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1. Introduccién

La neumonia es la inflamacion del parénquima que afecta principalmente los
pulmones, a su vez puede ser provocado por virus, bacterias y hongos, puesto
gue es una problematica a nivel de Latinoamérica, se ha implementado medidas
preventivas y tratamientos. La mayor parte de la prevalencia en la neumonia a
nivel de Latinoamérica se encuentra en los paises de México 95%, Bolivia 70 %,
Ecuador 53% datos registrados en los Ultimos afios, afectando mayoritariamente a
pacientes en edades de 0 a 5 afios. En la mayor parte de NAC, los hallazgos
clinicos, la edad del nifio y la estacion del afio seran suficientes para hacer el
diagnéstico e instaurar un tratamiento correcto, sin necesidad de pruebas
complementarias. (Rios E. 2022)

La revision y los hallazgos de esta investigacion brindan informacion actualizada
sobre el diagnostico y la prevalencia de la NAC, las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas de los pacientes asi como la situacion de la inmunizacién contra

agentes etiolégicos en la poblacion afectada.

2. Abstract

Pneumonia is the inflammation of the parenchyma that primarily affects the lungs.
It can be caused by viruses, bacteria, and fungi. Since it is a problematic condition
in Latin America, preventive measures and treatments have been implemented.
Most of the prevalence of pneumonia in Latin America is found in Mexico (95%),
Bolivia (70%), and Ecuador (53%), according to data recorded in recent years. It
mainly affects patients between the ages of 0 and 5. In most cases of CAP, clinical
findings, the child's age, and the season will be sufficient to make the diagnosis
and establish correct treatment, without the need for additional testing. (Rios E.
2022)



The review and findings of this research provide updated information on the diagnosis
and prevalence of CAP, the clinical and epidemiological characteristics of patients, and

the status of immunization against etiologic agents in the affected population.

3. Metodologia

Realizar una investigacion exhaustiva de Neumonia a través del método
cuantitativo ya que es el ideal en este estudio porque analiza informacién de
manera precisa y comprobable cientificamente. Gracias a este método se puede
englobar temas de suma importancia como la definicion, epidemiologia, factores
de riesgo, manifestaciones clinicas, diagnéstico y tratamiento para poder brindar
un servicio de calidad a nuestros pacientes, asi mismo mejorando su calidad de

vida tomando énfasis en la importancia del esquema completo de vacunacion.

4. Planteamiento del problema

Las enfermedades respiratorias agudas son el principal motivo de consulta
pediatrica, representando cerca del 50% de las consultas, de las que un 10%
terminan necesitando una reevaluacion meédica durante la fase aguda de la
enfermedad.

La Organizacion Mundial para la Salud (2011), sefala que la mayoria de los nifios
sanos pueden combatir la infeccion mediante sus defensas naturales, pero los
nifos inmunodeprimidos presentan un mayor riesgo de contraer neumonia. El
sistema inmunitario del nifio puede debilitarse por malnutricion o desnutricién,
sobre todo en lactantes no alimentados exclusivamente con leche materna.
Ademas, también expone que existen factores ambientales que aumentan la
susceptibilidad de los nifios a la neumonia, como lo son la contaminacion del aire
interior ocasionada por el uso de biomasa (como lefia 0 excrementos) como
combustible para cocinar o calentar el hogar, vivir en hogares hacinados y el

consumo de tabaco por los padres.



5. Justificacion

Las enfermedades respiratorias son responsables de la muerte de alrededor de 4
millones de personas por afio, a nivel mundial. La mitad de esta cifra representa a
menores de cinco afios, y la mayor parte de estas muertes se da por neumonia.

(Organizaciéon Mundial de la Salud).

Para prevenir la neumonia es imprescindible la vacunacién y el combate a los
principales factores de riesgo, en particular la malnutricion y la contaminacion del
aire. Entre los factores que determinan esta situacion estan: el bajo peso al nacer,
la desnutricion, la polucion atmosférica, las inadecuadas condiciones de atencion
meédica y de salud, los bajos niveles de inmunizacion, el bajo nivel socioeconémico

e insuficiente disponibilidad de antimicrobianos.

6. Objetivo general

Establecer criterios de prevencién en la morbimortalidad de neumonia en

pacientes pediatricos de 3 a 5 afios de edad.

7. Objetivos especificos

1. Identificar factores de contagio de neumonia en pediatricos.

2. Diagnosticar de manera oportuna la patologia mediante la clinica y estudios
complementarios.
Establecer tratamientos adecuados y oportunos en neumonia.
Reconocer motivos de referencia a UCI, segundo y tercer nivel de atencion

hospitalaria.

8. Hipotesis

Las infecciones de vias respiratorias son un problema relevante en el area de



pediatria ya que estas pueden complicarse y aumentar la mortalidad. En los
altimos afios ha incrementado la resistencia antibiética por una mala praxis de
diferenciacion sobre una infeccion bacteriana y viral. ES por eso que en esta
investigacion se espera dar a conocer cuando es el momento correcto de indicar
un tratamiento especifico, aumentando la morbimortalidad y calidad de vida de

nuestros pacientes pediatricos para evitar complicaciones.

9. Marco conceptual

1. Absceso pulmonar: El absceso pulmonar es una cavidad infectada causada
por diversos microorganismos patégenos capaces de lisar el tejido, ya sean

virales, bacterianos, micéticos o parasitarios. 4

2. Antibidtico: Sustancias quimicas que inhiben el crecimiento de bacterias

(bacteriostaticos) o matan bacterias (bactericidas). 13

3. Consolidacion pulmonar: La consolidacion pulmonar se da cuando
sobreviene una inflamacién o un tumor y el aire se reemplaza por
secreciones organizadas o masas tumorales y el parénquima se hace mas
compacto o sodlido, lo que cambia la transmisibilidad de los ruidos

pulmonares. 17

4. Derrame pleural: El derrame pleural es el resultado de la acumulacién de
fluidos en el espacio pleural, convirtiétndose en un problema medico

frecuente. 14

5. Dificultad respiratoria: ElI sindrome de dificultad respiratoria (SDR),
anteriormente llamado enfermedad de las membranas hialinas, es un
cuadro respiratorio agudo que afecta casi exclusivamente a los recién
nacidos pretérmino (RNP). La inmadurez del pulmén y del pretérmino no es

solamente bioquimica, défcit de surfactante, sino también morfolégica y



funcional, ya que el desarollo pulmonar aun no se ha completado en estos

ninos inmaduros. 9

6. Empiema: Presencia de pus, un liquido espeso blanco amarillento, en el

espacio pleural. 16

7. Escala Silverman Anderson: Escala disefiada por el Dr. William Silverman y
Dorothy Anderson en 1956 y constituye una forma facil, rapida y sencilla de
prender para evaluar los problemas respiratorios de los neonatos en una
escala del 0 al 10 donde a medida que la puntuacién aumenta es indicativo

de mayor dificultad al respirar. 12

8. Fiebre: Caracterizada por una temperatura generalmente tomada en la piel

superior a 37 grados centigrados. 7

9. IRA: Conjunto de procedimientos infecciosos de las vias respiratorias con
una evolucién menor a 15 dias en promedio. Debido a la gran diversidad
que presentan en cuanto a signos y sintomas, la deteccién y notoficacion
oportuna de los casos se puede llegar a ver limitada. Las IRAS constituyen
un importante problema de salud publica y representan la morbimortalidad
mas alta del pais, asi como la primera causa de consulta en los centros de

salud. 2

10.Neumonia: Proceso inflamatorio del parénquima pulmonar que presenta un
prevalencia importante en la infancia, sobre todo en los primeros afos de
vida. Los factores etioldgicos suelen ser virales en edades jovenes y

bacterianas en mayores. 8



10. Marco tedrico

10.1 Generalidades

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una infeccién del parénquima
pulmonar adquirida fuera del entorno hospitalario. Su definicion varia en las
diferentes guias, aunque en general se acepta que los sintomas deben tener una
duracion inferior a 14 dias y se deben haber iniciado en pacientes que lleven 14
dias sin contacto con el ambiente sanitario, o en las primeras 48 horas de un
ingreso. La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define neumonia como la
presencia de una frecuencia respiratoria elevada para la edad, pero se trata de
una definicion muy sensible y muy poco especifica. Otros autores incluyen en la
definicion la fiebre y/o las alteraciones focales en la auscultacion, pero tampoco es
una definicion adecuada, especialmente para lactantes o neumonias viricas. El
mejor gold standard en el momento actual es la presencia de condensacion o
infiltrados en la radiografia de térax, aunque también se trata de un gold standard
imperfecto. (Rios E. 2022).

