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RESUMEN

Introduccién: la neumonia adquirida en la comunidad es una afeccién frecuente en
edades pediatricas, y en sus formas no complicadas puede ser tratada con penicilina o
derivados de forma ambulatoria.

Objetivos: caracterizar la neumonia adquirida en la comunidad segun aspectos
clinicos, demogréficos e imaginolégicos, asi como su respuesta a tratamiento
antibidtico con seguimiento ambulatorio desde una consulta de atencién secundaria
de salud.

Métodos: estudio descriptivo, longitudinal y prospectivo en 160 nifios con neumonia
adquirida en la comunidad no complicada, procedentes del area de atencion, tratados
con penicilina intramuscular o antibiéticos orales, y seguidos de forma ambulatoria
hasta el alta.

Resultados: la neumonia adquirida en la comunidad fue mas frecuente en nifios
entre 1 y 4 afios de edad, que presentaron fiebre y tos en el 100 % y estertores
humedos en mas del 80 %. Se localizaron las lesiones inflamatorias en regiones
basales del pulmén con predominio del derecho en mas de la mitad de los casos. El
habito de fumar en convivientes fue el factor de riesgo mas identificado (62,5 %). La
respuesta terapéutica fue favorable en 100 % de los nifios, con el primer esquema de
tratamiento utilizado.

Conclusiones: la penicilina se mantiene como tratamiento de primera linea en nifios
con neumonia adquirida en la comunidad no complicada. Se enfatiza en la factibilidad
del seguimiento ambulatorio en estos pacientes.

Palabras clave: neumonia adquirida en la comunidad, nifios, penicilina, tratamiento
ambulatorio.
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ABSTRACT

Introduction: community-acquired pneumonia is a frequent illness at pediatric ages,
and if uncomplicated, it can be treated with penicillin or derivatives on an ambulatory
basis.

Objectives: to characterize the community-acquired pneumonia according to clinical,
demographic and imaging aspects, as well as the response to antibiotic therapy with
outpatient follow-up in a secondary health care service.

Methods: prospective, longitudinal and descriptive study of 160 children suffering
uncomplicated community-acquired pneumonia, who were treated with
intramuscularly administered penicillin or with oral antibiotics, and followed-up as
outpatients until discharge.

Results: community-acquired pneumonia was more frequent in children aged one to
four years, who presented with fever and cough in 100 % and rales in over 80 % of
cases, respectively. Inflammatory lesions were found in basal areas of the lungs,
mainly in the right lung in more than half of cases. Living with smoking persons were
the most identified risk factor (62.5 %). The therapeutic response to treatment was
positive in all the children, with the first treatment scheme used.

Conclusions: penicillin remains the treatment of choice in children having
uncomplicated community-acquired pneumonia. Emphasis is made on the feasibility
of outpatient follow-up in these patients.

Keywords: community-acquired pneumonia, children, penicillin, ambulatory care.

INTRODUCCION

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una infeccibn comun y
potencialmente seria que afecta a los nifilos de todo el mundo. La incidencia en los
niflos menores de 5 afos es 34 a 40 casos por 1 000 en Europa y América del Norte,
superior que en cualquier otro momento de la vida, excepto en los adultos mayores
de 75-80 afios de edad.*

Se definen como procesos inflamatorios, de etiologia diversa, producidos por la
invasion de microorganismos de adquisicién extrahospitalaria. Los principales
sintomas son fiebre, tos, en algunos casos disnea y alteraciones a la auscultacion.??

