactica,
clasificarlos atendiendo al lugar donde se originan. A continuaciéon una

descripcion de cada uno de estos (43):
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Estertor traqueal: producidos por las secreciones acumuladas en los
bronquios gruesos, traquea y laringe, y que al paciente, a causa de su
estado, es incapaz de eliminar. Cuando es muy intenso, motiva un sonido

brusco, desapacible, confuso, llamado “zurrido”, audible a distancia.

Roncus vy sibilantes: estos estertores, impropiamente denominados secos,
traducen la estenosis parcial del arbol bronquial en alguna parte de su
trayecto, ya sea por mucosidades espesas (como en la fase inicial de la
bronquitis), sea por espasmo de la musculatura bronquial y edema de la

mucosa, como en el asma.

Los roncus son estertores bronquiales de tonalidad grave y se originan en
los bronquios grandes o en la traquea. Cubren los dos tiempos de la
respiracién, con un ligero predominio espiratorio, se propagan a distancia y
se modifican con la tos; pueden acompafarse de una sensacion tactil de

frémito.

Los estertores sibilantes o estertores “piantes” son de tonalidad aguda, se
originan en los bronquios de pequefo tamano debido a la obstruccion

parcial de estos.

Estertor crepitante: se manifiesta al oido como una serie de crepitaciones
breves, finas e iguales, que parecen proyectarse en racimo sobre la oreja al
final de la inspiracion. Han sido comparados al ruido que produce el frote
de un mechon de cabellos cerca de la oreja. El valor semiolégico del
estertor crepitante es considerable. Sefiala la presencia de una alveolitis
fribrinoleucocitaria. El alvéolo, humedecido y colapsado por el proceso
inflamatorio que lo circunda, se despega bruscamente al final de la
inspiracién, generado el ruido. Se debe diferenciar el estertor crepitante de
las crepitaciones, ruidos adventicios que aun produciendo una impresion
acustica parecida, tienen significado distinto. Diferenciaremos por su grano
mas grueso y desigual las crepitaciones de decubito en las personas sanas
(que desaparecen con la respiracion profunda o con la tos) y las de la
atelectasia (cuando en una zona pulmonar insuficientemente ventilada

[una base, después de la frenicectomia o un vértice por insuficiencia
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respiratoria nasal] se produce una aireacion brusca). Al mismo mecanismo
patogénico obedecen las crepitaciones perifocales del infarto pulmonar y de
alguna hemoptisis. Las crepitaciones de la insuficiencia cardiaca y las del
edema agudo del pulmén son, en realidad, un grado intermedio entre la

verdadera crepitacion y el estertor subcrepitante.

Estertor subcrepitante: se trata de un estertor humedo, comparado a
pequefisimas vesiculas removidas por el aire, el cual se percibe durante
toda la fase respiratoria, a diferencia del estertor crepitante, sélo audible al
final de la inspiraciéon. Se modifica con la tos que lo pone de manifiesto o lo
hace desaparecer momentaneamente. Su causa reside en la inflamacion
de la envoltura de los ultimos bronquiolos. La mucosa bronquial tumefacta
y atonica contiene exudados que adhieren y aun obturan sus paredes,
despegandose cuando son atravesados por el aire. Segun que la impresion
recogida por el oido parezca referirse a vesiculas de tamafo pequefio,
mediano o grande, hablamos de estertores de pequefias, medianas o
grandes burbujas. Debemos dejar sentado, para ser mas precisos, que esta
clasificacion en tres tipos, por el tamafio de las burbujas, es sdlo

esquematica, pues existe toda una gama intermedia.

Crujidos por su timbre especial, han sido comparados al ruido de agitar
cascaras de nueces o de resquebrajar madera muy seca. A la auscultacion,
parecen constituidos por burbujas mas o menos grandes, poco numerosas,
heterogéneas, separadas entre si por silencios irregulares. Aparecen en
areas circunscritas (generalmente apicales) y se caracterizan por su
estabilidad (pues persisten semanas y aun meses inmodificados), y por
aparecer durante la inspiracion (mas raramente en la espiracién) y después
de los esfuerzos de la tos. Se atribuyen a la presencia de una ulceracién o
caverna, con secrecidon muy viscosa rodeada de parénquima pulmonar
condensado. Los crujidos humedos en oposicibn a los anteriores, o
crujidos secos, se producen cuando la condensacion pulmonar es poco
acentuada (formas fibrocaseosas de la tuberculosis). A veces, los crujidos
se vuelven confluentes (gorgoteo vesicular). Deben diferenciarse de los

falsos chasquidos originados en los musculos, aponeurosis y tendones.
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Estertores cavernosos: se producen en un bronquio de cierto tamafo
(bronquiectasias) o en una cavidad. Dan la impresion grosera de burbujas.
Cuando asientan en la cavidad de paredes inmaduras, son consonantes y a
veces adquieren un timbre metalico. Una grado mas avanzado lo
representan el “gorgoteo cavitatorio”, constituido por burbujas consonantes
muy grandes, confluentes, perceptibles en los dos tiempos de la
respiracion, remedando el ruido ocasionado por una jeringa que, a un
mismo tiempo, expulsa el aire y agua, o al que se produce al soplar con
una paja en agua jabonosa. Estas burbujas nacen en el propio bronquio de

desagtie.

Frotes pleurales se originan por el roce de las dos hojas pleurales cuando,
por un proceso inflamatorio, han perdido su lisura normal. Son
superficiales, mas notorios al final de la inspiracién, aunque se perciben en
toda la respiracion; no se modifican con la tos, y si con la presion del
fonendoscopio o en aquellas posiciones forzadas del tronco que favorecen
el contacto entre ambas hojas pleurales. No se propagan, es decir, nacen y
se mueren en el mismo sitio. Dan la sensacidon auditiva de pisar nieve
recién congelada. Se imitan bastante bien colocando una mano de plano
sobre el oido y frotando con la pulpa de un dedo de la otra sobre los

nudillos.

El roce pleural tipico casi no se percibe mas que en las partes inferiores del
pulmén, desde T4 hacia abajo; precisamente, en aquellas zonas donde la

excursion pulmonar es mas amplia y el contacto pleural mas intimo.

Hallazgos de laboratorio

El recuento leucocitario en el caso de las neumonias virales puede variar
desde leucopenia a una elevacion modesta de estos, que usualmente no
supera las 15,000 células/mm?®, es asi que el tener recuentos superiores a
esta cifra obliga a pensar en una neumonia de origen bacteriano (4). En
cuanto a la formula diferencial, la linfocitosis, que puede ser orientadora,
pero se debe recordar que es inespecifica (10). La proteina C reactiva es

un reactante de fase aguda utilizado desde el siglo pasado como marcador
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agudo de las enfermedades infecciosas, sin embargo algunos estudios
recientes han demostrado que los valores elevados no excluyen el
diagnéstico de neumonia viral, mientras que otros aprueban su uso en caso

de neumonia bacteriana y viral (4).

El estudio actual de las neumonias virales va de las pruebas inmunoldgicas
a las técnicas de hibridacion de ADN, pasando por cultivos de los virus. Sin
embargo, en la practica rara vez se puede determinar con precisién la
etiologia viral, dada la falta de disponibilidad de los examenes, su elevado
costo y que la gran mayoria de ocasiones los hallazgos de los examenes

poco contribuyen a la decision terapéutica (9).

El diagndstico de laboratorio de las neumonias virales se puede hacer por
cuatro procedimientos. En primer lugar, diagnéstico de microscopio éptico o
electronico; en segundo, el diagndstico por el aislamiento del virus; en
tercero, el diagndstico serologico y por ultimo los métodos rapidos de

diagnéstico como antigenos de superficie (11).

Deteccion de antigeno viral por inmunofluorescencia en la cual las células
obtenidas de la secrecidon se incuban con anticuerpos monoclonales
especificos para cada uno de los virus buscados (el procedimiento lleva
pocas horas) sensibilidad 95% y especificidad 97% o ensayo
inmunoabsorbente enzimatico. Otros test rapidos son la reaccion en
cadena de polimerasa, hibridizacién In Situ con el empleo de
oligonucledtidos sintéticos. Los cultivos virales tienen utilidad en estudios
epidemiolégicos o cuando se impone conocer la etiologia con fines de
brindar un posible tratamiento dirigido a la causa, pero en la practica no son
muy realizables y los resultados son retrospectivos, ya que tardan

aproximadamente una semana en identificar algun virus (11).