En la actualidad, en los hospitales de especialidades se ha comprobado el alto
porcentaje de ingresos de pacientes pediatricos con signos y sintomas de
neumonia. La enfermera cumple un rol importante en la mejora del paciente
mediante cuidados especificos como el control de signos vitales, empleando la
técnica del capotaje para mantener la via aérea permeable con la finalidad de
obtener evoluciones favorables, sin embargo en esta investigacién se considerara
las técnicas correctas en cuanto al manejo de esta patologia en los nifios, por
ende significa, satisfacer las necesidades, entre las mas importantes la higiene,

alimentacion y tratamiento del paciente. (Rios E. 2022).



10.2 Epidemiologia

10.2.1. Incidencia y mortalidad

La inicidencia de la NAC es dificil de estimal debido a las diferentes definiciones
utilizadas. En las ultimas décadas, ha habi grandes cambios debido a la
introducciéon de las vacunas frente a Haemophilus influenzae tipo b vy
Streprococcus pneumoniae. Se estima una disminucion del numero de casos de
en torno a un 25% en los ultimos 25 anos.

Segun datos de la OMS, la neumonia es la principal causa de muerte de origen
infeccioso en nifios en el mundo. EN 2019 provocé 740180 muertes nifos
menores de cinco afos, lo que supone el 14% del total de las muertes en este
grupo de edad. La mayoria de estas muertes titnen lugar en paises de baja renta.
Es en el sexo masculino donde existe predominancia frente al sexo femenino,
con una relacion de 55% frente a un 44% respectivamente, teniendo una tasa de
mortalidad del 2,8% que se ve aumentada debido a un manejo inadecuado de

la enfermedad que genera complicaciones. (Martinez C. 2022).

En Latinoamérica la neumonia se presenta entre un 50% y 70% en la poblacion
pediatrica, y de estos el 30% y 60% de los pacientes son hospitalizados debido a
la gravedad de la patologia. En estos ultimos cinco afios se ha generado discusién
sobre el diagndstico oportuno y el manejo correcto en estos pacientes, esto se
debe a la aparicion de nuevas cepas que son multirresistentes, debido a la
severidad de las complicaciones se ha visualizado también un alto porcentaje de
mortalidad. La mayor parte de los pacientes pediatricos con neumonia al obtener
una deteccion oportuna de la patologia pueden ser atendidos en centros de
atencion primaria en salud, evitando llegar a los niveles de mayor complejidad.
(Martinez C. 2022).



10.2.2. Etiologia

Clasicamente, la etiologia de la NAC ha sido relacionada con la edad del nifio y
con pequefias variaciones en los patdgenos menos representativos. La
prevalencia global de infecciones virales en la NAC es de 14-62%, mas elevada
en niflos menores de 2 anos y su relevancia disminuye con la edad. EL virus
respiratorio sincitial (VRS) es el mas frecuente, pero otros virus como rinovirus,
parainfluenza, influenza y adenovirus son también agentes prevalentes en la
mayoria de estudios. El Streptococcus pneumoniae es el principal agente
bacteriano de la NAC. La prevalencia comunicada de etiologia neumocodcica de la
NAC varia segun los métodos diagnosticos utilizados y alcanza el 37-44% en
estudios hospitalarios que emplean multiples técnicas especificas. (Martinez C.
2022).

10.3 Clasificacion

Las neumonias en pediatria se clasifican de acuerdo con los diversos criterios,
que tienen implicaciones terapéuticas especificas.

» Edad: dividida en neumonia de adquisicion perinatal, la del lactante, preescolar,
escolar y adolescente.

» Estado inmunolégico: en pacientes inmunocompetentes y en inmunodeficientes
tanto primarios como adquiridos.

« Sitio de adquisicion: comunitaria e intrahospitalaria. Esta ultima se considerara
cuando se manifiesta 72 h después del ingreso hospitalario o hasta 3 dias
después del egreso.

» Imagen radiolégica. (Martinez C. 2022).
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10.4 Periodo prepatogénico

10.5 Agente

Los agentes causantes de neumonias son tanto intrinsecos como extrinsecos
biolégicos, fisicos y quimicos. Bioldgicos. Son la principal etiologia de las
neumonias. Estan involucrados virus, bacterias, hongos y parésitos. Los agentes
fisicos y quimicos que pueden dafiar al pulmén por lesién directa o inhalacion, son
las radiaciones, hidrocarburos, humos, sustancias toxicas, la aspiracion de
contenido géstrico (acido, alcalino, alimentos, grasas) o de liquido amnidtico.
Huésped Entre menor sea la edad, mayor es el riesgo. Los nifios menores de 5
afios tienen mayor vulnerabilidad. Todas las causas de inmunodeficiencia, tanto
primarias como secundarias. La coexistencia de procesos morbosos en vias
respiratorias como la presencia de cuerpos extrafios, alteraciones anatomicas
como las malformaciones congénitas broncopulmonares, enfermedades crénicas
respiratorias como la fibrosis quistica, la enfermedad pulmonar crénica del
lactante, o de 6rganos y sistemas asociados como las cardiopatias congénitas, la
enfermedad por reflujo gastroesofagico y los problemas que condicionan
alteracion de la mecénica de deglucion, se relacionan con una mayor frecuencia

de presentacién de neumonias y de sus complicaciones. (Martinez C. 2022).

10.5.1 Ambiente

Los factores del medio ambiente que estan relacionados son multiples. Los
cambios climatologicos asociados al frio, la permanencia en sitios donde conviven
de forma cercana multiples nifios como guarderias, maternales, orfanatorios,
internados. La pobreza, hacinamiento, tabaquismo pasivo, el nivel cultural bajo y

los esquemas de inmunizaciones incompletos. (Martinez C. 2022).
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10.6 Periodo patogénico

Etapa subclinica. Fisiopatogenia

Las vias de introduccion de los microorganismos incluyen: inhalacion, aspiracion,
diseminacion linfohematégena a partir de focos de infeccibn a distancia, no
respiratorios. Una vez que el agente ha llegado al pulmén, el parénquima
responde de forma variable y manifiesta diferentes lesiones histopatolégicas como
neumonia intersticial, lobulillar o bronconeumonia, lobar o segmentaria o

neumonia de formas especiales. (Martinez C. 2022).

10.6.1 Neumonia Intersticial

Las neumonias intersticiales son el resultado de agresion al intersticio pulmonar y
la pared bronquiolar con produccion de edema, infiltrado inflamatorio, obstruccion
de la via aérea y enfisema secundario. Los microorganismos implicados son con

mayor frecuencia virus, micoplasmas y clamidias. (Martinez C. 2022).

10.6.2 Etapa subclinica

Tienen un periodo de incubacion de 1 a 6 dias. El periodo de contagio es menor

de siete dias y durante la fase aguda de la enfermedad. (Martinez C. 2022).

10.7 Patogeniay patologia

Una vez que los virus son depositados en el epitelio nasal, invaden la membrana
celular, penetran y se replican en el citoplasma iniciandose la destruccion del
epitelio ciliado. Después de uno a cinco dias, se liberan particulas virales y viajan
por extension directa de célula en célula hasta los pulmones o son transferidas por
linfocitos o ganglios linfaticos, donde sufren un nuevo proceso de replicacion.

Después son vertidas a ganglios linfaticos y por esta via llegan a los pulmones, y

12



producen la enfermedad. (Martinez C. 2022).