A pesar de que el diagndstico de neumonia es relativamente sencillo, plantea
multiples dificultades, por lo que el tratamiento se inicia, en la mayoria de los casos,
de forma empirica, y se valoran datos epidemiolégicos, clinicos y radioldgicos, y su
eleccion depende de la etiologia, edad y extension de la enfermedad.*®

La NAC es una causa frecuente de morbilidad y mortalidad en la poblacién pediatrica,
y se estima que hay 150,7 millones de casos cada afio, y de 4 a 5 millones
corresponden a nifios menores de 5 afios.®

En el Hospital Pediatrico "Juan Manuel Marquez" de La Habana existe una consulta
dedicada a la atencion de pacientes egresados por afecciones respiratorias, pero por
la alta morbilidad asociada a infecciones respiratorias agudas, se decidié crear una
consulta de seguimiento de NAC no complicadas hasta el alta definitiva del paciente.
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Para describir los resultados en esta forma de atencién hospitalaria, que nos permitio
optimizar el recurso cama/estadia, se realiz6 el presente estudio, con el objetivo de
caracterizar la NAC no complicada en pacientes pediatricos, segun variables clinicas e
imaginoloégicas, asi como la evolucion clinica segun el tratamiento antibiético utilizado.

METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo y longitudinal, de pacientes atendidos
en Cuerpo de Guardia con diagnoéstico clinico y radiolégico de NAC no complicada, y
remitidos a la consulta de afecciones respiratorias del Hospital Pediatrico "Juan
Manuel Marquez" en el periodo comprendido entre abril de 2011 y julio de 2012.

Como criterios de inclusiéon se tuvo en cuenta que las edades estuvieran
comprendidas entre 1 y 18 afios cumplidos, que el diagnéstico clinico y radiolégico
fuera de NAC no complicada (fiebre, tos, murmullo vesicular disminuido y/o estertores
humedos, lesiones inflamatorias localizadas o difusas en radiografia simple de térax),
que los pacientes residieran en los municipios de La Lisa, Marianao y Playa, u otros
con facilidades de transporte, asi como el consentimiento informado de padres o
tutores para participar en esta investigacion. Como criterios de exclusion se tuvo en
cuenta que se tratara de pacientes con polipnea para la edad y dolor en punta de
costado, pacientes alérgicos a la penicilina, asi como que se tratara de pacientes sin
estudio radiolégico o con calidad deficiente.

De un universo de 182 pacientes diagnosticados en Cuerpo de Guardia, quedo la
muestra constituida por 163 pacientes, que fueron remitidos a la Consulta de
Enfermedades Respiratorias. A la totalidad de la muestra de estudio se le realiz6
interrogatorio, examen fisico completo y estudio de rayos x (Rx) de térax simple, y
sus datos fueron recogidos en modelo de recoleccidén primaria. Se indico
bencilpenicilina sédica a la mayoria de los casos, con excepciones segun posibilidades
reales de mantener un tratamiento ambulatorio por via parenteral. Se realizé una
consulta de seguimiento a las 72 horas y a los 7-10 dias del diagndéstico, con una
caida muestral de 3 pacientes, y en los casos que lo requirieron, una tercera consulta
hasta el alta definitiva.

Las variables utilizadas fueron:

e Edad: cumplida, en afos, desde 1 a 18 afios.

e Sexo: segun sexo biolégico, en masculino y femenino.

e Sintomas y signos de la enfermedad: presencia de fiebre, tos, dolor toracico
difuso, presencia de murmullo vesicular disminuido y estertores hiumedos.

e Localizacion radioldgica de la lesion: segln zona anatémica y hemitorax, en
lesiones focales y difusas en las bronconeumonias.

e Factores de riesgo asociados: seguin enfermedades respiratorias asociadas
presentes, como asma bronquial, rinitis alérgica, neumonias a repeticion y
otras; e igualmente, segun factores socio-ambientales presentes, como el
habito de fumar y las condiciones de la vivienda (buena, regular y mala).

e Tratamiento antibidtico utilizado: segun antibiético indicado al inicio.

e Evolucidn clinica: segun respuesta al tratamiento y egreso definitivo, en
favorable y desfavorable.

Los datos obtenidos fueron almacenados en una base de datos Excel 2007 y
analizados con el sistema estadistico SPSS version 15.0 para su procesamiento. Se
realizaron andlisis de proporciones y porcentajes, y se realizaron pruebas de hipdétesis
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para determinar la relaciéon entre variables. Se realiz6é distribucion de frecuencia de

los variables factores de riesgo, con prueba estadistica no paramétrica (chi cuadrado
de independencia), con nivel de significaciéon de 0,05. Se calcularon los porcentajes de

interés y sus intervalos de confianza para 95 %.