Los test serologicos asi como los cultivos virales, han sido mas utiles para
estudios epidemiolégicos que para el manejo del paciente por el tiempo
requerido para la elevacion de anticuerpos en los sueros convalecientes o
la formacion de colonias y los efectos citopaticos especificos de cada uno

de los virus. Los lactantes pequenos con infecciones repetidas pueden no
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3.4.3.

producir una elevacion importante en el titulo de anticuerpos, por lo que no
es adecuado este estudio en esa poblacion. Los anticuerpos fijadores de
complemento son especificos de grupo, mientras que los anticuerpos

neutralizantes e inhibidores de hemaglutinacion son especificos de tipo.

Hallazgos radiolégicos

Actualmente existe mucha controversia en cuanto al uso de la radiografia
de térax para la diferenciacion de la etiologia de neumonia, un estudio
publicado en el 2006 en el Hospital de Nifios de la Santisima Trinidad,
Cordoba, Argentina concluyé que la radiografia de térax, interpretada a
partir de un modelo simple por profesionales entrenados, demostrd ser un
instrumento preciso, sensible y especifico para diferenciar etiologia
bacteriana de viral en nifios internados por neumonia adquirida en la
comunidad y diagndstico etiolégico conocido (44). Del mismo modo Stocker
y colaboradores (4), demostraron que lo mas frecuente en pacientes con un
proceso neumonico viral es el patrén intersticial, que se relaciona con el
tipo de afectacién a nivel del parénquima pulmonar. Sin embargo en
muchas otras series estos hallazgos permanecen controvertidos vy
recomiendan no solo usar la radiografia como método diagnostico, sino
apoyarse en otros métodos como la clinica y los examenes de laboratorio
(45).

No existen estudios radiolégicos, que sean especificos de infeccion
respiratoria baja viral, pero algunos hallazgos son compatibles con el
diagnéstico, como son (45): infiltrados intersticiales (predominio en
lactantes) o peribronquiales difusos, mal definidos, parcheados o
generalizados, que ocupan mas de un area anatomica o en su sitio,
infiltrados parahiliares, atelectasias subsegmentarias o micro atelectasias,
en especial del I6bulo superior y medio derechos o en multiples sitios,
infiltracidon o manguitos peribronquiales, atrapamiento aéreo. Rara vez se

demuestra derrame pleural (2%) suele ser pequefio y laminar.

Siendo el patréon radiolégico mas frecuente, segun otros autores, la

asociacion de sombras lineales hiliofungales bilaterales mas é&reas
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3.5.

dispersas de condensacién; esta asociacién se da en 53 de cada 100
casos. Las imagenes observadas habitualmente no tienden a la progresion,
pero este estudio tenia ciertas limitaciones como el hecho que solo fue una
persona la que interpreté las radiografias, y que no se tomo en cuenta el
tamizaje de Mycoplasma pneumoniae que puede simular cuadros de

neumonia viral (46).

Capacidad diagndstica de los elementos clinicos, radiolégicos y de

laboratorio.

Determinar el agente etiolégico en nifios con neumonia no es simple; requiere
técnicas y tiempo que muchas veces no estan disponibles. Por lo tanto, la decision
terapéutica inicial suele basarse en elementos clinicos, radioldégicos y de
laboratorio. El empleo de reglas de prediccién clinica que combinan varios de estos

elementos puede incrementar la capacidad diagnéstica (45).

La validez de la capacidad de algunos de estos elementos para orientar el
diagnéstico etiolégico ha sido cuestionada pero existen datos que apoyarian su
empleo, especialmente cuando se emplean en forma de reglas de prediccidon
clinica (46).

El uso de la radiografia de térax para predecir la etiologia de la neumonia viral
continua siendo motivo de controversia. La falta de precision es una de las
limitaciones que mas se le atribuye al método. Probablemente esto de deba a
falta de estandarizacion en los criterios diagnésticos asi como a la utilizacién de
excesivas y complejas variables de analisis en la interpretacion del cuadro

radiolégico, por lo que es necesario utilizar un modelo de evaluacion simple (47).

El puntaje propuesto por Khaumapirad y Glezen (48) es un método simple que
mostré sensibilidad de 100% (IC 95%: 90 - 100), especificidad de 98% (IC 95%: 93
- 99), y sensibilidad: 100%; especificidad: 94%; valor predictivo positivo: 77%; valor
predictivo negativo: 100%. Sin embargo es importante el adiestramiento adecuado
del personal médico para una interpretacién apropiada. Este puntaje consta de 5
incisos (infiltrado, localizacion, fluido en el espacio pleural, absceso y atelectasia)

que van de una puntuacién de -3 a +7, siendo neumonia bacteriana igual o0 mas de
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2 puntos. En al ano 2008 se realizo evaluacion sobre la capacidad diagndéstica de
este método y la comparé con el método de interpretacion radiografico de la OMS
(45) para identificar la etiologia de la neumonia en nifios, siendo este solamente
utilizado para vigilancia epidemioldgica, se encontré6 que ambos métodos tuvieron
resultados similares, el método OMS fue el mas simple y mostré mejor acuerdo

interobservador.

En 2006, Moreno y colaboradores (41) desarrollaron y validaron prospectivamente
un sistema de puntaje similar (Bacterial Pneumonia Score) que mostré 100% de
sensibilidad. Este sistema estda compuesto por datos clinicos (temperatura al
ingreso mayor a 39 °C, edad mayor a 9 meses) datos de laboratorio (neutréfilos
totales mayor a 8,00 0/mm3, neutrdfilos en cayado mayor 5%) y la interpretacion
radiolégica propuesta por Khamapirad y Glezen, donde la suma mayor a 4 puntos

se clasifica como neumonia viral.

Es importante aclarar que el diagndstico mas completo es el que integra la
evaluacion clinica, la radiografia de térax y los laboratorios ya que se relaciona a
los pacientes que presentaron infiltrados intersticiales u opacidades peri
bronquiales, tienen una velocidad de eritrosedimentacion normal y leucocitosis con
predominio de linfocitos en la hematologia, y los pacientes con neumonia lobar y
bacteriana usualmente presentan velocidad de eritrosedimentacion elevada y

leucocitosis con predominio de neutréfilos en la hematologia (49).
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4.1.

4.2.

4.3.

4. METODOLOGIA

Tipo y disefio de investigacion

Estudio descriptivo, retroprospectivo.

Unidad de analisis

4.2.1.

4.2.2.

4.2.3.

Unidad primaria de muestreo: pacientes menores de cinco afios con
neumonia viral confirmada por laboratorio de microbiologia que ingresaron
al departamento de Pediatria del Hospital General de Enfermedades,

durante el periodo del 1 de enero de 2010 al 30 de junio de 2011.

Unidad de analisis: datos clinicos, de laboratorio, interpretacion
radioldgica y tratamiento antibidtico registrados en el instrumento disefiado

para el efecto.

Unidad de informacion: registros clinicos de los pacientes con
diagnéstico de neumonia viral confirmada que ingresaron al departamento
de Pediatria del Hospital General de Enfermedades, durante el periodo del
1 de enero de 2010 al 30 de junio de 2011.

Poblacion y muestra

4.3.1.

4.3.2.

Poblacion o universo: todo paciente menor de 5 afos ingresado a la
unidad de Pediatria del Hospital General de enfermedades del IGSS, con
diagnéstico de neumonia viral confirmada, del 1 de enero de 2010 al 30
de junio de 2011.

Marco muestral: los sujetos objeto de estudio incluidos en el estudio se
tomaran de las listas de los pacientes ingresados al departamento de
Pediatria a quienes se les realizé toma de muestra para cultivo viral al

momento de su ingreso y su resultado fue positivo para virus.

27



4.3.3. Muestra: se tomo en cuenta toda la poblaciéon con diagnéstico confirmado
que cumpla con los criterios del estudio, por lo que no se hizo un muestreo

de la misma.
4.4. Seleccion de sujetos a estudio
4.4.1. Criterios de inclusion
Pacientes menores de 5 afios, de ambos sexos, a quienes se les
diagnostico neumonia viral por medio de cultivo celular, y se les realizd
historia clinica de ingreso durante el 1 de enero de 2010 a 30 de junio de
2011.
4.4.2. Criterios de exclusion
= Pacientes con registros clinicos incompletos.
= Pacientes con resultado de laboratorio de microbiologia negativo.
= Pacientes con cualquiera de las siguientes patologias diagnosticadas
por médico: VIH/SIDA, tratamiento inmunosupresor, deficiencias del
sistema inmune, enfermedad pulmonar crénica (Fibrosis Quistica,
Displasia broncopulmonar, cancer pulmonar, metastasis pulmonares),
neumonia neonatal, cardiopatia congénita, insuficiencia cardiaca

congestiva, neoplasia maligna de cualquier origen.

