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I. RESUMEN
Determinar la etiología de las neumonías  para decidir su tratamiento,  no es simple, sin una prueba confirmatoria los médicos se apoyan de evaluaciones clínicas, radiológicas, de laboratorio y edad de  pacientes, es por ello, que se estudió una regla de predicción clínica que combino varios elementos que incrementaron  la capacidad diagnóstica de dicha patología.

Objetivo: Se evaluó la capacidad diagnóstica de una escala de puntaje para predecir etiología en niños con neumonía (Bacterial Pneumonia Score), y otras variables no incluidas en el score que resultaron asociadas a las neumonías.
Estudio Descriptivo, transversal, retrospectivo  de evaluación de  prueba diagnóstica, en Hospital Benjamin Bloom, desde Mayo a Diciembre  2009, incluyendo ≥1 mes a 8 años de edad, hospitalizados por neumonía, con datos de  temperatura, radiografía torácica, hemograma, hisopado nasofaríngeo, se excluyeron los pacientes  que necesitaron cuidados en UCI o intermedios, con patologías respiratorias crónicas, cuerpo extraño o aspiración, enfermedades oncológicas, inmunodeficiencias o  neumonía con radiografía  8 semanas previo al ingreso en estudio.
Resultados: Se incluyeron 275 pacientes, de ellos 120 diagnosticados con patología viral y 180 con etiología bacteriana, se registraron datos del expediente clínico  a través de un cuestionario que contemplo variables del  BPS además de  otras que resultaron estadísticamente asociadas por Chi cuadrado. Según el score ≥ 4 puntos se calculó una sensibilidad de 79% (IC 95%: 75-82), especificidad de 91% (IC 95%: 85-96), valor predictivo positivo de 94% (IC 95% 90-97) y valor predictivo negativo de 69% (IC %: 61-78).y una eficacia diagnostica bajo curva ROC de 0.88.
Conclusión: El BPS resulto tener buena capacidad para  identificar la mayoría de pacientes con neumonía bacteriana, pero se mostró más  preciso  para descartarla.

II.  INTRODUCCIÓN

La neumonía es una enfermedad infecciosa que se caracteriza por una inflamación del parénquima pulmonar. Aproximadamente el 60% de los casos de neumonía, el patógeno no puede ser identificado y la edad, es a veces el mejor predictor del agente etiológico. 
En menores de 2 años hay un predominio por neumonías virales. (9) En los niños que se ingresan suelen realizarse estudios orientados al  perfil clínico- radiológico, la edad, esquema de vacunación, la situación epidemiológica de cada región. Estos diferentes factores influyen en la clasificación y  tratamiento de dicha patología, condicionando con ello el uso y  selección inicial de antibióticos. 
Es conocido que la mortalidad por neumonía ha disminuido en forma significativa en los últimos años; no obstante la Organización Mundial de la Salud (OMS) reporta que el 25% de las muertes en menores de cinco años son por neumonía, y el 90 % de estas defunciones ocurren en países en desarrollo. (13)  De acuerdo a los datos epidemiológicos nacionales  la neumonía es la tercera causa de muerte en los pacientes menores de un año y la primera causa de muerte en los pacientes de uno a cuatro años en El Salvador, por lo cual se constituye en un problema de salud que amerita especial atención enfocada al manejo de casos. (11) Y debido a las dificultades para distinguir la neumonía bacteriana, la cual necesita ser manejada con antibióticos, de aquellas no bacterianas, llevan al pediatra en la práctica clinica y ante las múltiples limitaciones en los métodos diagnósticos específicos (cultivos y aislamiento del germen) a tener que asumir decisiones a partir, sólo, de datos clínicos, radiológicos y epidemiológicos para indicar o no un tratamiento antibiótico empírico (5) por ello se evaluara la capacidad diagnóstica de una escala de puntaje para predecir etiología en niños con neumonía (Bacterial Pneumonia Score)  en los pacientes mayores o iguales a un mes de edad  hasta los 8 años, ingresados en el Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom, que cumplan los criterios de inclusión y exclusión, con el fin de un abordaje terapéutico más racional y disminuir el uso innecesario de antibióticos, así como la indicación de otras pruebas diagnósticas que generan mayor gasto al sistema nacional de salud.

III. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL   

Determinar la utilidad de un  Score de Neumonía Bacteriana como predictor de etiología en pacientes de un mes a 8 años de edad ingresados con diagnóstico de neumonía bacteriana o viral, en Hospital  Nacional de Niños Benjamín Bloom de Mayo de 2009 a  Diciembre de 2009

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir los síntomas, signos clínicos más frecuentes que se manifestaron en  los pacientes ingresados  con neumonía de un mes de edad hasta 8 años, en Hospital  Nacional de Niños Benjamín Bloom de Mayo de 2009 a  Diciembre de 2009. 

2. Conocer las pruebas diagnósticas de laboratorio y gabinete indicadas en pacientes ingresados con neumonía, de un mes de edad hasta 8 años, ingresados en Hospital  Nacional de Niños Benjamín Bloom de Mayo de 2009 a  Diciembre de 2009.

3. Conocer  la capacidad predictiva  del Score de Neumonía Bacteriana (BPS) en pacientes de un mes hasta 8 años de edad, ingresados en Hospital  Nacional de Niños Benjamín Bloom con diagnóstico de neumonía viral o  bacteriana, en el periodo de Mayo de 2009 a  Diciembre de 2009.

IV.  MARCO TEORICO
La neumonía es un proceso inflamatorio del parénquima pulmonar, que genera manifestaciones sistémicas y síntomas respiratorios agudos. (17).
La Neumonía Adquirida en la comunidad (NAC) es una de las causas infecciosas más frecuentes de morbi-mortalidad a nivel mundial. Anualmente se registran entre 140 y 160 millones de episodios nuevos con un 8% de hospitalización; la tasa anual es de 270 por 100.000, principalmente entre los lactantes < de 2 años. La letalidad promedio es del 4% en los pacientes hospitalizados y de < 1% en los ambulatorios (11). Según los datos epidemiológicos de El Salvador, la neumonía es la tercera causa de muerte en los pacientes menores de un año y la primera causa de muerte en los pacientes de uno a cuatro años, por lo cual se constituye en un problema de salud que amerita especial atención enfocada al manejo de casos. (11) Las neumonías virales son más frecuentes en niños pequeños y se suelen acompañar de una variedad de  síntomas, con participación de otros tramos de las vías respiratorias. La fiebre, la tos y la afectación del estado general son variables.   En la auscultación se objetivan  sibilancias de forma difusa   (Tabla  I).

Aproximadamente, en el 60% de los casos de neumonía, el patógeno no puede ser identificado y la edad es a veces el mejor predictor del agente etiológico (Tabla 2). En menores de 2 años hay un predominio de neumonías virales; sin embargo, la causa bacteriana más frecuente globalmente en todas las edades es el neumococo y en mayores de 5 años el Mycoplasma pneumoniae. (1, 2)
Existe variabilidad en relación a los criterios necesarios para el diagnóstico de neumonías, ya que los agentes infecciosos involucrados son múltiples y difíciles de identificar. 

Otros factores que pueden ser orientadores de la etiología son: el momento epidemiológico, vacunas previas, características radiológicas y severidad del cuadro clínico. Por lo tanto uno de los mayores problemas a la hora de decidir el tratamiento es distinguir entre una neumonía bacteriana y viral, y la elección se basa generalmente en los factores mencionados.