RESULTADOS

Fueron incluidos en el estudio 160 pacientes, 51,2 % correspondian al sexo masculino
y 48,7 % al femenino. La mayoria de los pacientes tenian edades comprendidas entre

1y 4 anos (66,2 %), seguidos por el grupo entre 5 y 9 afos, que representaron el

26,3 %. Los pacientes mayores de 10 afios representaron menos del 10 % del total

de estudiados (tabla 1).

Tabla 1. Distribucion de la muestra segun la edad

Edad Frecuencia 2%

{en afios)

1-4 106 65,2
5-9 42 26,3
10-14 Q LG
Mas de 15 3 1,9
Total 160 100

En la tabla 2 se muestra la localizacion de la lesién segun imagen radioldgica. Las
neumonias que se presentaron con mayor frecuencia fueron las de base pulmonar

derecha, en 94 pacientes (58,8 %). En 28,1 % de los pacientes la neumonia afectod la

base pulmonar izquierda, mientras que los restantes 21 pacientes presentaron

lesiones a foco diseminado o bronconeumonia (13,1 %).

Tabla 2. Distribucion de la muestra segln localizacion anatomica de la lesian

inflarmatoria

Localizacion anatdmica Frecuencia
MNeumonia base derecha 94
MNeumonia base izquierda 45
Bronconeumonia 21
Total 160

]
58,8
28,1
13,1

1a0

Las manifestaciones clinicas observadas se resumen en la tabla 3. Los sintomas como

la fiebre y la tos se presentaron en la totalidad de los nifios, mientras que el dolor
toréacico difuso solo fue referido en 5 pacientes que representa el 3,1 % de la

muestra. Se constataron estertores humedos en 139 casos (86,9 %), mientras que en

15,6 % (25 pacientes) se constaté disminucién del murmullo vesicular,

fundamentalmente en la regién anatémica afectada.
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Tabla 3. Signos vy sintomas acompafiantes

Sintomas Frecuencia %%

Fiebre 160 22,7
Tos 160 22,7
Dolor toracico g 3,1

Eztertores himedos 139 26,9
Murmullo wesicular disminuido 25 15,8
Total 439 100,0

Los factores de riesgo personal (tabla 4), evidenciados con mayor frecuencia, fueron
la rinitis alérgica, el asma bronquial y la neumonia a repeticiéon, con un 18,8, 11,9 y
8,1 % respectivamente. Como factores socio-ambientales se incluyeron las
condiciones de vivienda y el habito de fumar de algun conviviente. De forma general,
los pacientes refirieron viviendas en buenas condiciones constructivas (92,5 %), pero
el habito de fumar se constaté en mas de la mitad de los convivientes (62,5 %b).

Tabla 4. Factores de riesgo asociados

Factores de riesgo Total %%
Rinitis alérgica 30 18,8
Enfermedades respiratorias 4sma branguial 10 11.0
asociadas ; — J
Meumaonia a repetician 13 g,1
Buena 143 az,5
C_Drjdiu:aiDHEE de Regular = c
vivienda
) ) rMala 4 2,3
Factores socio-ambientales
Si 100 62,5
Habito de fumar O a0 7.5

La seleccion e indicacion del tratamiento antibidtico se muestra en la tabla 5. El 79,4 %
de los nifios fueron tratados con el esquema tradicional de bencilpenicilina sédica por
72 horas, seguido de penicilina rapilenta a completar 7 o 10 dias de tratamiento. En

24 nifios se utilizaron alternativas de tratamiento por via oral (amoxicillina 3,7 % vy
cefalexina 1,3 %). Solo 5,6 % recibio cefazolina por via intramuscular, porque nunca
habian utilizado la penicilina y presentaban fuertes antecedentes familiares de alergia a
este antibidtico.
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Tabla 5. antibioticos utilizados en el tratamiento de los pacientes estudiados

