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RESUMEN

OBJETIVO: El objetivo de nuestro estudio fue determinar las variables
sociodemogréaficas, medioambientales y caracteristicas clinicas de mas frecuente
aparicion en los casos de Neumonia adquirida en la comunidad (NAC) en los nifios
menores de 5 afios que acudieron a nuestro hospital

DISENO DEL ESTUDIO: Se realiz6 un estudio prospectivo con pacientes que
consultaron al departamento de urgencias del Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo. Una muestra de 46 pacientes fue evaluada con un autoinforme el
cual se diligencio en compafiia de los ejecutores del proyecto. Se pregunto sobre edad,
sexo, seguridad social, procedencia, caracteristicas de la casa, estado de vacunacion,
convivencia con fumadores y animales domésticos; y cuales fueron los sintomas que
habia presentado el nifio(a) antes de consultar. Los datos, una vez recolectados fueron
analizados mediante la bisqueda de frecuencia de aparicion de cada variable.

RESULTADOS: No se encontraron grandes diferencias que hagan pensar en factor de
riesgo en cuanto a la edad, el sexo y la convivencia con animales en la casa. Las
variables que mostraron mayor peso fueron el estado de vacunacion y las caracteristicas
de la vivienda. En cuanto al cuadro clinico, el sintoma cardinal fue la fiebre, seguido de
la tos y la retraccion torécica.

CONCLUSIONES: La NAC es una enfermedad de origen multifactorial. La Unica
aproximacion diagnostica valedera es el asocio de la epidemiologia y las
manifestaciones clinicas.



ABSTRACT

OBJECTIVES: The main objective of our study was to determine the most frequent
socio-demographic and environmental features; and the clinical manifestations
presented in patients under 5 years of age with community-acquired pneumonia (CAP)
who visited our hospital.

STUDY DESIGN: A prospective study with patients who visited the emergency room
of the University Hospital Hernando Moncaleano Perdomo was undertaken. 46 patients
were evaluated with a survey, designed and helped to answer for us. We asked about
age, sex, social security, source, house building features, vaccine status and living with
smokers and animals. We also asked about signs and symptoms presented before
consulting. Once we recollected all the data, this was processed and analyzed, looking
for development frequency of each feature asked.

RESULTS: We didn’t find clear differences that made us think that age, sex or living
with animals in the household would have been considered as a risk factor. The clearest
results were showed by vaccine status and house building features, which may be
considered risk factors for CAP in this group of population. The main clinical
manifestation was fever, followed by cough and shortness of breath.

CONCLUSIONS: CAP is a disease with a multifactorial background. The best way of
approach diagnosis is to associate epidemiology and clinical manifestations.



INTRODUCCION

La neumonia es una infeccion del parénquima pulmonar que puede ser causada por
diversas especies bacterianas micoplasmas, chlamydias, rickettsias, virus, hongos y
parasitos. La neumonia, no es, por lo tanto, una enfermedad Unica, sino un grupo de
infecciones especificas, cada una con su epidemiologia, patogenia, presentacion clinica
y evolucion diferentes.

La neumonia adquirida en la comunidad comprende todos aquellos casos de neumonia
adquirida por fuera del ambiente hospitalario sin antecedente inmediato de
procedimientos médicos invasivos. Representa una importante causa de consulta y de
hospitalizacion. La mortalidad es baja en general, calculandose entre 5 y 10% para
pacientes manejados ambulatoriamente, con un incremento significativo entre aquellos
pacientes que requieren hospitalizacion, alcanzando en éstos una cifra cercana al 25%.

La NAC puede ser causada por una amplia variedad de microorganismos y, aunque lo
ideal es la identificacion del agente etioldgico, el patdgeno responsable no es definido
en cerca del 50% de los casos, a pesar de la busqueda juiciosa y sistemética del mismo.

La presentacion clinica de la NAC varia dependiendo del germen responsable, la edad
del paciente y la presencia de enfermedades intercurrentes. Pero ciertos hallazgos
clinicos estan presentes en la mayoria de los casos: tos, produccion de esputo, disnea,
fiebre, dolor toracico, escalofrio, compromiso de via aérea superior, hemoptisis vy
confusion. Con frecuencia se pueden encontrar al examen fisico signos de compromiso
extrapulmonar dependiendo del germen como son: eritema, anemia hemolitica,
compromiso del SNC (M. pnuemoniae), anomalias renales y hepéticas, hiponatremia,
diarrea, (legionella), lesiones supurativas de piel (S. aureus), Herpes labial simple (S.
pneumoniae). Complicaciones pulmonares: absceso, cavitacion, empiema,
insuficiencia respiratoria, Secuelas anatémicas; y  extrapulmonares: infeccion
metastasica, neumonitis, artritis, endocarditis, empiema, infarto esplénico, efectos
toxicos/hipoxicos: disfuncion organica multiple.

En esta investigacion se buscé establecer las caracteristicas clinicas y socioeconémicas
de los pacientes entre 0 y 5 afios que consultaron por dicha patologia en el servicio de
Urgencias de pediatria del Hospital Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva en el
periodo comprendido del 1 de julio de 2004 y el 31 de octubre del mismo afio. Esto se
hizo evaluando prospectivamente a los pacientes y familiares por medio de formularios
disefiados por nosotros siendo resueltos por los padres o acudientes del paciente en el
momento del ingreso a la institucion con colaboracion de alguno de los participantes de
este proyecto. La informacion obtenida se procesé y se analizé posteriormente.



Este estudio consta de unos antecedentes, problema, justificacion, marco teorico,
operacionalizacion de variables, disefio metodolédgico, analisis de resultados, discusion,
conclusiones, recomendaciones.



1. ANTECEDENTES

La neumonia adquirida en la comunidad sigue siendo uno de los mayores problemas de
morbimortalidad en el mundo, en especial entre los 0 a 5 afios y los mayores de 60
anos.

En EE.UU anualmente se producen de 2 a 3 millones de casos, causando 500.000
hospitalizaciones y 45.000 muertes con un costo cercano de los 8 billones de ddlares.
En Colombia, desafortunadamente no se tienen datos estadisticos propios para
determinar cual es la incidencia real, pero se puede presumir conserva una incidencia
similar.

Segun el DANE (afio 2000), la insuficiencia respiratoria aguda (IRA) que incluye entre
otras patologias a la neumonia, es la primera causa de morbimortalidad de origen
infeccioso en nuestro pais tanto en la poblacién adulta como en la pediatrica.’

La dltima informacion disponible sobre mortalidad en menores de 5 afios en los paises
de América muestra que la neumonia y la influenza pueden ser la causa de hasta el 33%
de las muertes totales de nifios menores de 1 afio y de hasta el 27% de las de nifios de 1
a 4 afos. La importancia de la neumonia y de la influenza como causa de mortalidad en
los nifios de los paises en desarrollo contrasta con lo observado en los paises desa-
rrollados de la region, tales como Canada y Estados Unidos, en los que la neumonia y la
influenza representan menos del 2% de las muertes de nifios menores de 1 afio y menos
del 3% de las de los nifios de 1 a 4 afios.?

Las IRA son las afecciones que como ya se menciond, con mayor frecuencia afectan a
los nifios menores de 5 afios. Numerosos estudios pusieron de manifiesto la importante
incidencia de IRA en los nifios de esta edad, reflejando a su vez que no existen
diferencias marcadas entre los paises desarrollados y los paises en desarrollo.

Algunas diferencias se encontraron, en cambio, entre los nifios que habitan las zonas
rurales de los paises, en comparacion con aquellos que viven en zona urbana.

En contraste, los estudios realizados en los paises desarrollados mostraron una
incidencia mucho menor de neumonia que la que se encontrd en los paises en desarro-
llo. El hecho de que una proporcién mucho mayor de las neumonias encontradas en los
paises en desarrollo sean debidas a bacterias, en contraste con lo que ocurre en los pai-
ses desarrollados en que los virus tienen una mayor participacion, justifica en parte las
mayores tasas de mortalidad por neumonia que se registran en los paises en desarrollo.

Algunas encuestas realizadas en paises en desarrollo durante los Gltimos afios mostraron



que entre un 30% y un 13% de los nifios menores de 5 afios de las madres entrevistadas
habian padecido episodios de tos y dificultad respiratoria durante las dos semanas
previas a la entrevista.

Los estudios realizados en Colombia y Haiti mostraron valores semejantes en los nifios
menores de 2 meses, en los que el 23% habian tenido episodios de este tipo en las ulti-
mas dos semanas. En contraste, el estudio realizado en Bolivia mostré un porcentaje
mucho menor: 13%. Los porcentajes més altos (por encima del 25%) fueron encontra-
dos en Colombia y Haiti en los nifios de 6 meses a 2 afos.

En los tres estudios se puso claramente de manifiesto que la frecuencia de IRA en los
nifios menores de 5 afios es muy elevada; por lo tanto, representa uno de los principales
problemas que afectaron la salud de los nifios.**

Las diferencias descritas en la mortalidad y morbilidad por neumonia e influenza entre
los paises en desarrollo y los paises desarrollados estan estrechamente asociados con
una mayor prevalencia de factores de riesgo de neumonia y neumonia grave.

La alta prevalencia de bajo peso al nacer, la desnutricion, la falta o corta duracion de la
lactancia materna, la falta de inmunizacion, especialmente contra el sarampién y la tos
ferina, y la contaminacion del aire doméstico debido al uso de combustibles de biomasa
para calefaccion y coccion de los alimentos, se encuentran entre los factores de riesgo
de mayor importancia, que se han asociado con una mayor frecuencia y gravedad de los
episodios de IRA en los nifios menores de 5 afios.®

Por el hecho de ser una enfermedad con alta morbimortalidad y carga econémica a los
sistemas de salud, consideramos necesario establecer recomendaciones que pretendan
disminuir la estancia hospitalaria.



2. DESCRIPCION Y FORMULACION DEL PROBLEMA

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) contindan siendo en la actualidad una de las
principales causas de mortalidad y de morbilidad de los nifios menores de 5 afios en los
paises en desarrollo. En la mayor parte de los paises en desarrollo de Ameérica la
neumonia, que es la causa de entre el 80% y el 90% de las muertes por IRA, se
encuentra entre las primeras cinco causas de mortalidad de menores de 5 afios, y en
algunos paises se ubica como tercera o segunda causa, solo por debajo de las afecciones
originadas en el periodo perinatal y de las anomalias congénitas.

Ademéas de constituir una importante causa de defuncion, las IRA representaron la
principal causa de consulta pediatrica en todos los paises en desarrollo, y son respon-
sables de entre el 40% y el 60% de todas las consultas de nifios menores de 5 afios a los
servicios de salud. Las IRA también son una importante causa de hospitalizacion, y en
casi todos los paises en desarrollo de América representaron entre el 20% y el 30% del
total de nifilos menores de 5 afios hospitalizados, con exclusion de las causas
neonatales.’

La OPS / OMS, junto con UNICEF, desarrollaron la estrategia de Atencion Integrada a
las Enfermedades de la Infancia (AIEPI), que dieron una respuesta adecuada a la
mayoria de los motivos de consulta de nifios menores de 5 afios a los servicios de salud.
Esta estrategia estuvo destinada a producir un importante cambio en el perfil de la
morbilidad y mortalidad en la infancia en los paises en desarrollo, y su implementacion
constituird en los préximos afios el principal desafio que enfrenten estos paises en la
basqueda de una reduccion del sufrimiento en la nifiez.

Por su importancia como problema individual y el peso que las IRA tienen asociadas
con otras patologias, constituyen uno de los principales componentes de la estrategia
AIEPI. Por esta razon, la comprension del rol de las IRA como causa de mortalidad y
morbilidad resulta de la mayor importancia.®

En nuestro pais y en nuestra region al igual que en toda América latina las infecciones
respiratorias son una problematica de gran importancia. Las cifras que reportaron la
secretaria de salud departamental fueron concluyentes. (ver anexo E)

Viendo la alta incidencia de neumonia en nuestro departamento durante el afio 2002
segun los datos anteriores, en donde hicimos énfasis en los casos mas relevantes
pudimos deducir que nos encontramos ante un problema que afecta a gran parte de
nuestra poblacion pediatrica al anotar 3375 episodios; lo cual nos da un promedio
aproximado de 10 casos nuevos diarios en nuestra region. Esto nos motivd a realizar
nuestro estudio para establecer factores asociados que ayuden a evitar mediante la
prevencion y promocion la aparicion de la enfermedad.