Por histologia predomina el compromiso del intersticio, la lesibn no es importante
dentro del alveolo, so6lo afecta las paredes alveolares. La mayoria cursa a la
recuperacion completa sin dejar secuelas, pero algunos con curso grave pueden
ocasionar remodelacion de la via aérea dando manifestaciones cronicas
importantes. Dado que la bronquiolitis aguda se presenta de manera principal en
los primeros 18 meses de vida, la pequefia luz bronquial y bronquiolar es
vulnerable a la obstrucciéon por edema y exudado, conduciendo a zonas de
atelectasias o de atrapamiento de aire en los alveolos, lo cual explica la
presentacion clinica de esta entidad. (Martinez C. 2022).

10.8 Etapa clinica

Las infecciones respiratorias virales obedecen a patrones estacionales mas o
menos bien definidos. Las epidemias vira les siguen un patron climatolégico y
aumentan en relacién a periodos de lluvia. Clinicamente, existe una infeccién
respiratoria superior, con fiebre de poca cuantia, seguida de un cuadro respiratorio
bajo, en el que predomina el componen te obstructivo con tos, sibilancias, roncus,
secreciones y prolongacién del tiempo espiratorio. La bronquiolitis inicia alrededor
de las 24 h de instalacion de una infeccion de vias respiratorias altas, donde el
nifo empeora y presenta dificultad para respirar, con cianosis y postracion. A
medida que la obstruccion bronquiolar aumente, aparece la hipoxemia progresiva
gue se acentla al llanto o tos y puede llegar a ocasionar paro respiratorio y
muerte. La respiracion es rapida y superficial, con una frecuencia mayor a 60 por
minuto y la tos puede o0 no ser paroxistica. A la percusion de torax hay
hipersonoridad bilateral, puede haber disminucion del murmullo vesicular,
espiraciéon prolongada, sibilancias o ambas. Cerca del tercer o cuarto dia,
disminuye la dificultad respiratoria y se auscultan estertores bronquiales, en rara
ocasion bronquioalveolares y el cuadro empieza a resolverse. (Martinez C. 2022).

13



10.9 Complicaciones y secuelas

Desequilibrio &acido base con hipoxemia y acidosis respiratoria 0 mixta.
Insuficiencia cardiaca, obstruccidn respiratoria, sobreinfeccion bacteriana,
atelectasias, viremia (hepatitis, nefritis, encefalitis, miocarditis). Asma, bronquiolitis
obliterante posinfecciosa, pulmén hiperlacido unilateral, hipertension pulmonar,
discinesia bronquial y bronquiectasias. (Martinez C. 2022).

10.10 Diagnostico diferencial

Laringotraqueobronquitis, aspiracion de cuerpo extrafio, malformaciones
tragueobronquiales y cardiovasculares, acidosis metabdlica, asma.
(Martinez C. 2022).

10.11 Neumonia nosocomial

La neumonia nosocomial se define como una infeccién del parénquima pulmonar
adquirida durante la estancia en el hospital, excluyendo las que se encontraban en
el periodo de incubacion al ingreso. Asi se considera como tal aquella que
aparece tras 48-72 del ingreso hospitalario o dentro de los 7 dias posteriores al
alta. Dentro de esta definicion se incluye la neumonia asociada a ventilacion
mecanica que es aquella que aparece en pacientes que llevan mas de 48h
sometidos a ventilacion mecanica. Aunque en algunas series hasta el 95% de las
neumonias nosocomiales en la edad pediatrica estan asociadas a ventilacion
mecanica ambos tipos presentan caracteristicas propias que las diferencian.

Representa la segunda causa de infeccion adquirida en el hospital y la mas
frecuente en las unidades de cuidados intensivos de adultos. En nifios, en un
estudio realizado en 61 UCIs pediatricas de los Estados Unidos fue la segunda
infeccion nosocomial mas frecuente con un 21% de los casos. Otro estudio
europeo, realizado en 20 unidades pediatricas estima la incidencia de infeccién

nosocomial en un 23,6 % y sitda la neumonia como la mas frecuente con un 53%
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del global de dichas infecciones. El grupo comprendido entre los 2-12 meses
presenta la mayor tasa especifica por edad. El momento en que se desarrolla es
crucial para definir el tipo de etiologia bacteriana y la evolucién. Por esta razén se
han introducido los términos neumonia nosocomial temprana y heumonia
nosocomial de aparicion tardia. La temprana se produce entre las 48 - 96 horas
después del ingreso aunque el limite entre la temprana y la tardia no se
encuentran bien definidos en la actualidad. En nifios se encuentran pocos datos
sobre infecciones nosocomiales en general y en particular sobre neumonias
nosocomiales exceptuando el ambito de las unidades de cuidados intensivos

neonatales y pediatricos. (Figuerola J. 2008).

10.12 Fisiopatologia de neumonia nosocomial

La neumonia nosocomial se produce como consecuencia de la invasion
bacteriana del tracto respiratorio inferior a partir de las siguientes vias: aspiracion
de la flora orofaringea, contaminacion por bacterias procedentes del tracto
gastrointestinal, inhalacién de aerosoles infectados y con menor frecuencia por
diseminacién hematdgena a partir de un foco remoto de infeccion. Los pacientes
hospitalizados, principalmente los que se encuentran en una Unidad de Cui dados
Intensivos (UCI), presentan con mayor frecuencia una alteracion de la flora
orofaringea habitual, con colonizacion por bacilos gram negativos aerobios, lo cual
los hace mas susceptibles a padecer este tipo de infecciones. Los principales
factores predisponentes para el desarrollo de una neumonia nosocomial en
enfermos hospitalizados son: intubacidon naso u orotraqueal necesaria para el
soporte ventilatorio, alteraciones de la conciencia, trastornos de la deglucién,
disminucién de los reflejos laringeos, retraso del vaciamiento gastrico y descenso
de la motilidad intestinal. El personal del hospital asi como el medio ambiente
hospitalario juegan también un papel importante en la diseminacién de los
microorganismos causantes de neumonia nosocomial. Es crucial que el personal
sanitario se limpie cuidadosamente las manos antes y después de contactar con

los enfermos para evitar la transmision cruzada entre pacientes. El medio
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hospitalario puede actuar como reservorio para algunos gérmenes como hongos

(principalmente aspergillus) o legionella. (Figuerola J. 2008).

10.13 Factores de riesgo para la adquisicion de la neumonia nosocomial

Existen diversos factores relacionados con los pacientes y con los medios
terapéuticos empleados que juegan un papel crucial en la adquisicion de la
neumonia nosocomial y en el patrén microbiolégico de la enfermedad. Se han
identificado en distintos estudios factores de riesgo especificos que conducen al
desarrollo de neumonia nosocomial. En adultos destacan la alcalinizacion géstrica,
aspiracion de secreciones orofaringeas, administracion previa de antibiéticos,
intubacién nasal, sondaje nasogastrico, malnutricién, circuitos del respirador, dias
de estancia en UCI, dispositivos invasivos (sondajes, catéteres etc), posicion
supina, y la hiperdistension gastrica. En nifilos son similares aunque se han
identificado 3 factores independientes en la edad pediatrica para el desarrollo de
neumonia asociada a ventilacion mecéanica que son las inmunodeficiencias, la
inmunosupresion y el bloqueo neuromuscular. En neonatos los factores que mas
se asocian son el menor peso al nacimiento y la edad gestacional, la intubacién en
la sala de partos, la ventilacibn mecénica, y la existencia de distrés respiratorio e
hiperbilirrubinemia. La inmunodepresion, neutropenia inferior a 1.000 neutréfilos
/my, tratamiento con corticoides, y la presencia de enfermedades graves de base,
son los factores de riesgo mas importantes en la neumonia por Aspergillus,
mientras que la infeccion por Candida se desarrolla mas frecuentemente en
pacientes con tratamientos antibiéticos previos, alimentacidén parenteral, utilizacion
de técnicas invasivas (catéteres, drenajes...), patologia mas severa, ventilacion

mecanica, y largos periodos de estancia en UCI. (Figuerola J. 2008).

10.14 Etiologia de Neumonia nosocomial

Los gérmenes aislados con mayor frecuencia en nifios con neumonia nosocomial

son:
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— Virus: virus respiratorio sincitial.