No existen criterios clínicos que permitan diferenciar en forma absoluta una neumonía viral de una bacteriana (2). .En 1994 la OMS, publicó una guía de NAC que basa el diagnóstico de neumonía en 5 parámetros clínicos: frecuencia respiratoria, retracción del tórax, cianosis, dificultad para alimentarse y ausencia de sibilancias. Esta guía está destinada a países con alta morbimortalidad de NAC, nivel socioeconómico bajo, difícil acceso a centros hospitalarios y a medicamentos. En la actualidad, en algunos  países  está aceptada la conveniencia y utilidad de la confirmación radiológica para establecer el diagnóstico. (5)

Clasificación Etiológica:

NAC bacteriana (Típicas) Se caracteriza por presentar fiebre elevada de comienzo súbito con escalofríos, afectación del estado general y ocasionalmente aparición de herpes labial. Se puede acompañar de dolor torácico de características pleuríticas y expectoración purulenta. 

La auscultación es focal, con presencia en ocasiones de soplo tubárico. Sin embargo, esta forma clásica de presentación se describe fundamentalmente en adultos y, aunque puede verse en niños mayores, es infrecuente en los lactantes y niños pequeños. En estos suele presentarse como complicación de una infección respiratoria viral previa que cursaba con febrícula o fiebre baja y que súbitamente inicia fiebre elevada y empeoramiento del estado general.

NAC viral (atípicas): aparece en menores de 3 años, habitualmente durante el invierno. Se acompaña de cuadro catarral con febrícula o fiebre moderada, faringitis, coriza, conjuntivitis y en ocasiones síntomas extra pulmonares  como exantemas inespecíficos o diarrea.

Diagnóstico

La clínica y los reactantes de fase aguda son muy inespecíficos a la hora de diferenciar las distintas etiologías. Se dice habitualmente que las manifestaciones clínicas de neumonía en pediatría son diversas, y varían según el agente causal, pudiendo ayudarnos la clínica para el diagnóstico etiológico. Por ejemplo, en las neumonías atípicas predominan los síntomas respiratorios, siendo la tos un síntoma que se encuentra en todos los casos, mientras que en las neumonías típicas los síntomas más frecuentes son la afectación general y la fiebre elevada (10).
Manifestaciones Clínicas.

Inicialmente el cuadro se puede presentar con: fiebre, anorexia, vómitos, compromiso del estado general, tos y taquipnea, y de acuerdo a su evolución puede presentar aleteo nasal, tirajes intercostales, subcostales, supra esternales, retracción xifoidea, cianosis, saturación de oxigeno menor del 94%, como manifestaciones más graves. Al examen físico se pueden encontrar signos de consolidación pulmonar y a la palpación expansión costal disminuida, incremento en la percepción táctil del frémito vocal, a la percusión, matidez localizada y a la auscultación, reducción en la entrada de aire, estertores localizados y egofonía (11). Hay signos y síntomas que se relacionan al agente etiológico más probable (tabla 1).
Epidemiológico

Los virus respiratorios son responsables de 50 a 90% de los cuadros por neumonía especialmente durante el primer año, disminuyendo lentamente hasta la edad de cinco años. Los virus parainfluenza del ser humano (VPIh) son agentes importantes de infección del tracto respiratorio alto y bajo en niños. Luego de su identificación en 1959, han sido establecidos como causa frecuente de enfermedad respiratoria en niños bajo dos años de edad, manifestándose como síndromes respiratorios altos leves (caracterizados por coriza, tos y fiebre), o cuadros de mayor gravedad como croup, bronquiolitis, traqueobronquitis y neumonía. Menos de 10% de la neumonías adquiridas en la comunidad por pacientes pediátricos (con algún agente identificado) corresponden a VPIh (serotipos 1 y 3), pero en los niños hospitalizados el serotipo 3 (al igual que en bronquiolitis) puede representar un porcentaje mucho mayor. En los casos de neumonía, predominó el serotipo 3 y en el caso de las sibilancias asociadas a virus, el tipo 2. La infección por VPIh en niños puede ser responsable de cuadros respiratorios con complicaciones y deterioro clínico, por lo que su reconocimiento precoz debe alertar al pediatra, especialmente, en período de brotes de infecciones respiratorias. Nuestros resultados deben ser considerados para futuras temporadas de invierno en el medio. (6,16)
Otros estudios revelan que los agentes virales (fueron identificados en 106 (55%) pacientes, como agentes únicos o en co-infección. El virus sincitial respiratorio se identificó en 74 pacientes (38,3% del total y 69,8% entre las neumonías virales) seguido por los virus parainfluenza en 21 pacientes (10,9% del total y 19,8% de las neumonías virales). También se identificó al virus de la influenza A (3 casos) y el adenovirus (8 pacientes). (8)
Pruebas de Laboratorio y Gabinete

Establecer el diagnóstico etiológico de una neumonía bacteriana no resulta fácil en la mayoría de los casos ya que no existe un método simple, rápido y confiable que nos permita arribar a un diagnóstico de certeza. Los estudios bacteriológicos en sangre y líquido pleural, si bien son específicos, son muy poco sensibles en niños pequeños y los estudios serológicos no ofrecen valores de sensibilidad y especificidad adecuados  

En neumonías de etiología viral, por otra parte, los test rápidos de detección de antígenos virales constituyen una muy buena opción, aunque sabemos que no están disponibles en todos los centros que manejan este tipo de pacientes Por ello, el diagnóstico etiológico de neumonía, en la práctica clínica, solo puede presumirse a partir de elementos clínicos, edad, epidemiológicos, radiológicos y de laboratorio. Las infecciones respiratorias agudas son un problema prevalente, afectan mayormente a los niños; a pesar que  los principales patógenos involucrados son los virus respiratorios (rinovirus, influenza, parainfluenza, adenovirus, sincitial respiratorio),la OMS, junto con OPS (Organización Panamericana de la Salud), en la estrategia AIEPI (Atención Integrada de Enfermedades Prevalentes de la Infancia), recomienda administrar antibióticos ante un paciente con diagnóstico clínico de neumonía por considerarlo de etiología bacteriana, prescindiendo del recurso radiológico. Por considerar  las desventajas que ofrece la radiología en cuanto a costos (propios y de traslado), irradiación y necesidad de concretar otra visita con el profesional de salud, en el paciente ambulatorio. Si bien estos criterios son útiles en la atención primaria para disminuir la mortalidad por infección respiratoria aguda baja (IRAB), los valores predictivos de los mismos para diagnosticar etiología han sido cuestionados. Sabemos que los valores predictivos de un test se ven influenciados por prevalencia del fenómeno; por lo tanto, los resultados están sujetos a las variaciones en la epidemiología de cada región. En otras poblaciones (Canadá, Finlandia) así como en la nuestra, en donde los virus son responsables de una alta proporción de neumonías en menores de dos años  y donde la resistencia de Streptococcus pneumoniae a los antimicrobianos va en aumento, estas consideraciones adquieren relevancia. El mayor riesgo de generalizar esta interpretación, es el sobrediagnóstico de infección por bacterias con sus conocidas consecuencias: uso innecesario de antibióticos con el consiguiente aumento de los costos y de la resistencia bacteriana, y eventualmente internaciones no estrictamente necesarias. El resultado se traduce, además, en una ineficiente utilización de los recursos de salud. 

En el segundo y tercer nivel de atención, por lo tanto, debemos incluir otros procedimientos diagnósticos, como la radiología, y/o el laboratorio para arribar a un diagnóstico presuntivo más acertado.

La radiografía de tórax es una herramienta muy útil en la evaluación de enfermedades del tracto respiratorio inferior y es considerada como estándar de oro (“gold Standard”) para el diagnóstico de neumonía. Sin embargo, su valor como elemento de diagnóstico etiológico, ha sido, y es muy discutido. Si bien algunos hallazgos más fácilmente se correlacionan con etiología bacteriana (derrame pleural, condensación lobar o segmentaria) existen muchos casos en que la situación no se presenta tan clara. