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RESUMEN

TITULO: CARACTERIZACION DE NINOS ENTRE 2 MESES Y 17 ANOS CON
DIAGNOSTICO DE NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD
HOSPITALIZADOS EN EL HUS."

AUTOR: JOSE MAURICIO RAMIREZ RUIZ.”

PALABRAS CLAVE: NEUMONIA, FACTORES DE RIESGO, MORTALIDAD,
NINOS.

DESCRIPCION

La infeccion respiratoria aguda es la afeccibn méas frecuente en menores de 5 afios y la neumonia
es una de las principales causas de mortalidad en este grupo etario a nivel mundial, con mayor
peso en paises en vias de desarrollo.

Existen diversos factores que contribuyen a la aparicion de neumonia y a su espectro de
severidad.

El objetivo de este estudio es describir las caracteristicas de los pacientes entre 2 meses y 17 afios
de edad que fueron hospitalizados con diagnostico de neumonia adquirida en la comunidad (NAC)
en el HUS durante el afio 2014. Se realizd un estudio de corte transversal, donde se incluyeron
todos los pacientes de 2 meses hasta 17 afios de edad, con diagnéstico de neumonia,
hospitalizados durante el afio 2014, para lo cual se incluyeron 53 individuos. Se hizo un analisis
descriptivo calculando medidas de tendencia central y de dispersion, analisis bivariado entre NAC
severa y otras variables. Se usé el software STATA 12.1, considerando estadisticamente
significativo un valor de p<0,05 y el estudio fue avalado por el comité de ética en investigacién de
la UIS. Los resultados revelaron una prevalencia para enfermedades respiratorias de 5,7% (1C95%
4,9; 6,5), la prevalencia de NAC fue de 1,4% (IC95% 1,1;1,9) y la prevalencia de NAC severa de
17,0% (1IC95% 6,5;27,4). Se relacionaron fuertemente con NAC severa la ausencia del antecedente
vacunal contra el neumococo (p=0,006) y la estancia hospitalaria (p=0,004). De los hallazgos del
estudio podemos concluir que la prevalencia de NAC en la poblacion que asistié a este centro es
superior a la encontrada en otros estudios, pero la severidad es inferior. Se necesita continuar
realizando estos estudios a futuro y con una poblacién mas amplia para obtener resultados mas
representativos de nuestra poblacién general.

**Trabajo de Investigacion
Facultad de Salud. Escuela de Medicina. Departamento de Pediatria. Especializacion en
Pediatria, Directora: Luz Libia Cala Vecino, Médica Pediatra Neumdloga
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ABSTRACT

TITLE: CHARACTERIZATION OF CHILDREN BETWEEN 2 MONTHS AND 17
YEARS WITH DIAGNOSIS OF PNEUMONIA ACQUIRED IN THE
COMMUNITY HOSPITALIZED IN THE HUS.

AUTHOR: JOSE MAURICIO RAMIREZ RUIZ.”

KEY WORDS: PNEUMONIA, RISK FACTORS, MORTALITY, CHILDREN.

DESCRIPTION

The acute respiratory infection is the most frequent condition in children under 5 years of age and
pneumonia is one of the main causes of mortality in this age group worldwide, with greater impact in
developing countries.

There are several factors that contribute to the appearance of pneumonia and its spectrum of
severity.

This study aims to describe the characteristics of patients between 2 months and 17 years of age
who were hospitalized with a diagnosis of community acquired pneumonia (CAP) in the HUS during
the year 2014. This is a cross-sectional study which included all patients from 2 months to 17 years
of age, diagnosed with pneumonia, who were hospitalized in 2014, including 53 individuals. A
descriptive analysis was made calculating measures of central tendency and dispersion, bivariate
analysis between severe CAP and other variables. The STATA 12.1 software was used,
considering a statistically significant value of p <0.05. The study was endorsed by the ethics
committee in investigation of the UIS. The results revealed a prevalence of respiratory disease of
5.7% (95% CI, 4.9%, 6.5%), prevalence of CAP was 1.4% (Cl 95% 1.1, 1.9) and prevalence of
Severe CAP of 17.0% (95% CI 6.5, 27.4). The absence of a previous vaccine against
pneumococcus (p = 0.006) and hospital stay (p = 0.004) were strongly related to severe CAP. From
the findings of the study we can conclude that the prevalence of CAP in the population that
attended this center is higher than was found in other studies, but the severity is lower. These
studies need to be carried out in the future and with a wider population to obtain more
representative results of our general population.

:*Research Study
Health Faculty. Medicine School. Pediatrics Department. Postgraduate Pediatrician, Director: Luz
Libia Cala Vecino, Md Pediatric Neumologist.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una causa importante de
morbilidad en paises desarrollados, y de morbimortalidad en paises en vias de
desarrollo. Actualmente a nivel mundial se informan 151 millones de casos nuevos
por afilo de neumonia, de los cuales 11 a 20 millones requieren hospitalizacion por
severidad, y alrededor de 4 millones de muertes en la infancia, de los cuales 2.6
millones ocurren en lactantes menores de 1 afio y 1.4 millones en nifios de 1 a 5
afos. El promedio de infecciones respiratorias en nifios es de 7-8 episodios por
afno en menores de 5 afios, con una incidencia de 0,3 episodios por nifio

anualmente y una tasa de mortalidad de 1,3-2,6 % (1-4).

En América Latina y del Caribe la infeccion respiratoria esta ubicada entre las
primeras 5 causas de muerte en nifios menores de 5 afos, representando la
primera causa de morbilidad y asistencia a los servicios de urgencias y consulta
externa en la poblacién pediatrica (5). Se estima que en América Latina mas de
80000 nifios menores de 5 afios mueren cada afio por infeccidn respiratoria baja, y
de estos el 85% corresponde a NAC. Se ha observado una incidencia de 919
casos de NAC por cada 100000 nifios menores de 5 afios, con mayor proporcion
en los nifios menores de 2 afios (5). Segun un informe de la OMS del 2008,
Colombia se encuentra en el rango de incidencia de NAC de 0,1-0,2 episodios por

nifio anualmente (1).

A pesar de que es evidente que la NAC representa una alta carga de enfermedad
y mortalidad en la poblacién pediéatrica, lo que ha llevado a la OMS desde hace
varias décadas a crear varios programas y guias con el objetivo de un facil
reconocimiento y manejo de la enfermedad en los paises en vias de desarrollo
(con el animo de impactar fundamentalmente la mortalidad de la misma), dentro
de nuestra poblacion no hay un numero significativo de revisiones que permita

conocer el comportamiento de esta enfermedad en los pacientes pediatricos. Por
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esta razén se decidi6 realizar este estudio descriptivo sobre el comportamiento de
la NAC en uno de los principales centros hospitalarios de referencia del
departamento y de acuerdo a los resultados obtenidos poder plantear

intervenciones que puedan impactar en la disminucion de la morbimortalidad de la
NAC.
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2. MARCO TEORICO

2.1 DEFINICION DE NAC EN MENORES DE 18 ANOS

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) en un paciente pediatrico se define
como un cuadro clinico de menos de quince dias de evolucion, caracterizado por
la presencia de sintomas respiratorios altos acompafiados de taquipnea (segun la
edad), fiebre y adicionalmente hallazgos radiolégicos de infiltrados
parenquimatosos en el térax; el nombre de NAC identifica a aquella neumonia que
aparece en sujetos que no han sido hospitalizado en los Ultimos 7 dias o en las
primeras 48 horas de ingreso hospitalario (6), que hace diferencia de la neumonia
asociada al cuidado de la salud la cual se define como aquella en las primeras 48
horas del ingreso al hospital, con uno o mas de los factores de riesgo como son
hospitalizacion durante mas de 2 dias en un centro de atencion aguda dentro de
los 90 dias de la infeccion, vivir en un hogar de cuidado, antibioticoterapia y/o
quimioterapia dentro de los 30 dias de la infeccion actual, hemodidlisis, nexo
epidemioldgico con infeccibn multiresistente; o de la neumonia adquirida en
ambito hospitalario que se define como aquella que se produce después de 48
horas después del ingreso hospitalario y tenga factores de riesgo para infeccion

multiresistente (7).

2.2 EPIDEMIOLOGIA DE LA NAC

En menores de 5 afios, la OMS estimd una incidencia de NAC de 0,3 episodios
por nifio por afio en paises en via de desarrollo y estimé que unas 4 millones de
muertes en este grupo de edad se atribuian a NAC (1). Estados Unidos y Europa
tienen una incidencia anual aproximada entre 35 a 45 casos por 1.000 nifios
menores de 5 afios (8); segun el informe ya mencionado de la OMS, Colombia se
encuentra en el rango de incidencia de NAC de 0,1-0,2 episodios por nifio

anualmente (lo que hace pensar en un subregistro) (1). Para el afio 2011, Walker y
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cols (3), realizaron para la OMS otra revision sistemética encontrando que la
incidencia de NAC en menores de 5 afios en el mundo era de 0,2 episodios por
nifio por afio y que presentaba una reduccion del 10,0% frente al afio 2010. A
pesar de la reduccion en la carga de la enfermedad entre el 2000 y 2013, con un
descenso aproximadamente del 44% de las muertes por NAC en menores de 5
afos, estda continla siendo la principal causa de muerte por enfermedades

respiratorias en el mundo (9,10).