Después de conocer el problema causante en la comunidad por esta enfermedad, nuestra
preocupacion se dirigié principalmente a la educacion en cuanto a promocion de la



salud y prevencion de la enfermedad. Esto se logr6 con base en los resultados que
obtuvimos de las caracteristicas biopsicosociales de los pacientes. De aqui, pues, se
desprende nuestra pregunta objeto de investigacion:

CUALES SON LAS CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS Y CLINICAS
ASOCIADAS A LA NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD EN
PACIENTES ENTRE 0 Y 5 ANOS QUE ASISTIERON AL SERVICIO DE
URGENCIAS DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE NEIVA
DURANTE EL PERIODO DE JULIO 1 DE 2004 AL 30 DE OCTUBRE DE 2004 ?



3. JUSTIFICACION

La neumonia adquirida en la comunidad es una enfermedad de caréacter epidémico y
para dar solucion a este problema debemos conocer sus caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas.

El presente trabajo buscé actualizar la informacion epidemioldgica (clinicas vy
socioecondmicas) acerca de la NAC en el departamento del Huila y demés &reas de
influencia del Hospital Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva y asi en cualquier
momento poder establecer estrategias ajustadas a las condiciones politicas, sociales y
economicas de nuestra region.

Igualmente se elabord con el objetivo de adquirir conocimientos mas especificos con
respecto a la problemética regional que se genera en especial en la poblacion pediatrica
afectada por esta patologia, generando mayor conciencia en la aplicacion de las medidas
preventivas de forma temprana a nivel familiar como también aumentar el aspecto
cognitivo a nivel comunal donde existe mayor riesgo ambiental para el desarrollo de
dicha enfermedad.



4. OBJETIVOS

GENERAL

v

Identificar las caracteristicas socioeconémicas y clinicas en la neumonia
adquirida en la comunidad en pacientes entre 0 y 5 afios que fueron ingresados al
servicio de observacion pediatria del Hospital Universitario de Neiva durante
los meses de Julio a Octubre del 2004 con el fin de elaborar una guia para el
diagndstico precoz en futuros casos.

ESPECIFICOS

v

v

Determinar los signos y sintomas predominantes en estos pacientes.

Describir el perfil sociodemogréaficas (edad, sexo, seguridad social) de los
pacientes tratados por NAC durante el periodo del 2004 a estudio

Identificar el estado de vacunacion en los nifios a sus edades correspondientes y
buscar frecuencia de aparicion de enfermedad en los no vacunados

Describir la aparicion de la enfermedad y la convivencia del menor con animales
domeésticos y tosedores cronicos

Identificar cuales son los factores ambientales ( pisos, paredes, problemas de
filtraciones de agua) que con mayor frecuencia se encuentran en los pacientes
que consultaron por NAC

Describir que municipios o areas rurales presentan las mayores frecuencias de
remision hacia el HUHMP por concepto de NAC en el grupo etareo a estudio.

Describir cuales fueron los signos y sintomas mas frecuentemente encontrados
en nuestros pacientes al momento del ingreso al HUHMP.

Identificar los factores medioambientales, bioldgicos, sociodemograficos y
clinicos mas frecuentemente asociados a la NAC para asi poder educar nuestra
poblacion en cuanto prevencion de la enfermedad y momento de consultar por
esta patologia.



5. MARCO TEORICO

5.1 EPIDEMIOLOGIA

A pesar de ser la Infeccion Respiratoria Aguda una causa importante de mortalidad en
los nifios menores de 5 afos, la vigilancia de este evento en Colombia se ha debilitado si
se compara la informacion de la mortalidad por neumonia reportada al SIVIGILA con la
informacién procedente del DANE (afio 2000).

En el primero se aprecia un subregistro del 96.3 %, 89.9 % y 81.3 % y 80.8 % para
1.996, 1.997, 1.998 y 1.999 respectivamente, sin embargo se aprecia una disminucion
progresiva en dicho subregistro.

Tabla 1. Subregistro de mortalidad por neumonia en menores de 5 afios en el
SIVIGILA desde 1.996 a 1.999. Tasas por 100.000 nifios

Afios mor-[;SiZa(ljde por Tasa de mortalidad, %o de subregistro en el
DANE por SIVIGILA SIVIGILA

1.996 29.7 11 96.3

1.997 27.7 2.8 89.9

1.998 29.4 55 81.3

1.999 25.5 4.9 80.8

FUENTEwww.col.ops-oms.org/sivigila/2002/BOLE23_02.htm

En Colombia la mortalidad por neumonia en los menores de 1 afio es de 8 a 10 veces
mas elevada que en los nifios de 1 a 4 afios y la disminucion de la tasa de incidencia en
los dos grupos de edad es similar (43.4% y 46%) como se aprecia en la figura 1. Para
1.991 en los menores de 1 afio se aprecia un descenso de 92 muertes por cada 100.000,
razon que se podria explicar como debida a un subregistro en las estadisticas del
DANE, debido a que para 1.992 el comportamiento tiende a disminuir en la misma
proporcion que para los siguientes afos, alcanzandose a visualizar un comportamiento
ciclico cada 3 afios al que habria que investigarle las causas.



Figura 1. Comparativo de la mortalidad por neumonia en menores de 1 afio yde 1 a 4
afios en Colombia, 1.990 a 1.999. Tasas por 100.000 nifios
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Al hacer un analisis de tasas acumuladas de la mortalidad por Infeccion Respiratoria
Aguda (IRA) por departamentos desde 1.990 a 1.999 con la informacion procedente del
DANE, la cual se asume se acerca mas a la realidad, se obtiene una mediana de 29
muertes por cada 100.000 menores de 5 afios para el total del periodo de observacion, es
asi como Bogot4, D.C. (81.3) y departamentos como Caqueta (71.9), Huila (56.9),
Atléntico (56.2), Amazonas (43.5), Tolima (43.2), Guainia (42.2), Cauca (39.5), Chocd
(38.7), Valle (36.3), Boyaca (34.9), Antioquia (31.4), Quindio (31.2), Caldas (30.5) y
La Guajira (29.2) se encuentran ubicados por encima de la mediana nacional. (Figura 2).



Figura 2. Mortalidad por IRA en menores de 5 afios en Colombia por departamentos.
1.990 — 1.999. Tasas acumuladas por 100.000 habitantes

Cundinamarca

Aantico

Mimemn de ances an riesgo

FUENTE: www.col.ops-oms.org/sivigila/2002/BOLE23_02.htm

Figura 3. Comparativo de la mortalidad por IRA y neumonia en menores de 5 afios en
Colombia por departamentos. 1.990 — 1.999. Tasas acumuladas por 100.000 habitantes
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En conclusién, el subregistro para la mortalidad por neumonia en los menores de 5 afios
encontrado en el SIVIGILA es en promedio de 87.1 % en cuatro afios de comparacion,
tomando como referencia la informacion del DANE (Afio 2.000).

Para el andlisis de la mortalidad se debe tener en cuenta la ocurrencia de alguna
variabilidad debida al cambio de codificacion de la IX a la X revision de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE), asi como el célculo de proyecciones
de poblacién en los periodos interquinquenales.

Aunque la mortalidad por neumonia en menores de 5 afios de 1.990 (45.6 por 100.000)
a 1.999 (25.5 por 100.000) disminuyo por debajo de la meta planteada en la reunion de
la Cumbre Mundial para la Infancia (30%) para el 2.000, este resultado no es
satisfactorio cuando se observa la elevada mortalidad en los nifios menores de 1 afio.

El 44 % de los entes territoriales estan clasificados como de mayor riesgo para
mortalidad por IRA, lo cual debemos tener en cuenta que nuestro departamento esta
incluido dentro de este percentil. 91012

5.2 ETIOLOGIA

La edad es el parametro clinico mas importante para definir la etiologia de las
neumonias, lo que adquiere gran relevancia en el momento de definir una terapia
antimicrobiana, més aun considerando que en un alto porcentaje de casos no es posible
determinar el agente etiolégico microbiano.™

Las bacterias que producen neumonias se presentan en la tabla siguiente de acuerdo

con su distribucion etaria.

Tabla.2 Neumonia bacteriana segun distribucion por grupo de edad

Recién 1-3 Lactante
Bacterias nacidos | meses | >3 meses | Preescolar |Escolar
Streptococcus pneumoniae + + ++ +++ ++++
H. influenzae no capsulado + ++ ++
H. influenzae tipo b + +++ ++
Staphylococcus aureus ++ + + +
Streptococcus grupo B +++ +
Enterobacterias +++ +
Ureaplasma urealiticum + +
Listeria monocytogenes +

FUENTE: Organizacion Panamericana de la Salud. Estadisticas de salud de las Américas. Publicacion

cientifica No. 556. 1995




Se observa que durante el periodo de recién nacido las bacterias mas prevalentes son las
entéricas, bacterias gram negativas, en especial Escherichia coli, junto con las
infecciones por Streptococcus agalactiae, unica especie del grupo B que se observa
cada vez con mayor frecuencia en las unidades de cuidados neonatales.

Pasado el periodo de recién nacido, el lactante es colonizado por los gérmenes que méas
comUnmente producen neumonias, como neumococos y Haemophilus influenzae
capsulado y no capsulado, con una menor proporcion de neumonias estafilocdcicas. En
mayores de 2 afios se presenta con preferencia la clasica neumonia lobular
neumocacica, aunque hay que tener presente que hasta los 4 afios se debe considerar el
Haemophilus influenzae como agente causal.™

En otras series de caracter nacional se encuentran otros datos sobre los microorganismos
mas frecuentes, en donde se dice que la NAC puede ser causada por una amplia
variedad de microorganismos y, aunque lo ideal es la identificacion del agente
etioldgico, el patdgeno responsable no es definido en cerca del 50% de los casos, a
pesar de la busqueda juiciosa y sistemética del mismo. Durante un estudio en el
Hospital Santa Clara, en un total de 99 casos, se demostrd que los agentes etioldgicos
en su orden descendente mas comunes fueron: S. pneumoniae 50 %, S. aureus 9%,
Streptococcus beta hemoliticos 7%, Haemophilus influenzae 6%, sin diagndstico 16%,
mientras en un resumen de 12 estudios donde participaron 1763 pacientes, se demostrd:
S. pneumoniae 24%, H. influenzae 9%, Virus de la Influenza 8%, Micoplasma
pneumoniae 8% sin diagnostico 36%.

En general, los gérmenes que con mayor frecuencia producen neumonia en nifios, sobre
todo en los menores de 5 afios son el Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae y Staphylococco aureus. En los recién nacidos predominan los coliformes,
Chlamydia trachomatis y algunos grupos de streptococcus. En todas las edades es
posible encontrar Micoplasma pneumoniae. Los pacientes bajo condiciones especiales
pueden tener neumonia por gérmenes inusuales, por ejemplo presentar neumonias
nosocomiales, especialmente por gram negativos del tipo Klebsiella pneumoniae, E.
Coli y Pseudomona aeruginosa principalmente. !>

A continuacion haremos una breve descripcion de cada uno de las bacterias y de los
virus méas importantes como causa de IRA en nifios.

Neumococo: Es un microbio, una bacteria que coloniza la nasofaringe y puede aislarse
en el 5 a 10% de los adultos sanos y el 20 a 40% de los nifios sanos. Una vez que los
microorganismos han colonizado un adulto, es probable que persistan durante 2 a 6
meses, de tal modo, que muchos de nosotros somos portadores de este germen sin que
produzca ninguna enfermedad. En ocasiones, la convivencia entre el neumococo Yy las
personas no es tan pacifica y puede provocar enfermedades. Una peculiaridad del
neumococo es que existen unas 90 variedades (serotipos) del mismo, aunque sélo un
grupo reducido de ellos produce la mayoria de las infecciones graves. Ademas, las
defensas que creamos las personas cuando nos ponemos en contacto con alguno de los



serotipos, sdlo son eficaces frente a esa variedad, pero no nos defienden de los ataques
del resto.

Figura 4. Cultivo de streptococo pneumoniae visto por el microscopio.

._ - 'lh‘ -" "‘
FUENTE: htt[;//W\)vw.nIm.nih.gov/medlineplus/spanish/medIineplus.html

El streptococcus pneumoniae fue identificado como una causa importante de neumonia
en la década de 1880 y ha sido objeto de gran interés por parte de los investigadores lo
que ha conducido a la moderna comprension de la inmunidad humoral. En el
laboratorio clinico los neumococos se identifican como cocos gram positivos que crecen
en cadenas y son catalasa-negativos. Los principales componentes de la pared celular
son el péptidoglucano y el &cido teicoico.

Los neumococos se propagan de una persona a otra como consecuencia del contacto
préximo prolongado: la transmision puede facilitarse si la ventilacion es mala. Las
guarderias han sido lugares de diseminacion de cepas resistentes a la penicilina. En los
adultos las epidemias se asocian a situaciones de hacinamiento, por ejemplo, en
cuarteles militares, prisiones y albergues de personas sin hogar. El riesgo de neumonia
por neumococo no aumenta por el contacto en colegios o lugares de trabajo y se
presenta en todas las edades principalmente en edad preescolar y escolar.*’

El neumococo es una bacteria que puede causar infecciones en partes diferentes del
cuerpo, muchas de ellas muy graves, como por ejemplo:

* La Meningitis (en el cerebro)

* La Bacteremia (circulacion de bacterias en la sangre)

e La Pulmonia (en los pulmones)

* La Sinusitis (en las membranas de los senos paranasales)
* La Otitis media supurada (en los oidos)

Estas infecciones pueden ser muy peligrosas en los nifios pequefios, en los ancianos, y
en las personas que tienen ciertas condiciones de salud de alto riesgo. Como los nifios



pequefios no han desarrollado su sistema inmunoldgico totalmente, estan en riesgo de
adquirir las infecciones bacterianas como el neumococo. Ademas, estas infecciones
pueden poner en peligro la vida de personas con ciertos problemas de salud como:

* Infeccion del virus VIH o SIDA u otros desérdenes del sistema inmunolégico.

* Enfermedad de células falciformes

» Céncer de células blancas como la leucemia o linfoma.

» Enfermedad pulmonar crénica, o enfermedad del corazén o del rifidn

» Pacientes a los que se les ha extirpado el bazo o que no les funciona adecuadamente

* Pacientes que han recibido trasplantes de médula 6sea o trasplantes de otros 6rganos.

Entre las complicaciones la méas frecuente es el empiema, que se produce
aproximadamente en 2% de los casos. Como se ha sefialado, una proporcion sustancial
de casos de neumonia por neumococo tiene cierta cantidad de liquido en el espacio
pleural, pero este derrame paraneumdnico suele representar una respuesta inflamatoria
a la infeccion que ha sido contenida dentro del pulmon, y su presencia es autolimitada.
Cuando las bacterias alcanzan el espacio pleural se produce un empiema.®

Klebsiella pneumoniae: Klebsiella pneumoniae es una bacteria aerobia gram negativa
quimio-organotrofa, es decir, que utiliza compuestos orgdnicos como fuentes de
obtencion de energia y de carbono. Necesita pocos requerimientos nutricionales por lo
que pueden crecer en medios de cultivo relativamente simples. ES un microorganismo
fijador de nitrogeno, utiliza el nitrogeno gaseoso (N2) como fuente de nitrgeno,
reduciéndolo a amoniaco. EIl proceso de reduccion estd catalizado por el complejo
enzimatico nitrogenasa, que consta de dos proteinas distintas llamadas dinitrogenasa y
reductasa de la dinitrogenasa. Ambos componentes contienen hierro y la dinitrogenasa,
ademas, molibdeno.

Los Klebsiella pneumoniae pertenecen a las Enterobacteriaceae, al que pertenecen
microorganismos tales como Escherichia Coli, que tienen la capacidad de fijar el
nitrogeno. Las Klebsiellas se encuentran frecuentemente en el suelo y en el agua,
aunque pueden encontrarse en héabitats intestinales y del tracto respiratorio. En el
hombre, se encuentra en la flora normal de los tractos gastrointestinal y urogenital.

La Klebsiella pneumoniae es causante habitual de infecciones del aparato
genitourinario, como de infecciones de las vias respiratorias bajas, neumonia,
infecciones Oseas y articulares 'y, sobre todo, en personas que tienen su sistema
inmunitario debilitado. La Klebsiella es generalmente resistente a muchos antibiéticos,
como la penicilina y a menudo se requieren dos 0 més antibidticos para ayudar a
eliminar la infeccion de Klebsiella. No obstante, existen bactericidas, como las
cefalosporinas, que inhiben la sintesis de la pared celular de esta bacteria.



En un estudio hecho en Inglaterra se encontré que la forma de transmision mas comun

de neumonia por Klebsiella es la por contacto de manos del personal medico en recién
H 19

nacidos.

Haemophilus influenzae: Haemophilus influenzae es un coco-bacilo Gram negativo
que ha sido identificado como un importante agente patégeno en el humano y ha
demostrado representar un serio problema de salud publica. A pesar de que la
informacion es incompleta, se estima que al menos 3 millones de casos serios de
enfermedad son provocados por el Haemophilus influenzae tipo b por afio a nivel
mundial, con una mortalidad entre 380.000 y 700.000 nifios menores de cinco afios.

Esta bacteria es muy exigente para su crecimiento y requiere de los factores X (hemina)
y V (NAD: dinucleétido de nicotinamida-adenina). EI uso de medios inadecuados
probablemente es uno de los principales responsables de las bajas incidencias reportadas
para este microorganismo. Con base a tres reacciones bioquimicas es posible diferenciar
8 biovares dentro de las cepas de H. influenzae. Las cepas de H. influenzae son
capsuladas o no-capsuladas. Las primeras pueden diferenciarse en seis serovares o tipos
(a-f) diferentes, basado en la estructura antigénica de los polisacaridos capsulares. A
pesar de que tanto las cepas capsuladas como las no-capsuladas (no tipificables) pueden
causar enfermedad, las del tipo b son las responsables por mas del 90% de las
enfermedades severas en nifios menores de cinco afios. El polisacéarido del tipo b es un
polimero de D-ribosa-ribosil-fosfato, también conocido como PRP. El polisacarido
capsular es el principal factor de virulencia de las cepas capsuladas, pero existen otros
como ser los lipopolisacéridos, las proteasas para IgA y alguna de las proteinas de la
membrana externa.

El Haemophilus influenzae forma parte de la flora autdctona de las vias respiratorias
superiores. Se han reportado diversas porcentajes para los portadores asintomaticos de
H. influenzae y estos varian de pais a pais, por ejemplo en los paises industrializados el
rango es entre 1 a 5 % de la poblacion y pudiendo alcanzar hasta mas del 40% en paises
en desarrollo. Estos porcentajes varian incluso dentro de un propio pais dependiendo de
las poblaciones y/o areas analizadas y en general son mas bajos en adultos que en nifios
de edad preescolar. La colonizacién con cepas no tipificables es mucho méas comun. La
colonizacion puede persistir en la orofaringe por muchos meses.

La transmision se realiza persona a persona ocurriendo via aerosoles y/o secreciones
orales. Se desconocen los factores que influencian la eficacia de la transmision y la
habilidad de colonizacion. Por lo general, un periodo largo de portacion, con
colonizacion de las mucosas respiratorias es la regla para la posterior enfermedad
invasiva. La propagacion por las mucosas conducen a las infecciones tipo bronquitis,
sinusitis, otitis y conjuntivitis, y diseminacion hacia las vias respiratorias inferiores
provocando neumonia.

Alteracion de las barreras anatdmicas permiten el pasaje del microorganismo a las
meninges provocando las meningitis o el paso a la circulacion sanguinea (bacteremia)
con posterior diseminacion provocan infecciones donde se localice el microorganismo,
meningitis, artritis, sepsis, abscesos, celulitis, etc.



Figura 5. Distribucion mas frecuente del Haemophilus influenzae en una bacteremia.
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A pesar que la enfermedad por Hib ocurre en los nifios menores de dos afos, la
incidencia mayor ocurre en nifios menores de 1 afio en los paises en desarrollo y por
encima del afio en los paises industrializados. En la siguiente tabla se observa la
diferencia entre Gambia, Chile, USA y Finlandia.

figura 6. Distribucion por edades en paises.
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Los factores que aumentan el riesgo de infecciones por Hib pueden dividirse en aquellos
que estan asociados a: a) una susceptibilidad mayor a infecciones por Hib y b) a una
exposicion mayor al microorganismo. A veces es dificil distinguir claramente entre los
dos factores.

Dentro de los factores asociados a una mayor susceptibilidad tenemos:

« Edad, hay una fuerte asociacion entre edad e incidencia, los nifios recién nacidos
estdn protegidos pasivamente por anticuerpos maternos , pero luego del primer
mes la incidencia aumenta dramaticamente haciendo su pico entre los 6 y 11
meses, para luego decaer rpidamente para los 2 afios;

o Defectos inmunitarios, como por ejemplo inmunodeficiencias adquiridas o
primarias, hipogamaglobulemia, anemia falciforme, asplenia congénita o
adquirida, enfermedad de Hodgkin's con quimiterapia, estan asociados a mayor
susceptibilidad;

e Fumadores pasivos, aunque no estd muy claro el mecanismo, se puede
conjeturar que fumar aumenta el riego de infecciones virales y que estas a su vez
aumentan el riego de una infeccion por Hib.

Estafilococo Aureus: Este microorganismo gram positivo se debe tener en cuenta, que
aunque no es muy frecuente, causa serios problemas a nivel pulmonar conllevando a
nefastas consecuencias. Es caracteristico de él la imagen de abscesos multiples en la
radiografia.

Los virus respiratorios que infectan la via aérea inferior, con excepcién del coronavirus,
son capaces de producir, ademés de bronquitis catarral y obstructiva, condensacion
pulmonar unilateral o bilateral con diversos grados de insuficiencia respiratoria.

Son causa importante de mortalidad, en especial en lactantes y pacientes
inmunocomprometidos.

La infeccion viral produce inflamacion de los espacios alveolares con compromiso
variable del tejido intersticial, peribronquial y de los tabiques interalveolares, ademés de
las vias aéreas pequefas. Aunque determinados virus son capaces de dafiar con mayor
frecuencia ciertas areas del aparato respiratorio, en general hay suficiente superposicion
como para poder diferenciar patrones clinicos y anatémicos del compromiso de la via
aérea que distingan de qué tipo de virus se trata.”>%*

VRS: El virus respiratorio sincitial es la causa mas importante de enfermedad de vias
respiratorias inferiores en lactantes y nifios pequefios. Habitualmente supera a todos los
otros patdgenos microbianos como causa de bronquiolitis y de neumonia en lactantes
menores de 1 afio de edad. El VRS explica casi la mitad de los casos de bronquiolitis y
una cuarta parte de las neumonias en lactantes.

La mayor parte de las infecciones producidas por este virus son sintomaticas. La
variedad de enfermedades respiratorias va desde catarro comdn en adultos, pasa por



bronquitis febril en lactantes y nifios de mayor edad y neumonia en lactantes, hasta
bronquiolitis en lactantes muy pequefios.

En 25 a 40% de las infecciones primarias por VRS las vias respiratorias inferiores estan
afectadas. Los nifios pueden presentar sibilancias. Casi un 1% de los lactantes desarrolla
enfermedad lo bastante grave para requerir hospitalizacion.

La evolucién de los sintomas puede ser muy rdpida y culminar con la muerte. Gracias a
la atencidn pediatrica intensiva moderna, la tasa de mortalidad en nifios normales es
baja (alrededor de 1% en pacientes hospitalizados). Pero si la infeccién por VRS se
sobrepone a una enfermedad preexistente, como cardiopatia congénita la tasa de
mortalidad puede aumentar a 35%.%%2

Parainfluenza: Este virus se transmite por contacto directo o por aerosol de gota grande.
Solo se reproduce en el epitelio respiratorio. La viremia es poco comdn. La infeccion
puede afectar solo nariz y faringe y dar un catarro comin o puede ser mas extensa (tipo
1y 2), afectar la laringe y la porcion superior de la traquea (laringotraquebronquitis).
Este crup se caracteriza por obstruccion respiratoria debida a inflamacion laringea y de
estructuras vecinas. En esta ocasion se propaga mas profundamente de la trdquea y los
bronquios para culminar en neumonia y/o bronquiolitis (tipo 3).

Las infecciones primarias tienden a ser las mas graves y en general se presentan en los
primeros 5 afios de vida. Es comdn la reinfeccion, pero generalmente solo produce
infeccion leve no febril en las vias respiratorias superiores.

En nifios pequenos la infeccion primaria generalmente provoca rinitis y faringitis con
frecuencia acompafiada de fiebre y bronquitis.*

Adenovirus: Alcanza su mayor incidencia en menores de 3 afos, en especial entre los 3
y los 18 meses, y presenta caracteristicas que hacen sospechar el diagndstico. Los
serotipos 3, 7 y 21 son los que producen cuadros clinicos de mayor gravedad,
caracterizados por fiebre alta, mayor de 39°C, compromiso toxoinfeccioso, obstruccion
bronquial severa, dafio multisistémico con alteracion de la conciencia por
meningoencefalitis, miocarditis, pericarditis, sindrome nefritico, coagulacion
intravascular diseminada, exantema maculopapular, conjuntivitis hemorrégica, hepatitis
y amigdalitis fibrinopurulenta con adenopatias satélites.