= Otro foco infeccioso asociado.
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4.5.

Definicion y operacionalizacion de variables

Variable Definicion Definicion Tipo de Escala de | Instrumento
conceptual operacional variable medicion
Hallazgos Todos los Fiebre, tos, Cualitativa dicotomica | Instrumento
clinicos signos y clanosis, de
int sibilancias, leccid
sintomas taquipnea, recoleccion
hallados en el retraccion de datos.
examen fisico subcostal,
. estertores
del paciente. .
crepitantes,
estertores
subcrepitantes,
disminucion de
la entrada de
aire, estertores.
estertores,
otros.
Hallazgos en La presencia de Interpretacion Cualitativa Nominal Instrumento
radiografia de infiltrado radiolégica de
térax parenquimatoso | encontrada en recoleccion
clasificado el registro de datos.
como: clinico.
-patrén -Infiltrado
radioldgico: intersticial
alveolar, -Infiltrado
intersticial, mixto alveolar
| -Infiltrado mixto
0 hormai. -Radiografia
normal
Hallazgos de Elementos de Resultados Cualitativa Instrumento
laboratorio juicio objetivos encontrados al de
momento del recoleccion
producto de
ingreso en el de datos.
examenes , L
registro clinico
clinicos de de:
laboratorio -Recuento de
. leucocitos.
realizados a los
) -predominio de
pacientes para formula
. - leucocitaria.
el diagndstico
-Valores de
proteina C
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Variable Definicion Definicion Tipo de Escala de | Instrumento
conceptual operacional variable medicién
de neumonia reactiva.
viral.
terapia Tratamiento Inicio de terapia cualitativa dicotomica | Instrumento
antibidtica al antimicrobiano antibiotica de
ingreso especifico anotada en el recoleccion
iniciado por expediente de datos.
criterio medico médico del

al momento del
ingreso del

paciente.

paciente a su

ingreso.
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4.6.

Técnicas, procedimientos e instrumentos

46.1. Técnicas

La técnica de recoleccion de informacion que se utilizé en la parte
retrospectiva de esta investigacién fue a través de la revision del registro
clinico de los pacientes incluidos en el estudio, los datos y variables a
estudiar se recolectaran utilizando dos instrumentos de recoleccién de
datos disefados para este fin. Siendo el instrumento no. 1 donde se anotd
el numero de registro de cada paciente incluido en el estudio, asi como el
virus aislado y el instrumento no. 3 la que fue utilizada para el expediente
clinico y recolectar las variables a estudio. En el caso de la parte
prospectiva se hizo una revision sistematica del listado de los pacientes
ingresados a quienes se les realizé toma de muestra para cultivo y fueron
anotados en la boleta de recoleccién de datos no. 2, luego fue evaluado el
registro clinico de cada paciente para llenar el instrumento de recoleccién
de datos disefiado para este fin, y se incluyeron en el estudio unicamente

los pacientes cuyo cultivo viral fue positivo.

4.6.2. Procedimientos

4.6.2.1. Avales: Para la realizacion de la presente investigacion se
contd con el apoyo del departamento de Pediatria del hospital
General de Enfermedades del IGSS, para lo cual se acudié con
los asesores durante el mes de marzo 2011, quienes mostraron
especial interés en enfocar la investigacién en neumonias, ya
que no existen estudios similares en la institucion, y era
necesario comenzar a estudiar los pacientes con diagnéstico
viral para poder realizar protocolos de manejo y tratamiento
especificos. Posteriormente se procedié a solicitar los permisos
respectivos para poder realizar el estudio en dicho
departamento de Pediatria, los cuales, una vez aprobados, se
procedid a ingresar el protocolo a la Unidad de Trabajos de

Graduacion de la Facultad de Ciencias Médicas.
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4.6.2.2.

4.6.2.3.

4.6.2.4.

Validacion del instrumento: Una vez cumplido lo anterior se
procediéd a la validacion del instrumento, para lo cual cada
integrante del grupo acudi6 a las instalaciones del IGSS en dos
momentos diferentes durante un mismo dia para realizar la
prueba piloto, con las mismas diez historias clinicas cada uno,
comparando los resultados obtenidos, los cuales fueron
idénticos y de este modo se limitaron los sesgos de

informacion.

Recoleccion de datos: Para la fase de recoleccion de
informacion se acudié a las instalaciones del Hospital General
de enfermedades del IGSS, en donde se solicitaron los datos
del IGSS de los registros clinicos de cada uno de los pacientes
a quienes se les confirmd Neumonia viral. Con la informacién
anterior se llend la boleta de recoleccion de datos No. 1 Con
dicha boleta se procedioé a solicitar cada expediente clinico en el
departamento de registros clinicos del Hospital para lo cual se
utilizé la boleta de recoleccion de datos No. 3. Para la parte
prospectiva, la cual tuvo duracion de 1 mes, se solicitd a las
encargadas de la vigilancia epidemiologica centinela de las
Enfermedades Respiratorias en el IGSS para que cada dia
informen de los pacientes con sospecha de neumonia viral a
quienes se les realizé toma de muestra para cultivo, para asi
llenar la boleta de recoleccion de datos No. 3 disenada para

este fin.

Andlisis: con los datos recolectados en el instrumento, se
tabulé y analizé la informacion gracias al programa Epi-info
version 3.5.2 asi como Office Excel 2007 para contestar las
preguntas de la investigacion y llegar a los objetivos planteados
en el estudio, presentando los datos en cuadros y porcentajes.

Para luego poder publicarlos a la universidad y al IGSS.
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4.6.3. Instrumentos

Se utilizaron 3 instrumentos de recoleccion de datos, los cuales se detallan

a continuacion:

Instrumento de recoleccion de datos No. 1 que estaba constituido por el
registro clinico de cada paciente incluido en el estudio, el virus aislado e

inclusién o no en el estudio.

Instrumento de recoleccion de datos No. 2 que estaba constituido por el
nombre de cada paciente a quien se le realizé hisopado durante el mes de

junio 2011, fecha, y el servicio del hospital en donde estaba ingresado.

Instrumento de recoleccion de datos No. 3 de para recopilaciéon de
variables de estudio, el cual estda compuesto por 5 partes: datos generales,
que comprende sexo y edad, hallazgos clinicos anotados en la historia de
ingreso, hallazgos en radiologia antero posterior de térax, hallazgos de
laboratorio, que comprende recuento leucocitario, férmula leucocitaria y

valor de proteina C reactiva, asi como uso de antibiéticos al ingreso.

4.7. Procesamiento y Andlisis

4.7.1. Plan de procesamiento

Los datos que se obtuvieron de los instrumentos fueron ordenados e
ingresados al programa Epi-info version 3.5.2, donde se ingresé cada una
de las variables a estudio y se separé de la siguiente manera: los hallazgos
clinicos segun sexo, hallazgos radioldgicos, recuento de leucocitos, formula
leucocitaria, proteina C reactiva. Esto para cada una de las partes del
estudio, tanto prospectivo como retrospectivo. Por ultimo de ingresé el uso
de antibiéticos o no al ingreso del paciente. Luego de realizado lo anterior
se procedié a consolidar ambas partes del estudio en una hoja electronica
de Office Excel 2007 para poder presentar la informacion en forma de

tablas y facilitar asi su interpretacion.

33



4.7.2.

Plan de andlisis

El analisis de los datos obtenidos fue descriptivo ya que se utilizaron
cuadros y porcentajes obtenidos de la tabulacion de las boletas de
recoleccién de datos que evidenciaron los sintomas y signos mas
frecuentes en la poblacion estudiada, el patrén radiolégico mas
frecuentemente encontrado y el porcentaje de pruebas alteradas en cuanto
a recuento leucocitario, formula leucocitaria y proteina C reactiva. Ademas
de la cantidad de pacientes que ingresan con tratamiento antibiotico

sospechando etiologia bacteriana.

4.8. Alcancesy Limites

4.8.1.

4.8.2.