Tipo de antibigtico Total %

Bencilpenicilina sodica {via IM)+bencilpenicilina procaina (via IM} 127 79,4
Azitromicina (via oral) 11 5,9
Cefazolina {via IM) 9 E.6
Cefalexina (via oral) 2 1,3
Amoxicillina {via oral} & 3,7
Ciprofloxacina (wia oral) g 31
Total 160 100

It intramuscular

Todos los pacientes evolucionaron favorablemente y se constaté la desaparicion de las
lesiones inflamatorias al concluir el tratamiento antibiético inicial. En ninguno de los
pacientes fue necesario utilizar un segundo esquema de tratamiento.

DISCUSION

En Cuba la mortalidad por neumonia ha tenido una disminucioén considerable en los
ultimos afios, y en las diferentes edades de la infancia ha logrado tasas similares a las
de paises desarrollados, pero a pesar de este resultado, la neumonia sigue siendo un
problema de salud importante, incluida entre las 10 primeras de muerte general en el
pais y una de las 5 primeras causas de muerte en los menores de 14 afios.’

En el afio 2006, Bradley y otros, en Estados Unidos, reportan las hospitalizaciones por
NAC en 201,1 por 100 000, con rangos superiores en menores de 1 afio (912,9 por
100 000) e inferiores entre 13 y 18 afios (62,8 por 100 000).% La necesidad de
hospitalizacion responde a diferentes factores, pero en nifios con NAC no complicadas,
el seguimiento ambulatorio tiene una favorable respuesta, y permite un sensible
ahorro de recursos materiales.

Nuestros resultados coincidieron con la literatura internacional revisada, que reportan
que las NAC son mas frecuentes en el sexo masculino,” con mayor incidencia entre
1-4 afios, en ambos sexos.?'° En el estudio de Bedoui y otros se constaté que el sexo
masculino era predominante entre 1-4 afios.**

La caracteristica clinica mas consistente en NAC es la fiebre, reportada en 88-96 % de
los nifios con confirmacion radioldgica,*? y que estuvo presente en la totalidad de la
muestra estudiada. La tos fue reportada en 95 % y la disnea en 40 % de nifios con
NAC, lo cual es similar a lo reportado a nivel mundial.*?

La fiebre sola no es pardmetro Util para el diagndstico, la no presencia de fiebre tiene
un valor predictivo negativo de hasta un 90 %, sin embargo, la ausencia de fiebre en
un paciente con neumonia es un factor prondstico como riesgo de mortalidad, o se
puede estar ante la presencia de neumonia atipica.'® Las neumonias comunitarias,
generalmente, tienen un cuadro clinico florido a medida que aumenta su gravedad, y
es la fiebre, la polipnea, el tiraje y la disminucion del murmullo vesicular con
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presencia de estertores himedos finos, los hallazgos clinicos de mayor frecuencia
reportados por diversos autores.***’

En los nifios pequefios y lactantes, por lo general, el comienzo de la neumonia va
precedido de una infeccidn leve del tracto respiratorio superior de varios dias de
evolucion, hasta que aparece de forma brusca la fiebre elevada y signos mayores de
dificultad respiratoria; estos pacientes pueden presentar compromiso leve o
moderado del estado general sin manifestaciones respiratorias. La ausencia de signos
en este grupo de edad no descarta la existencia de neumonia.’

En la préactica no se dispone de muchas técnicas de diagndstico microbiolégico, por lo
que establecer el diagndstico etiolégico y realizar un tratamiento antibidtico adecuado
de forma empirica, resulta, en muchas ocasiones, una tarea complicada.® La
radiografia de térax es la mejor herramienta para establecer el diagndstico de certeza
de neumonia, pero si se hace un buen diagnéstico clinico, su realizacién no modifica
las decisiones terapéuticas, ni mejora la evoluciéon de la enfermedad, por tanto, no
debe hacerse de forma rutinaria en todos los casos, y hasta puede prescindirse de
ello, en nifios previamente sanos con una neumonia que no requiere ingreso
hospitalario.’