Segun los Indicadores Béasicos de Salud de Santander dados por el Observatorio
de Salud Publica de Santander 7 de cada 100 atenciones en menores de 5 afios y
4 de cada 100 nifios entre 6 y 11 afios de edad fueron realizados en el servicio de

hospitalizacion para el 2014 por NAC (11).

2.3 FACTORES DE RIESGO PARA NAC Y NAC SEVERA

Se conocen numerosos factores de riesgo asociados a la presencia de heumonia,
unos inherentes al medio ambiente, otros relacionados con el huésped y otros
asociados al agente etiolégico.

El riesgo de muerte por neumonia varia no solo de un pais a otro, sino que
también varia entre comunidades de cada pais. Muchos de los factores de riesgo
estan estrechamente asociados con el medio ambiente, razén por la cual no
pueden ser distinguidos adecuadamente. En general la vivienda, bajo nivel
socioeconémico, la calidad del aire incluyendo la polucion ambiental, la
combustién de productos de biomasa y el tabaquismo son los factores de riesgo
mas importantes de este grupo (1, 2, 12-19). Es razonable suponer que la
variacion en las tasas de neumonia entre las comunidades puede verse afectadas
no solo por estos factores ambientales sino por otros factores tales como

socioeconémicos, nutricionales, y los aspectos culturales (2).
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Si bien estos factores pueden ser importantes en la determinacion de las tasas de

incidencia de neumonia, también lo es el acceso a servicios basicos de salud debe

ser un determinante importante de las tasas de mortalidad por neumonia (14-16).

Varios factores relacionados con el huésped pueden verse involucrados en el

desarrollo de la NAC:

© N o o b~ W hPRE

Anormalidades congénitas de las vias respiratorias

Defectos inmunoldgicos

Alteraciones en el aparato mucociliar y caracteristicas del moco

Trastornos de la deglucién

Infecciones virales previas

Enfermedades neuromusculares

Vias aéreas artificiales (traqueostomia, ventilacion mecéanica)

Otras enfermedades de base (cardiopatias congénitas, Displasia
broncopulmonar, asma, sinusitis, OMA)

Otras condiciones propias del huésped (prematuridad, desnutricion, bajo peso
al nacer, sexo masculino, edad menor de 5 afios, elevacion del pH gastrico por

uso prolongado de inhibidores de bomba de protones) (6, 20-22).

En una revisién sistematica, Jackson y cols. (15), evidenciaron como factores de

riesgo asociados a severidad en infeccién aguda de vias respiratorias inferiores, el

bajo peso al nacer OR=3,2 (IC95% 1,0-9,9), exposicion intradomiciliara a polucion
del aire OR=1,6 (IC95% 1,1-2,3), falencia de lactancia materna exclusiva OR=2,7
(IC95% 1,7-4,4), vacunacion incompleta OR=1,8 (IC95% 1,3-2,5), hacinamiento
OR=1,9 (IC95%1,5-2,5), desnutricion OR=4,5 (IC95% 1,6-6,4), fumador pasivo
OR=2,4 (IC95% 1,0-5,8), prematurez OR=1,9 (IC95% 1,3-2,8).

En un estudio finlandés , Heiskanen-Kosmay M. Korppi (22), entre los afios de

1999 a 2008, en el que se incluyeron 107 nifios clinica y radiologicamente
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diagnosticados y tratados ambulatoriamente, comparandose con 321 controles
que vivian en la misma zona sin NAC durante este periodo de tiempo, encontraron
qgue el ser menor de 5 aflos (OR=1,14), tener historia de asma (OR=3,57) y tener
episodios previos de infecciones respiratorias (OR=1,80 para uno o dos episodios
y OR=2,46 para mas de tres episodios) se asociaron con el desarrollo de NAC.
Un estudio similar encontr6 que la edad menor de 5 afios (OR=0,88), tener el
antecedente de asma (OR=3,57) y las infecciones previas del tracto respiratorio
superior (OR=1,80 por uno o dos episodios y de 2,46 para mas de tres episodios)

se asociaron independientemente con NAC en los nifios (23).

En esta misma poblacion, en un estudio prospectivo de casos de Coles C., y cols
(24), quien estudio el estado nutricional y los antecedentes recientes de diarrea
como factores de riesgo para NAC y NAC severa en menores de 5 afios de edad,
encontré que la anemia (OR ajustado—AOR=3,32, [IC95% 2,24;4,94], p<0,001),
bajo peso al nacer (AOR=2,16 [IC 95% 1,32;3,54], p=0,002), retraso del
crecimiento (AOR=2,22, [IC 95%: 1,31;3,78], p=0,004), la concentracién sérica de
retinol (AOR=1,03 por Ig/dl, [IC 95% 1,02;1,05], p<0,001), y los episodios de
diarrea en un plazo de 31 dias antes de la inscripcion (AOR=2,30, [IC 95%
1,26;4,19], p=0,007) participaban como factores de riesgo para NAC en menores

de 5 afios residentes en Israel .

En un estudio de cohorte (25), se evidenciaron como factores de riesgo para NAC
severa, la readmision en edad menor de 3 meses RR=2,8 (IC95% 1,9-4,1) y que
una causa de hospitalizacion diferente a infeccion de vias respiratorias inferiores
RR=1,9 (IC95% 1,5-2,5).

El agente etioloégico también es un factor de riesgo para la presentacion de

neumonia:

1. Tipo de microrganismo
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2. Virulencia
3. Cantidad de in6culo

4. Potencial epidémico del agente etiologico (26).

Adicionalmente, las complicaciones que se presentan durante la NAC hacen que
se considere el episodio como severo; dentro de las complicaciones se encuentran
la efusion pleural, empiema, neumatoceles, neumonia necrotizante, abscesos
pulmonares, entre otros (25-26). Siendo tan importantes estas complicaciones que
se ha considerado que los nifios hospitalizados por NAC severa deben tener
seguimiento después del alto hospitalario para determinar una completa resolucién

del cuadro infeccioso (27).

Sin olvidar que la muerte por esta patologia es una complicacién o evento severo
de una patologia prevenible desde diversos escenarios, y que esta es una de las
principales causas de carga de enfermedad en paises en desarrollo como
Colombia. Basado en esto, es importante conocer los eventos de severidad para

NAC en poblacién pediatrica asi como los factores relacionados con ella.

2.4 ETIOLOGIA DE LA NAC

El perfil etiolégico de la NAC varia de acuerdo con la edad. Las bacterias y virus,
solos 0 en asociacion, son responsables de hasta el 80% de todos los casos de
NAC en menores de 5 afos, donde los virus oscilan entre el 14 y 62% (29). El
virus sincitial respiratorio (VSR) es el agente mas frecuente, en menor proporcion
se encuentran el influenzavirus tipos A y B, parainfluenzavirus 1, 2 y 3, adenovirus,
metapneumovirus humano y rinovirus (6,16-18). En menores de 2 meses
predominan las bacterias y entre las dos semanas de vida y los cuatro meses la
Chlamydia trachomatis adquiere la mayor importancia; en preescolares se ha

definido mas frecuentemente la etiologia viral, el Mycoplasma pneumoniae y la
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Chlamydophila pneumoniae juegan un papel preponderante en la edad escolar
puesto que se logran identificar entre el 6-40% de los casos (18, 28-31) [tabla 1].

En el mundo, el neumococo esta relacionado con el 18,3% de los episodios
severos de neumonia (2, 32) y con el 32,7% de las muertes por neumonia
complicada, seguido del H. influenzae con el 4,1% de los casos severos y el
15,7% de las muertes por neumonia (2). Segun Padilla et al. En Latinoamérica, en
la prevalencia de neumonias en menores de 5 afios, el 11,8% corresponde a
neumococo mientras que el 3,6% a M. pneumoniae; sin embargo, en el 60% de
los casos revisados por este autor no hubo crecimiento bacteriano (33). Entre el
20-30% de las NAC existe coinfeccion virus-bacteria, siendo mas frecuente
influenza virus y neumococo, pero se han reportado casos de coinfeccion con de

influenza virus y Staphylococcus aureus (13).