Alcances

En la presente investigacion, pretende describir las caracteristicas clinicas
mas frecuentes en pacientes a quienes se les diagnosticé neumonia Viral,
por métodos de laboratorio microbioldgico, no estudiar la sensibilidad y
especificidad de cada uno de estos datos para el diagndstico. Se realiza
unicamente en el Hospital de General de Enfermedades del IGSS, ya que
no solo cuentan con mayor afluencia de pacientes si no que es el unico
centro que cuenta con vigilancia epidemioldgica centinela de las
enfermedades respiratorias agudas virales dentro de las que se incluye la
neumonia. No se utilizo muestra sino que se incluyeron a todos los
pacientes con diagndstico viral positivo desde enero de 2010 hasta la junio
de 2011.

Limites
No se realiza en los Hospitales nacionales ya que no se cuenta con un
protocolo establecido y estandarizado para uso de cada una de estas

instituciones, lo que lleva a que no usen los mismos laboratorios para cada

paciente que ingresa bajo el diagndstico de neumonia viral, asi como
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4.9.

tampoco realizan toma de muestra para tipificacion viral como parte de un

programa de vigilancia epidemiolégica.

Aspectos éticos de la investigacién

El presente estudio no llevé a cabo ninguna intervencién o procedimiento invasivo
sobre la poblacion estudiada, lo cual lo clasifica como categoria | de la clasificacion
de riesgo. Confidencialidad de la informacién de cada paciente al tomar
unicamente el numero de registro clinico para poder tener acceso al expediente
clinico y aplicar los instrumentos disefados. La informacién fue divulgada una vez
aprobado el informe final de tesis para las autoridades y médicos jefes de servicio
del Hospital General de Enfermedades del IGSS para que conozcan los resultados
y sirva para el adecuado manejo y tratamiento de pacientes que ingresan con

sospecha de la patologia en estudio.
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5.

Distribucion segun hallazgos clinicos mas frecuentes en pacientes menores de
cinco afios ingresados al encamamiento de Pediatria del Hospital General de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social con diagndéstico de

RESULTADOS

Cuadro 5.1

neumonia viral de enero de 2010 a junio 2011.

El total de casos de pacientes con diagnéstico de neumonia viral confirmada incluidos en
el presente estudio en el Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de
seguridad Social fue de 355, durante el periodo del 1 de enero de 2010 al 30 de junio de
2011.

Femenino Masculino Total

Hallazgo clinico frecuencia | % | frecuencia | % | frecuencia | %
Tos 146 | 41 206 | 58 352199
Disminucion de la entrada de aire 11833 163 |46 281179
Sibilancias 109 | 31 146 | 41 25572
Taquipnea 99|28 144 | 41 243 |69
Fiebre 79|22 125]35 204 | 57
Retraccion subcostal 7020 10329 173149
Estertores 5315 64118 117133
Roncus 39|11 66 |19 10530
Rinorrea 32| 9 50|14 82|23
Estertores crepitantes 28| 8 52|15 80|23
Retraccion intercostal 33| 9 33| 9 66|18
Estertores subcrepitantes 27| 8 28| 8 55|16
Vémitos 14| 4 10| 3 24| 7
Cianosis 10| 3 1113 211 6
Diarrea 411 6|2 10| 3
Aleteo nasal 211 5[ 1 7] 2
Otros 11] 3 10| 3 21| 6

Fuente. Base de datos de boleta de recoleccién de informaciéon No. 3 sobre caracteristicas

clinicas, radiograficas y de laboratorio en nifios con diagnéstico de neumonia viral, durante

enero 2010 a junio de 2011.
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Cuadro 5.2

Distribucidon segun patron radioldgico mas frecuente en pacientes menores de
cinco afios ingresados al encamamiento de Pediatria del Hospital General de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social con diagnéstico de
neumonia viral de enero de 2010 a junio 2011.

Femenino Masculino Total
Patron radioldgico | frecuencia | % | frecuencia | % | frecuencia| %
Intersticial 63]18 91]26 154 | 44
Alveolar 54115 82123 136 | 38
Mixto 19| 5 27| 8 46| 13
Normal 10| 3 9] 2 19] 5
Total 146 | 41 20959 355[100

Fuente. Base de datos de boleta de recoleccion de informacién No. 3 sobre
caracteristicas clinicas, radiograficas y de laboratorio en nifios con

diagnodstico de neumonia viral, durante enero 2010 a junio de 2011.

Cuadro 5.3

Distribucidén segun hallazgos en el recuento leucocitario en pacientes menores de
cinco afios ingresados al encamamiento de Pediatria del Hospital General de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social con diagnéstico de
neumonia viral de enero de 2010 a junio 2011.

Femenino Masculino Total
Recuento de leucocitos | frecuencia | % | frecuencia | % | frecuencia| %
mayor a 15,000 3119 51114 82| 23
5,000 a 15,000 106 |30 143140 249| 70
menor de 5,000 9|2 15| 5 24| 7
Total 146 | 41 209 |59 355[100

Fuente. Base de datos de boleta de recoleccion de informacion No. 3 sobre
caracteristicas clinicas, radiograficas y de laboratorio en nifios con diagnéstico de

neumonia viral, durante enero 2010 a junio de 2011.
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Cuadro 5.4

Distribucion segun hallazgos en formula leucocitaria en pacientes menores de
cinco afios ingresados al encamamiento de Pediatria del Hospital General de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social con diagnéstico de
neumonia viral de enero de 2010 a junio 2011.

Femenino Masculino Total
Foérmula leucocitaria | frecuencia | % | frecuencia | % | frecuencia| %
Linfocitosis 34|19 48 |14 82| 23
Neutrofilia 41112 72120 113 32
Monocitosis 211 6 33| 9 541 15
Normal 50]14 56|16 106 | 30
Total 146 | 41 20959 3551100

Fuente. Base de datos de boleta de recoleccion de informacién No. 3 sobre
caracteristicas clinicas, radiograficas y de laboratorio en nifios con diagnéstico

de neumonia viral, durante enero 2010 a junio de 2011.

Cuadro 5.5

Distribucién segun hallazgos en valores de proteina C reactiva mas
frecuentes en pacientes menores de cinco afios ingresados al encamamiento de
Pediatria del Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social con diagnéstico de neumonia viral de enero de 2010 a junio 2011.

Femenino Masculino Total
Proteina C reactiva | frecuencia | % | frecuencia | % | frecuencia| %
> 5 mg/dL 56|16 94 | 26 150 | 42
<5 mg/dL 90|25 115|133 205| 58
Total 146 | 41 20959 355[100

Fuente. Base de datos de boleta de recoleccion de informacion No. 3 sobre
caracteristicas clinicas, radiograficas y de laboratorio en nifios con

diagnostico de neumonia viral, durante enero 2010 a junio de 2011.
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Cuadro 5.6

Frecuencia con la que se inicio tratamiento antibiético en pacientes menores de
cinco afos ingresados al encamamiento de Pediatria del Hospital General de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social con diagnéstico de
neumonia viral de enero de 2010 ajunio 2011.

Uso de antibidtico al
ingreso frecuencia %
Si 320 90
No 35 10
Total 355 100

Fuente. Base de datos de boleta de recoleccién de
informacion No. 3 sobre caracteristicas clinicas,
radiogréaficas y de laboratorio en nifios con diagnéstico

de neumonia viral, durante enero 2010 a junio de 2011.
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6. DISCUSION

La neumonia es una de las principales causas de morbilidad y la primera causa de
mortalidad en la poblacion infantil de nuestro pais, segun estadisticas de la Organizacién
Mundial de la Salud (2). Si bien los agentes virales son la causa mas comun de neumonia
en lactantes y nifios, no se conoce con exactitud la verdadera incidencia de esta
enfermedad clinica (12), ya que no en todos los centros hospitalarios se cuenta con los

medios diagndsticos necesarios.

En cuanto a sexo, el presente estudio evidencia predominio del sexo masculino (59%)
frente al sexo femenino (41%), tal y como lo reporta la literatura en el caso de neumonias
en menores de cinco afos (3). En cuanto a rangos de edad el que presentd mayor
numero de casos fueron los menores de 1 afio de edad (49%), y la frecuencia de casos
disminuyd conforme aumentd el rango de edad hasta llegar a los cinco afos, que
representd unicamente el 5% de los casos (ver anexo cuadro 11.1). La elevada
frecuencia de neumonia en nifios conforme menor fue el rango de edad pudo estar
relacionada a que el grado de desarrollo inmunolégico es menor cuando mas pequefio es
el nifio, ademas, el diametro de las vias aéreas es menor, lo que favorece la obstruccion
por secreciones bronquiales, existe una menor distensibilidad pulmonar, mayor
susceptibilidad del diafragma para fatigarse y un mecanismo de tos deficiente, ya que no
tienen capacidad para expectorar (5). Asociado a esto, también se tiene que la neumonia
viral representa aproximadamente el 80% de los casos de neumonia en menores de dos

afos (9), lo que puede explicar en parte esta distribucion de los casos.