— Bacterias gram negativas: Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli, Klebsiella
pneumoniae, Haemophilus influenzae, Enterobacter.

— Bacteria gram positivas: Staphylococcus aureus y Staphylococcus epidermidis

— Hongos: Aspergillus y Candida

Los pacientes que desarrollan neumonia de aparicion temprana presentan
gérmenes similares a los causantes de la neumonia adquirida en la comunidad y
se cree que juegan un papel importante la aspiracion de patégenos debido a
intubacion o alteraciones de la conciencia, asi los mas frecuentes son:
Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, y .3 influenzae, Por otra
parte, la neumonia de aparicién tardia se produce como consecuencia de la
aspiracion de gérmenes gram negativos procedentes de la orofaringe y
secreciones gastricas, siendo los microorganismos causantes dificiles de tratar por
presentar una mayor resistencia a los farmacos habituales. La estancia
prolongada en el hospital y el uso previo de antibiéticos se asocia a gérmenes
multiresistentes. Ademas, algunos casos de neumonia nosocomial especialmente
aguellos asociados a ventilacibn mecéanica, pueden ser de etiologia

polimicrobiana. (Figuerola J. 2008).

10.15 Neumonia o bronconeumonia

Neumonia indica la presencia de infeccion que afecta el parénquima pulmonar. La
bronconeumonia abarca ambos pulmones, es multifocal. La neumonia lobar o

segmentaria incluye sélo un lébulo o segmento. (Martinez C. 2022).

10.15.1 Etapa subclinica

Al inicio hay una infeccién viral de las vias respiratorias, que deterioran los
mecanismos de defensa locales, lo que permite la sobreinfeccién bacteriana. Los
microorganismos se diseminan a través de los bronquiolos terminales y de los

poros de Kohn, dando lugar a la zona de condensacion pulmonar periférica
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conocida como “fase de hepatizacion roja”, en la cual hay edema e infiltrado de
polimorfonucleares y eritrocitos. Dentro de esta lesion, el cuarto o quinto dia, los
alveolos se encuentran llenos de leucocitos que destruyen las bacterias y las
fagocitan. Esta fase se conoce como de “hepatizacion gris”. Al final cuando las
bacterias han sido eliminadas, las células inflamatorias y los detritos son
reemplazados por tejido de granulacion en la porcion méas central y antigua de la
lesion, conocida como zona de resolucién. (Martinez C. 2022).

Los agentes etioldgicos de las neumonias infecciosas incluyen:

Virus: influenza, parainfluenza, adenovirus, sincitial respiratorio, sarampion,

varicela, epstein barr. (Martinez C. 2022).

Los agentes bacterianos dependeran de acuerdo con la edad del paciente, estado
de inmunocompetencia, sitio de adquisicion de la infeccion. En los RN con
infecciones adquiridas de manera prenatal y durante el nacimiento se involucran
bacilos entéricos. gramnegativos, estreptococo hemolitico del grupo B, Listeria
monocytogenes, Chlamydia trachomatis y los agentes productores del sindrome
de TORCH. En las neumonias de adquisicion en la comunidad en este grupo de
edad participan S. pneumoniae, H. influenzae, S. aureus. Los nifios hasta los
cuatro meses de edad contindan con Chlamydia trachomatis como agente
etiologico frecuente. De alli y hasta los 5 afios de edad, S. pneumoniae, H.
influenzae, S. aureus son los micro organismos mas frecuentes. En los escolares y
adolescentes S. pneumoniae y Mycoplasma pneumoniae. En los pacientes con
neumonias de adquisicidon intrahospitalaria habra que considerar la participacion
de S. aureus y bacterias gramnegativas como Pseudomonas, Enterobacter,
Serratia, E. coli, Proteus, Acinetobacter. Estos microorganismos también estan
relacionados a las neumonias en pacientes inmunocomprometidos, en quienes

ademas participan Pneumocistis carinii y citomegalovirus. (Martinez C. 2022).

Las neumonias complicadas con empiema estan asociadas con S. pneumoniae,
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H. influenzae, S. aureus, bacterias gramnegativas como Klebsiella pneumoniae, E.
coli, Acinetobacter sp, Pseudomonas, Enterobacter, Serratia, Salmonella, Shigella
y anaerobios. El empiema puede ser de etiologia polibacteriana y se reporta la
participacion de anaerobios en una frecuencia que va de 2 a 39% de los casos, de
acuerdo con diversas series. Los abscesos pulmonares se relacionan de forma
principal por S. aureus y bacterias anaerobias. Las llamadas neumonias atipicas
estan ocasionadas por virus, Chlamydia, Mycoplasma. (Martinez C. 2022).

10.15.2. Etapa clinica

El diagnéstico se basa en el cuadro clinico con la asociacion de un sindrome
infeccioso (fiebre, ataque al estado general, hiporexia), signos y sintomas
respiratorios (aumento de la frecuencia respiratoria, tos, expectoracion, estertores,
datos de dificultad respiratoria, cianosis, sindromes pleuropulmonares de
condensacion, rarefaccion, derrame). Ademas pueden presentarse complicaciones
extrapulmonares diversas como insuficiencia cardiaca, ileo paralitico, sepsis,

secrecion inapropiada de hormona antidiurética. (Martinez C. 2022).

10.16 Diagnéstico

La elaboracion de una historia clinica detallada e intencionada, que incluya tiempo
de evolucion, tratamientos recibidos, asociacion con problemas en otros 6rganos y
sistemas, asi como el antecedente de otros eventos neumonicos, que obligaran a
estudiar al paciente en busqueda de inmunodeficiencias, aspiracion croénica,
malformaciones broncopulmonares o presencia de un cuerpo extraio. El apoyo de
laboratorio incluye: Bh completa, donde pode mos encontrar mas leucocitosis con
neutrofilia y bandemia en el caso de participacion bacteriana. Sin embargo
también puede haber leucopenia en algunos casos. Los reactantes de fase aguda,
como la proteina C reactiva y la velocidad de sedimentacién globular, estan
aumentados. La gasometria arterial nos permitira documentar insuficiencia

respiratoria, en casos seleccionados por la gravedad de las manifestaciones
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clinicas. El diagndstico etiolégico de las neumonias no es facil. De acuerdo con las
diferentes series, éste se logra en una frecuencia que varia de un 25 a un 75%. En
la actualidad las herramientas incluyen el cultivo de diversos productos biologicos:
exudado faringeo, sangre, esputo, lavado broncoalveolar obtenido por
broncoscopia, puncion, biopsia pulmonar y exudado pleural, ademas de cultivos a
otros niveles cuan do se sospecha en una neumonia metastasica. La posibilidad
de aislamiento en cultivos es muy variable. Los hemocultivos tienen un porcentaje
de positividad que va de 2 al 70% de acuerdo con diferentes series. El resultado
de un cultivo de exudado faringeo o de expectoracidén, no necesariamente estara
en relacion al agente etioldgico de la neumonia en si. La frecuencia de positividad
del cultivo de exudado pleural va del 6 al 92%. Se dispone de estudios seroldgicos
para la determinacion de antigenos bacterianos, virales y de Mycoplasma por
diferentes métodos de neutralizacién, inhibicion de la hemaglutinacion, fijacion de
complemento, ELISA y prueba de coaglutinacion en latex para detectar los
antigenos desprendidos de la pared o capsula bacteriana del S. pneumoniae o de
H. Influenzae es de gran utilidad con una sensibilidad y especificidad mayores de
86%. Las imagenes radioldgicas asociadas a una neumonia son de diversos tipos
y aunque puede haber una cierta asociacién etiol6gica, ninguna imagen es
patognomonica de ningun microorganismo y todos ellos pueden tener diversas

manifestaciones radioldgicas. (Martinez C. 2022).

