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IRESUMEN

E ESTUDIARON 110 nNifios entre los 2 y los 60 meses de edad, con diagndstico

de neumonia adquirida en la comunidad, en el Hospital Francisco Valderrama

del municipio de Turbo, Antioquia, pertenecientes al programa Vida Infantil
de la Universidad de Antioquia. Los criterios de inclusion fueron la taquipnea y el
tiraje de acuerdo con las normas de la OMS para el diagnostico de la infeccion
respiratoria baja en lactantes y preescolares en paises en vias de desarrollo. Los
pacientes se estudiaron microbiolégicamente mediante hemocultivos, prueba de
latex para antigenos bacterianos en la orina, prueba de Elisa para Mycoplasma
pneumoniae y panel respiratorio para los virus que causan mas frecuentemente
dicha enfermedad. Se hicieron ademés hemoleucogramas y radiografias
pulmonares. Todas las muestras se tomaron bajo criterios protocolizados y se
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trasladaron por via aérea a la ciudad de Medellin
bajo normas estrictas de conservacion, para ser
procesadas en el Laboratorio de Investigaciones
en Infectologia Pediatrica de la Universidad de
Antioquia.

Los exdmenes mas adecuados para la comproba-
cion del diagndstico fueron las radiografias de t6-
rax con 77%; los hemocultivos con una positividad
de 11.1%, el panel respiratorio con 3.7%, la prue-
ba de latex para los antigenos bacterianos con
7.4% y la prueba de ELISA con 0.9%. Los
hemoleucogramas tuvieron un amplio margen de
variabilidad. No se encontrd relacion estadistica
entre las variables epidemioldgicas estudiadas y la
gravedad de la infeccion. El estudio confirma la
escasa sensibilidad de los examenes paraclinicos y
reafirma la importancia del diagnostico clinico tem-
prano como base para iniciar la terapia.

|PALABRAS CLAVE

AGENTES ETIOLOGICOS
ESTRATEGIA AIEPI
NEUMONIA EN LACTANTES

| INTRODUCCION

LA NEUMONIA DE LA INFANCIA, especialmente la de los
nifios menores de 5 afios, es un proceso que causa
una gran morbimortalidad en ese grupo etario. Las
estadisticas mundiales informan cifras alrededor
del 21% de mortalidad por neumonias, mientras
gue en Colombia se considera que ellas contribuyen
con un 12% (1); estas cifras se relacionan
directamente con la gravedad y la etiologia de la
enfermedad, en la cual las bacterias juegan un papel
de gran importancia (2,4).
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Tradicionalmente, se consideran causantes
principales de la enfermedad: los virus respiratorio
sincitial, influenza, adenovirus, parainfluenza y
otros; y las bacterias: Streptococcus pneumoniae,
Staphylococcus aureus, Haemophilus influenzae,
Mycoplasma pneumoniae y Klebsiella spp (1,4-8).

Las grandes dificultades que existen para efectuar
un diagndstico etioldgico en las neumonias de la
infancia llevaron a un consenso mundial sobre la
importancia de las manifestaciones clinicas tanto
para el diagndstico como para la iniciacion
temprana del tratamiento. Una de las explicaciones
para este fendbmeno es que muchos de los agentes
presuntamente causales son habitantes normales
de las vias respiratorias (6,9-12).

Unicamente los cultivos del material aspirado
directamente de los pulmones y los hemocultivos,
cuando son positivos, aseguran un diagnéstico
bacteriolégico certero; la puncion pulmonar es el
método mas sensible para obtener los agentes
productores de la neumonia. En cerca del 80% de
13 estudios realizados en paises en desarrollo, en
nifios con neumonia que no habian recibido
tratamiento antimicrobiano, se encontré que, al
menos, 50% padecia una neumonia de origen
bacteriano, en contraste con el 11% informado
en estudios estadounidenses similares
(2,10,13,14). EI hemocultivo, como examen
diagnostico, tiene una sensibilidad cercana al 25%
y el estudio de los antigenos bacterianos en diversos
liquidos corporales contribuye con una cifra simi-
lar (10,15). Lo anterior ha llevado a que la OMS y
la OPS recomienden para los paises en vias de
desarrollo la iniciacién del tratamiento con base
en el cuadro clinico y, especialmente, en la
frecuencia respiratoria, sin esperar la confirmacion
por cualquiera de los métodos paraclinicos
disponibles (16-20).