Tabla 1. Agentes etiolégicos de la NAC por grupos etarios. “Tomada de Guias

Colombianas de Neumonia en nifios”

Etiologias por grupos etarios

0 — 3 meses 3 - 60 meses
Virus Virus
e Virus Sincitial Respiratorio ¢ Virus Sincitial Respiratorio
e Virus Parainfluenza tipo 3 ¢ Metapneumovirus
e Metapneumovirus humano e Virus Parainfluenza

e Influenzavirus
e Adenovirus

e Rhinovirus

Bacterias Bacterias
 Streptococcus agalactiae e Streptococcus pneumoniae
e Streptococcus pneumoniae e Streptococcus pyogenes
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Etiologias por grupos etarios

0 — 3 meses 3 — 60 meses
e Staphylococcus aureus e Haemophilus influenzae
e Chlamydia trachomatis e Mycoplasma pneumoniae
e Bordetella pertussis e Chlamydophila pneumoniae

e Enterobacterias gram negativas | ¢ Staphylococcus aureus

¢ Mycobacterium tuberculosis

2.5 DIAGNOSTICO DE NAC

La Organizacion Mundial de la Salud — OMS describe que para el diagndstico de
NAC deben utilizarse signos y sintomas clinicos como el tiraje subcostal y la
taquipnea, los cuales han demostrado adecuado rendimiento como parametros

para el diagnéstico y severidad de NAC en nifios (32).

Clinicamente las neumonias bacterianas y Vvirales presentan un cuadro
indistinguible, precedida usualmente de una infeccion respiratoria superior, con
presencia de tos y fiebre, ésta generalmente con menor intensidad en neumonia
viral y en neumonias atipicas, las cuales incluso en el periodo de las 2 semanas a
los 4 meses pueden cursar sin fiebre. El principal sintoma de neumonia es la
taquipnea que varia con respecto a la edad [Tabla 2] y la presencia de esfuerzo
respiratorio con tirajes subcostales, aunque el uso de musculos accesorios puede
evidenciarse en nifios mayores. La presencia de cianosis es un marcador de
severidad (13, 30, 34).
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Tabla 2. Taquipnea segun OMS. Tomada de “Pneumonia in severely malnourished
children in developing countries - mortality risk, aetiology and validity of WHO

clinical signs: a systematic review.”

Taquipnea segun
grupo etario

Edad <2meses | 2—-12 meses | 12 — 59 meses >60 meses

Frecuencia

. . >60 >50 >40 >30
respiratoria

Neuman et al. Estudiando 2.574 pacientes menores de 21 afios con sospecha de
neumonia encontr6 mayor probabilidad de diagnosticarla en nifios con dolor
toracico y estertores focales OR=2,89 y OR=2,27. La duracion de la fiebre >72 h
aumenta aproximadamente cuatro veces la probabilidad de tener neumonia
(OR=3,62) y si presenta fiebre < 72 h la probabilidad se reduce a 2 veces
(OR=1,83). La hipoxemia, una SaO2 < 92% al ingreso se correlaciona con mayor

probabilidad de tener neumonia OR=1,41y 3,69, respectivamente (14).

Los hallazgos a la auscultacién dependen del estadio en el que se encuentra la
neumonia: al comienzo se puede encontrar roncus y estertores en el pulmon
afectado con una hipoventilacién leve. Una vez progresa el cuadro y aparece la
consolidacion, aumenta la hipoventilacion, asociada a taquipnea, retraccion
subcostal, distension abdominal (con o sin dolor asociado) y presencia de higado
palpable debajo del reborde costal derecho por el desplazamiento que causa el

diafragma sobre todo si hay presencia de derrame pleural concomitante (34).

Aungue hasta el momento se cuenta con diversos estudios sobre el diagndstico de
la NAC, en nifios hay algunas dificultades puesto que las pruebas diagndsticas de
deteccion microbioldgica son limitadas y costosas. Por otra parte la colonizacion
nasofaringea con gérmenes relacionados con la etiologia de la neumonia es

frecuente en la poblacion pediatrica, de tal manera la deteccién de bacterias con
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realizacion de hisopados nasofaringeos no necesariamente indica que ellas estan
implicadas en la génesis de la enfermedad (35) y los hemocultivos solo son Utiles
en una minoria de pacientes que cursan con bacteriemia. Existe técnicas
moleculares de diagndstico rapido, basadas en la ampliacién de acidos nucleicos,
las cuales permiten identificar tanto virus (incluidos los virus emergentes) y
bacterias (sobre todo las de dificil deteccidén), sin embargo los autores
recomiendan interpretarlas con cautela ya que la presencia del germen en el sitio
de recoleccion de la muestra no diferencia entre causalidad de neumonia y
colonizacion. Se pueden realizar en muestras o en liquidos corporales como

sangre y liquido pleural (36-37).

Se pueden utilizar los reactantes de fase aguda como lo son el recuento de
leucocitos, velocidad de sedimentacién globular (VSG), proteina C reactiva (PCR)
interleucinas (IL) y la procalcitonina (PCT), los cuales como datos individuales son
de utilidad limitada, sin embargo usados en conjunto puede colaborar en una

mayor aproximacion diagnostica (27).

Un conteo de leucocitos por encima de 15000 por mm3 con presencia de
neutrofilia sugiere una etiologia bacteriana, aun asi, estos hallazgos no son
especificos y pueden observarse en infecciones por Mycoplasma pneumoniae y
algunos virus. El recuento absoluto de neutréfilos por encima de 10000 por mm3
tiene una especificad menor. La VSG no suele ser muy especifica ni sensible por
su lento ascenso, se requieren valores por encima de 100 mm/h para considerar
origen bacteriano. La PCR se eleva ante diferentes procesos inflamatorios o
infecciosos, sin embargo se considera que una cifra por encima de 80 mg/ml haria
considerar etiologia bacteriana. La procalcitonina ha demostrado su utilidad con la
etiologia bacteriana, con valores superiores a 1 ng/mL para infecciones
bacterianas, y por encima de 2ng/ml se consideran de especifico para neumococo
(29)
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2.6 PREVENCION DE LA NAC

Dentro de las medidas de prevencidén para la neumonia en general se sugiere
como medidas de cuidado, reducir la exposicion a humo de cigarrillo, evitar las
condiciones de hacinamiento, incentivar medidas de higiene, y un adecuado
esquema de vacunacion que incluya sarampion, H. influenzae, B. pertussis, S:

pneumoniae, Influenza (33).

Como ya se habia dicho el neumococo y el H. influenzae son causantes de la
mayoria de muertes por neumonia en nifios. La infeccién por estos 2 gérmenes es
prevenible con el uso de inmunizacién activa. En el caso de neumococo en el afio
2000 se introdujo la vacuna neumocadccica (heptavalente PCV 7) que prevenia los
7 serotipos mas comunes causantes de neumonia en ese entonces (4, 6B, 9V, 14,
18C, 19F y 23F). La PCV7 condujo a una disminucién del 94% en la tasa de
enfermedades neumocdcicas invasivas causadas por los serotipos vacunales en
menores de 5 afios de edad y una reduccion del 75% en la tasa de enfermedad
neumonica invasiva en general, independientemente del serotipo, incluyendo una
reduccion de las enfermedades causadas por los serotipos resistentes a los
antibiéticos. Después de la introduccién de esta vacuna, se produjo un interruptor
serotipico, que condujo a la sustitucién de los siete serotipos de la vacuna con
otros serotipos menos comunes, responsables de manifestaciones clinicas graves,
complicaciones y algunos con resistencia a los antibioticos (7). Es asi como la
apariciéon de los serotipos de neumococo 1, 3, 5, 14 y 19A tienen una mayor
propensibn a causar empiema e incluyen clones multirresistentes. La
tridecavalente (PCV13), desarrollada con la misma quimica utilizada para la PCV7
y con el objetivo de ampliacion de la cobertura de los serotipos ya mencionados,
puede ser una promesa significativa para la proteccion ampliada contra la

enfermedad neumocdccica invasiva y complicada en los nifios (7).
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2.7 TRATAMIENTO DE LA NAC

La neumonia debe tratarse integralmente para incluir los manejos de cuidado
basico y el manejo farmacoldgico especifico; la decision del manejo antibidtico
debe tener en cuenta la edad, epidemiologia, la vacunacion, el patrén respiratorio,
el estado de hidratacion y la tolerancia a la via oral. El tratamiento depende de la

edad del paciente y en muchos casos de su esquema de vacunacion (6).

Asi el tratamiento de la NAC en nifilos con antecedente vacunal completo para
tratamiento ambulatorio deberia basarse en el uso de amoxicilina oral 90
mg/kg/dia en 2 dosis y en el caso de manejo hospitalario ampicilina intravenosa
200 mg/kg/dia en 4 dosis; o en el caso de esquema contra H. influenzae
incompleto se deberia manejar con amoxacilina-clavulanato a la misma dosis y en
caso de manejo ambulatorio ampicilina-sulbactam a la misma dosis, siempre
dando un manejo por minimo 7 dias. El uso de macrolidos como la claritromicina o
azitromicina, se recomienda en casos de sospecha de gérmenes atipicos en los
grupos de edad donde se presenta esta afeccidn, y segun sugiera la evolucion

clinica del paciente (6).