Estas manifestaciones pueden ser simultdneas o aisladas. La radiografia de térax no
tiene caracteristicas propias y el hemograma puede mostrar leucocitosis con mas de
30.000 células por mm?, desviacién a la izquierda, leucopenia en los casos mas graves y
VHS y proteina C reactiva normales o en valores superiores a 60.

La infeccion por adenovirus deja secuelas en un 60% de los casos, con hiperreactividad
bronquial severa, bronquiectasias bilaterales y atelectasias que con frecuencia son de
distribucion “en banda presidencial” o basales, bronquiolitis obliterante, pulmon
hiperldcido y fibrosis pulmonar. Estas secuelas pueden determinar insuficiencia



respiratoria global con oxigeno dependencia durante varios afios de la vida del nifio. La
mortalidad es del 15 al 20% en el primer episodio. Entre los factores de riesgo para la
enfermedad severa se destacan la edad, la desnutricion, la infeccion simultanea por otros
virus y el antecedente de hospitalizacion previa por cuadro obstructivo bronquial.

Virus influenza A y B: La neumonia por virus influenza es producida por las cepas A y
B; el mas comun es el tipo A. La enfermedad es mas frecuente en nifios en edad escolar
pero es mas grave en lactantes, en quienes puede ser rapidamente progresiva y mortal y
en ocasiones puede dejar secuelas como bronquiolitis obliterante y fibrosis.
Radiol6gicamente es indistinguible de otras etiologias virales.

5.3 FISIOPATOLOGIA

Aunque la neumonia bacteriana es una enfermedad frecuente en la infancia, su
ocurrencia es baja en la poblacién normal. Esto se explica por la eficacia de los
mecanismos de defensa del huésped que incluyen complejas barreras anatomicas y
mecanismos de limpieza presentes en la nasofaringe y las vias respiratorias altas:
filtracion de particulas en la nariz, depuracion mucociliar de las particulas que impactan
la mucosa, prevencion de aspiracién por cierre epiglotico, expulsion de material
aspirado por reflejo de la tos e indemnidad de las mucosas.

A esto se suman los factores locales humorales y celulares en los alvéolos, que dan
cuenta de la ingestion y destruccion de los gérmenes, entre los que se encuentran
macrdfagos alveolares, polimorfonucleares, fagocitos e inmunoglobulinas.

Cuando estos complejos mecanismos de defensa local son sobrepasados, las bacterias
producen el dafio pulmonar caracterizado inicialmente por exudado inflamatorio
constituido por edema y fibrina al que luego se agregan eritrocitos (fase de hepatizacion
roja), los que son reemplazados después por leucocitos (fase de hepatizacion gris) con
resolucion posterior ad integrum, en la cual los macrdfagos desempefian un papel
importante. Con frecuencia las infecciones bacterianas estan precedidas por infecciones
virales que alteran y destruyen las mucosas y la barrera mucociliar.

En las neumonias por Staphylococcus aureus, las multiples enzimas y exotoxinas
producidas por el germen (hemolisina, leucocidina, hialuronidasa, estafiloquinasa y
coagulasa) tienden a necrosar el parénquima pulmonar y a producir abscesos y
cavitaciones; en los nifios es comun la formacion de neumatoceles que corresponden a
abscesos insuflados que por un mecanismo de valvula sélo permiten la entrada del aire
pero no su salida; es frecuente también la produccion de empiema pleural, aunque no es
privativo de este germen ya que se puede producir también en neumonias por
neumococos y Haemophilus infiuenzae.?>?

Algunas cepas de neumococo pueden producir neumonia necrotizante con multiples
focos de necrosis del parénquima pulmonar, asi como infecciones pulmonares
fulminantes.



Las bacterias llegan al pulmdn de varias formas:

a) por inhalacion directa de particulas infecciosas por lo general transmitidas de un
individuo a otro a través de gotitas de saliva;

b) por aspiracién de secreciones de la boca o la nasofaringe, en especial en
pacientes con compromiso agudo de la conciencia, dafio cerebral crénico o nifios
sometidos a ventilacion mecéanica;

c) por depdsito de gérmenes en los vasos pulmonares tras diseminacion
hematdgena en procesos septicémicos o endocarditis infecciosa;

d) por contiguidad, como se observa en los abscesos subfrénicos o la ruptura
esofégica, v,

e) por inoculacion directa, ya sea por heridas secundarias a un traumatismo
toracico o por procedimientos médicos con equipos contaminados (puncion
pleural, puncién pulmonar y endoscopias).?’

Los virus penetran en la via aérea superior y de alli descienden hasta los bronquiolos
terminales y alvéolos, en donde producen dafio epitelial que pueden llegar a la necrosis.
El proceso inflamatorio que acompafa a la infeccion determina un aumento de la
produccién de mucus, edema de la submucosa, infiltracion celular y obstruccién de la
via aérea distal. Si la obstruccion es parcial se produce un fenémeno de vélvula con
atrapamiento de aire e insuflaciéon. Si la obstruccién es total, ocurre atelectasia con
colapso alveolar, segmentario o lobular, y una alteracién de la relacion ventilacion
perfusion.?

En los estadios avanzados de la enfermedad el epitelio bronquiolar muestra un aspecto
desorganizado, que probablemente indica el fendmeno de reparacion alterada por la
infeccion viral. En casos fatales de la enfermedad se han encontrado focos dispersos de
necrosis en el parénquima pulmonar, hallazgo més frecuente en la etiologia por
adenovirus aunque también han sido observados en las neumonias por VRS vy
paraintluenza. El dafio difuso alveolar es una reaccion inespecifica del tejido pulmonar,
pero la coexistencia con bronquiolitis y un cuadro clinico sugerente deben alertar sobre
la posibilidad diagnostica de enfermedad viral. La microscopia electronica puede ser Gtil
para confirmar la presencia de particulas virales en material que debe estar bien
preservado para no dar lugar a falsos positivos.?®

5.4 MANIFESTACIONES CLINICAS

En general, los signos y sintomas de la neumonia dependen de la edad del paciente, de
la severidad de la enfermedad y del patdgeno responsable de la infeccion.

En lactantes menores de 3 meses, una frecuencia respiratoria mayor de 60 por minuto
con retraccion toracica son sugerentes de neumonia aguda, pero son indicadores menos
sensibles que en los lactantes mayores, por lo que se deben buscar otros signos
inespecificos como rechazo alimentario, somnolencia marcada, irritabilidad, fiebre o
hipotermia, apneas, diarrea y convulsiones.



Se debe sospechar infeccion por Streptococcus grupo B en recién nacidos con
antecedentes de rotura prolongada de membranas y que presentan en las primeras 6 a 12
horas sintomas de distrés respiratorio severo con rapido colapso cardiovascular y apnea.

En lactantes mayores de 3 meses la neumonia bacteriana por lo general comienza 3 dias
antes con infeccidn respiratoria alta, caracterizada por coriza y tos, a lo que se agrega
luego fiebre alta, compromiso del estado general, polipnea mayor de 50 por minuto,
retraccion tordcica, quejido y aleteo nasal acompafiado de grados variables de
insuficiencia respiratoria. No es infrecuente encontrar en este grupo etano extensos
infiltrados radioldgicos con escasa semiologia pulmonar y a la inversa, radiologia
normal con una rica semiologia pulmonar.®

La clasica sintomatologia de la neumonia lobular caracterizada por fiebre alta,
escalofrios, tos y dolor punzante en el flanco, se presenta en nifios mayores de 2 afos,
escolares y adolescentes. Cuando existe compromiso de I6bulos inferiores o pleural, no
es infrecuente observar dolor abdominal y vomitos, lo que muchas veces semeja un
abdomen agudo quirtrgico.*

El examen pulmonar también varia segin la edad. En recién nacidos la semiologia es
escasa y se observa disminucion del murmullo pulmonar y estertores finos crepitantes.
En el nifio mayor lo habitual es encontrar los signos tipicos de condensacion pulmonar:
aumento de las vibraciones vocales, matidez, disminucion del murmullo pulmonar,
broncofonia, soplo tubario y rales crepitantes. Se debe destacar que la presencia de
signologia obstructiva (espiracion prolongada y sibilancias) hace menos probable la
etiologia bacteriana, con excepcion de las neumonias por Mycoplasma pneumoniue.

En escolares y adolescentes no es infrecuente la historia de fiebre, tos y expectoracion,
con ausencia de signos en la auscultacion pulmonar, y el examen radiolégico constituye
el Ginico elemento de confirmacién diagnéstica.

Las infecciones pulmonares por Staphvlococcus aureus por lo general se acomparian de
derrame pleural (70%) y su semiologia es la de la ocupacion pleural, con matidez
hidrica y ausencia de murmullo pulmonar; se debe destacar que también se pueden
complicar con empiema pleural las neumonias por neumococos (20%) y por
Haemophylus influenza e capsulados (40%).

Una forma grave de neumonia neumocaocica es la necrotizante, con destruccion masiva
del tejido pulmonar y que puede llevar a la muerte del nifio en pocas horas; se debe
sospechar en pacientes con hemocultivos positivos para Streptococcus pneumoniae y
que aun con tratamiento antimicrobiano adecuado continGan con gran compromiso del
estado general y fiebre y la radiologia de térax y la tomografia axial computarizada
confirman la destruccién pulmonar con imagenes liquidas en su interior.*®

En cuanto a la neumonia de origen viral las manifestaciones clinicas son variables y de
mayor gravedad mientras menor sea la edad del nifio y dependen también de la



condicion inmunolégica y nutricional. En general se inicia con manifestaciones de
infeccion de la via aérea superior: rinorrea, congestion faringea, grados variables de
fiebre y de compromiso 6dtico, rechazo de la alimentacion y tos. En ocasiones se puede
acompafar de exantema difuso, conjuntivitis, mialgias y disfonia. Posteriormente
aparecen los sintomas de compromiso de la via aérea inferior con tos mas frecuente, que
puede adquirir caracter coqueluchoide y emetizante, quejido, aleteo nasal, polipnea y
retraccion de partes blandas, Si se acompafia de obstruccion bronquial, lo que se
observa en alrededor del 50% de los lactantes, se agregan hipersonoridad, sibilancias y
espiracion prolongada. Los signos de condensacion son poco frecuentes en los lactantes,
mas bien se auscultan crepitaciones. Merece una mencion especial la presentacion con
crisis de apnea que ocurre en lactantes menores de 3 meses con infeccion por VRS.

En general la evolucion es favorable en un lapso de 7 a 10 dias; no obstante, en un
grupo minoritario puede ser de extrema gravedad, con signos precoces de insuficiencia
respiratoria, compromiso radiolégico extenso, dafio multisistémico y muerte, lo que
ocurre en pacientes de corta edad, especialmente en aquellos con infeccion por
adenovirus, aunque también se observa en lactantes menores de 3 meses con infeccion
por VRS.**

5.5 IMAGENOLOGIA

El diagnostico de neumonia bacteriana se efectia primero en forma clinica y se
confirma con la radiografia de térax que revela imagenes de condensacién alveolar
lobular con broncograma aéreo o multiples imagenes de relleno alveolar, a menudo
bilateral y de distribucién segmentaria que son propias de la bronconeumonia o
neumonia de focos multiples.

Figura 7. Neumonia lobular con broncograma aéreo del I6bulo inferior izquierdo
[ e E

Pediatria Meneghello, Julio Meneghello R. Quinta Edicion 1997, Tomo 1, Editorial médica
panamericana, pagina 1303,



El hallazgo de abscesos pulmonares y derrame pleural es muy sugerente de etiologia
bacteriana. La presencia de neumatocele es caracteristica de la neumopatia
estafilocdcica, aungue la confirmacién etioldgica se obtiene en un bajo porcentaje de
pacientes.

Figura 8. Neumonia del I6bulo medio junto con neumatocele en la base derecha

Pediatria Meneghello, Julio Meneghello R. Quinta Edicion 1997, Tomo 1, Editorial médica
panamericana, pagina 1303,

Las infecciones bacterianas tienden a causar consolidaciones lobares o segmentarias y
derrames pleurales, la presencia de broncograma aéreo es uno de los elementos que
ayudan a diferenciar la neumonia de la atelectasia no infectada, sin embargo este signo
es de dificil interpretacion, mucho se ha especulado sobre la diferenciacién por medio
de métodos de imagen entre una neumonia bacteriana y una infeccion viral, como es
bien sabido existe un grado de superposicion en la forma de presentacion de estas
infecciones pudiendo existir consolidaciones del espacio aéreo virales; sin embargo
existen cuadros radioldgicos tipicamente virales como son la hiperinsuflacion del
espacio aéreo y la presencia de atelectasias, estas Ultimas raramente producidas por
cuadros bacterianos que inclinan la balanza hacia esta etiologia y otros tipicamente
bacterianos como las consolidaciones extensas con derrame pleural asociado, la
presencia de necrosis y cavitacién son tipicamente bacterianas.®*°

La neumonia con la cual se comparan las otras es la neumonia por heumococo, la cual



tipicamente tiene una distribucion lobar pero se pueden encontrar formas de
presentacion segmentaria 0 subsegmentaria, la neumonia se presenta frecuentemente
acompafiada de liquido pleural el cual puede ser purulento.

La neumonia por estafilococo es menos frecuente sin embargo aln es una causa
importante de morbimortalidad oscilando desde consolidaciones masivas lobares o
multilobares, o un patron alveolar diseminado rapidamente fulminante. En su evolucion
radiol6gica es frecuente la presencia de neumatoceles los cuales tienen diversos
tamafios y algunos un curso y evolucion prolongados.

Una de las presentaciones particulares de las neumonias en este grupo de edad es la
neumonia redonda la cual frecuentemente se confunde con tumores o metastasis, la
presencia de una lesién redondeada intrapulmonar de bordes mal definidos en un
paciente con tos y fiebre sugiere la presencia de una neumonia redonda como primera
posibilidad esperandose una resolucion rapida de esta lesion en los controles
evolutivos.*’

La neumonia por mycoplasma es més frecuente de lo que clinicamente se reconoce
especialmente en pacientes no hospitalizados, su presentacion radiogréfica mas
frecuente es la de unos infiltrados reticulonodulares localizados en un l6bulo o
segmento con una distribucion asimétrica, ocasionalmente produce infiltrados
alveolares no confluentes siendo infrecuentes las consolidaciones francas y los derrames
pleurales.®®

Como se menciond antes las bacterias tienden a comprometer los alvéolos y causar
consolidacion, los virus tienden a comprometer la via aérea manifestaindose como
atrapamiento aéreo y atelectasias o ambos, asi como compromiso bronconeumonico,
infiltrados intersticiales y opacidades parahiliares sin que sea posible mencionar un
agente etioldgico, sin embargo existe un sindrome claramente reconocible desde el
punto de vista radioldgico producido por el virus respiratorio sincitial, la bronquiolitis
viral, la cual tiende a afectar pacientes menores de un afio de edad, tiene una
presentacion estacional, la presentacion radioldgica se explica por el compromiso de la
via aérea. La inflamacion y el edema intraluminal llevan a una disminucion en el calibre
de la via aérea con la consiguiente hiperinflacion pulmonar generalizada y atelectasias,
las radiografias también muestran engrosamiento de las paredes bronquiales; sin
embargo frecuentemente existe una marcada discrepancia entre los hallazgos
radiograficos y la presentacion clinica pudiéndose encontrar estudios en pacientes
severamente enfermos. Algunos otros virus como el adenovirus, el influenza y
parainfluenza pueden ocasionar este cuadro clinico y radiolégico.*

Las infecciones por Chlamydia y Listeria generalmente se producen durante el paso del
bebé a través del canal del parto encontrandose formas de presentacion neonatal o
formas tardias. El cuadro radioldgico es latamente variable e inespecifico siendo
infrecuentes las consolidaciones extensas en este tipo de infecciones.*’



5.6. DIAGNOSTICO

Entre los examenes de laboratorio que pueden orientar hacia una etiologia bacteriana se
encuentra el hemograma que se caracteriza por leucocitosis (més de 15.000 cel/mm?) y
neutrofilia con granulaciones patolégicas de los glébulos blancos. La velocidad de
eritrosedimentacion se encuentra sobre los 50 mm a la hora y la proteina C reactiva se
eleva por encima de los 60 mg/L.

Siempre se deben solicitar hemocultivos en las neumonias graves e intrahospitalarias,
aunque dan resultados positivos en no mas del 15% de los casos.*

La deteccion de antigenos bacterianos de Streptococcus pneumoniae y Haemophylus
influenzae tipo b en sangre u orina por métodos de aglutinacion del latex, ELISA y
contrainmunoelectroforesis es un examen facil, rapido y especifico pero de baja
sensibilidad.

Los cultivos de secrecion bronquial son de poca utilidad por la contaminacion propia de
la faringe. Los procedimientos invasivos para la toma de muestras bacterioldgicas
incluyen puncién pulmonar, puncién transtraqueal, lavado broncoalveolar por
broncoscopia y biopsia pulmonar, métodos que no estan exentos de riesgos en nifios,
por lo que deben ser reservados para pacientes inmunosuprimidos y portadores de
infiltrados radiol6gicos persistentes, o nifios con neumonia aguda répidamente
progresiva, con mala respuesta a la terapia y en los que el diagndstico etiologico es
esencial. En presencia de derrame, siempre se debe efectuar puncion pleural para la
basqueda de bacterias patogenas.*?

Diagnostico De Etiologia Bacteriana

Las infecciones del tracto respiratorio alto, como faringitis, otitis y sinusitis, son
causadas principalmente por bacterias como el Streptococcus pyogenes y pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis y Staphilococcus aureus. La relativa
proporcion de agentes infecciosos varia con la estacion, la edad del paciente, y otras
circunstancias epidemioldgicas.

Toma de muestras

El adecuado diagnostico bacterioldgico comienza con una adecuada recoleccion de la
muestra tomada con escobillén (preferiblemente de poliéster), haciendo un adecuado
escobillado de las amigdalas y la orofaringe.

Si la muestra va a demorarse méas de 24 horas en ser enviada al laboratorio, debe ser
tomada en un medio de transporte como un caldo nutritivo. La mayoria de laboratorios
toman dos escobillones, uno para la deteccion directa y el otro para el cultivo, cuando el
examen directo ha sido negativo.

Anélisis por cultivo
Las muestras son sometidas primero a un examen directo utilizando las coloraciones



convencionales de Gram, Giemsa y Ziehl-Neelsen.

Las muestras son sembradas en los medios de rutina como agar-sangre, chocolate,
desoxicolato, caldo cerebro-corazon.

La identificacion del Estreptococo B hemolitico del grupo A debe hacerse en agar
sangre (sangre de cordero al 5%) incubado en una atmdsfera de CO, y examinado a las
12, 24 y 48 horas. Algunos autores sugieren la siembra en medios selectivos con
Trimetoprim Sulfametoxazol. La confirmacion debe hacerse por la deteccion de la
enzima pyrrolidonilarylamidasa (PYR test). La clasica prueba de sensibilidad a la
bacitracina no debe usarse como un test confirmativo porque otros Estreptococos B
hemoliticos son también sensibles y algunos del grupo A son resistentes.*®

Pruebas De Deteccion Directa

Aglutinacion en latex

Las particulas de latex con un anticuerpo (Ac) adherido se aglutinan en presencia del
antigeno (Ag) especifico. Esta técnica tiene una sensibilidad del 98% y 10 veces mayor
que la contrainmunoelectroforesis (CIE) para H. influenzae.

Generalmente se utiliza en LCR; cuando se emplean especimenes como orina o suero,
éstos deben ser calentados para destruir complejos formados por excesos de proteina y
complemento.

Coaglutinacion

La coaglutinacion utiliza estafilococos no viables a cuya proteina A se le han unido Acs
especificos. La aglutinacion se produce al reaccionar con el Ag correspondiente. Su
sensibilidad es del 85-91% y su especificidad del 90-98%.

Se ha encontrado mas especifica (91% en esputo) y 10 veces mas sensible que la CiE en
la deteccion del Neumococo en esputo y suero. Se ha observado reaccion falsa positiva
con sustancias termolébiles como factor reumatoideo y anticuerpos de tipo IgM. **

Contrainmunoelectroforesis

Fue disefiada en 1971 por Edwards y Creenwood para encontrar antigenos de
meningococo. Este método halla los Ags especificos polisacaridos en muestras de suero,
orina, LCR, liquido pleural y esputo. Usualmente es utilizada para la identificacion de
bacterias como Haemophilus influenzae, 5. pneumoniae y Streptococcus del grupo B.

Combina la propiedad de las proteinas de cargarse negativamente a pH 8,6, que
colocadas en el pozo catédico migran al anodo cuando se aplica corriente y el fenémeno
de electroendoosmosis que consiste en la migracion de los iones Hs O hacia el catodo,
arrastrando a su paso el antisuero especifico correspondiente.



Diagnostico De Etiologia Viral

Aislamiento

Esta basado fundamentalmente en el aislamiento. EI método de referencia, o patron de
oro, sigue siendo el aislamiento del virus en cultivo celular en células Hela, KB, Hep-2,
o fibroblastos humanos, incubados en una atmosfera de CO; por 4 a 5 dias, hasta
observar el efecto citopatogénico caracteristico.

La muestra obtenida durante la fase de méaxima excrecion del virus, 1 a 6 dias después
de comenzada la enfermedad, es la Optima. El uso de anticuerpos monoclonales
especificos contra virus respiratorios ha permitido desarrollar una técnica rapida, que
obtiene el diagnostico obviando el cultivo celular, por medio de un procedimiento
directo y altamente sensible

Inmunofluorescencia Directa

Se usa para la determinacion directa de virus como el VRS, Influenza, Parainfluenza y
adenovirus, tiene la ventaja de ofrecer un diagndstico rapido. Se puede utilizar muestra
de secreciones de vias respiratorias, como el aspirado nasofaringeo.*®

Toma de muestras

Aspirado nasofaringeo

1. Tomar una jeringa de 10 cm y una sonda de alimentacién nimero 8. Abrir y
empatarla por la parte azul con la jeringa.

2. Tomar la medida del I6bulo de la oreja a la punta de la nariz e introducir dicha
longitud por una de las fosas nasales.

3. Aspirar con la jeringa, ojala hasta que se llene la sonda.

4. Colocar la sonda con la muestra en un tubo tapa rosca estéril.

Lavado nasal
Se aplica 5 ml de solucién salina en las fosas nasales y se aspira inmediatamente, esto
permite la recoleccion de 0,2-0,5 ml de secrecion.

Lavado broncoalveolar
El uso del lavado broncoalveolar, ha sido una técnica terapéutica utilizada desde 1920.
La exclusion de infecciones respiratorias es la principal causa para su uso.

Una sonda es introducida hasta un segmento bronquial usualmente del 16bulo medio. Se
inyecta solucién salina a 37°C con presion y con la ayuda de una jeringa, luego es
aspirada y el material es recogido dentro de una botella siliconizada. Las muestras son
recogidas y enviadas al laboratorio en solucion salina o medio de transporte, cuando la
muestra no se va a procesar inmediatamente.



Medio de Transporte

. MEM 5 mg/ml

. AlblUmina bovina 4,76 mg/ml

. Herpes 0,22 mg/ml en bicarbonato de sodio
. Penicilina 1500 U/ml

. Estreptomicina 1000 ug/ml

Las muestras deben ser guardadas de 2 a 8 ¢.*®

Fijacion de las muestras

1. Los especimenes son agitados en vortex y centrifugados a 1 .500 rpm por 5 mm. El
pellet se resuspende en 6 ml de buffer fosfato salino (PBS) pH 7,2. Este
procedimiento se repite por tres veces.

2. Las muestras son colocadas sobre laminas portaobjetos y fijadas en acetona fria.

Procedimiento

1. Las laminas con las muestras fijadas se cubren con una gota del anticuerpo
monoclonal especifico conjugado con isotiocianato de fluoresceina.

2. Incubar en camara hiimeda a 37 °C por 15 mm.

3. Lavar con PBS por 5 mm.

4. Dejar secar la preparacion.

Lectura

Para realizar la lectura se colocan 2 gotas de medio de montaje sobre la lamina y se
cubre con una laminilla. La preparacion se considera dptima cuando hay més de 8
células por campo en un aumento de IOOx.

La muestra se considera positiva cuando una o mas células presentan fluorescencia
citoplasmética, y se considera negativa cuando al menos 20 células epiteliales no
muestran fluorescencia.

ELISA

Es un inmunoensayo enzimético utilizado también en la deteccion directa de virus
respiratorios. Un anticuerpo monoclonal especifico se encuentra unido a la fase solida
que va a reaccionar con el antigeno presente en la muestra y un segundo anticuerpo
marcado con una enzima servira para mostrar que la reaccion de acople antigeno-
anticuerpo ha ocurrido. La positividad de la reaccion estard dada por la presencia de
color al reaccionar el complejo inmunoenzimatico con el substrato correspondiente.

Reaccion En Cadena De La Polimerasa (PCR)
El desarrollo de técnicas moleculares, como la PCR (reaccion en cadena de la
polimerasa), permiten la deteccion de cantidades muy pequefias de genoma viral.



Aislamiento del genoma viral

El genoma viral es extraido del aspirado nasofaringeo, la muestra es tratada con
Isotiocianato de guanidina 4M en buffer citrato de sodio 25 mM pH 7,0 con 0,5% con
Sarcosyl 0,1 M B2- mercaptoetanol; posteriormente se agrega 0,1 vol de acetato de
sodio 2 M con 1 vol de fenol saturado en agua y 0,2 vol de alcohol isoamilico-
cloroformo. Después de centrifugado, el genoma viral es extraido de la fase acuosa, y la
extraccion con fenol-cloroformo es repetida una vez mas. El genoma viral es
precipitado con isopropanol a — 20c por 1 hora, después de centrifugado el pellet es la-
vado dos veces con etanol al 70% vy disuelto en 50 uL dietylpirocarbonato tratado con
20 U de inhibidor de RNAsa.**

5.7 TRATAMIENTO

Este invierno ha sido especial, especial pues han aumentado en forma considerables los
cuadros respiratorios en nuestros nifios, en algunos la presentacion del cuadro clinico no
es la habitual, y en otros la evolucion ha sido prolongada, térpida, necesitando cambio de
terapéutica en el transcurso de la enfermedad. Esto segun algunos autores se debe a
varios factores, de los cuales la etiologia cambiante y a la resistencia bacteriana juegan el
principal papel.

La etiologia se estima clasicamente que el 90% de las neumonias son virales, de ellas
aproximadamente el 50% el virus respiratorio sincicial (VRS), el 25% parainfluenza
tipos 3 y 1, y un numero pequefio influenza A y B o adenovirus, el rinovirus es
ocasional.*

La etiologia bacteria es diferente a cada edad, asi: Recién nacido, Escherichia coli,
Klebsiella pneumoniae, otras Enterobacteriaceae, Legionella ~monocytogenes,
Staphylococcus aureus, anaerobios, y Streptococcus del grupo B que es alta la incidencia
las primeras 48 hrs de vida. En el grupo de edad de 2 semanas a 2 meses de edad
Enterobacteriaceae, Estreptococo del grupo b, S aureus, Staphylococcus epidermidis,
Candida albicans, Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae. 2 meses a 2
anos: H influenzae, S pneumoniae. 5 a 10 afios S pneumoniae. 10-21 afios: Mycoplasma
pneumoniae, S pneumoniae.

Mas sin embargo, lo interesante y a tener en consideracion son los cambios constantes de
esta etiologia, se ha reportado por Block y cols. un incremento de la incidencia de
neumonia y otitis media por Chlamydia pneumoniae, en rangos de 1% a 15%. ElI mismo
autor, en un estudio reciente de 260 casos reporta deteccion de Chlamidia pneumoniae
hasta 28% y Micoplasma pneumoniae de 27%, esto en los grupos de edades de 2 a 10
afios de edad.”*

Tratamiento: A pesar que la principal etiologia de la neumonia es viral, el tratamiento
empirico esta justificado por la evolucion rapidamente progresiva, hacia el deterioro,
cuando el tratamiento antimicrobiano es tardio.

Pero una realidad es que el uso de tratamiento antibiotico en forma injustificada, en
padecimientos menores, a dado lugar a una pesadilla "la resistencia bacteriana”, y muy



especialmente a las causantes de neumonia; podemos encontrar 62966 citas en
MEDLINE de todas partes del mundo sobre este tema, lo que nos traduce un problema
de proporciones mayores.

George H McCracken Jr, investigador y autoridad en antibiéticos, nos advierte sobre el
gran aumento de resistencia a antibioticos, haciendo notar como predisponente dos
factores principales: pacientes procedentes de sitios atestados como guarderias, barracas
de militares, prisiones y hospitales, y pacientes con tratamiento previo con antibiotico
betalactamico.

La penicilina-ampicilina-amoxicilina es el tratamiento de eleccion en las neumonia de la
comunidad en nifios de 2 meses a 5 afios de edad, y es el antibidtico a que mas
resistencia se ha detectado actualmente, sea dicho sea de paso es la edad de mayor
incidencia de complicaciones extrapulmonares. Se reporta una incidencia de resistencia
S. pneumoniae a penicilina 15 a 40%, la mayor parte de la resistencia es en niveles de
MIC de 0.06 a 1.0Ug/mL, por lo que se propone como solucidn la utilizacion a dosis de
75 a 90 mg/k/dia >3

La resistencia bacteriana no es igual en todas partes del mundo, asi Ostroff SM del CDC
de Atlanta, realizo estudio de susceptibilidad a antibidticos a S. pneumoniae y H.
influenzae en Egipto, encontrado que ambos dos son gérmenes susceptibles a ampicilina
y trimetroprin.>*

En contraste, estudio similar en Pakistan en nifios con neumonia donde el trimetropin
fallo en 23% de neumonias moderadas y 33% en neumonia severas, amoxicilina fallo
15% y 18% respectivamente. Prudente es recordar que la frecuencia de utilizacion de
estos antibioticos en la comunidad modifica la susceptibilidad, que como menciona
McCracken, su utilizacion previo es factor de resistencia.

Mucho cuidado debemos de tener pues la susceptibilidad cambia a través del tiempo y lo
demuestra el estudio Three-Year Multicenter Surveillance of Systemic Pneumococcal
Infections in Children, realizado en la Universidad del sur de California en San Diego,
donde el incremento de cepas no susceptibles tuvieron un aumento al doble cada afio,
terminando en 21% a penicilina y 9.3% a ceftriaxona. °

Podriamos decir que una solucién es la utilizacién de antibidticos nuevos como las
cefalosporinas de cuarta generacion, cefepime y cefpirome, de quien se menciona con
utilidad para infecciones de vias aéreas inferiores y urinarias. Otro los nuevos
macrolidos, que han demostrado utilidad nifios mayores de 10 afios, donde el
Mycloplasma pneumoniae ha aumentado, mas se reporta que fécilmente presenta
resistencia. De estos no debe de sorprendernos que también su utilidad maxima sea
transitoria, mientras se lo aprenden las bacteria. °"®

A pesar de toda esta informacion, en resiente estudio realizado en Uruguay y Argentina,
por el CDC of Canada, comparando la evolucion clinica de menores de 5 afios con
neumonia tratados con penicilina o ampicilina, no se aprecié diferencia entre en los que
se reporto S. pneumoniae resistente del no resistente.



Ante estas diversa informacion se sugiere varias soluciones: ordenar el tratamiento por
Guias de manejo, la recopilacion de los reportes de la evolucidn clinica de las neumonias
y en ultimo lugar el estudio en vitro de la susceptibilidad bacteriana, ya que estos son
estudios en "in vitro" y las concentraciones minimas inhibitoria son diferentes en cada
tejido, por suerte en pulmén son altas pudiendo se la penicilina una opcion util en la
neumonia procedente de la comunidad, hasta la fecha.

El siguiente es el esquema que se propone como tratamiento en Estados Unidos:

Menores de 2 meses de edad: Ampicilina + ceftriaxona o cefotaxima (oral eritromicina si
Chlamydia trachomatis es sospechada en nifios < 20 semanas) + oxacilina o nafcilina
(opcional). 2 a 5 afios de edad: en casos moderados Amoxicilina dosis de 75 a 90
mg/k/dia(oral), casos severos Ceftriaxona o cefotaxime; agregar oxacilina o nafcilina si
Staphylococcus aureus es sospechado. 5-21 afios Macrolidos (oral o intravenoso
dependiendo de la severidad.*



7. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente proyecto de investigacion tuvo como fin brindar datos que pueden ser
utilizados en beneficio de la poblacion que se quizo estudiar. Para la recoleccion de datos
se utiliz6 una encuesta que se llend con el consentimiento informado de los padres o
acudientes del menor, lo que garantizé una fuente fidedigna de informacion; y se aseguro
que esta fue solamente utilizada para la ejecucion de este estudio, guardando absoluta
reserva sobre cualquier dato particular, que en determinado caso pudo herir sentimientos
o afectar desde cualquier punto de vista a nuestros colaboradores. También se respeto la
decision de cualquier persona que no quiso participar de manera voluntaria en la
recoleccion de los datos.



8. HIPOTESIS

HIPOTESIS NUMERO 1: Las condiciones y la estructura de la vivienda donde habita
el nifio influyen de manera considerable en el desarrollo y la aparicién de NAC

HIPOTESIS NUMERO 2: los habitos que se tengan dentro del ambiente familiar, que
se constituyan como rutinas de cotidianidad como fumar dentro del hogar o cerca del
menor, o cocinar con lefia, constituyen factores de riego para el desarrollo de NAC

HIPOTESIS NUMERO 3: la convivencia con animales domésticos aumenta el riesgo de
sufrir NAC

HIPOTESIS NUMERO 4: el orden de presentacion de los sintomas puede depender de
los factores de riesgo asociados al desarrollo de NAC en algunos casos

HIPOTESIS NUMERO 5: el estado de vacunacion no influye de manera determinante
en la aparicion de un cuadro clinico de NAC



9. DISENO METODOLOGICO

9.1 TIPO DE ESTUDIO

El presente trabajo de investigacion es un estudio observacional prospectivo
longitudinal porque buscoé asociar un determinado perfil socioeconémico con la
neumonia adquirida en la comunidad en nifios menores de 5 afios. Ademéas busco
identificar las caracteristicas clinicas més constantes en los pacientes que se les
diagnostico la enfermedad como también se pretendi6 hacer relacion de la enfermedad
con el espacio ambiental usual de nuestros pacientes. Es decir, estudié uno o més
eventos epidemioldgicos, realizando un analisis observacional sin emision de juicios de
causalidad, buscando identificar los factores de riesgo socioeconémicos, caracteristicas
clinicas y ambientales relacionadas con la neumonia adquirida en la comunidad en la
poblacion escogida para nuestro estudio

9.2 AREA DE ESTUDIO (UBICACION)

El Hospital Universitario de Neiva Hernando Moncaleano Perdomo es un centro
hospitalario de tercer nivel de complejidad y centro de referencia de los departamentos
de Huila, Caqueta, Putumayo y sur del Tolima. La poblacion de estudio fue la atendida
directamente en la unidad de observacion de pediatria durante el periodo comprendido
entre el 1 de Julio de 2004 y el 30 de noviembre del mismo afio. Esta unidad medica
recibi6 un volumen de pacientes tanto de los régimen subsidiado como contributivo, que
requirieron tratamiento especializado; lo que nos llevd a pensar que se atiendié
pacientes de todas las esferas socioecondmicas.

9.3 POBLACION

Universo

El universo que se tuvo en cuenta en este estudio fueron todos los nifios de los
departamentos antes mencionados (region surcolombiana) que estuvieron entre las
edades de 0 a 5 afios, ya que fueron posibles pacientes futuros de la unidad médica
objeto de nuestro estudio.

Poblacién

La poblacién de este estudio fueron todos los pacientes pediatricos de 0 a 5 afios que
fueron ingresados durante el periodo ya mencionado y quienes durante su estancia en el
servicio de observacion de pediatria fueron diagnosticados clinica y radioldgicamente
con Neumonia Adquirida en la Comunidad.



9.4 MUESTRA

Nuestra muestra para este estudio fue representativa y probabilistica, ya que reflejo las
caracteristicas de la poblacion de donde proviene y de una u otra forma todos los
miembros de la poblacion tienen la posibilidad de ser parte de la muestra. Para efectos
practicos, al final de haber sido seleccionada la poblacion, se analizaron los datos
teniendo en cuenta Unicamente 46 pacientes, el cual fue el namero final de nuestra
muestra.

9.5 MUESTREO

Para la escogencia de esta muestra decidimos utilizar criterios de inclusion, ya que con
esto no evitamos tener sesgos tanto de medicion como de inclusion; valga la
redundancia. El Gnico criterio para llegar a ser parte de nuestra muestra es haber sido
hospitalizado en el servicio de observacion pediatria durante los meses de Julio a
Noviembre de 2004 con diagnostico presuntivo de NAC.

9.6 PROCEDIMIENTO

La metodologia en este estudio se inicié con el disefio de un instrumento para la
recoleccion de los datos. Para esto se realiz6 un cuestionario personal (autoinforme)
bien estructurado cuyas respuestas estuvieron como opciones a marcar con una X 0
simplemente de responder SI o NO. La cuantificacion de los datos se hizo
posteriormente en términos de porcentajes, lo cual facilitd la observacion, evaluacion y
analisis de los datos (tabulacion). Con este tipo de disefio lo que se buscé fue obtener
informacion objetiva.  Debe decirse que se decidi6 adem&s por este método
principalmente por 2 razones: recursos que se tuvieron para la elaboracion del proyecto
y disponibilidad y conocimiento.

9.7 INSTRUMENTO Y PRUEBA PILOTO

Una vez disefiado el cuestionario se hizo una prueba piloto como método para evaluar
que preguntas son de dificil entendimiento, identificar si se encuentran dentro del
cuestionario preguntas ofensivas; y para determinar si la secuencia de las preguntas es
dindmica y eficaz. También se pretendié ver si la formulacion de las preguntas es
correcta y no predispone al encuestado a dar cierta respuesta. Nuestra prueba piloto nos
demostré que inicialmente nuestro cuestionario utilizé palabras que las madres se les
dificultaba entender, por lo cual tuvimos que modificarlas con palabras més acorde a su
bagaje cultural.

Debido a la falta de recursos y con el fin de lograr una mejor compresion del
cuestionario por parte de los encuestados, nosotros como directores del proyecto,



fuimos los encarados de llevar a cabo la realizacion de las preguntas a los acudientes de
los pacientes del estudio.

La encuesta consta de once (11) preguntas las cuales analizan caracteristicas
socieconomicas, medioambientales y bioldgicas de los pacientes, las preguntas son
cerradas es decir dan la facilidad de marcar con una x la respuesta haciéndo mas
sencillo para la persona que contesta.



10. ANALISIS DE RESULTADOS

TABLA 3. Distribucién de las variables sociodemogréaficas de los pacientes que
consultaron al servicio de urgencias del Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo en el periodo comprendido entre el 1 de julio de 2004 y el 31 de octubre del
2004.

VARIABLE FRECUENCIA % TOTAL
SOCIODEMOGRAFICA

Menores de 1 afio 25 54.4
EDAD Entre 1 -5 afios 21 45.6
Masculino 28 60.8

SEXO Femenino 18 39.2 100%
Contributivo 0 0
SEGURIDAD SOCIAL |Subsidiado 28| 60.86
Vinculado 17 37.0
Otro 1 2.14

Del total de casos (46), el estudio determind que la mayoria de la poblacion
correspondian a menores de 1 afio con el 54.4%, que predomina el sexo masculino
(60.8%) y que 60.86% pertenecen al regimen subsidiado en salud.

FIGURA 9. Distribucion de la infecciones respiratorias agudas por municipios de los
pacientes que consultaron al servicio de urgencias del Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo en el periodo comprendido entre el 1 de julio de 2004 y el 31 de
octubre del 2004.

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR MUNICIPIOS =1y

O Pitalito
O Palermo




Al analizar la precedencia de los pacientes se hall6 que la mayoria provienen de la
ciudad de Neiva (47.88%), luego en orden de frecuencia le sigue Aipe y Palermo con el
8.69% cada uno. Observamos que en Campoalegre y Rivera ocuparon el tercer lugar en
presentacion con el 6.52%. Los municipios de menor frecuencia en la aparicion de
NAC son Baraya, Garzon, iquira, Mocoa y Palermo con el 2.17% cada uno. Se
encontrd un caso esporadico de Bogota (2.17%)

TABLA 4 Caracteristicas de la vivienda de los pacientes que consultaron al servicio de
urgencias del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo en el periodo
comprendido entre el 1 de julio de 2004 y el 31 de octubre del 2004.

CARACTERISTICAS FRECUENCIA % TOTAL
DE LA VIVIENDA
Tierra 14 30.4
Madera 0 0
TIPO DE PISO Cemento 0 32 59.6
baldosa
Bahareque 10 21.7 100%
TIPO DE PARED Madera 4 8.69
concreto 32 69.61
FILTRACIONES DE |Si 22 47.82
AGUA No 24 52.18

De acuerdo al andlisis de las variables caracterizacion de la vivienda y mas
especificamente del tipo de piso encontramos que la mayoria correspondian a los de
baldosa o cemento con un 59,6%. En cuanto al tipo de pared el 69.61% era de concreto,
el 21.7% fue de bahareque y tan solo el 8.69% de las 46 viviendas de los pacientes
investigados tenian paredes de madera.

Al tabular la variable de problemas de filtraciones de agua se encontr6 una leve paridad
entre la presencia o no de filtraciones. EIl 47.82% si presentaban el problema y el
52.18% no.

TABLA 5. Esquema de vacunacion completo de los pacientes que consultaron al
servicio de urgencias del hospital universitario Hernando Moncaleano Perdomo en el
periodo comprendido entre el 1 de julio de 2004 y el 31 de octubre del 2004.

ESQUEMA DE FRECUENCIA PORCENTAJE
VACUNACION
COMPLETO
Sl 42 91.30%
NO 4 8.70%
TOTAL 46 100%




Al indagar sobre el estado completo de vacunacion de los pacientes, se encontr6 que tan
solo el 8.70% no lo tenian, mientras el 91.30% si tenian el esquema de vacunacion
completo. Esta informacion es recopilada de forma verbal principalmente por la madre
sin constatar su veracidad con algun tipo de carné o documento

TABLA 6. Variables medioambientales en los pacientes que consultaron al servicio de
urgencias del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo en el periodo
comprendido entre el 1 de julio de 2004 y el 31 de octubre del 2004.

VARIABLES

MEDIOAMBIENTALES FRECUENCIA % TOTAL

Si 7 15.21

TOSEDOR CRONICO No 39 84.79

Si 16 34.78

FUMADORES No 30 65.22

ANIMALES Si 24 52.18 100%

DOMESTICOS No 22 47.82

Lefa 13 28.2

METODO DE COCCION Gas 27 58.6

Gasolina 6 13.2

Durante nuestra investigacion el 84.79% de los pacientes estudiados, no convivian con
un tosedor cronico, el 65.22% no tenian el antecedente de haber convivido actualmente
con personas fumadoras y el 34.78% si. La convivencia con animales arrojo resultados
imparciales y la variable método de coccidn utilizado, se hallé que la coccidn con gas
prevalecid sobre los demas con un 58.6% de los casos.




TABLA 7. Sintomatologia presentada por los pacientes que acudieron con diagnostico
de NAC al servicio de urgencias del hospital universitario Hernando Moncaleano
Perdomo en el periodo comprendido entre el 1 de julio de 2004 y el 31 de octubre del
2004.

SINTOMA FRECUENCIA PORCENTAJE
FIEBRE 41 89.1%
TOS 38 82.6%
ANOREXIA 25 54.3%
POLIPNEA 12 26.0%
DIARREA 10 21.7%
SOMNOLENCIA 8 17.39%
ESCALOFRIO 4 8.69%
IRRITABILIDAD 15 32.6%
CONVULSIONES 1 2.17%
DOLOR DE GARGANTA 6 13%
RETRACCION 33 71.73%
TORACICA
COMPROMISO DEL 3 6.52%
ESTADO GENERAL
QUEJIDO Y ALETEO 22 47.82%
NASAL
TOTAL 100%

En cuanto a la variable de sintomas presentados, el cuadro clinico mas frecuente fue la
fiebre (89.1%), la tos (82.6%), la retraccion toracica (71.73%), la anorexia (54.3%) y el
quejido y aleteo nasal (47.82%). Entre otros sintomas de interés se encontraron: la
polipnea (26.0%), diarrea (21.7%), somnolencia (17.39%), la irritabilidad (32.6%). Los
sintomas menos frecuentes fueron: dolor de garganta (13%), convulsiones (2.17),
escalofrio (8.69%) y compromiso del estado general (6.52%)




11. INTERPRETACION DE RESULTADOS

Para la investigacion planteada se encontraron un total de 46 casos diagnosticados con
infecciones del tracto respiratorio aguda, en el periodo comprendido entre el primero de
julio del 2004 al 31 de octubre del 2004.

En nuestro estudio analizamos 46 casos de nifios que padecian algun tipo de infeccion
respiratoria aguda (IRA) y que fueron atendidos en el Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo durante el periodo comprendido entre el 1 de Julio de 2004 vy el
31 de octubre de 2004. Escogimos trece variables que segin estudios anteriores y
literatura médica especializada se relacionaban con la aparicion y/o recurrencia de las
infecciones en el grupo etareo escogido. Dichas variables fueron: edad del nifio, sexo,
procedencia, tipo de seguridad social, caracteristicas de la vivienda, estado de
vacunacion al ingreso, convivencia domiciliaria con fumadores y/o tosedores crénicos,
convivencia domiciliaria con animales domésticos y el tipo especifico de animal,
meétodo usual de coccidn en la casa y finalmente caracteristicas clinicas (sintomatologia)
del nifio al ingreso.

Al recolectar y analizar la informacién, encontramos que en nuestra investigacion la
mayor prevalencia de IRA se encontraron en nifios menores de 1 afio®; sin embargo se
encontrd esta relacion en nuestra investigacion ya que encontramos una relacién 50:50
aproximadamente entre las dos variables de edad.

En cuanto a la variable sexo, la mayoria de los casos se presentaron en varones, lo cual
se puede atribuir a una mayor exposicion a la intemperie ya que estos realizan juegos en
la calle exponiéndose asi al polvo, agua, y otras sustancias que pueden repercutir en la
aparicion de este tipo de patologias. Sin embargo, los resultados obtenidos no son
concluyentes y por el contrario concuerdan con lo escrito en la literatura médica® acerca
de la similar prevalencia e incidencia de casos en hombres que en mujeres.

Los resultados que obtuvimos de la procedencia no fueron los esperados. Casi la mitad
de los casos se presentaron en Neiva por razones de densidad de poblacion. Los demés
casos se presentaron en otros municipios del Huila, Caqueta, Putumayo, y un caso
procedente de Bogota. Entre estos casos no hubo diferencias radicales en cuanto a
incidencia. Por otro lado, esperdbamos una mayor incidencia de casos provenientes de
los municipios y ciudades de clima templado, pero esta tendencia no se dio. Para Neiva,
ademas de lo ya expuesto sobre la densidad de poblacion, creemos que la reciente ola
invernal influyd para que el nimero de casos fuera mayor de lo esperado®.

La variable seguridad social, arrojé ciertos resultados de los cuales podemos deducir lo
siguiente. La mayoria de los pacientes pertenecian al régimen subsidiado (63%) y el
resto eran vinculados del sistema general de seguridad social en salud. No se encontr6
ningln caso de paciente perteneciente al régimen contributivo; esto se explica por el
tipo de institucion en la que se desarrollo la investigacion, que al ser una IPS publica
tiene la tendencia a contratar con solo administradoras del régimen subsidiado (ARS)
todos los servicios generales de atencion y solo se reserva la contratacion con empresas



prestadoras de servicios de salud para atencion de alta complejidad. De esto podemos
concluir que la influencia de la promocion y prevencion que se deberia esperar como
servicio bésico en el régimen subsidiado no tiene gran impacto en la poblacion ya que el
numero de pacientes que se encontré es mayor que el numero de vinculados, los cuales
no tienen este servicio.

En cuanto al tema de la vivienda, no se encontré una alta frecuencia que sugiera
asociacion entre las caracteristicas de esta y la aparicion de la patologia, contrario a lo
que se ha encontrado en la literatura®*® que ilustra que las caracteristicas de la vivienda
pueden crear condiciones ambientales que favorezcan el crecimiento de
microorganismos tales como la humedad y bajas temperaturas. Dichas condiciones
pueden ser acogidas por pisos de madera, de tierra, paredes de bahareque o de madera.

Al analizar la presencia de filtraciones de agua que presentaron las viviendas de los
pacientes estudiados, hallamos frecuencia con la presentacion de neumonia adquirida
en la comunidad en nifios menores de 5 afios?®2’. Creemos que este puede ser un factor
de riesgo debido a que la baja en la temperatura y el aumento de la humedad puede
llegar a predisponer a la presencia de dicha enfermedad.

Nos parece contradictorio los resultados arrojados por las caracteristicas de la vivienda
al no encontrarse relacionadas con la presencia de neumonia, pero si las filtraciones de
agua, ahora bien las condiciones de una vivienda favorecen la aparicion de filtraciones,
es decir que ambas variables deberian correlacionarse directamente con la aparicion de
neumonia adquirida en la comunidad, y no las filtraciones de agua solamente.

El estado de vacunacion de los pacientes no influye de manera directa con la aparicion
de un cuadro de neumonia adquirida en la comunidad, debido a que las vacunas otorgan
proteccion especifica para algunos gérmenes especificos y no para los productores mas
frecuentes de este cuadro en este grupo etareo como: Escherichia coli, Streptococcus
pneumoniae, Micoplasma pneumoniae, Chlamydia trachomatis >



12. CONCLUSIONES

La infeccion respiratoria aguda sigue ocupando los primeros lugares dentro de
las enfermedades con mayor morbimortalidad en la poblacion entre 0 y 5 afios.

La neumonia adquirida en la comunidad es una entidad multicausal.

Factores de riesgo aislados no son suficientes para desarrollar un cuadro clinico
florido en los pacientes.

Los signos fisicos de los pacientes con neumonia adquirida en la comunidad

contindan siendo bueno criterios diagnosticos para esta patologia.

La poblacion infantil continua siendo vulnerable a presentar esta enfermedad.

La mayoria de casos se reportaron dentro de nuestra ciudad.

Se deben realizar estudios més amplios y profundos con el fin de obtener datos
mas precisos que ayuden en la elaboracion de protocolos de atencion a esta
patologia.



13. RECOMENDACIONES

Instruir a las familias o a los acudientes acerca de los cuidados primarios en este
tipo de pacientes.

Instruir al personal medico para reconocer de forma temprana los signos clinicos

que ayuden a identificar de manera precoz esta patologia para dar el tratamiento
adecuado y oportuno.

Crear habitos de vida saludables como condiciones habitacionales aseadas,
higiene adecuada, para disminuir la incidencia de esta patologia.
Mantener a los nifios en un estado de vacunacion acorde a su edad.

Crear protocolos unificados de manejo a esta patologia, disefiando un formato
unificado para el registro de esta misma.

Ensefiar a las familias los signos de alerta para consultar cuando el nifio
desarrolla un cuadro respiratorio.
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ANEXQOS

A. CRONOGRAMA

TIEMPO JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE

ACTIVIDADES
Prueba Piloto Durante la

ultima semana
Inicio recoleccion Todo el mes | Todo el mes Todo el mes
personal de datos

TIEMPO OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE
ACTIVIDADES
Prueba Piloto Durante la ultima
semana

Inicio  recoleccion | Todo el mes Todo el mes

personal de datos

Inicio del analisis de
los datos

Primeras 2 semanas
del mes

Publicacion
resultados y entrega
del trabajo final

Tercera semana del
mes




B. MODELO ADMINISTRATIVO

Recursos Humanos: El personal disponible para la recoleccion, analisis, publicacion y
evaluacion de los resultados somos nosotros los 4 estudiantes directores del proyecto.
La tarea personal de cada miembro del grupo es recoger personalmente la informacion
durante el periodo del estudio, por una semana al mes. Luego debe participarse en grupo

durante las fases posteriores del proyecto.

Recursos institucionales: la institucién en la cual se llevard a cabo el estudio es el
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE NEIVA HERNANDO MONCALEANO
PERDOMO. El estudio se hard exclusivamente en el &area de observacion del

departamento de pediatria.

Presupuesto tentativo del proyecto:

RECURSOS FISICOS PRECIO
Papel media Resma $6.500
Tinta para impresion $20.000
Fotocopias $5000
Anillado $3000
Transporte: $2000 diarios / 5 meses $300.000
TOTAL $334.500




C. CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS Y CLINICAS EN LA
NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD, PACIENTES ENTRE
0 Y 5 ANOS. SERVICIO DE URGENCIAS DE PEDIATRIA, HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE NEIVA 1 DE JULIO AL 30 DE OCTUBRE DE
2004

CONSENTIMIENTO INFORMADO

La neumonia es una enfermedad que afecta a los pulmones y que segtin su forma de adquirirla puede clasificarse en dos formas: la
adquirida en la comunidad (llamada Neumonia adquirida en la comunidad — NAC-) o la adquirida en los hospitales (neumonia
nosocomial) quien tiende hacer mas agresiva. Esta enfermedad se presenta principalmente en nifios menores de 5 afios y
clinicamente puede manifestarse con sintomas algo confusos como tos, fiebre, expectoracién, escalofrios y si no es trata a tiempo
trae graves consecuencias que pueden llegar a comprometer la vida del paciente.

En nuestro medio, no existen grandes estudios que describan la situacién socioeconémica de las personas afectadas por la NAC y
que de cierta forma lleguen a influir para que esta se presente.  Con el objetivo de establecer posibles factores de riesgo para la
NAC vy poder en un futuro no muy lejano prevenir la enfermedad y disminuir el nimero de casos, hemos iniciado un estudio
investigativo que consiste en asistir durante un tiempo determinado entre los meses de Julio a Octubre del 2004 en la sala de
observacion de urgencias pediatricas para realizar una encuesta de forma sencilla sobre los pacientes con dicho diagndstico. Esta
encuesta se hace con motivos meramente académicos por lo que toda la informacién recogida serd manejada con estricta
confidencialidad.

En nuestra cultura actual se hace énfasis en la autonomia de la persona humana y por esto el paciente puede exigir se le respete su
derecho a decidir o rehusar cualquier accion médica. En nuestro particular estudio en donde trabajamos con menores de edad dicha
capacidad de aceptar o no nuestras acciones es tomada por la persona responsable de el. Por este motivo nos vemos obligados en
realizar el consentimiento informado presente en donde la persona responsable del menor de edad participa voluntariamente en el
estudio:

0o

Firma y No. De identificacion responsable del menor de edad

1. Cuantos afios tiene el nifio?
0 a menor de 1 afio de 1 a 5 afios

2. Escriba el sexo del paciente:

M__ F_

3. De donde es procedente el nifio?:
Neiva____ Municipio del Huila___ Caquetd___ Tolima __
Putumayo__ Otra ciudades 0 municipios___

4. Que tipo de seguridad social posee el nifio?
Régimen contributivo____ Régimen subsidiado Vinculado___
Otro tipo de seguridad social____

5. Cémo es la casa donde habita el menor? Marque con una X.

piso de tierra___ piso de madera_____ piso  con baldosa o
cemento_

paredes de bahareque____ paredes de madera____ paredes de concreto__

6. Tiene la casa problemas de filtraciones de agua o goteras cuando llueve?
Si No

7. Ha sido el nifio vacunado completamente para su edad actual? Si No
si le falta alguna vacuna, escribala:




8. En la casa donde vive el nifio existen fumadores?
Si No

9. Convive el nifio con animales domésticos?
Si__ No___
Si respondio si, que tipo de animal es?
Perro:___ Gato:___ Awves.___ Oftros Cual?

10. Cudl es el método de coccidon usual en la casa donde habita el nifio?
Lefia Gas Gasolina Otro

11. Ha el nifio presentado alguno de estos sintomas? Seleccione con una X.

fiebre_ tos_ anorexia____
polipnea___ diarrea___ somnolencia___
escalofrio___ irritabilidad____ convulsiones___
dolor de garganta retraccion toracica___

compromiso estado general quejido y aleteo nasal



D. TABLAS

Distribucion de la infecciones respiratorias agudas por municipios de los pacientes que
consultaron al servicio de urgencias del Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo en el periodo comprendido entre el 1 de julio de 2004 y el 31 de octubre del
2004.

MUNICIPIO FRECUENCIA PORCENTAJE

Aipe 4 8.69%
Baraya 1 2.17%
Bogota 1 2.17%
Campoalegre 3 6.52%
Florencia 2 4.34%
Garzoén 1 2.17%
Iquira 1 2.17%
Mocoa 1 2.17%
Natagaima 2 4.34%
Neiva 22 47.88%
Palermo 4 8.69%
Pitalito 1 2.17%
Rivera 3 6.52%
TOTAL 46 100%




E. LISTADO DE DATOS EPIDEMIOLOGICOS DE NAC EN EL
DEPARTAMENTO DEL HUILA SEGUN LA SECRETARIA DE SALUD
DEPARTAMENTAL

No. De casos de Neumonia reportada durante el 2002 segln su etiologia confirmada por laboratorio, grupo de edad y
Sexo

COD. 4800 Neumonia por adenovirus:

SEXO GRUPO EDAD TOTAL
Femenino <1 afio 1
1-4 6
5-14 3
15-49 4
> 50 2
Masculino <1afo 1
1-4 2
15-49 2
>50 1
TOTAL 22

COD. 4809 Neumonia virica sin otra especificacion:

SEXO GRUPO EDAD TOTAL
Femenino <1 afio 13
1-4 23
5-14 9
15-49 8
50 - 59 4
>60 6
Masculino <1 afo 12
1-4 33
5-14 9
15-49 4
50 - 59 3
60 > 4
TOTAL 128

COD. 4810 Neumonia por neumococo:

SEXO GRUPO EDAD TOTAL
Femenino 1-4 2
5-14 2
15-49 1
50 - 59 2
>60 1
Masculino < 1lafo 1
1-4 5
60 > 3

TOTAL 17



COD. 4820 Neumonia por Klebsiella:

SEXO GRUPO EDAD TOTAL
Femenino < 1lafo 3
1-4 11
5-14 2
15-49 4
50 - 59 3
>60 4
Masculino <1lafo 8
1-4 5
5-14 1
15-49 2
60 > 7
TOTAL 60
COD. 4828 Neumonia por otras bacterias no especificadas:
SEXO GRUPO EDAD TOTAL
Femenino <1 afio 9
1-4 25
5-14 24
15-49 1
50 - 59 1
Masculino < 1lafo 10
1-4 34
5-14 8
15-49 6
60 > 2
TOTAL 133

COD. 4829 Neumonia bacteriana sin especificacion:

SEXO GRUPO EDAD TOTAL
Femenino <1 afio 120
1-4 244
5-14 96
15-49 77
50 - 59 16
>60 157
Masculino <1afo 122
1-4 260
5-1 130
15-49 299
50-59 43
60 > 121

TOTAL 1685



COD. 4850 Bronconeumonia, microorganismo causal no especificado:

SEXO GRUPO EDAD TOTAL
Femenino <1 afio 186
1-4 345
5-14 179
15-49 158
50-59 40
>60 81
Masculino < 1lafio 212
1-4 429
5-14 141
15-49 90
50-59 15
60 > 77
TOTAL 964
COD. 4860 Neumonia, organismo causal no especifico:
SEXO GRUPO EDAD TOTAL
Femenino <1 afio 19
1-4 30
5-14 24
15-49 40
50-59 8
>60 40
Masculino <1afio 41
1-4 55
5-14 41
15-49 37
50-59 3
60 > 28
TOTAL 366

Fuente: Secretaria de Salud del Huila



6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION SUBVARIABLES CATEGORIAS DE I\I>IIIIEVDEIIC_:|ON
0-1 afio NUMERICOS
EDAD 1-5 afios
son caracteristicas
Caracrteristicas exclusivas y propias
sociodemograficas de una poblacion SEXO Hombre y Mujer NOMINAL
tal como edad,
sexo, procedencia Neiva, Municipios del Huila NOMINAL
entre otras PROCEDENCIA Caqueta, Tolima, Otro
Reg. Contributivo
SEGURIDAD SOCIAL Reg. Subsidiado NOMINAL
Vinculado
Otro tipo de Seg. Social
es todo lo externo Piso de tierra
gue puede afectar Piso de madera
Caracteristicas la salud de una Piso de cemento
ambientales persona tal como CASA DEL NINO NOMINAL

humo, animales, etc

Paredes de bahareque

Paredes de concreto




Paredes de madera

Vacunas completas

VACUNAS Vacunas incompletas NOMINAL
Familiares fumadores
SMOKE No familiares fumadores NOMINAL
Perros
ANIMALES Gatos
Aves NOMINAL
Otros
METODO DE Lefa
COCCION Gas NOMINAL
Gasolina

Otro método de coccion




Caracteristicas

Clinicas

son todas las
manifestaciones
clinicas presentadas
por el nifio desde el

inicio de su enfermedad

SIGNOS
Y
SINTOMAS

Fiebre
Tos
Fiebre
Tos
Anorexia
Polipnea
Diarrea
Somnolencia
Escalofrio
Irritabilidad
Convulsiones
Dolor de garganta
Retraccion toracica

Quejido y aleteo nasal

NOMINAL




Compromiso estado general




CATEGORIAS

%

%

%

%

%