Debido a los pocos estudios que existen en nuestro
pais sobre este tema, es importante insistir en la
busqueda de los posibles agentes causales de la
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neumonia adquirida en la comunidad. Este estudio
pretende detectar dichos agentes en un grupo de
nifios entre los dos meses y los cinco afios de edad
residentes en la poblacion de Turbo, Antioquia,
pertenecientes al programa “Vida Infantil” que
patrocina la Universidad de Antioquia en dicha
localidad.

| MATERIALES Y METODOS

PARA EL ESTUDIO SE DETERMINO UNA MUESTRA por
conveniencia conformada por los casos que
llegaran a la consulta del Hospital Francisco
Valderrama de la poblacion de Turbo, Antioquia,
en el lapso de un afio y que cumplieran con los
criterios de inclusion.

El diagnéstico clinico de la enfermedad se basé en
la clasificacion de la estrategia “Atencién Integrada
a las Enfermedades Prevalentes en la Infancia”
(AIEPI)(21,22) de la Organizacion Mundial de la
Salud asi: 1) 50 0 mas respiraciones por minuto
durante el primer afio de vida y 40 o mas para los
mayores de dicha edad, y 2) presencia de quejido
0 de retracciones independientes de la frecuencia
respiratoria. Se excluyeron aquellos nifios que
padecieran neumopatias crénicas, cardiopatias, o
enfermedad grave de cualquier tipo y cuando sus
signos clinicos desaparecieran luego de un
tratamiento inicial con broncodilatadores del tipo
de los agonistas beta-2.

Cuando un nifio se considerd elegible para
participar en el estudio, se les solicit6 a los padres
el consentimiento informado para incluirlo, se le
tomo una historia clinica y se le realizé un examen
fisico completo. Se practicaron los siguientes
exdmenes antes de iniciar el tratamiento:
radiografia de térax, hemoleucograma, dos
hemocultivos con muestras de vena periférica,
panel para virus respiratorios, prueba de latex en
orina para Streptococcus pneumoniae y

Haemophilus influenzae, prueba de ELISA para
Chlamydia trachomatis y determinacion de
inmunoglobulina M para Mycoplasma pneumoniae.
Las muestras tomadas en el municipio de Turbo se
enviaron a Medellin 2 veces por semana, por via
aérea, en las condiciones descritas mas adelante
para cada una de las pruebas solicitadas.

Los hemocultivos se sembraron en medio Bactec
Peds Plus/F®, entre 3 y 8 mL por muestra y se
incubaron a 37° C mientras se enviaban hasta el
Laboratorio de Investigacién en Infectologia
Pediatrica del Hospital Universitario San Vicente de
Paul, de Medellin. Las muestras se incubaron du-
rante seis dias, tiempo en el cual, ante una alarma
del sistema correspondiente a la aparicion de CO,
probablemente debida al crecimiento microbiano
se procedid a repicarlas en los medios agar sangre,
agar chocolate, agar MacConkey y agar
Sabouraud; ademas, se hicieron coloraciones de
Gram para determinar parcialmente el crecimiento
bacteriano.

La prueba de latex se efectu6 asi: la orina tomada
con técnica aséptica se congeld para su transporte;
posteriormente se calent6 al bafio maria a 80° C
durante 10 minutos con el fin de inactivar las
proteinas y evitar los falsos positivos en la
aglutinacion; luego se centrifug6 a 5.000 rpm du-
rante 10 minutos. Del sobrenadante se tomé una
gota y se mezclé con una cantidad similar del
reactivo Directigen meningitis®, referencia
4952360. La aparicién de aglutinacion indicé la
positividad de la reaccion.

La determinacion de IgM antimicoplasma se hizo
mediante la prueba de ELISA. Se tomaron 3 mL de
sangre luego de dos horas de ayuno, se separé el
suero y se lo refriger6 a 4°C. Para el proceso se
utilizo el estuche para diagnéstico Inmunowell
Mycoplasma antibody® de Gembio. La prueba
diagnéstica para Chlamydia trachomatis se practico
en una muestra de secrecion obtenida mediante
lavado nasofaringeo y conservada en una solucion
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tampdn a 4° C; se procesé con el estuche para
diagnésticos Chlamydiazyme diagnostic® de Abbott
Laboratories.

Para el estudio de los virus respiratorios se utilizé
la muestra de lavado nasofaringeo a la cual se le
realiz6 el procedimiento de fijacién en placa seca.
Posteriormente se procesarian en el laboratorio de
Virologia de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Antioquia, mediante la técnica de
inmunofluorescencia directa, para detectar virus
respiratorio sincitial, influenza A y B, parainfluenza
1, 2 y 3 y adenovirus.

Las radiografias de torax fueron leidas por una
radidloga que desconocia tanto la historia del
paciente como su participaciéon en una
investigacion.

Se busc6 asociacién entre la gravedad de la
enfermedad y algunas variables como sexo, edad,
procedencia, alimentacién materna, signos clinicos,
vacunaciones previas, hospitalizacion, diagnostico
microbioldgico, diagnostico radiolégico y habitos
caseros.

El analisis estadistico se hizo mediante las pruebas
de asociacion exacta de Fisher, corregida de Yates
y Freeman-Halton, en el paquete estadistico
Statistica 98, Statsoft Inc., Tulsa, EE.UU.

| RESULTADOS

SE ESTUDIO UN TOTAL DE 110 NIfos con edades
comprendidas entre los dos y los 60 meses (media
y error estandar 16 & 1.2 meses). Cincuenta y dos
por ciento eran menores de un afio. Sesenta y
cuatro (58.2%) fueron varones y 46 (41.8%),
mujeres. Setenta y nueve nifios (71.8%) provenian
del area urbana y 31 (28.2%), de la rural.
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El tiempo de evolucion de la enfermedad antes de
la consulta inicial fue de 4.3 dias en promedio, con
rango entre 1 y 15. Los sintomas mas frecuentes
en la consulta inicial se resumen en la tabla N° 1.

Tabla N° 1
SINTOMAS MAS FRECUENTES AL INGRESO
EN EL ESTUDIO

Asfixia 72 65.5
Fiebre 51 46.4
Tos 34 30.9
Infeccion respiratoria 8 7.3
Diarrea y vomito 1 0.9
Dolor abdominal 1 0.9

Los hallazgos clinicos mas importantes se muestran
en la tabla N° 2.

Tabla N° 2
HALLAZGOS CLINICOS MAS IMPORTANTES AL
INGRESO EN EL ESTUDIO

Crépitos 93 84.5
Roncos 78 70.9
Hipoventilacion variable 75 68.2
Tiraje 70 63.6
Sibilancias 60 545
Aleteo nasal 38 34.5
Soplo tubarico 6 55
Estridor 5 45
Letargia 2 18
Vémito 1 0.9
Convulsiones 1 0.9
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La temperatura promedio y su error estandar al
ingreso fueron 37.9°C % 0.09, con rangos entre
36 y 40° C. La frecuencia respiratoria oscil6 entre
32 y 120/ min, con media y error estandar de 59
+ 1.3, y la saturacion de oxigeno vari6 entre 81 y
99% con media y error estandar de 92.1 + 0.9.
Los hallazgos radioldgicos mas importantes se
presentan en la tabla N° 3.

Tabla N° 3
HALLAZGOS RADIOLOGICOS AL COMIENZO
DEL ESTUDIO

Infiltrados alveolares A 32.7
Consolidacion 21 20.2
Infiltrados intersticiales 19 18.3
Combinacién de imagenes 3 2.9
Infiltrados mixtos 1 1.0
Atelectasias 1 1.0
Derrame pleural 1 1.0
Normales 24 23.1

Los valores hematologicos mas importantes se
muestran en la tabla N° 4.