En relacion a los hallazgos clinicos (cuadro 5.1) la historia de tos fue la caracteristica mas
frecuente encontrada en los pacientes con diagndstico de neumonia viral, encontrandose
en el 99% de los casos estudiados. Esto puede ser el resultado de que la causa mas
comun de tos en niflos son las infecciones respiratorias agudas superiores, y la mayoria
de casos las neumonias virales son precedidas por cuadros de infeccion respiratoria
superior transitoria (10), lo cual puede explicar la alta prevalencia de este sintoma.
Aunque se sabe que los lactantes presentan unicamente tos no productiva, en nifios
preescolares puede encontrarse a un inicio tos seca para luego evolucionar a tos
productiva, sin embargo no se encontré6 en la mayoria de las historias clinicas las

caracteristicas de la tos.
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Los siguientes hallazgos clinicos en orden de frecuencia fueron la auscultacion disminuida
de la entrada de aire pulmonar (79%) y Sibilancias (72%), los cuales son compatibles con
un cuadro de bronco espasmo. Los anteriores son hallazgos comunes en casi todos los
casos de neumonia viral, y el encontrarlos en estos casos casi excluye el diagnéstico de

neumonia bacteriana como mencionan algunos estudios (12).

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, la taquipnea junto con la presencia de fiebre
sirve para diagnosticar neumonia en ambientes en los que no se cuenta con otros medios
diagnésticos como la radiografia de térax y la hematologia (especificidad de
aproximadamente el 80%). Sin embargo, son poco especificos y no sirven para diferenciar
entre neumonia viral y bacteriana (41). El presente estudio demostré una prevalencia de
taquipnea en el 69% de los casos y de fiebre al momento de ingreso en el 57% de los
casos. La fiebre es una respuesta adaptativa como parte de una reaccion de fase aguda
de la respuesta inmune. La mayoria de las veces la fiebre se debe a un proceso viral,
preferentemente infecciones respiratorias altas en el caso de los niflos menores (4). Hay
que tener presente que la presencia de fiebre por si sola no es un signo de neumonia y
que en nifios puede no estar siempre presente como se pudo ver en este trabajo, que a
diferencia de la mayoria de los estudios, en los que junto con la tos, fueron la principal

manifestacion de neumonia viral.

En relacién con los siguientes hallazgos clinicos encontrados fueron estertores sin
especificar (33%), roncus (30%), estertores crepitantes (23%) y estertores subcrepitantes
(16%). En los nifios pequefios con neumonias poco extensas puede no encontrarse
manifestaciones esteto - acusticas, la neumonia se va a manifestar por sintomas
generales, con taquipnea y en casos severos con retracciones y/o aleteo nasal (4); en la
mayoria de ocasiones las neumonias con afectacion intersticial, como ocurre
principalmente con los virus puede manifestarse con un sindrome de obstruccion
bronquial con tiempo de espiracidn prolongado, sibilancias y entrada de aire pulmonar
disminuida, sin ningun otro hallazgo al examen fisico, lo cual se reafirma con los hallazgos
anteriormente mencionados del presente estudio. Para continuar en los hallazgos clinicos
la rinorrea se presentd en el 23% de los casos, lo que concuerda con la mayoria de los
autores que mencionan que la neumonia esta precedida por un cuadro transitorio de
sintomas de infeccién respiratoria aguda superior, lo cual también podria explicar la baja
prevalencia en este estudio, ya que en muchos casos este cuadro resuelve antes del

inicio de la neumonia clinica (42).
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En cuanto a los hallazgos restantes se documenté la presencia de vomitos (7%), cianosis
(6%), diarrea (3%) y aleteo nasal (2%), la mayoria de los cuales no han sido estudiados
en la poblacion pediatrica con diagndstico de neumonia viral, a excepcién del aleteo nasal
que es un signo de gravedad clinica segun la Organizacion Mundial de la Salud (41), lo
cual a su vez podria explicar la baja prevalencia, ya que la mayoria de casos de

neumonia viral son leves o moderados.

En cuanto al patron mas frecuente en la radiografia antero posterior de térax (cuadro 5.2),
se encontré que el infiltrado intersticial fue reportado en el 44% de los casos, lo cual
concuerda con la descripcion de Stocker y colaboradores (4), quienes indican que lo mas
frecuente en pacientes con un proceso neumonico viral es el patrén intersticial, que se
relaciona con el tipo de afectacion a nivel del parénquima pulmonar. El segundo en
frecuencia fue el patron alveolar, que representa el 38%, cifra muy similar a la del anterior
patron, seguido después por patrén mixto (13%). Sarria y colaboradores demostraron muy
baja correlacion entre el diagndstico por métodos de microbiologia y el patrén radiolégico
en nifos con neumonia viral y bacteria, de la misma manera la Organizacién Mundial de
la Salud no recomienda el uso de la radiografia de térax para diferenciar entre neumonia
viral y bacteriana (41). Torres y colaboradores demostraron una muy buena correlacion
entre los hallazgos radiologicos y la neumonia viral o bacteriana utilizando el método de
Khamapirad, sin embargo este tiene el inconveniente de que necesita personal adiestrado
en el campo de radiologia para poder ser utilizado (47). El presente estudio demostré una
cifra similar de casos con patron intersticial y alveolar, lo cual concuerda con algunos
estudios que han evaluado el uso de la radiografia para diagnéstico de neumonia viral, y
han concluido que no es un método adecuado para discriminar entre una y otra, sin
embargo hay otros que apoyan el uso de la interpretacion de rayos x por profesionales, lo

cual permanece todavia en controversia.

Con respecto a los hallazgos de recuento leucocitario (cuadro 5.3) se presenté un 70%
de casos con recuento leucocitario entre 5,000 y 15,000 células/mm?, lo cual confirma lo
expresado en la literatura donde afirman que aunque no se han encontrado un parametro
util como factor discriminatorio entre la neumonia de origen bacteriano o viral si se podria
afirmar que a mayor leucocitosis existe una mayor posibilidad de que la etiologia sea
bacteriana, en especial con recuentos leucocitarios por encima de 15,000 células por
milimetro cubico (4, 13). Lo anterior se confirmd en este estudio ya que solo el 23%

presentd un recuento leucocitario por encima de 15,000/mm?®, y el otro 7% presentd
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valores por debajo de 5,000/mm?®. También se menciona que puede existir leucopenia
moderada en una minoria de los casos (9), lo cual se cumple en el presente estudio,

representando Unicamente el 7% del total de los casos.

La formula leucocitaria se encontré un predominio de neutréfilos en un 32%, formula
indiferenciada o normal en un 30% de los casos, seguido de linfocitosis en un 23% vy
monocitosis en un 15% (cuadro 5.4). Aunque la literatura afirme que en la mayoria de los
casos de neumonia viral en nifios existe predominio de linfocitos en el caso de neumonias
virales (4), el presente estudio identificé a la neutrofilia como el principal hallazgo en el
recuento diferencial de leucocitos, seguido por férmula normal, por lo que hay que tener
en cuenta que no siempre se va a encontrar predominio de linfocitos como en el presente

Caso.

En el caso de los valores de proteina C reactiva (cuadro 5.5), se evidencio que el 58% de
los casos presentd valores menores de 5 mg/dL, y el resto de la poblacién estudiada
presentd valores mayores a 5 mg/dL; dicho valor representa el punto de corte para los
nifos menores de 5 afios de edad. Virki y colaboradores (4) propusieron varios puntos de
corte en nifios con el objeto de diferenciar entre neumonia viral y bacteriana, sin embargo
determinaron que este método poseia muy baja sensibilidad, por lo que no la
recomendaban con el objeto de discernir entre una y otra; estudios posteriores han
presentado resultados contradictorios. Aunque en el presente estudio la mayoria de los
nifos presentd valores de proteina C reactiva menores al punto de corte, un porcentaje
para nada depreciable (42%), presentd valores mayores a este punto de corte. Lo anterior
puede deberse a que, los estudios consultados en relacidén a neumonia viral y valores de
proteina C reactiva han sido hechos con neumonias tanto hospitalizadas como
ambulatorias, pero puede existir casos de neumonias virales severas (en especial virus de
influenza y adenovirus en los cuales se requiere hospitalizacion) una elevacion de los
valores de proteina C reactiva tal que simula una neumonia bacteriana (31, 40); este
estudio al haber incluido Uunicamente casos de pacientes ingresados pudieron haberse

captado algunos de los casos severos anteriormente mencionados, lo cual elevo la cifra.

En cuanto al inicio de terapia antibidtica a los pacientes ingresados a los cuales se les
diagnosticod posteriormente neumonia de origen viral (cuadro 5.6), se obtuvo que en el
90% de los casos se inicié terapia antimicrobiana. La tendencia al uso indiscriminado de

antibidticos puede elevar los costos de hospitalizacién, sin menospreciar el hecho de que
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favorece el aparecimiento de cepas bacterianas resistentes a los antibidticos en el
ambiente hospitalario (6). Este alto porcentaje de antibidticos utilizado refleja la necesidad
de un adecuado adiestramiento al personal médico, para poder sospechar en base a
todos los hallazgos anteriormente mencionados los casos de neumonia viral y retrasar de

este modo el inicio temprano de terapia antimicrobiana.

Por ultimo, en relacién a los diferentes virus aislados en la poblacién estudiada (ver anexo
cuadro 11.2) se obtuvo que el principal virus aislado fue el virus sincitial respiratorio
(42%), lo que concuerda con la literatura consultada. Este virus es causa principal de
neumonia en nifios menores de 2 afos (16), en el caso del presente estudio la mayor
parte de los casos se encuentran en nifios menores de 1 afio y de 1 a 2 afios de edad, lo
que puede explicar la alta prevalencia de este virus. Como segundo lugar se encuentra el
Metapneumovirus (28%), que pertenece también a la familia del virus Sincitial respiratorio,
y cuyas caracteristicas clinicas y epidemioldgicas son similares (26), por lo que también
podria explicar el elevado niumero elevado de casos encontrados. El virus de influenza
tipo A represento el 12% de los casos, que puede deberse a que la mayoria de las
infecciones graves por este, tienden a ser ingresos hospitalarios (34), lo que pone en
evidencia la frecuencia con la cual se encontré. Seguido al anterior se encuentra el
adenovirus que representa el 9% de los casos, el cual segun la descripcidon de Bernaolla y
colaboradores (37) tiene una incidencia variable y en muchos paises no es frecuente
encontrarlo. Luego aparecen los virus Parainfluenza 1 (5%) y 3 (3%). Se ha identificado
que los cuatro tipos de virus Parainfluenza pueden causar neumonia, sin embargo la baja
incidencia en este estudio puede reflejar el hecho de que estos son causa principalmente
de infecciones respiratorias superiores y de neumonias leves que bien pueden ser

tratadas ambulatoriamente (29).
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7.

7.2.

7.3.

7.4.

7. CONCLUSIONES

Los hallazgos clinicos mas frecuentes encontrados en nifios menores de 5 afios
con diagnéstico de neumonia viral fueron: tos (99%), seguido de la auscultacion
disminuida de la entrada de aire pulmonar (79%), sibilancias (72%), taquipnea
(69%), fiebre (57%), retracciones subcostales (47%), estertores sin especificar
(33%), roncus (30%), rinorrea (23%), estertores crepitantes (23%), retraccién
intercostal (18%), estertores subcrepitantes (16%), vomitos (7%), cianosis (6%),

diarrea (3%), aleteo nasal (2%) y otros (6%).

El patron mas frecuente en la radiografia antero posterior de térax fue: patron
intersticial (44%), patron alveolar (38%), patrén mixto (13%) y radiografia normal
(5%).

Los hallazgos de laboratorio mas frecuentes fueron:

7.3.1. Recuento leucocitario: recuento entre el rango de 5,000 a 15,000
células/mm?® (70%), mayor de 15,000 células/mm?® (23%) y menor de 5,000

células/mm? (7%).

7.3.2. Formula leucocitaria: predominio de neutréfilos (32%), férmula normal o
indiferenciada (30%), predominio de linfocitos (23%) y predominio de

monocitos (15%).

7.3.3. Valores de proteina C reactiva: menores a 5 mg/dL (52%), mayores a 5
mg/dL (48%).

La proporcién con la que se inicid tratamiento antibidtico a los nifios con

diagnostico de neumonia viral fue del 90%.
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8.1.

8.2.

8. RECOMENDACIONES

Al instituto Guatemalteco de Seguridad Social:

8.1.1. Continuar con el programa de vigilancia permanente de las infecciones
respiratorias agudas virales en las instalaciones del Hospital General de

Enfermedades segun los lineamientos ya establecidos.

8.1.2. Extender la cobertura del programa de vigilancia epidemioldgica de las
infecciones respiratorias agudas al Hospital Juan José Arévalo Bermejo ya
que es el otro centro de referencia nacional del Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social que cuenta con un departamento de pediatria.

8.1.3. Promover la realizacion de estudios a largo plazo para identificar las
principales caracteristicas clinicas, radiolégicas y de laboratorio de cada

uno de los virus incluidos en el programa de vigilancia epidemioldgica.

8.1.4. Promover estudios que evaluen el uso de otros reactantes de fase aguda
como la velocidad de sedimentacion globular en nifios con diagndstico de

neumonia viral.

8.1.5. Realizar estudios que comparen la utilizacion de prueba rapida para
Influenza con el resultado de los cultivos virales obtenidos en la vigilancia

epidemiologica.

Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social:

8.2.1. Implementar métodos de deteccidén especificos para poder determinar la
etiologia de las infecciones respiratoria agudas y fomentar estudios para la
creacion de protocolos de manejo adecuado de estos pacientes en los

Hospitales nacionales.
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8.3. AlaUniversidad de San Carlos de Guatemala:
8.3.1. Motivar a los estudiantes tanto de pregrado como posgrado a continuar con

estudios que ayuden a formular protocolos de manejo y tratamiento

adecuado de las infecciones respiratorias virales.
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9. APORTES

9.1. Al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social:

9.1.1. El presente estudio proporciona una descripcion general de los hallazgos
clinicos, radiolégicos y de laboratorio que se presentan con mayor
frecuencia en nifios menores de 5 anos con diagndstico de neumonia viral,
lo cual servira para facilitar el reconocimiento y tratamiento temprano de

estos casos.

9.1.2. Se proporciond una base de datos con toda la informacion recolectada, la
cual tiene como fin colaborar con la formulaciéon de futuros protocolos de

manejo y tratamiento adecuado de las neumonias virales.

9.2. AlaUniversidad de San Carlos de Guatemala:
9.2.1. Proporcionar a los estudiantes la caracterizacion de los nifios menores de 5

afios con neumonia viral y sus principales hallazgos tanto en la clinica,

radiologia y examenes de laboratorio.
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11. ANEXOS

Cuadro 11.1

Distribucién segun edad y sexo de pacientes menores de cinco afios ingresados al
encamamiento de Pediatria del Hospital General de Enfermedades del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social con diagnostico de neumonia viral de enero de
2010 a junio 2011

Edad en afios
<1 1a2 2a3 3a4 4a5b Total
Sexo f % f % f % f % f % f %
Femenino | 63 17 42 12 23 7 10 3 8 2 1146 | 41
Masculino | 112 32 50 14 26 7 10 3 11 3 | 209 ]| 59
Total 175 | 49 92 | 26 49 14 20 6 19 5 |1355] 100

Fuente. Base de datos de boleta de recoleccidon numero 3 sobre caracteristicas clinicas, radiograficas y

de laboratorio en nifios con diagndstico de neumonia viral, durante enero 2010 a junio de 2011.

Cuadro 11.2

Distribucién de los diferentes virus por sexo en pacientes menores de cinco afios

ingresados al encamamiento de Pediatria del Hospital General de Enfermedades

del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social con diagnéstico de neumonia viral
de enero de 2010 ajunio 2011.

Femenino Masculino Total
Virus aislado frecuencia | % | frecuencia | % | frecuencia| %
Virus Sincitial respiratorio 57|16 93|26 150 42
Metapneumovirus 44112 55|16 99| 28
Influenza tipo A 19| 6 23| 6 42| 12
Adenovirus 13| 3 20| 6 33| 9
Parainfluenza 1 6|2 13] 3 19| 5
Parainfluenza 3 6|2 211 8| 3

Influenza tipo B 110 31 4
Total 146 | 41 125|159 355|100

Fuente. Base de datos de boleta de recoleccién de informacion No. 3 sobre
caracteristicas clinicas, radiograficas y de laboratorio en nifios con diagnostico de

neumonia viral, durante enero 2010 a junio de 2011.