10.17 Tratamiento farmacoldgico

Existe un acuerdo general entre las distintas guias internacionales de que la
amoxicilina administrada por via oral es la opcién de primera linea para el
tratamiento de pacientes ambulatorios, y la ampicilina o penicilina G acuosa o
amoxicilina (iniciada inicialmente por via intravenosa) son las opciones de primera
linea para tratar a pacientes hospitalizados con CAP en el grupo de menores de 5
afios. Tal acuerdo se basa en un consenso general de que S. pneumoniae es el
agente causal bacteriano mas comun vy terrible en la NAC infantil entre los nifios

menores de 5 afios vy, por lo tanto, deberia ser el objetivo de la terapia con
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antibioticos.55 Por ejemplo, la deteccion de S. pneumoniae mediante PCR en
sangre se identificé recientemente como predictor de hipoxemia entre los nifios

hospitalizados con NAC (Carvalho & Ruuska-nen, 2019).

Una revision sistematica publicada en 2016 analiz6 todos los ensayos clinicos
aleatorizados, publicados hasta abril de 2015, en los que se tratdo con
antibioticos a nifios con NAC y se les dio seguimiento: se incluyeron 54
estudios, de los cuales, 13 evaluaron la eficacia de la amoxicilina en pacientes no
graves, pacientes hospitalizados y ocho evaluaron la eficacia de Ila
amoxicilina en pacientes hospitalizados. Asi, la amoxicilina fue el antimicrobiano
mas estudiado, con el mejor enfoque metodoldgico y la evidencia mas confiable.
En un ensayo clinico realizado en Salvador, Brasil, se compararon dos
regimenes de dosis diferentes: 820 nifios con NAC no grave fueron asignados al
azar para recibir 50 mg / kg / dia de amoxicilina dos o tres veces al dia; Este fue
un ensayo clinico triple ciego, aleatorizado y controlado con placebo que
mostré equivalencia en la eficacia de ambos regimenes (Vilas-Boas,

Fontoura, & Xavier-Souza, 2014).

Por lo tanto, se puede usar la dosis mas comoda y conveniente (50 mg / kg /
dia dos veces al dia) segun la evidencia cientifica. “Es importante recordar
que el parametro farmacodinamico clave para la eficacia de la amoxicilina es el
tiempo sobre la concentracion inhibitoria minima (MIC), que debe ser del 40%
al 50% del intervalo de dosificacion durante el tratamiento de la NAC

neumocadcica”. (Nolan, Arnold, & Bramley, 2018).

Segun la guia de préctica clinica la amoxicilina es el tratamiento de primera linea,
la dosis depende de la resistencia de Streptococcus Pneumoniae al medicamento,
siendo efectiva a dosis de 90 mg/kg por dia en cepas sensibles y 100 mg/kg por
dia, en cepas resistentes. Se menciona como recomendacion que se puede
administrar amoxicilina a dosis de 90 mg/kg por dia dividida en dos dosis a las/los

pacientes con neumonia no complicada, e incrementar a 100 mg/kg por dia
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dividida en 3 dosis en quienes estén infectados con cepas resistentes. Se
recomienda terapia intravenosa en las/los pacientes que presenten intolerancia a
la via oral, signos de septicemia o complicaciones de la NAC y utilizar la via oral

cuando se observe mejoria clinica. (Guia de Practica Clinica 2015).

Utilizar cefalosporinas de tercera generacion (cefotaxima o ceftriaxona) en las/los
pacientes no vacunados o que cursen una NAC complicada o en comunidades en
donde prevalece una resistencia alta a la penicilina. (Guia de Practica Clinica
2015).

Se recomienda adicionar el uso de macrolidos en las/los pacientes de cualquier
edad que no hayan respondido al tratamiento de primera linea o en quienes se
sospeche infeccion por Mycoplasma pneuminiae o Chalmydophila pneumoniae.
(Guia de Practica Clinica 2015).

La terapia antiviral debe administrarse en caso de incremento en la incidencia de
virus de influenza y ante la sospecha de coinfeccién viral y bacteriana. (Guia de
Practica Clinica 2015).

Para analgesia se recomienda el paracetamol 15 mg/kg por dosis cada 6 horas

(dosis maxima 75 mg/kg por dia). (Guia de Practica Clinica 2015).

10.18 Tratamiento no farmacolédgico

La posicién decubito prono puede mejorar la funcion respiratoria en lactantes
hospitalizados con dificultad respiratoria esto se debe realizar con previa
monitorizacion cardiorespiratoria continua. (Guia de Practica Clinica 2015).

Ofrecer alimentacion oral o enteral en bolo o sonda nasoduodenal, si las
condiciones clinicas de ellla paciente lo permiten, cuando el/la paciente haya

alcanzado estabilidad hemodinamica y concentraciones de oxigeno superiores a
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92%, iniciar enteral en pacientes con NAC. (Guia de Practica Clinica 2015).

En caso de contraindicacion a la via oral, evaluar el uso de gastroclisis, utilizando
sondas de calibre pequefio o la administracion de soluciones parenterales, de
acuerdo con la edad de el/la paciente. Los pacientes con vomito o con enfermedad
grave pueden requerir tratamiento con liquidos intravenosos y monitorizacion de
electrdlitos. Los niveles de sodio pueden ser bajos en pacientes con NAC. Es por
eso que se debe de realizar determinaciones séricas basales de sodio, potasio,
urea y creatinina en las/los pacientes con NAC que reciben soluciones

parenterales. (Guia de Practica Clinica 2015).

No se recomienda el uso rutinario de terapias dirigidas a la limpieza de las vias
aéreas, ni fisioterapia pulmonar, ni micronebulizaciones en nifias/nifios con NAC,
hasta que haya evidencia que sustente su beneficio. (Guia de Préactica Clinica
2015).

En las/los pacientes con NAC y saturacién de oxigeno basal de 92% o menor al
aire ambiente, se recomienda administrarles oxigeno suplementario por punas
nasales, casco cefalico o mascarilla para mantener la saturacion por arriba de
92%. (Guia de Practica Clinica 2015).

10.19 Criterios de referencia

Referir a segundo nivel de atencion para hospitalizacién a las/los pacientes con
NAC en las siguientes condiciones:

- Pacientes menores de 6 meses de edad

- Deshidratacion grave

- Deshidratacion moderada con rechazo a la via oral

- Dificultad respiratoria moderada o grave

- Falla al tratamiento antibiético ambulatorio

- Saturacion de 02 <92% (aire ambiente)
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- Presencia de apneas

- Familiar no confiable

Criterios de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
- Datos de choque
- Dificultad respiratoria grave 0 agotamiento respiratorio que requiera
ventilacion mecéanica
- Apneas
- Hipoxemia (saturaciéon O2 <92% con aporte de FiO2 >60%
- Hipercapnia pCo2 >65-70%

- Complicaciones de la NAC que lo requieran

(Guia de Practica Clinica 2015).

10.20 Estrategias de prevencion

En muchos hospitales se aplican un gran numero de estrategias preventivas,
aunque varias de ellas se encuentran todavia en fase de discusion dada la falta de

estudios concluyentes que demuestren su evidencia cientifica.

10.21 Estrategias no farmacolégicas

Lavado de manos efectivo, utilizacion de bata y guantes protectores son medidas
de eficacia claramente demostradas. La posicion semiincorporada del paciente
(cabeza 35- 40°), evitar la hiperdistension gastrica, la verificacion rutinaria de tubo
orotraqueal y sonda nasogastrica reducen la posibilidad de una aspiracion. Otras
estrategias durante la ventilacion que minimizan el riesgo son: intubacion oral, (la
intubacién nasal puede aumentar el riesgo de sinusitis y NAV), rutinas de
mantenimiento de los circuitos del ventilador retirando la condensacién acumulada
en los tubos, succién endotraqueal en pacientes ventilados, medidas destinadas a

la prevencion de la formacion de biofiims (areas protegidas que permiten la
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proliferacion bacteriana situadas normalmente en cuerpos extrafios como tubos
endotraqueales, sondas, etc.), utilizacion de sistemas de humidificacion distintos a
los de agua caliente, succion subglética continua mediante la utilizacion de tubos
endotragueales con un canal de aspiracion subgldtico y el paso a ventilacion no
invasiva cuando el estado clinico del paciente lo permita, La utilizaciéon de camas
gue permitan movimientos continuos, seguimiento de guias y protocolos clinicos y
realizacion de fisioterapia respiratoria también contribuyen a la disminucion de las

neumonias nosocomiales. (Figuerola J. 2008).