Tabla N° 4
VALORES HEMATOLOGICOS AL COMIENZO
DEL ESTUDIO

Variable Media y error Rango
estandar

Leucocitos (ML) | 17.225 (649.2) 8.200-38.000
Neutréfilos (%) 48.3 (2.35) 11-89
Bandas (%) 4.93(0.58) 1-18
Sedimentacion

(mm/h) 57.7 (2.58) 9-130

Los hallazgos microbiolégicos fueron como sigue:
cuatro nifios (3.7%) tuvieron sus dos hemocultivos
positivos para Salmonella spp, Staphylococcus
aureus, Pseudomonas aeruginosa y Staphylococ-
cus epidermidis, respectivamente. La prueba de
ELISA fue positiva en una oportunidad (0.9%) para
Mycoplasma pneumoniae. Se detectaron ocho
casos (7.4%) de pruebas de latex positivas asi: siete
casos de Streptococcus pneumoniae y uno para
Haemophilus influenzae. En cuatro casos (3.7%)
se hallaron virus respiratorios, pero no fue posible
identificarlos por dafios en el equipo para el
procesamiento de las inmunoflourescencias. El
total de diagnédsticos microbioldgicos fue 17
(15.5%).

El andlisis de las variables involucradas mostré los
siguientes resultados: no se encontrd diferencia
significativa en la distribucion de la gravedad de la
enfermedad segln el sexo (p=0.086); tampoco
hubo asociacion entre ella y las variables
procedencia y prematurez (p=>0.05). La
hospitalizacion s6lo se asoci6 con la gravedad de
la enfermedad (p= 0.03), mas no con variables
como el sexo, la edad, la procedencia y la
prematurez (p=>0.05). La procedencia urbana se
asoci6 en forma significativa con el hallazgo de vi-
rus en el examen inicial (p= 0.001), pero no hubo
asociacion entre dicha procedencia y los
aislamientos bacterianos (p= 0.44). Estos, a su
vez, tampoco se asociaron con la edad, el sexo, la
prematurez o la gravedad de la enfermedad (p>
0.05). Las variables fumadores en la casa y cocinar
con lefia tampoco mostraron asociacion con la
gravedad de la enfermedad (p = 0.46 y 0.84,
respectivamente). El cocinar con lefia si mostré
una asociacion fuerte con el signo tos (p=0.027)
pero no con la disnea, los hallazgos radiolégicos o
la necesidad de hospitalizacion. Tampoco hubo
asociacion entre la gravedad de la enfermedad y el
hecho de no haber recibido previamente vacunas
del tipo de la DPT, Haemophilus B, sarampién, MMR
y meningococo (p= 0.05 en todos los casos).
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| DISCUSION

LAs EDADES TEMPRANAS DE LA VIDA DEL NINO Se
consideran las mas afectadas por los procesos
pulmonares infecciosos agudos debido, entre otras
causas, a la inmadurez inmunolégica y a
situaciones como el peso bajo al nacer, la
prematurez, la falta de alimentacion materna o el
destete temprano (3,4,6,23,24). De otro lado,
siempre se ha considerado que el diagnéstico de
las neumonias no es facil dado que los métodos
paraclinicos existentes no gozan de una sensibilidad
muy alta, segun se desprende de distintas
investigaciones sobre el tema (10,11,15,18,19,21,
25,26), por lo que su papel en el diagndstico
etioldgico no es decisivo.

En el presente estudio se pudo detectar que los
resultados de los exdmenes efectuados con el fin
de confirmar el diagnostico, tales como el nimero
de leucocitos, las bandas, los neutréfilos y la
eritrosedimentacién presentaron un rango muy
amplio y, aunque los promedios tienden a sugerir
el caracter infeccioso del proceso, en los casos
considerados individualmente no son suficiente-
mente confiables. Por su parte, el estudio
radiol6gico mostr6 imagenes anormales en el 77%
de las veces en que se practicd, lo que esta de
acuerdo con la literatura al respecto y corrobora
su utilidad como método de diagnostico
(23,24,26).