No se confirmé la relacion entre la incidencia de la enfermedad y las enfermedades
respiratorias asociadas (p= 0,803), mientras que con los factores medio ambientales
solo se encontré una tendencia a la significacion relacionada con el habito de fumar
(p= 0,054). Entre los factores de riesgo que se invocan en otras publicaciones
recientes, para desarrollar una neumonia en la infancia se incluyen: prematuridad,
exposicion pasiva al humo del tabaco, lactancia materna ausente o insuficiente,
malnutricion, asistencia a instituciones infantiles, bajo nivel socioeconémico,
antecedentes de sibilancias y otitis media, asi como otras infecciones respiratorias. La
evolucién de los pacientes se evalud por la resolucion de la enfermedad al concluir el
tratamiento inicial indicado y la necesidad de ingreso. Esto no coincide con lo descrito
en la literatura, en la que se refieren los factores de riesgo con una relacion fuerte en
la incidencia de la enfermedad. 8131921

El tratamiento antibidtico fue indicado de forma empirica atendiendo a los sintomas,
lo cual, segun la OMS tiene una sensibilidad del 74 % y una especificidad del 67 %
para el diagndstico de neumonia confirmada con radiologia, y permite instaurar un
tratamiento racional para evitar el uso innecesario de antibiéticos.*?°

Se debe hacer un uso racional de los antibidticos y no recomendarlos desde el inicio
en nifios con sintomas leves cuando se sospeche etiologia viral; no obstante, dadas

las dificultades para diferenciar en la practica entre neumonias virales y bacterianas,
algunos autores aconsejan su utilizacion en todos los casos, y nosotros lo aplicamos
de esa manera.’

El tratamiento mas utilizado resulté ser la penicilina en su esquema de combinacion
de bencilpenicilina sédica, seguida de bencilpenicilina procaina (rapilenta), antibiotico
recomendado en pacientes en edad escolar. Con menos frecuencia se utilizaron
esquemas basados en la utilizacién de azitromicina, cefazolina, cefalexina y
amoxacilina. Todos estos antibidticos aparecen en las guias pediatricas como
recomendados, y su seleccién depende del tipo de paciente en cuestion.®

El tratamiento antibiético siempre debe cubrir a S. pneumoniae y a patégenos
intracelulares como M. pneumoniae y C. pneumoniae, y debe instaurarse
inmediatamente. Su duracion en el caso de una NAC tipica sera entre 7 y 10 dias. La
mayoria de los autores coinciden en recomendar la eleccién de un antibidtico
betalactdmico o un macrélido, en funcién de la edad del nifio y de que esté presente
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una clinica sugestiva de neumonia neumocécica o atipica; lo prioritario, es garantizar
el tratamiento adecuado de la infecciéon por neumococo.’

En nuestro medio se usa la penicilina como primera linea de tratamiento, por ser el
neumococo el germen mas frecuente de la NAC, que tiene una alta sensibilidad a este
antibidtico y es recomendado por la OPS en paises en vias de desarrollo.

Se ha reportado el tratamiento por via oral como una alternativa valida en nifios con
NAC, sin manifestaciones clinicas de gravedad. Las guias occidentales mas recientes
recomiendan el uso de amoxicillina (con eficacia similar a la penicilina), que pueden
utilizarse indistintamente en las primeras 72 horas de tratamiento.*?

La evolucion clinica favorable en NAC no complicada, se ha reportado en hasta 90 %
de nifios, con desapariciéon de la fiebre a las 48 horas de iniciado el tratamiento
antibidtico.'?

Se puede concluir que la NAC no complicada es mas frecuente en nifios entre

1y 4 anos de edad, con lesiones localizadas en bases pulmonares, que presentan
fiebre, tos y estertores humedos en la mayoria de los casos. La penicilina sigue siendo
el antibidtico de primera linea en nuestro medio, con respuesta favorable en la
totalidad de los pacientes estudiados, por lo que se enfatiza en la necesidad de
seguimiento ambulatorio, para evitar las complicaciones de la hospitalizacién y
potenciar los efectos econémicos demostrados.
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