10.22 Estrategias farmacoldgicas

— Profilaxis de la Ulcera de estrés: estudios clinicos recientes sugieren que existe
una sobreutilizacion de dicha profilaxis y que su utilizacién deberia limitarse a
pacientes de alto riesgo como por ejemplo pacientes sometidos a ventilacion
mecanica o pacientes con coagulopatias. (Figuerola J. 2008).

— Administracion empirica de antibiéticos en pacientes sin sospecha de infeccion
nosocomial: la exposicion previa a antibiéticos aumenta el riesgo de neumonia
asociada a ventilacion debido a que facilita la colonizacion por patdgenos
resistentes a los antibiéticos, por ello la eliminacién o reduccién de la utilizacion
innecesaria de antibiéticos deberia ser uno de los objetivos principales en la
prevencion de la neumonia nosocomial.

— Tratamiento antibi6tico profilactico. La utilizacion de antibiéticos en aerosol y por
via parenteral para la prevencion de la neumonia asociada a ventilacion ha sido
abandonada a causa de su ineficacia y el aumento de las resistencias
bacterianas. La descontaminacion digestiva rutinaria tampoco se recomienda. No
obstante, los antibiéticos parenterales utilizados para la prevencion de la infeccion
de las heridas quirargicas podria disminuir la aparicion de neumonia asociada a
ventilacién temprana. La administracion de antibidticos de forma profilactica en
pacientes neutropénicos con fiebre ha demostrado reducir la duracion de los
periodos febriles y los problemas asociados a la infeccion.

— Descontaminacion orofaringea con clorhexidina.
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— La administracion de gammaglobulina intravenosa no ha obtenido resultados
favorables para la prevencion de infecciones y deberia limitarse su utilizacion a
ensayos clinicos o grupos de pacientes de alto riesgo.

— Tratamiento profilactico en pacientes neutropénicos. La administracién de factor
de estimulacion de colonias de granulocitos (GCSF) reduce el numero de
infecciones adquiridas, incluyendo las neumonias.

— La vacunaciébn antineumocécica ya se encuentra incluida en las
recomendaciones del CDC and Health-care Infection Control Practices Advisory
Committee revisadas en el 2003 para pacientes con riesgo de enfermedad
neumocacica invasiva

— La utilizacién de moduladores de las respuestas bioldgicas como el interferén no
han demostrado, por el momento, su efectividad en la prevencion o tratamiento de

la neumonia nosocomial. (Figuerola J. 2008)

10.23 Prevencion primaria

Promocién de la salud Educacion sanitaria a la poblacion

Revisién de medios de recreacion y educacién. Mejoramiento de las condiciones
ambientales, nutricionales, de vivienda y culturales. Estimular a la poblacion para
el control del nifio sano y enfermo. Educar sobre factores de riesgo y medidas de
prevencion de las enfermedades respiratorias. Educacion médica continla para
deteccion y tratamiento oportuno de las neumonias y sus complicaciones.
(Martinez C. 2022).

10.24 Proteccion especifica

Buena higiene personal. Evitar hacinamiento, cambios bruscos de temperatura,
automedicacién. Desarrollar programas de deteccion de enfermedades
respiratorias infectocontagiosas. Inmunizaciones, que incluyan vacuna contra

Haemophylus influenzae tipo B, contra neumococo y contra el virus de la
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influenza, que ya se encuentran incluidas dentro de la Cartilla Nacional de

Vacunaciéon en México. (Martinez C. 2022).

10.25 Sepsis

En 1991, la sepsis se defini6 como una respuesta sistémica a la infeccion. El
concepto se denomind sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) y se
defini6 como la presencia de mas de una de las siguientes manifestaciones
clinicas: (l) temperatura corporal superior a 38 °C o inferior a 36 °C; (ll) frecuencia
cardiaca superior a 90 latidos por minuto; (lll) taquipnea, manifestada por una
frecuencia respiratoria superior a 20 respiraciones por minuto, o hiperventilacion,
indicada por una PaCO 2 inferior a 32 mmHg; y (IV) una alteracién en el recuento
de gldébulos blancos, es decir, superior a 12.000/mm3 o inferior a 4.000/mm3, o la
presencia de mas del 10% de neutrdfilos inmaduros ("bandas"). Estos pardmetros
son la expresion de cambios fisioldgicos causados por la infeccion; el SIRS con
frecuencia conduce a disfuncion organica, aunque no en todos los casos. (Ceccato
A. 2018)

En 2001, un comité (Sepsis 2) revisé la definicion, pero mantuvo el concepto de
SIRS. Se afiadi6 una lista de signos no especificos que podrian estar presentes en
la sepsis y en la disfuncién organica temprana para ayudar a identificar a los
pacientes septicos. El comité también afiadio el concepto de PIRO, el acronimo de
un sistema para la estadificacion de la sepsis que tiene en cuenta la
predisposiciéon (factores subyacentes como la enfermedad premdérbida, la edad o
factores que redujeron la supervivencia a corto plazo), la infeccion por agresiéon
(patdégenos y toxinas especificas como LPS), la respuesta (respuesta inflamatoria
sistémica) y la disfuncion organica (numero de organos defectuosos). (Ceccato A.
2018)
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10.25.1 Prevalencia de sepsis en NAC segun diferentes definiciones

La NAC es la causa mas comun de sepsis en muchas de las series descritas.
Entre el 40 % y el 50 % de los pacientes con sepsis presentan infecciones
respiratorias. La NAC también es la principal causa de muerte entre las
enfermedades infecciosas, por lo que estos pacientes deben ser evaluados
exhaustivamente para el diagnostico temprano de un prondstico desfavorable.
(Ceccato A. 2018)

En un andlisis reciente de dos cohortes en Espafa, el 79% de los pacientes
presento sepsis segun la definicién Sepsis 1-2, y el 62% segun la definicidn Sepsis
3. En la cohorte PORT, el 82% de los pacientes tenia dos criterios SIRS; sin
embargo, se encontrd disfuncion orgénica en el 48% de los pacientes con NAC, y
el 5% desarrollé shock séptico. Los criterios SIRS no se asociaron con una mayor
probabilidad de progresion a sepsis grave (odds ratios de 0,65 para dos o mas

criterios SIRS y 0,89 para tres o mas). (Ceccato A. 2018)

10.25.2 Biomarcadores en sepsis y NAC

Se pueden utilizar varios marcadores para el diagnéstico o prondstico en

pacientes con sepsis Yy NAC. (Ceccato A. 2018)

La proteina C reactiva (PCR) es un reactante de fase aguda. Sus niveles
aumentan durante la inflamacién, y las infecciones bacterianas producen un
aumento rapido. Los cambios en los niveles de PCR pueden utilizarse para
diagnosticar la sepsis; sin embargo, pueden ser mas Utiles para monitorizar la
respuesta del paciente. Una disminucion en los niveles de PCR indica una buena
respuesta al tratamiento. La PCR también puede utilizarse para indicar
tratamientos adyuvantes, como se describe mas adelante. (Ceccato A. 2018)
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La procalcitonina (PCT) es un marcador de inflamacion y aumenta especialmente
en infecciones bacterianas sistémicas. Los niveles elevados de PCT indican una
alta probabilidad de infeccion sistémica. La PCT también es util para orientar la
prescripcion de antibidticos en infecciones respiratorias de las vias respiratorias
inferiores y para respaldar la decision de suspender la terapia con antibiéticos.
(Ceccato A. 2018)

El lactato es un marcador de hipoperfusion tisular y se utiliza como marcador de
sepsis grave y choque séptico. Los niveles elevados de lactato se asocian con un
mayor riesgo de insuficiencia organica y mortalidad. Los niveles superiores a 4
mmol/L en el contexto de sepsis se consideran choque séptico. Los niveles de
lactato pueden utilizarse como marcador dinamico para la reanimacion con
liquidos y la necesidad de terapia vasopresora. El lactato debe utilizarse con
precaucién en pacientes con insuficiencia renal y hepética, dado que su
depuracion depende del rifion y el higado. (Ceccato A. 2018)

La MR-proadrenomedulina (MR-proADM) es el fragmento mas estable del
precursor de la adrenomedulina y se utiliza como marcador de sepsis. Se ha
evaluado principalmente en la NAC. Su valor pronéstico al ingreso es comparable
al de indices clinicos como el PSI y el CURB-65, y es independiente de la etiologia
de la NAC. También es un marcador de secuestro de liquidos, dafio endotelial e
insuficiencia cardiaca, por lo que puede utilizarse dinamicamente durante la

reanimacion con liquidos. (Ceccato A. 2018)

10.25.3 Influencia de la sepsis en los resultados de la NAC

La presencia de sepsis y disfuncién organica en pacientes con NAC es un factor
de riesgo para un pronostico desfavorable, especialmente para pacientes que
presentaron choque séptico o requirieron ventilacion mecéanica. La tasa de
mortalidad aumenté al 33% en pacientes que requirieron ventilacion mecanica y al

25% en pacientes con choque séptico. Los pacientes con disfuncidn organica
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distinta a choque séptico o insuficiencia respiratoria también tuvieron mayor
mortalidad; sin embargo, el impacto de estas disfunciones en los resultados fue
menor que el del choque séptico o el requerimiento de ventilacibn mecanica.
(Ceccato A. 2018)

Los pacientes pueden presentar disfuncién organica al ingreso o desarrollarla
durante la hospitalizacion. Diversos estudios han demostrado que los pacientes
ingresados en la UCI tras su paso por la sala general presentan peores
prondsticos y mayor mortalidad (51-23 % frente a 23-12 %) . Muchos de estos
pacientes podrian beneficiarse de un tratamiento temprano e intensivo. (Ceccato
A. 2018)

10.25.4 Manejo de pacientes con sepsis y NAC

El reconocimiento y diagnéstico tempranos permiten el inicio rapido de la terapia.
La sepsis y el chogue séptico son emergencias médicas y deben tratarse de
inmediato. La reanimacion de la hipoperfusién por sepsis debe iniciarse con 30
ml/kg de liquido cristaloide intravenoso dentro de las tres horas. La evaluacion
hemodinamica, incluidas las funciones cardiacas, debe realizarse de forma
dindmica, y el uso adicional de liquidos debe guiarse por una reevaluacion
frecuente del estado hemodindmico, con el objetivo de mantener una presion
arterial media por encima de 65 mmHg. Los niveles de lactato también se pueden
utilizar para evaluar la hipoperfusion relacionada con la sepsis. El protocolo de
Rivers, también conocido como terapia temprana dirigida por objetivos, se ha
propuesto para el manejo de la sepsis principalmente debido a sus buenos
resultados en el ensayo. Este protocolo incluia una presion venosa central
superior a 8 cmH , O, el mantenimiento de la presion arterial media por encima de
65 mmHg y la saturacion de oxigenacién venosa central superior al 70%. A pesar
de los buenos resultados obtenidos por Rivers y cols., estos no pudieron

reproducirse en tres RCTz posteriores. Si no se logra la estabilidad hemodinamica
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con la reanimacion con liquidos, se debe iniciar terapia vasopresora. La
noradrenalina es el vasopresor de primera eleccion; se puede agregar vasopresina
o adrenalina, y la dopamina es una alternativa a la noradrenalina. Se debe agregar
dobutamina en pacientes que muestren evidencia de hipoperfusion persistente a
pesar de una carga adecuada de liquidos y el uso de agentes vasopresores.
(Ceccato A. 2018)

Se debe afnadir soporte respiratorio si es necesario. Se recomienda oxigeno
mediante mascarilla, canula nasal de alto flujo o ventilacibn mecénica. (Ceccato A.
2018)

Antes de iniciar el tratamiento antimicrobiano, se deben realizar cultivos
microbiolégicos, aunque estos no deben retrasar el inicio de la terapia
antimicrobiana. Se deben obtener al menos dos series de hemocultivos,
incluyendo cultivos aerdbicos y anaerdbicos, y cuando sea posible, secreciones
respiratorias. El aislamiento del germen causal permite una adecuada
desescalada de antibiéticos en un programa de optimizacion de antibi6ticos
cuidadosamente gestionado. Nuevas técnicas moleculares también permitiran la
rapida identificacién del germen y los patrones de resistencia; sin embargo, se
requieren mas estudios de validacion. (Ceccato A. 2018)

Los antibidticos intravenosos deben administrarse lo antes posible, dentro de la
hora siguiente al diagnostico de sepsis. Cualquier retraso en su administracion
aumenta el riesgo de mortalidad, la duracion de la hospitalizacion, la tasa de

complicaciones y la puntuacion SOFA. (Ceccato A. 2018)

El tratamiento antibidtico empirico debe cubrir los principales patdégenos que
causan neumonia, incluyendo Streptococcus pneumoniae, bacterias atipicas y
bacilos gramnegativos. Las guias sugieren el uso de un B-lactdmico mas un
macrolido, B-lactamico mas una fluoroquinolona o una fluoroquinolona sola como
tratamiento empirico. En un estudio multicéntrico espafiol de mas de 4000
pacientes, la adherencia a las guias y la administracion temprana de antibiéticos
fueron factores protectores contra la mortalidad a los 30 dias en pacientes con
sepsis y NAC. Curiosamente, Amaro y colegas demostraron que los pacientes que
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recibieron antibioticos antes del ingreso hospitalario tenian menos probabilidades

de presentar shock séptico o requerir ventilacion mecanica. (Ceccato A. 2018)

Las combinaciones de macrdlidos mostraron mejores resultados en estudios
retrospectivos y observacionales que la monoterapia con un [B-lactamico,
especialmente en pacientes criticos. Los macrdlidos también tienen un efecto

inmunomodulador, ademas de su efecto antimicrobiano. (Ceccato A. 2018)

En pacientes con NAC grave y alta respuesta inflamatoria, se pueden afadir
corticosteroides si el paciente no presenta contraindicacion o neumonia por
influenza. El uso de corticosteroides redujo el fracaso del tratamiento, un resultado
compuesto que incluyé el fracaso temprano del tratamiento (desarrollo de shock,
necesidad de ventilacibn mecanica invasiva y muerte en las primeras 72 horas) y
el fracaso tardio del tratamiento (persistencia de la insuficiencia respiratoria,
progresion radiografica, shock y necesidad de ventilacibn mecanica o muerte entre
72 a 120 horas después del ingreso). Los corticosteroides también han
demostrado una reduccion del tiempo hasta la estabilidad clinica y la duracion de
la estancia hospitalaria en varios ECA y una reduccién de la mortalidad en
pacientes con NAC grave en metanalisis, aunque algunos de los ECA incluidos
tenian un alto riesgo de sesgo. (Ceccato A. 2018)

10.26 Conclusiones

Se concluye que las neumonias continuan siendo un problema principal en nifios y
es una causa importante de hospitalizacion en pediatria. En Estados Unidos, en
2015, la incidencia anual de hospitalizaciones secundarias a neumonia fue de 16
casos/10 000 nifios y de 62 casos/10 000 nifios en menores de dos afos. En
Espafia, la incidencia de ingresos por NAC disminuy6 de 2008 a 2013 y se ha
mantenido desde ese momento en alrededor de 12 casos/10 000 ingresos. Como
en otros paises, hay gran variabilidad entre grupos de edad, con una incidencia
mucho mayor entre los menores de dos afos. Es relevante conocer la importancia

del tratamiento en los diferentes tipos de neumonia principalmente la
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antbioticoterapia que esta enfocada en procesos bacterianos. Con este estudio se
pudieron reconocer los factores de riesgo asociados a la enfermedad, el
diagnostico oportuno, seguimiento de la enfermedad y el tratamiento adecuado en
primer, segundo y tercer nivel de atencion, asimismo identificar el momento
adecuado de una referencia dentro de Is niveles de atencién. (Manzanarez A.
2023).

Es notable que la incidencia de la NAC es dificil de estimar debido a las diferentes
definiciones utilizadas. En las ultimas décadas, ha habido grandes cambios debido
a la introduccién de las vacunas que son un método eficaz en la prevencion frente
a Haemophilus influenzae (H. influenzae) tipo b y Streptococcus pneumoniae (S.
pneumoniae). Se estima una disminucion del numero de casos de en torno a un
25% en los udltimos 25 afios gracias a esta implementacion. Es por eso que la

vacunacion tiene un notable valor de morbimortalidad de la enfermedad.

Por ende se pudo concluir que se lograron los objetivos tanto general como
especifico partiendo de la revisién bibliografica de manera que el protocolo de

investigacion acerca del tema de neumonias es un éxito.
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11. Caso clinico

Objetivo.
1. Demostrar la prediccion, diagnostico, manejo y tratamiento de esta
enfermedad, asi como, ofrecer educacion individual y referir al nivel de mayor

complejidad cuando se requiera.

Historia clinica y descripcion del caso clinico.

FICHA DE IDENTIFICACION.

Nombre: Jesus Eduardo Gonzalez Alcazar

Edad: 3 afios

Lugar de nacimiento: Las Sabinal, Comalapa Chiapas
Fecha de nacimiento: 04 febrero 2022

Tipo de interrogatorio: Indirecto

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES: Madre de 32 afos refiere tener
antecedente de neumonia hace 9 afios como complicacion de infeccion
respiratoria, tratada con antibioticoterapia no recuerda nombres. Padre de 35 afios

aparentemente sano sin comorbilidades. Resto, preguntados y negados

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS: Habita en casa propia, de
materiales no duraderos, piso de tierra, paredes de madera y techo de lamina,
cuenta con 2 habitaciones, cocina y 1 bafo, refiere contar con los servicios
basicos: luz, drenaje y agua potable, exposicién a humo de lefia positivo ya que la
madre cocina en fogon de lefia, zoonosis: positivo, 1 canino raza chihuahua de 3
afnos de vida con el esquema de vacunacion completo. alimentacion: verduras 4/7,
Frutas 3/7, Legumbres 2/7, Lacteos 5/7, Carnes 3/7. Peso y talla adecuados a la
edad, Inmunizaciones incompletas (ausencia de la vacuna del virus contra la

infuelenza).
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ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

Niega enfermedades crdnicas degenerativas, ALERGICO a mucoliticos (ambroxol)
y AINE ‘s (naproxeno), niega transfusiones, niega quirirgicos. Antecedente de
cuadro asmatico previo de un afo de evolucion no tratado con medicamentos y sin
visitas a la unidad de salud cercana, Unicamente tratado con tés de cascaron
disecado y molido de armadillo, té de gordolobo con tomillo y gordolobo. Restos

preguntados y negados.

ANTECEDENTES PERINATALES:

Producto de gesta 1 por parto vaginal atendido por partera, respird y lloré al nacer
sin complicaciones durante y post parto sin necesidad de oxigeno aparente.
Consumo de suplementos como hierro y acido folico por parte de la madre.
Alimentado con lactancia materna exclusiva por 1 afio 6 meses, implemento de
ablactacion a los 6 meses. Actualmente lleva una dieta baja en calidad, buena en

cantidad. Restos preguntados y negados sin relevancia clinica.

MOTIVO DE CONSULTA:

Paciente masculino de 3 afios de edad llega al servicio de urgencias de Comitan,
referida por centro de salud del municipio de Comalapa, ya que a la valoracién
para control del nifio sano se reporta dificultad respiratoria morada con valor de 6
puntos clasificado segun la escala de Silverman y Anderson. Sin embargo
continda presentando dificultad respiratoria con variaciones en las mediciones de
la Spo2 con una baja de 82%. Se realizan estudios de imagen los cuales reportan
Radiografia patolégica con el hallazgo de infiltrados alveolares bilaterales con

predominio en pulmén izquierdo con opacidad.

DESCRIPCION DEL CASO.

Se trata de paciente masculino de 3 afios de edad quién inicid su padecimiento
seis dias antes del ingreso con tos en accesos cortos, disneizante, cianozante y
no productiva. Tres dias después presenté aumento de la frecuencia respiratoria y

pausas respiratorias de 10 segundos de duracién. La madre refiere que 3 horas
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antes de su ingreso rechazé via oral.

A la exploracion fisica se encontro: peso de 18 kilos, talla de 86 cm, perimetro
cefélico de 34 cm, frecuencia cardiaca 172 Ipm, frecuencia respiratoria 55 rpm,
febril (38.6) grados, TA 90/80. Normohidratado, normoperfundido. Hipoactivo, sin
facies caracteristicas, presentaba cianosis distal en extremidades inferiores.
Craneo sin hundimientos ni exostosis, fontanela anterior normotensa, pupilas
isocoricas, normorrefléxicas, pabellones auriculares impltados correctamente sin
alteraciones agregadas, cavidad oral y faringe sin alteraciones. Cuello sin
alteraciones, sin adenomegalias palpables. Térax simétrico, con tiraje intercostal y
disociacion toracoabdominal, estertores crepitantes diseminados basales. Mala
entrada de aire en campo pulmonar izquierdo, murmullo vesicular ausente. Sin
alteraciones cardiacas aparentes. Abdomen blando, depresible e indoloro a la
palpacién, con ruidos hidroaéreos positivos. Genitales masculinos, testiculos en
bolsas escrotales sin alteraciones. Sin alteraciones neuroldgicas. De a cuerdo a
los estudios de imagen, una radiografia de térax mostro infiltrado broncoalveolar
bilateral de predominio izquierdo. Se observa opacidad que compromete lobulo
medio e inferior pulmonar izquierdos, con velamiento de senos costo y
cardiofrénicos. Imagenes sugestivas de neumonia bilateral con infiltrado bilateral

pulmonar con predominio izquierdo.

Diagnostico de ingreso: Neumonia bilateral con predominio izquierdo.

Plan de manejo intrahospitalario:

Paciente el cual se maneja hospitalariamente con antibioticoteaoia: Ceftriaxona
40mg/kg/dia mas oxigenoterapia con puntas nasales a 2L por minuto y tratamiento
sintomatico con paracetamol 15 mg/kg/dosis por 3 dias de instancia

intrahospitalaria.

Plan de manejo de egreso hospitalario: Ceftriaxona 40 mg/kg/d por 2 dias para

completar antibioticoterapia mas tratamiento sintomatico con paracetamol 100
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mg/ml en gotas.

Diagnostico de egreso: Neumonia bilateral con predominio izquierdo remitida sin

complicaciones.

DISCUSION

En el caso clinico se relata la atencion que se brind6 a la paciente al momento de
acudir al servicio de urgencias, ahi es donde comienza el primer contacto con el
paciente, poder hacer un diagnéstico oportuno y tomar la decisién de envio a un
nivel de mayor complejidad si asi se desea. Por parte de nuestra unidad como
hospital basico nos compete dar la atencion adecuada, ya que por protocolo es
necesario buscar la manera de dar la atenciéon debida al paciente pediatrico, se
decide ingreso y manejo con el tratamiento indicado por la guia de la practica
clinica, asi como el de solicitar estudios de laboratorio pertinentes y adecuados a
la patologia que se estaba tratando, esto con el fin de evitar el riesgo de
complicaciones aun mayores, sin embargo se logra el diagnostico de neumonia
bilateral con predominio izquierdo. Paciente se encuentra estable, sin dificultad
respiratoria, logra remision sin dificultades, se decide continuar con tratamiento
ambulatorio para completar el esquema de antibioticoterapia adecuada para evitar

complicaciones de la patologia previamente padecida.

CONCLUSION

La habilidad de realizar el diagndstico oportuno y conocer el tratamiento adecuado
de neumonia es esencial en la practica clinica no solo intrahospitalariamente sino
también en el ambito extrahospiotalario para llevar un manejo ambulario si se
requiere. Es necesario reconocer los hallazgos imagenolégicos que pueden existir
en la patologia ya que dara pauta a un diagndstico eficaz, asimismo demostrar el
agente etiolégico que desencadena la enfermedad. De igual manera la clinica del

paciente representa un papel importante en el diagndstico.
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