Llama la atencion el nimero relativamente bajo de
casos confirmados microbiol6gicamente, aunque
su frecuencia se puede situar como intermedia de
acuerdo con los informes de la literatura sobre la
neumonia adquirida en la comunidad en diferentes
edades, en los cuales ha variado desde 11% hasta
75% dependiendo del sitio en el cual se realizo el
estudio (3,10,12,27). Esta frecuencia tan variable
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para un método confirmatorio hace que el estudio
microbioldgico no brinde al médico suficiente
confianza, especialmente cuando enfrenta una
enfermedad grave y potencialmente mortal como
la neumonia (2,6,18,20,22).

Aungue se considera que la neumonia se asocia
con ciertas variables como el hacinamiento, la
presencia de fumadores en el ambiente casero y la
procedencia urbana del nifio (6), en este estudio
no se pudo verificar que existiera asociacion entre
dichas variables y la gravedad de la enfermedad.
Sélo la hubo entre el hallazgo de virus respiratorios
en el lavado nasofaringeo y la procedencia urbana
de los casos, lo cual es logico, toda vez que en el
area urbana existe mayor probabilidad de contagio
interpersonal; no hubo asociacidn entre la
gravedad de la enfermedad vy la identificacion de
bacterias por cualquiera de las modalidades
diagnosticas.

Dos signos clinicos: la taquipnea y el tiraje subcos-
tal son los criterios que AIEPI recomienda para
establecer el diagnostico de neumonia (6); la
primera estuvo presente en la totalidad de los
casos, mientras que el segundo lo estuvo en el
64.8% de ellos. Al ser criterios de inclusion no se
puede especular sobre su importancia, pero se
debe tener en cuenta que si se siguen las
recomendaciones de la OMS y la OPS para el
diagnéstico, se tiene una cobertura mayor de casos
desde el punto de vista clinico, lo que podria
repercutir en el resultado final del tratamiento (4,5,
6,22). Este concepto se refuerza con el hecho de
encontrarse en la literatura y en el presente estudio
un porcentaje bajo de aislamientos microbiol6gicos
capaces de confirmar el diagnéstico, lo que
sustenta una vez mas la importancia del criterio
clinico para el diagnéstico y el tratamiento
tempranos de la neumonia del nifio menor de 5
afos (11,12,16,21,25).
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| SUMMARY

COMMUNITY ACQUIRED NEUMONIA IN CHIL-
DREN AGED 2-60 MONTHS IN COLOMBIA

One hundred and ten children aged between 2 and
60 months with the diagnosis of community-
acquired pneumoniae, were studied at Francisco
Valderrama Hospital in the city of Turbo, Colombia;
they belonged to the University of Antioquia Child
Life program. Admission criteria were
tachypnea and retraction according to the WHO
guidelines for lower respiratory tract infection
diagnosis in infants and preschool children in
developing countries. Patients were studied
microbiologically by means of blood cultures, urine
latex aggutination test for bacterial antigens, ELISA
test for Mycoplasma pneumoniae, and a panel for
respiratory viruses that frequently cause this
disease.

Blood specimens and pulmonary radiographies
were also taken under protocolized criteria and
the former were transported by plane to Medellin
under strict measures of preservation, in order to
be processed at the Pediatric Investigation and
Infectology Laboratory of the University of
Antioquia.

Radiographies were positive in 77% of cases, blood
cultures in 11.1%, latex agglutination for bacterial
antigens in 7.4%, respiratory viruses panel in 3.7%,
and ELISA test in 0.9%. Hemoleucograms had a
wide range of variability. Relationships between
epidemiological variables and the severity of the

infection were not found. The study confirms the
scarce positivity of paraclinical tests and reaffirms
the importance of early clinical diagnosis as the
basis for starting therapy.

|KEY WORDS

ETIOLOGIC AGENTS

INTEGRATED ATTENTION OF DISEASES PREVA-
LENT IN INFANCY

PNEUMONIA IN CHILDREN
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