En caso de que se sospeche neumococo invasivo o una infecciébn que amenaza la
vida, se recomienda iniciar un tratamiento empirico con cefalosporina de tercera
generacion (ceftriaxona 100 mg/kg/dia en 2 dosis o cefotaxime 200 mg/kg/dia en 2
dosis), y en caso de sospecha de S. Aureus se indica iniciar manejo con
clindamicina a 40 mg/kg/dia en 4 dosis u oxacilina a dosis de 200 mg/kg/dia en 4
dosis (38).
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Describir las caracteristicas de los pacientes entre 2 meses y 17 afios de edad que
son hospitalizados con diagnostico de NAC en el Hospital Universitario de
Santander (HUS) durante el 2014.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

+ Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes entre
2 meses y 17 afios hospitalizados en el HUS con diagnostico de NAC durante
el 2014.

% Calcular la prevalencia de nifios con diagnostico de NAC en el HUS que fueron
hospitalizados en el 2014.

« Determinar la prevalencia de complicaciones en los nifios hospitalizados con
diagnoéstico de NAC en el HUS.

+«+ Describir los factores relacionados con severidad en los niflos hospitalizados
con diagnéstico de NAC en el HUS en el 2014.
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4. METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio de corte transversal retrospectivo en el HUS en poblacion
pediatrica para el afio 2014.

4.2 POBLACION

Pacientes entre dos meses y 17 afios de edad con diagndstico de neumonia
adquirida en la comunidad, que fueron hospitalizados en el Hospital Universitario
de Santander—HUS durante el 2014.

4.3 CRITERIOS DE SELECCION

4.3.1 Criterios De Inclusion. Se incluyeron en el estudio los pacientes entre 2
meses y 17 afos hospitalizados en el HUS durante el 2014, que en algun
momento de la estancia, tuvieran registrado como impresién diagnostica

neumonia.

4.3.2 Criterios de exclusion. Se excluyeron del estudio los pacientes:
a. En quienes se descart6 el diagndstico de neumonia.

b. En quienes se considerd que tenian neumonia nosocomial.

c. En quienes no fue posible obtener los datos necesarios para confirmar el

diagnéstico, desde la historia clinica.
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4.4 TAMANO DE MUESTRA

En los diferentes estudios se ha observado una mortalidad por neumonia de 4 —

8,2%, de pacientes hospitalizados por neumonia (en centros de alta complejidad).

Las tasas de complicacion de la neumonia varian entre las poblaciones, con

valores entre 22,6 y 53%. Los promedios de estancia hospitalaria en pacientes

pediatricos con NAC se describen desde 3,04 dias en hospitales de primer nivel

de atencion, hasta un promedio de 9,2 dias, en hospitales de alta complejidad. Por

tal razon, se calculé que para un poder del 80%, un nivel de confianza del 95% y

para encontrar como minimo una prevalencia de neumonia del 25% se requeria

una poblacién de estudio de 41 menores de 2 meses a 17 afos.

4.5 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE TIPO DEFINICION VALORES
Cuantitativa, Edad en afos y meses Se captaré el
Edad gi q i cumplidos al ingreso por el | dato crudo. Para
Iscreta, de razon | o,adro luego agruparlos.
litati . : :
L Cua.ltatlva,. Género del paciente Femenino,
Género nominal, discreta, . .
. . descrito en la HC Masculino
independiente
. o . . Contributivo,
Seguridad Cualitativa, Seguridad Social a la que -
. ) . . . subsidiado,
Social Nominal esta inscrito el paciente .
vinculado
Lugar de Cualitativa, Lugar segun la HC de Area rural o
Residencia nominal donde proviene el paciente | urbana
Cualitativa, Des_crlpuo_n de si e! .
" . paciente viene remitido de :
Es remitido discreta, o Siono
. otra institucion o de su
dependiente
casa
_ Cuantitativa, TJempo desde inicio de los
Tiempo de . sintomas antes de .
discreta, . . . | Dias
enfermedad consultar al primer servicio

independiente

de salud que lo atendio
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VARIABLE TIPO DEFINICION VALORES
Cuantitativa, Presencia de fiebre previo
Fiebre continua, al ingreso, descrito en la Grados Celsius
independiente HC
Tos Cualitativa, Descripcion de tos en la Positivo 0
nominal enfermedad del paciente negativo
L Descripcion de vomito en .
i Cualitativa, . P . Positivo 0
Vomito : los sintomas previos al .
nominal : negativo
ingreso en la HC
Descripcion de
o deposiciones liquidas, mas "
. Cualitativa, P . a Positivo o
Diarrea : de 2 al dia, en los .
nominal . : negativo
sintomas previos al
ingreso en la HC
Descripcién de un episodio
., Cualitativa, convulsivo en los Positivo o
Convulsion : . . .
nominal sintomas previos al negativo
ingreso en la HC
Descripcion de un un
. Cualitativa, estado neuroldgico Positivo 0
Letargia . . .
nominal afectado en los sintomas | negativo
previos al ingreso en la HC
Cuantitativa, . i
Peso _ Peso en Kilos segun la HC Kiloaramos
.contlnua,. al ingreso 9
independiente
Cuantitativa, .
Talla i Talla en metros segun la Metros
continua, HC al ingreso
independiente
. Cuantitativa, Saturacion de oxigeno
Saturacion de . : .
. discreta, arterial tomado por Porcentaje
Oxigeno . . o .
independiente pulsioximetria
o Velocidad de respiraciones
. Cuantitativa, . . .
Frecuencia discreta por minuto descrito en la Respiraciones

respiratoria

independiente

HC de ingreso a la
institucion

por minuto
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VARIABLE TIPO DEFINICION VALORES
L Presencia o no de tirajes .
. Cualitativa, . ) J Positivo o
Tirajes : en el paciente al ingreso a .
nominal e negativo
la institucion
Cualitativa, Hallazgos auscultatorios Positivo o
Estertores ) . .
nominal durante el examen fisico negativo
- . Cualitativa, Hallazgos auscultatorios Positivo 0
Sibilancias . L. .
nominal durante el examen fisico negativo
Cualitativa, Hallazgos auscultatorios Positivo o
Roncus . .. )
nominal durante el examen fisico negativo
o Percepcion de vibracion de ”
.. Cualitativa, ; P , . Positivo o
Frémito Vocal . caja toracica durante .
nominal ) negativo
examen del térax
. oL Sonido opaco generado al .
Matidez a la Cualitativa, . . , Positivo o
- . percutir el térax en area de .
percusién nominal . negativo
consolidaciéon
o Presencia de otras .,
Otras Cualitativa, Anotacion de la
. . enfermedades en el
comorbilidades | nominal i enfermedad
paciente.
_ Presencia de enfermedad .
Antecedente de | Cualitativa, : L Positivo o
) respiratoria tipo asma .
asma nominal . negativo
descrita en la HC
. . oL Presencia de algun i
Convivencia Cualitativa, 9 . Positivo o
) fumador que convive con .
con fumadores | nominal . negativo
el paciente
Antecedente
Vacunal contra
neumococo >1 | Cualitativa, Descripcion vacunal en la | Positivo o
semana de nominal historia clinica Negativo
inicio de
sintomas
Otros diagnosticos Anotacin de |
) L. oL . . . notacion de la
Diagnostico Cualitativa, asignados en la historia
e i P enfermedad
Adicional nominal clinica )
(listado)

29




VARIABLE TIPO DEFINICION VALORES
Anemia A la HemPQIoplqa'en el cuadro
o L hematico inicial menor de .
realizacion de Cualitativa, Positivo 0
: 11 mg/dL (tomado del .
Dx de nominal negativo
. valor de la OMS para Dx
Neumonia .
de anemia)
Recuento de
Leucocitos A la | Cuantitativa, . .
o : Recuento de Leucocitos Leucocitos por
realizacion de discreta, o
. . en hemograma inicial mL
Dx de independiente
Neumonia
Proteina C
Reactiva (PCR) | Cuantitativa, Valor de PCR tomado al
A la realizacion | discreta, inicio de ingreso a la Mg/dL
de Dx de independiente instituciéon
Neumonia
Patron Hallazgos en la radiografia
Radiolégico de | Cualitativa, de térax tipo opacidades Positivo o
Infiltrados nominal lineales reticulares, sin Negativo
Intersticiales consolidacion
Patron Hallazgos en la radiografia
Radioldégico de | Cualitativa, de térax de infiltrados tipo | Positivo o
Infiltrados nominal algodonosos, sugiere Negativo
alveolares ocupacion alveolar.
Hallazgos en la radiografia
Patron de térax sugestivo de
Radioldégico de | Cualitativa, aumento de caja toracica, | Positivo 0
Atrapamiento nominal con horizontalizacién de Negativo
Aéreo costillas y aumento de
radiolucidez
Hallazgos en la radiografia
Patrén de térax de radiopacidad
RZ di?)lé o ge | Cualitativa, con pérdida de volumen | Positivo o
gt nominal pulmonar o tejido Negativo
Atelectasia

colapsado.
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VARIABLE TIPO DEFINICION VALORES
. Hallazgos en la radiografia
Patron o . ., "
o Cualitativa, de térax de imagenes Positivo 0
Radiolégico de : Y .
. nominal nodulares casi siempre Negativo
nodulos
redondeadas
Hallazgos en la radiografia
de térax con efecto de
Patron L masa, indicativa de .
i Cualitativa, ., . Positivo o
Radiolégico de : ocupacion de espacio .
nominal L Negativo
derrame pleural pleural por liquido, con
borramiento de 4ngulos
costo y/o cardiofrénico
Se describe como
. radiolucidez intensa en la
Patron o . . , "
o Cualitativa, radiografia de torax, con Positivo o
Radiolégico de ) ; . .
! nominal una linea fina de Negativo
Neumotorax .
separacion entre la pleura
y el parénquima pulmonar
Antibidticos
utilizados L Antibibticos descritos en la | Anotacién del
Cualitativa, . L
durante . . HC para manejo de antibiotico
independiente . .
proceso neumonia (listado)
neuménico
. Cuantitativa, Numero de dias que
Estancia . . .
Hospitalaria discreta, permanece en el servicio dias
P independiente hospitalizacion en el HUS
Aparicion de Empiema,
Cualitativa, P cavitacion,

Complicaciones

independiente

complicaciones dentro de
la HC del paciente

sepsis, entre
otros.

Descripcion microbiolégica

: . Cualitativa, de algun germen Anotacion del
Etiologia . .
independiente encontrado, causante de la | Germen
enfermedad
. o El paciente requirid "
Necesidad de Cualitativa, p_ -, _q Positivo o
. . remision a unidad de .
UCIP independiente negativo

cuidado intensivo
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VARIABLE TIPO DEFINICION VALORES
Estancia en Cuantitativa, Namero de qla.s que .
UCIP discreta estuvo hospitalizado en Dias
’ UCIP
Requerimiento L Necesidad de uso de .
o Cualitativa, o L Positivo 0

de Ventilacion independiente ventilacibn mecanica neqativo
Mecénica P durante estancia en UCIP g
Tiempo de o Numero de dias durante

o . Cuantitativa, L o .
Ventilacion . los que requirio ventilacion | Dias

L discreta, L
Mecanica mecanica

itati Mejor, igual Peor,

Estado de Ec?rililrtgllvziscreta Estado del paciente en la Mujerto g
Salida ’ ' | salida del HUS '

independiente

4.6 PROCEDIMIENTOS

Se realizd, en el sistema de epidemiologia del HUS, una busqueda de pacientes

entre los 2 meses y 17 afios con diagnéstico de ingreso y egreso de neumonia,

considerando como primera lista aquellos con diagnostico de neumonia.

Para ser incluidas en el estudio, se revisaron las historias clinicas, que tuvieran el

diagnéstico de neumonia acorde con los criterios de la Organizacion Mundial de la

Salud—OMS. Se recolectaron los datos por parte del estudiante de posgrado con el

instrumento disefiado para tal fin. Asi mismo, se revisaron los laboratorios clinicos

realizados a los pacientes en el sistema de historias clinicas del HUS vy las

descripciones de las radiografias tomadas a los nifios. Se registraron también la

presencia de comorbilidades propias y la aparicion de complicaciones durante la

estancia hospitalaria; también se registro el estado del nifio a su egreso.
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5. ANALISIS DE DATOS

Se realiz6 un andlisis descriptivo para evaluar el comportamiento de los datos, se
describié la distribucion de cada una de las variables independientes
(sociodemograficas y caracteristicas clinicas) incluidos en este estudio. Acorde a
la distribucion no-normal presentada por las variables cuantitativas medidas se
calcularon medianas y su medida de dispersion, para cada una de ellas; Se estimé
la prevalencia y su intervalo de confianza del 95% para NAC. La variable municipio
se agrupd por area metropolitana de Bucaramanga (AMB) y no AMB; se clasifico
como hipoxemia SAO2 menor a 92%; como taquipnea los rangos establecidos por
la OMS (tabla 2), leucocitosis tener un recuento de leucocitos > 15.000/mL, y se
consider6 NAC severa tener presente alguna complicacion, requerir manejo en

UCIP o si el paciente fallecio.

Luego se realiz6 el analisis bivariado entre la variable resultado (NAC severa) y
cada una de las variables independientes para evaluar su relacion y obtener el
efecto crudo. Se realiz6 por medio de la prueba de Ji-cuadrado para las variables
categoricas y la prueba Mann-Whitney para las variables continuas con

distribuciéon no normal.

Posteriormente se hizo un analisis de regresion logistica multivariado. Para
construir el modelo se llevd a cabo un método de seleccion backward, donde se
incluyeron las variables clinicamente significativas para el objetivo y las variables
gue en el andlisis bivariado demostraron relacién con la variable dependiente
hasta un valor de p <0,25, esto con el &nimo de no excluir variables que puedan
ser buenas predictoras de la incidencia del evento de interés, en el modelo
multivariado. Se eliminaron luego una a una las variables y se evaluo el ajuste
dado por la eliminacién y su efecto en el modelo. Se evalu6 la contribucion de
cada variable en el modelo por una prueba de razén de verosimilitud y se observo

el cambio porcentual de los coeficientes de las demas variables. Se eliminaron las
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variables que en la prueba de razén de verosimilitud tuvieran un valor-p >0,05 y
que su exclusion no produjera cambios mayores al 10% en los valores de los
coeficientes de las demas variables, con lo cual se pretendié obtener un modelo
parsimonioso y significativo estadistica y clinicamente. Finalmente, se hizo una

prueba de bondad de ajuste del modelo.

El andlisis se realiz6 usando el programa estadistico STATA/IC version 12, se

tomd como estadisticamente significativo un valor-p menor a 0,05.
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6. CONSIDERACIONES ETICAS

Este proyecto se realiz6 bajo la reglamentacion ética vigente y con el aval del

comité de ética médica de la Universidad Industrial de Santander.
Los investigadores se comprometieron a guardar la reserva, privacidad vy
confidencialidad de la informaciéon obtenida, dando cumplimiento a la ley

estatutaria 1581 de 2012 para la proteccion de datos personales.

Esta investigacién esta contemplada como una investigacion sin riesgo, segun

lo establece el articulo 11, numeral a, de la Resolucidon 008430 de 1993.

Se realizé bajo la autorizacion de las directivas del Hospital Universitario de
Santander, HUS.
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7. RESULTADOS

7.1 ANALISIS DESCRIPTIVO

La poblacion estudio estuvo compuesta por todos los nifios entre 2 meses y 17
anos que fueron hospitalizados en el HUS en el 2014, siendo elegibles por
impresion diagnoéstica, 73 pacientes. De estos se excluyeron 20 pacientes por no
cumplir con criterio de edad, datos insuficientes para confirmar diagndstico,
diagnoéstico de NAC descartado y diagnéstico de neumonia nosocomial [figura 1].
Finalmente se obtuvo una poblacién estudio de 53 nifios entre 2 meses y 17 afios

con diagndstico de NAC hospitalizados en el HUS para el 2014,

Figura 1. Flujograma de la poblacion estudio Pacientes hospitalizados por NAC en
el HUS, 2014

Hospitalizados HUS
2014

Enfermedades
Respiratorias

Diagnéstico

NAC
Excluidos:
12 <2m edad
1 no datos confirmar Dx
5 descarté NAC
2 neumonia nosocomial
Poblacion
estudio
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Se encontrd que la prevalencia para las enfermedades respiratorias fue de 5,7%
(IC95% 4,9; 6,5) y la prevalencia de NAC fue de 1,4% (1C95% 1,1;1,9) en nifios de
2 meses a 17 afos de edad, hospitalizados en el HUS para el 2014. La frecuencia
de NAC entre las enfermedades respiratorias fue de 25,6% (IC95% 19,2; 33,5).

Caracteristicas sociodemograficas

La poblacién de estudio presentd una mediana para la edad de 12 meses (tabla
3), siendo la minima de 2 meses y la maxima de 10 afios (120 meses), sin
diferencia significativa por sexo (p=0,869). Con una distribucién por sexo con
predominio masculino con un 60,4% del total de la poblacion. Todas las variables
cuantitativas presentaron una distribucion no normal. El 79,2% de la poblaciéon
estudio tenia un régimen de seguridad social subsidiado, sin diferencias por sexo
(p=0,865).

Poco mas del 60,0% de los nifios con NAC hospitalizados en el HUS durante el
2014 residian en el area metropolitana de Bucaramanga (AMB) [Bucaramanga,
Girén, Floridablanca y Piedecuesta]; sin diferencias por sexo (p=0,782), por lo cual
para el andlisis se dividio esta variable como residentes y no residentes en el
AMB. De los municipios fuera del AMB, Lebrija y Barrancabermeja fueron los que
tuvieron mayor frecuencia de casos de NAC (5 casos, 9,4% del total y 3 casos,
5,7% del total; respectivamente). Del total de casos de NAC el 41,5% residian en

Bucaramanga.

El 73,6% de los nifios con NAC de 2 meses a 17 afos de edad que llegaron al
HUS fueron remitidos. El tiempo de evolucion de la enfermedad desde el inicio de
los sintomas, antes de consultar al primer servicio de salud y recibir atencion, fue
minimo de 1 dia y maximo de 30 dias, con una mediana de 6 dias (tabla 3). No se

encontraron diferencias por sexo en estas variables.
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La mediana del peso fue de 9kg (minimo 2,8kg — maximo 34kg) y la de la talla fué
de 75cm (minimo 48cm — méximo 145cm); no se evidenciaron diferencias por

sexo (p>0,05).

Tabla 3. Caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion estudio

POBLACION ESTUDIO
CARACTERISTICA | Femenino (n=21) | Masculino (n=32) | Total de la poblacién (n=53) Valor-p
n (%) n(%) n(%)
Edad (en meses)* 12 (44) 21,5 (32) 12 (33) 0,869
Peso (Kg)* 9(3,9) 7,6 (5,1) 9 (4,6) 0,799
Talla (cm)* 72 (32) 75,5 (26,5) 75 (30) 0,458
. Subsidiado 16 (76,2) 26 (81,2) 42 (79,2)
Sesg(;’;':fd Contributivo 1(4,8) 2(62) 3(5,7) 0,865
Vinculado 4(19,0) 4 (12,5) 8 (15,1)
Municipio AMB 13 (61,9) 21 (65,6) 34 (64,1)
de 0,782
residencia No AMB 8 (38,1) 11 (34,4) 19 (35,8)
y Si 15(71,4) 24 (75,0) 39 (73,6)
Remitido 0,773
No 6 (28,6) 8 (25,0) 14 (26,4)
Duracién de enfermedad
 (en dias)" 4 (5) 6,5 (5,5) 6 (5) 0,487

AMB= area metropolitana de Bucaramanga
* Mediana (rango intercuartil-IQR)
T Desde el inicio de los sintomas antes de consultar al primer servicio de salud y ser atendido

Caracteristicas clinicas

Con relacion a los sintomas previos al ingreso descritos en la HC de los pacientes,
se observé que los mas frecuentes fueron la tos y la fiebre, presentes en el 90,6%
y el 86,8% respectivamente (tabla 4), seguidos del vomito y la letargia. Entre los

antecedentes se destacO que menos del 10,0% de la poblacion estudio
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presentaba asma o convivia con fumadores, mientras que el antecedente vacunal

contra el neumococo supero la tercera parte de los pacientes.

De los signos clinicos al examen fisico, se encontré que la frecuencia respiratoria
tuvo un minimo de 24/min y un maximo de 76/min, la saturacion arterial de
oxigeno presentd un minimo de 77% y un maximo de 99%; y los hallazgos mas
comunes fueron los tirajes (75,5%), los estertores (56,6%) y los roncus (49,1%),

ver tabla 4.

Fueron clasificados como pacientes con taquipnea el 58,5% (IC95% 44,8;72,2),
con hipoxemia el 30,2% (1C95% 17,4;43,0) y con leucocitosis el 34,0% (1C95%
20,8;47,1); solo se evidenciaron diferencias por sexo para la hipoxemia (p=0,025),

donde el 62,5% de los nifios con hipoxemia eran mujeres.

Se encontro una mediana del recuento de leucocitos de 12.700/mL con un minimo
de 3.760/mL y un maximo de 36.200/mL; una mediana de PCR de 20,9 mg/dL con
un valor minimo de 0,4 mg/dL y un valor maximo de 452,0 mg/dL. Ademas, en los
paraclinicos el hallazgo radiolégico méas frecuente fueron los infiltrados alveolares
(81,1%).

Sdlo se evidenciaron diferencias por sexo en la presencia de anemia al ingreso,
siendo mas frecuente en los nifios comparado con las nifias (71,0% vs 33,3%,
respectivamente) [p=0,007]; mientras que en el resto de caracteristicas clinicas no

se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p>0,05).

Con respecto a la estancia hospitalaria, se obtuvo una mediana de 7 dias, con un
minimo de 1 dia y un maximo de 37 dias; la mediana de estancia en UCIP fue de
3 dias, con un minimo de 2 dias y un maximo de 15 dias. Durante la estancia en

UCIP, los dias requeridos de ventilacion mecanica (VM), fue un minimo de 2 dias
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y un maximo de 5 dias, con una mediana de 3,5 dias. No se evidenciaron

diferencias por sexo (p>0,05).
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Tabla 4. Caracteristicas clinicas de la poblacién estudio

POBLACION ESTUDIO

ETAPA CARACTERISTICA Femenino (n=21) |Masculino (n=32) | Total de la poblacién (n=53) Veliai
n (%) n(%) n(%)

Asma 1(4,8) 3(9,4) 4 (7,5) 1,000

ANTECEDENTES Convivencia con fumadores 2 (9,5) 3(9,4) 5(9,4) 1,000
Vacuna neumococo 6 (33,3) 13 (48,1) 19 (42,2) 0,371

Fiebre 16 (76,2) 30 (93,7) 46 (86,8) 0,099

Tos 19 (90,5) 29 (90,6) 48 (90,6) 1,000

SINTOMAS Vomito 2 (9,5) 9(28,1) 11 (20,7) 0,167
INCIALES Diarrea 3 (14,3) 4 (12,5) 7(13,2) 1,000
Letargia 4 (19,0) 7(21,9) 11 (20,7) 1,000

Convulsion 2 (9,5) 1(3,1) 35,7 0,555

Saturacion de oxigeno (%)* 92 (7) 94 (5,5) 94 (7) 0,098

Frecuencia respiratoria
. 45 (27) 50 (19,5) 48 (24) 0,743
(por minuto)*

Tirajes 15 (71,4) 25 (78,1) 40 (75,5) 0,579

EXAMEN FiSICO Estertores 11 (52,4) 19 (59,4) 30 (56,6) 0,615
Sibilancias 9 (42,9) 12 (37,5) 21 (39,6) 0,692

Roncus 8 (38,1) 18 (56,2) 26 (49,1) 0,196

Frémito 1(4,8) 2 (6,2) 3(5,7) 1,000

Matidez 1(4,8) 1(3,1) 2(3,8) 1,000

PARACLINICOS Anemia 7 (33,3) 22 (71,0) 29 (55,8) 0,007
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POBLACION ESTUDIO

ETAPA CARACTERISTICA Femenino (n=21) | Masculino (n=32) | Total de la poblacion (n=53) Valors
n (%) n(%) n(%)
Recuento leucocitos (por mL)*| 12.400 (6.535) 13.700 (10.170) 12.700 (7.770) 0,506
PCR(mg/dL)* 19 (52,6) 31,9 (157,4) 20,9 (115,1) 0,163
Infiltrados alveolares 18 (85,7) 25 (78,1) 43 (81,1) 0,722
Infiltrados intersticiales 4 (19,0) 12 (37,5) 16 (30,2) 0,152
Atelectasia 5(23,8) 4(12,5) 9 (17,0) 0,456
Nodulos 1(4,8) 0 (0,0) 1(1,9) 0,396
Derrame pleural 2 (9,5) 3(9,4) 5(9,4) 1,000
Neumotorax 1(4,8) 1(3,1) 2 (3,8) 1,000
Atrapamiento aéreo 4 (19,0) 6 (18,7) 10 (18,9) 1,000
Estancia hospitalaria (dias)* 7 (4) 6 (5) 7 (5) 0,964
Ingreso a UCI 3(14,3) 2 (6,2) 5(9,4) 0,374
INTRAHOSPITALARIO | Ventilacibn mecanica—VM** 1(33,3) 1(33,3) 2 (33,3) 1,000
Duracion VM (dias)* 5 (0) 2 (0) 3,5(3) 0,317
Estancia UCI (dias)* 11 (13) 3 (1) 3(9) 0,369
DESENLACES Complicaciones 1(4,8) 2 (6,2) 3(5,7) 1,000
DE INTERES Muerte 1(4,8) 1(3,1) 2 (3,8) 1,000
Neumonia severa 4 (19,0) 5 (15,6) 9 (17,0) 1,000

*Mediana (rango intercuartil-IQR)
** datos disponibles solo para 6 participantes.
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Se encontrd una prevalencia de complicaciones (empiema, fistula broncopulmonar
y neumatocele) del 5,7% (IC95% -0,7; 12,1), de defuncién del 3,8% (IC95% -1,5;
9,1) y de NAC severa de 17,0% (IC95% 6,5; 27,4).

En cuanto a la presencia de comorbilidades, se observo que 17 pacientes [32,1%
(1IC95% 19,1; 45,1)] de la poblacién estudio, presentaron algun tipo de
comorbilidad. Del total de pacientes con comorbilidades, el 64,7% eran nifios. La
comorbilidad mas frecuente fue el sindrome bronco-obstructivo con un 17,0%,
seguidas del retraso del desarrollo psicomotor con un 15,1% y de la epilepsia con
un 11,3%; no se evidenciaron diferencias por sexo (tabla 5).

Tabla 5. Comorbilidades en la poblacion estudio

Femenino | Masculino
COMORSBILIDAD (%) (%) Valor-p
Retraso del desarrollo psicomotor 4 (19,0) 4 (12,5) 0,698
Enfermedad genética a estudio 0 (0,0) 2 (6,2) 0,512
Reflujo gastroesofagico 1(4,8) 3(9,4) 1,000
Sindrome bronco obstructivo 3(14,3) 6 (18,7) 1,000
Malformacion sistema nervioso central 2 (9,5) 2 (6,2) 1,000
Epilepsia 3(14,3) 3(9,4) 0,671
Displasia broncopulmonar 1(4,8) 0 (0,0) 0,396
Malformacion cardiaca 0 (0,0) 3(9,4) 0,269

Se documentaron otros diagnésticos consignados en la historia clinica en el 62,3%
de los nifios hospitalizados con diagnéstico principal de NAC en el HUS para el
2014, siendo el mas frecuente de estos la anemia con un 20,7% (tabla 6). Esta
prevalencia del diagndstico de anemia consignado en el apartado de diagnésticos
relacionados en la historia clinica esta por debajo de la prevalencia real al evaluar
la anemia a través del cuadro hematico al ingreso (21,1% vs 55,8%,

respectivamente) [p=0,001].
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Tabla 6. Diagnésticos relacionados durante hospitalizacion de la poblacion estudio

en el HUS, 2014

DIAGNOSTICO Fer:(eoz)'no Maf]?;)')'”o Total n(%)
Choque séptico 1(4,8) 0 (0,0) 1(1,9)
Hemorragia de vias digestivas 1(4,8) 1(3,1) 2 (3,8)
Anemia 3(14,3) 8 (25,0) 11 (21,1)
Estatus convulsivo 1(4,8) 1(3,1) 2(3,8)
Desnutricion 3(14,3) 3(14,3) 6 (11,3)
Sindrome bronco obstructivo 3 (14,3 5 (15,6) 8 (15,1)
Sindrome coqueluchoide 1(4,8) 3(9,4) 4 (7,5)
Raquitismo 0 (0,0) 1(3,1) 1(1,9)
Sindrome Loeffler 0 (0,0) 1(3,1) 1(1,9)
Infeccion de vias urinarias 2 (9,5) 1(3,1) 3(5,7)
Sinusitis 0 (0,0) 1(3,1) 1(1,9)
Enfermedad diarreica aguda 1(4,8) 2(6,2) 3(5,7)
Convulsién febril 0 (0,0) 1(3,1) 1(1,9)
Otitis media aguda 1(4,8) 2(6,2) 3(5,7)
Tuberculosis 1(4,8) 0 (0,0) 1(1,9)
Crup viral 1(4,8) 0 (0,0) 1(1,9)
Traqueitis bacteriana 1(4,8) 0 (0,0) 1(1,9)
Obesidad 1(4,8) 0 (0,0) 1(1,9)

Dentro de los antibidticos utilizados para el manejo de los pacientes con NAC se

destaca la Ampicilina sulbactam gque fue administrada en poco mas de una tercera

parte de la poblacion estudio (tabla 7).
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Tabla 7. Antibidticos utilizados para el manejo de la NAC en pacientes
hospitalizados en el HUS, 2014

ANTIBIOTICOS Frecuencia de uso (%)
Ampicilina sulbactam 34,0
Claritromicina 20,7
Ampicilina 18,9
Ceftriaxona 17,0
Vancomicina 13,2
Piperacilina tazobactam 7,5
Penicilina cristalina 5,7
Amikacina 3,8
Meropenem 3,8
Clindamicina 19
Cefepime 1,9
Trimetoprim sulfametoxazol 1,9

7.2 ANALISIS BIVARIADO

Se determind la NAC severa como desenlace principal entre la poblacion estudio,
para lo cual se pretendié conocer los factores relacionados con su desarrollo, en la

que se encontrd una prevalencia del 17,0% (IC95% 6,5; 27,4) de esta.

En la poblacion clasificada como NAC severa, a pesar de no evidenciar diferencias
estadisticamente significativas en la edad, frente a quienes no presentaron cuadro
de severidad, se muestra como los casos de esta, tienen una mediana de la edad
menor a 6 meses, mientras que la mediana de quienes no presentaron NAC

severa, fue superior a los 18 meses de edad (tabla 8).

Con las diferentes variables sociodemograficas no se evidenciaron diferencias

estadisticamente significativas para la presentacion de NAC severa en la
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poblacion de 2 meses a 17 afos hospitalizados por NAC en el HUS durante el
2014.

Tabla 8. Caracteristicas sociodemograficas segun NAC severa

POBLACION ESTUDIO
CARACTERISTICA | NAC severa (n=9) | NAC no-severa (n=44) Val
alor-
(%) n(%) P
Edad (en meses)* 4 (10) 21,5 (32,5) 0,164
Femenino 4 (44,4) 17 (38,9)
Sexo : 1,000
Masculino 5 (55,6) 27 (61,4)
Peso (Kg)* 6,4 (1,5) 9 (4,0 0,173
Talla (cm)* 62,5 (8) 76 (28) 0,144
. Subsidiado 7(77.8) 35(79,5)
Seguridad e - ibutivo 0(0,0) 3(6,3) 0,787
Social
Vinculado 2(222) 6 (13,6)
Municipio AMB 6 (66,7) 28 (63,6)
de No AMB 1 4 1,000
residencia 0 3(33.3) 6(36.4)
y Si 9(100,0) 30 (68,2)
Remitido 0,092
No 0(0,0) 14 (31,8)
Duracién de enfermedad
 (en dias)" 7 (6) 6 (5) 0,721

AMB= area metropolitana de Bucaramanga
* Mediana (rango intercuartil-IQR)
T Desde el inicio de los sintomas antes de consultar al primer servicio de salud y ser atendido

El antecedente vacunal contra el neumococo, la presencia de derrame pleural en
la radiografia y los dias estancia presentaron diferencias estadisticamente
significativas (tabla 9), lo que podria indicar una relacion para el desarrollo de NAC

severa.
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Tabla 9. Caracteristicas clinicas de la poblacion estudio segun cuadro de severidad

POBLACION ESTUDIO

ETAPA CARACTERISTICA NAC severa (n=9) | NAC no-severa (n=44) VAT
n (%) n(%)

Asma 0 (0,0) 4(9,1) 1,000

Antecedentes | Convivencia con fumadores 1(11,1) 4(9,1) 1,000
Vacuna neumococo 0 (0,0) 19 (52,8) 0,006

Fiebre 7(77,8) 39 (88,6) 0,588

Tos 8 (88,9) 40 (90,9) 1,000

] o VOmito 0 (0,0) 11 (25,0) 0,177

Sintomas inciales —

Diarrea 0 (0,0) 7 (15,9) 0,334

Letargia 3(33,3) 8 (18,2) 0,372

Convulsién 0 (0,0) 3 (6,8) 1,000

Saturacion de oxigeno (%)* 92 (8) 94 (6,5) 0,821

Frecuencia respiratoria (por minuto)* 56 (19) 47 (24) 0,245

Tirajes 8 (88,9) 32 (72,7) 0,424

. Estertores 4 (44,4) 26 (59,1) 0,478

Examen fisico — :

Sibilancias 3(33,3) 18 (40,9) 1,000

Roncus 4 (44,4) 22 (50,0) 1,000

Frémito 0 (0,0) 3(6,8) 1,000

Matidez 1(11,1) 1(2,3) 0,313
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POBLACION ESTUDIO

ETAPA CARACTERISTICA NAC severa (n=9) | NAC no-severa (n=44) Valor-p
n (%) n(%)

Anemia 6 (66,7) 23 (53,5) 0,714

Recuento leucocitos (por mL)* 12.100(7.000) 12.750(7.560) 0,323

PCR(mg/dL)* 19,5 (132,9) 21 (100,5) 0,989

Infiltrados alveolares 8 (88,9) 35 (79,5) 1,000

Infiltrados intersticiales 1(11,1) 15 (34,1) 0,248

Atelectasia 3(33,3) 6 (13,6) 0,169

Nodulos 0 (0,0) 1(2,3) 1,000
Intrahospitalario | Derrame pleural 3(33,3) 2 (4,5) 0,030
Neumotorax 1(11,1) 1(2,3) 0,313

Atrapamiento aéreo 3 (33,3) 7 (15,9) 0,346

Estancia hospitalaria (dias)* 14 (6) 6 (3) 0,004

PCR >6mg/dL 7(77,8) 36 (81,8) 1,000

Leucocitosis (>15.000/mL) 2 (22,2) 16 (36,4) 0,701

Taquipnea 6 (66,7) 25 (56,8) 0,720

Hipoxemia (Sat02<92%) 4 (44,4) 12 (27,3) 0,427

*Mediana (rango intercuartil-IQR)
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No fue posible realizar andlisis multivariado, principalmente por el tamafio de

muestra y por qué no se encontrdé convergencia del modelo.
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8. DISCUSION

En nuestro estudio en nifios de 2 meses a 17 afos hospitalizados durante el 2014
en el HUS, una institucidon de tercer nivel de atencidn, se encontr6 que la
prevalencia para enfermedades respiratorias fue de 5,7% (IC95% 4,9; 6,5), la
prevalencia de NAC de 1,4% (IC95% 1,1;1,9) y abarca un cuarto de las
enfermedades respiratorias [25,6% (IC95% 19,2; 33,5)] en la poblacién estudio.

La prevalencia de NAC severa encontrada en la poblacién estudio superé lo
reportado, 17,0% vs 12,0% hasta un 15,0%(35,36), respectivamente; asi como el
desenlace de muerte fue mejor que el indicador a nivel mundial, 3,8% vs 8,9%
(39).

En la poblacion estudio las caracteristicas que se destacaron fueron: una mediana
de estancia hospitalaria de 7 dias; el 73,5% de los patrticipantes eran remitidos; el
42,5% tenia antecedente vacunal para neumococo; el sindrome bronco-
obstructivo fue la comorbilidad mas frecuente y los antibiéticos de mayor uso
fueron la ampicilina-sulbactam y la claritromicina (34,0% y 18,9%,
respectivamente). La estancia hospitalaria para el manejo de pacientes con NAC
en el HUS para el 2014 se encuentra dentro del rango reportado en otros estudios

gue es de 6 a 9 dias en promedio (40).

En nuestra poblacién estudio la frecuencia de taquipnea (58,5%) fue superior a lo
reportado (22,0%) por Queen MA. et al., mientras que la hipoxemia (18,9%) y la
leucocitosis (34,0%) fueron similares (41).

En cuanto a los factores relacionados con NAC severa, se evidencio una relacion
de ésta, con la ausencia del antecedente de vacunacion contra el neumococo
(p=0,006), puesto que ninguno de los pacientes con NAC severa lo tenian. El
derrame pleural fue el hallazgo radiol6gico méas frecuente en pacientes con NAC

severa (33,3%, p=0,03) y presentaron mayor estancia hospitalaria, comparados
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con quienes no tenian cuadro de severidad (p=0,004). Estos hallazgos coinciden
con los de un metaanalisis y revision sistematica, donde evidencian que la
inmunizacion incompleta (OR=1,8, 1C95%1,3;2,5) y la anemia (OR=3,9,
IC95%2,4,6,3) favorecen el desarrollo de infecciones severas de vias respiratorias

inferiores (15); igual lo soportan otros estudios (42).

La fortaleza de este estudio es que da inicio a la caracterizacion de la poblacién
pediatrica que es hospitalizada por una de las principales causas de
enfermedades respiratorias y de carga de enfermedad, que a pesar de estar
ampliamente estudiadas a nivel mundial y nacional, en el departamento de
Santander, falta crear la linea de investigacion pediatrica enfocada en esta
tematica y mas aun, con la importancia actual de la contaminacion intra-
domiciliaria que forma parte de las condiciones ambientales actuales. La debilidad
es el tamafo de muestra, por lo cual no se pudieron encontrar relaciones con
factores de riesgo ya identificados a nivel mundial. Esto puede ser dado a su vez
por el hecho que los pacientes hospitalizados, son aquellos que tienen un cuadro
clinico mas avanzado. Y que muchos nifios con NAC no complicada o que no
tenian criterios de hospitalizacion, estuvieron en manejo y seguimiento

ambulatorio.
Es importante resaltar que se cumpli6 el objetivo del estudio, el cual era

caracterizar a esta poblacién, con el fin de tomar medidas de control para el
manejo y atencion de los nifios y nifias menores de 18 afios que acuden al HUS.
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9. CONCLUSIONES

A partir de este estudio se puede concluir que la prevalencia de NAC en nuestra
poblacidn es superior a otros trabajos, pero la prevalencia del cuadro de severidad
es inferior, lo que hace pensar que las estrategias de atencion y manejo han
generado este efecto. En consonancia con lo anterior, en el HUS para el 2014, en
pacientes de 2 meses a 17 afios hospitalizados por NAC, no se presentaron casos
de ventilacion mecéanica prolongada (>7 dias), siendo esto un punto a favor del
manejo de esta afeccion (NAC) en nuestra poblacion objetivo. Es importante
recalcar que este es un estudio de poblacién hospitalaria.

Se genera una alarma acerca de la adherencia y el cumplimiento del plan de
inmunizacién en nuestro pais, puesto que menos de la mitad de la poblacién
estudio tenian antecedente de vacunacion para neumococo; adicionalmente,
ninguno de los pacientes con NAC severa, habian sido vacunados para este
germen, teniendo en cuenta que la nueva vacuna (PCV13) previene contra los
nuevos serotipos productores fundamentalmente implicados en la neumonia
complicada. Esto debe ser el punto de inicio para que a través de todo el equipo
de salud en los diferentes servicios y niveles de atencién, se inicie de forma
continua la educacién acerca de la importancia de la inmunizacién enfatizando en

la vacuna contra el neumococo (PCV13).

Otra alarma identificada con los resultados del estudio, es la falta de concordancia
entre los hallazgos paraclinicos y los diagnésticos de ciertas entidades al ingreso,
como fue la anemia en este caso. No se estan registrando adecuadamente en la
historia clinica dichos diagnosticos, subvalorando los diagnosticos relacionados.
Se evidencidé una mala recopilacion de la informacion en la historia clinica, tan

valiosa y necesaria para la toma de decisiones y realizacion de futuros estudios.
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Segun el uso de antibidticos descrito en los resultados, llama la atencion uso de
ampicilina sulbactam y claritromicina como los 2 antibiéticos mas utilizados en la
poblacién estudio que corresponde a nifios mayores de 2 meses. Podria obedecer
este patron a que se trata de un centro de atencion de alta complejidad ya que
como se describe en la literatura estos no son antibiéticos de primera linea y debe
considerarse en casos de sospecha de H. influenzae productores de B-lactamasa.
Tenemos la impresion de una sospecha de sobreutilizacion de macrélidos en
tratamiento de neumonias, una situacion dificil de resolver mientras no
dispongamos de métodos mas especificos para estudio de etiologia. Es
importante tener en cuenta los resultados de otras latitudes donde informan alta

resistencia de estas bacterias a estos antibioticos (43).

Se recomienda hacer énfasis en la promocién de la salud y prevencion de la
enfermedad (PYP) incluidos los servicios de urgencias, asi como reforzar los
servicios de consulta externa y como tal los programas de promocion y prevencion
del HUS que incluyen los programas de vacunacion y lavado de manos, puesto
que son la puerta inicial de acceso al servicio de salud y de educacién a la familia,
fundamental para el manejo de la poblacion pediatrica (35). Se recomiendan
también, talleres o capacitaciones especificas para mejorar la sospecha
diagnéstica y el manejo inicial para este tipo de enfermedades, al igual que tener
guias de manejo de manejo propias de la institucibn o adaptadas, Yy

actualizaciones periodicas de las mismas.
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10. ALCANCE DE RESULTADOS

Los resultados encontrados dan una informacién general sobre la poblacion
pediatrica que fué hospitalizada en el HUS durante el 2014. Con los resultados se
da inicio al estudio de NAC de manejo intrahospitalario y deja en evidencia
aspectos positivos y por mejorar para esta poblacién, asi como para el manejo de
esta enfermedad. Se confirma la necesidad de mejorar los registros en la historia
clinica, ya que estos ultimos ademas de ser un documento legal, son la base para
estudios posteriores dado que la historia clinica es la fuente de informacién real de

nuestro territorio.

Los datos obtenidos en este estudio dan cumplimiento a los objetivos trazados
para este proyecto y para el aprendizaje en el que hacer médico y en las
obligaciones de registro de la informacion, asi como una medicion que puede ser

tomada como linea de base para futuros estudios de esta enfermedad especifica.
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