61



Cuadro 11.3

Distribucidén segun edad y sexo de pacientes menores de cinco afos ingresados al
encamamiento de Pediatria del Hospital General de Enfermedades del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social con diagnéstico de neumonia viral del 1 de

enero de 2010 al 15 mayo de 2011.

Edad
<1 afo 1 a2 afios 2a3afios | 3a4afos | 4abafos Total
Sexo f % f % f % f % f % f %
Femenino 51116 37112 22| 7 93 8|3 127 | 41
Masculino 95|30 49116 24| 8 6|2 10| 3 184 | 59
Total 146 | 46 86 | 28 46 |15 1515 18| 6 311[100

Fuente. Base de datos de boleta de recoleccién de informacion No. 3 sobre caracteristicas clinicas,
radiogréficas y de laboratorio en nifios con diagndstico de neumonia viral, durante el 1 de enero del 2010 al
15 de mayo del 2011.
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Cuadro 11.4

Distribucién segun hallazgos clinicos mas frecuentes en pacientes menores de
cinco afos ingresados al encamamiento de Pediatria del Hospital General de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social con diagnéstico de
neumonia viral del 1 de enero de 2010 al 15 de mayo de 2011.

Femenino Masculino Total

Hallazgo clinico frecuencia | % | frecuencia | % | frecuencia| %
Tos 12841 18259 310100
Disminucion de la entrada de aire 105(34 149148 254 | 82
Sibilancias 93[30 126 (41 219| 70
Taguipnea 84|27 13042 214| 69
Fiebre 68|22 10734 75| 56
Retraccién subcostal 62|20 8929 151 49
Estertores 48|15 56|18 104 | 33
Roncus 33]10 55|18 88| 28
Rinorrea 26| 8 45115 71] 23
Estertores crepitantes 23| 7 49|16 72| 23
Retraccion intercostal 28| 9 32|10 60| 19
Estertores subcrepitantes 26| 8 23| 8 49| 16
Vomitos 13| 4 9|3 22| 7
Cianosis 8|3 10| 3 18| 6
Diarrea 4|1 6| 2 10| 3
Aleteo nasal 211 411 6| 2
Otros 111 4 93 200 7

Fuente. Base de datos de boleta de recoleccion de informacién No. 3 sobre caracteristicas
clinicas, radiograficas y de laboratorio en nifios con diagndstico de neumonia viral, durante
del 1 de enero de 2010 al 15 de mayo de 2011.
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Cuadro 11.5

Distribucion segun patron radioldogico mas frecuente en pacientes menores de
cinco afios ingresados al encamamiento de Pediatria del Hospital General de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social con diagnéstico de
neumonia viral del 1 de enero de 2010 al 15 de mayo de 2011.

Femenino Masculino Total
Patrén radiol6gico | frecuencia | % | frecuencia | % | frecuencia| %
Intersticial 52|17 80 |26 132] 43
Alveolar 47115 72|23 119 38
Mixto 18| 6 23| 7 41] 13
Normal 10] 3 9] 3 19| 6
Total 127 |41 184 |59 311|100

Fuente. Base de datos de boleta de recoleccion de informacion No. 3 sobre
caracteristicas clinicas, radiograficas y de laboratorio en nifios con
diagnostico de neumonia viral, durante el 1 de enero del 2010 al 15 de mayo
del 2011.

Cuadro 11.6

Distribucién segun hallazgos en el recuento leucocitario en pacientes menores de
cinco afios ingresados al encamamiento de Pediatria del Hospital General de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social con diagndéstico de
neumonia viral del 1 de enero de 2010 al 15 de mayo de 2011.

Femenino Masculino Total
Recuento de leucocitos | frecuencia | % | frecuencia | % | frecuencia| %
mayor a 15,000 31]10 44114 75| 24
5,000 a 15,000 8728 12540 212 | 68
menor de 5,000 9|3 15| 5 24| 8
Total 12741 184 |59 311100

Fuente. Base de datos de boleta de recoleccién de informacion No. 3 sobre
caracteristicas clinicas, radiograficas y de laboratorio en nifios con diagnéstico de
neumonia viral, durante el 1 de enero del 2010 al 15 de mayo del 2011.

64



Cuadro 11.7

Distribucion segun hallazgos en formula leucocitaria en pacientes menores de
cinco afios ingresados al encamamiento de Pediatria del Hospital General de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social con diagnéstico de
neumonia viral del 1 de enero de 2010 al 15 de mayo de 2011.

Femenino Masculino Total
Formula leucocitaria | frecuencia | % | frecuencia | % | frecuencia | %
Linfocitosis 29| 9 40|13 69| 22
Neutrofilia 36|12 64|21 100| 33
Monocitosis 1715 31|10 48| 15
Normal 45|15 49|15 94| 30
Total 127 |41 184 |59 311|100

Fuente. Base de datos de boleta de recoleccion de informacion No. 3 sobre
caracteristicas clinicas, radiograficas y de laboratorio en nifios con
diagnostico de neumonia viral, durante el 1 de enero del 2010 al 15 de mayo

del 2011.

Cuadro 11.8

Distribucién segun hallazgos en valores de proteina C reactiva mas frecuentes en
pacientes menores de cinco afios ingresados al encamamiento de Pediatria del
Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
con diagndstico de neumonia viral del 1 de enero de 2010 al 15 de mayo de 2011.

Femenino Masculino Total
Proteina C reactiva | frecuencia | % | frecuencia | % | frecuencia| %
> 5 mg/dL 81|26 10433 185| 59
<5 mg/dL 46|15 80|26 126 | 41
Total 127141 184 |59 311100

Fuente. Base de datos de boleta de recolecciéon de informacion No. 3 sobre
caracteristicas clinicas, radiogréaficas y de laboratorio en nifios con diagnéstico de

neumonia viral, durante el 1 de enero del 2010 al 15 de mayo del 2011.
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Cuadro 11.9

Frecuencia con la que se inicio tratamiento antibidtico en pacientes menores de
cinco afios ingresados al encamamiento de Pediatria del Hospital General de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social con diagnéstico de
neumonia viral del 1 de enero de 2010 al 15 de mayo de 2011.

Inicio de antibidticos al

ingreso frecuencia| %
Si 282 91
No 29| 9
Total 311] 100

Fuente. Base de datos de boleta de recoleccion de
informacién No. 3 sobre caracteristicas clinicas,
radiograficas y de laboratorio en nifios con
diagnéstico de neumonia viral, durante el 1 de enero
del 2010 al 15 de mayo del 2011.

Cuadro 11.10

Distribucién de los diferentes virus por sexo en pacientes menores de cinco afios

ingresados al encamamiento de Pediatria del Hospital General de Enfermedades

del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social con diagnéstico de neumonia viral
del 1 de enero de 2010 al 15 de mayo de 2011.

Virus aislado Femenino Masculino Total
frecuencia | % | frecuencia | % | frecuencia| %
Virus Sincitial respiratorio 51|16 83|27 134 | 43
Metapneumovirus 40|13 46|15 86| 28
Influenza tipo A 16| 5 22| 7 38| 12
Adenovirus 9|3 17|15 26| 8
Parainfluenza 1 5|2 11| 4 16| 6
Parainfluenza 3 2 2|0 7
Influenza tipo B 110 3|1 4] 1
Total 127 (41 184 |59 311|100

Fuente. Base de datos de boleta de recoleccion de informacion No. 3 sobre
caracteristicas clinicas, radiogréaficas y de laboratorio en nifios con diagndstico de

neumonia viral, durante el 1 de enero del 2010 al 15 de mayo del 2011.
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El total de pacientes a los cuales se les aplicé el instrumento de recoleccion de datos para
la parte prospectiva del estudio fue de 85, de los cuales unicamente 44 pacientes (52%)

tuvo cultivo viral positivo, que por lo tanto fueron incluidos en este estudio.

Cuadro 11.11

Distribucién segun edad y sexo de pacientes menores de cinco afios ingresados al
encamamiento de Pediatria del Hospital General de Enfermedades del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social con diagndstico de neumonia viral del 16 de

mayo al 30 de junio de 2011.

Edad
<1 afo 1a2afios | 2a3afios | 3a4afos | 4ab5anos Total
Sexo f % f % f % f % f % f %
Femenino 12|27 5112 112 112 0|0 19| 43
Masculino 17139 112 2|5 419 112 25| 57
Total 29|66 6|14 3|7 5|11 112 441100

Fuente. Base de datos de boleta de recoleccién de informacion No. 3 sobre caracteristicas clinicas,
radiograficas y de laboratorio en nifios con diagndstico de neumonia viral, durante el 16 de mayo al 30 de

junio de 2011.
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Cuadro 11.12

Distribucion segun hallazgos clinicos mas frecuentes en pacientes menores de
cinco afios ingresados al encamamiento de Pediatria del Hospital General de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social con diagnéstico de
neumonia viral del 16 de mayo al 30 de junio de 2011.

Femenino Masculino Total

Hallazgo clinico frecuencia | % | frecuencia | % | frecuencia | %
Tos 18 | 41 24154 42|95
Sibilancias 16|36 2046 36|82
Taquipnea 15134 14132 29|66
Fiebre 11125 18|41 29|66
Disminucion de la entrada de aire 13129 14|32 27 |61
Retracciones subcostales 8118 14132 22|50
Roncus 6|14 11125 17139
Estertores 5[12 8118 13130
Rinorrea 613 5[12 11125
Estertores crepitantes 5[12 3|6 818
Estertores subcrepitantes 1] 2 5112 6|14
Retraccion intercostal 5112 112 6|14
Cianosis 215 112 3|7
Vémitos 112 112 2|5
Otros 0]0 2|5 215

Fuente. Base de datos de boleta de recoleccion de informaciéon No. 3 sobre caracteristicas
clinicas, radiograficas y de laboratorio en nifios con diagndstico de neumonia viral, durante
el 16 de mayo al 30 de junio de 2011.
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Distribucidon segun patron radioldogico mas frecuente en pacientes menores de
cinco afios ingresados al encamamiento de Pediatria del Hospital General de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social con diagnéstico de

Cuadro 11.13

neumonia viral del 16 de mayo al 30 de junio de 2011.

Femenino Masculino Total
Patron radioldgico | frecuencia | % | frecuencia | % | frecuencia | %
Intersticial 11|25 11|25 22| 50
Alveolar 7116 1023 171 39
Mixto 112 419 5] 11
Normal 0/0 0[O0 0] 0
Total 19143 25|57 441100

Fuente. Base de datos de boleta de recolecciéon de informacién No. 3 sobre

caracteristicas clinicas,

radiograficas y de

laboratorio en nifios con

diagnostico de neumonia viral, durante el 16 de mayo al 30 de junio de 2011.

Distribucién segun hallazgos en el recuento leucocitario en pacientes menores de
cinco afios ingresados al encamamiento de Pediatria del Hospital General de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social con diagnéstico de

Cuadro 11.14

neumonia viral del 16 de mayo al 30 de junio de 2011.

Femenino Masculino Total
Recuento de leucocitos | frecuencia | % | frecuencia | % | frecuencia | %
mayor de 15,000 0|0 7|16 7| 16
5,000 a 15,000 19143 18 | 41 37| 84
menor de 5,000 0] 0 0|0 0] O
Total 19143 25|57 441100

Fuente. Base de datos de boleta de recoleccion de informacion No. 3 sobre

caracteristicas clinicas, radiograficas y de laboratorio en nifios con diagndstico de

neumonia viral, durante el 16 de mayo al 30 de junio de 2011.
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Cuadro 11.15

Distribucion segun hallazgos en formula leucocitaria en pacientes menores de
cinco afios ingresados al encamamiento de Pediatria del Hospital General de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social con diagnéstico de
neumonia viral del 16 de mayo al 30 de junio de 2011.

Femenino Masculino Total
Foérmula leucocitaria | frecuencia | % | frecuencia | % | frecuencia| %
Linfocitosis 511 8118 13| 29
Neutrofilia 511 818 13| 29
Monocitosis 4110 215 6] 15
Normal 511 7116 12| 27
Total 19143 25|57 441100

Fuente. Base de datos de boleta de recoleccion de informacién No. 3 sobre
caracteristicas clinicas, radiograficas y de laboratorio en nifios con

diagnéstico de neumonia viral, durante el 16 de mayo al 30 de junio de 2011.

Cuadro 11.16

Distribucion segun hallazgos en valores de proteina C reactiva mas frecuentes en
pacientes menores de cinco afios ingresados al encamamiento de Pediatria del
Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
con diagnostico de neumonia viral del 16 de mayo al 30 de junio de 2011.

Femenino Masculino Total
Proteina C reactiva | frecuencia | % | frecuencia | % | frecuencia| %
<5 mg/dL 10|23 14|32 24| 55
> 5 mg/dL 9120 11125 20| 45
Total 19143 25|57 441100

Fuente. Base de datos de boleta de recoleccion de informacién No. 3 sobre
caracteristicas clinicas, radiograficas y de laboratorio en nifios con

diagnoéstico de neumonia viral, durante el 16 de mayo al 30 de junio de 2011.
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Cuadro 11.17

Frecuencia con la que se inicio tratamiento antibidtico en pacientes menores de
cinco afios ingresados al encamamiento de Pediatria del Hospital General de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social con diagnéstico de
neumonia viral del 16 de mayo al 30 de junio de 2011.

Inicio de antibidticos al

ingreso frecuencia %
Si 38 86
No 6 14
Total 44 100

Fuente. Base de datos de boleta de recoleccion de
informacion No. 3 sobre caracteristicas clinicas,
radiograficas y de laboratorio en nifios con diagndstico de
neumonia viral, durante el 16 de mayo al 30 de junio de
2011.

Cuadro 11.18

Distribucién de los diferentes virus por sexo en pacientes menores de cinco afios

ingresados al encamamiento de Pediatria del Hospital General de Enfermedades

del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social con diagnéstico de neumonia viral
del 16 de mayo al 30 de junio de 2011.

Femenino Masculino Total

Virus aislado frecuencia | % | frecuencia | % | frecuencia | %
Virus Sincitial respiratorio 6|14 10|23 16| 37
Metaneumovirus 419 920 131 29
Adenovirus 419 3|7 7|16
Influenza tipo A 3|7 112 4|1 9
Parainfluenza 1 112 215 3|/ 7
Parainfluenza 3 112 0]0 11 2
Total 19143 25|57 441100

Fuente. Base de datos de boleta de recoleccion de informacién No. 3 sobre
caracteristicas clinicas, radiograficas y de laboratorio en nifios con diagndstico de

neumonia viral, durante el 16 de mayo al 30 de junio de 2011.
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Centro de Investigacion de Ciencias de la Salud.
Unidad de Trabajos de Graduacién
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS No. 1

“Caracteristicas clinicas, radiograficas y de laboratorio en nifios con diagnéstico de

neumonia Viral”

INSTRUCCIONES: completar cada cuadro con el listado de los pacientes a quienes se les

realizé laboratorio microbiolégico.

NUMERO DE REGISTRO VIRUS AISLADO IN EX
CLINICO
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Centro de Investigacion de Ciencias de la Salud.
Unidad de Trabajos de Graduacién
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS No. 2

“Caracteristicas clinicas, radiograficas y de laboratorio en nifios con diagnoéstico de

neumonia Viral”

INSTRUCCIONES: completar cada cuadro con el listado de los pacientes con diagnéstico
de neumonia a quienes se les realiz6 toma de muestra para cultivo viral.

No. FECHA NOMBRE SERVICIO
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Centro de Investigacion de Ciencias de la Salud.

No. De registro Unidad de Trabajos de Graduacién

Fecha INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS No. 3

“Caracteristicas clinicas, radiograficas y de laboratorio en nifios con diagnéstico de
neumonia Viral”

INSTRUCCIONES: anotar o marcar una “x” segun se requiera en cada uno de los
incisos con los datos encontrados en la historia clinica de ingreso.

l. DATOS GENERALES  No. De ficha:

Sexo M F Edad ___ (afios y meses)

Il. HALLAZGOS CLINICOS:
Si NO

Fiebre

Tos

Cianosis

Sibilancias

Taquipnea

Retraccion subcostal

Estertores crepitantes

Estertores subcrepitantes

Disminucién de la entrada de aire

Estertores

Otros
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1. HALLAZGOS RADIOLOGICOS:

Infiltrado intersticial

Infiltrado alveolar

Infiltrado mixto

Radiografia normal

V. HALLAZGOS DE LABORATORIO:

VIRUS AISLADO:

Recuento de leucocitos (valor en mm?®

Predominio de
Férmula leucocitaria Linfocitosis

Neutrofilia
Monocitosis

Normal

PCR (valor en mg/dl)

USO DE ANTIBIOTICO AL INGRESO:

Si No
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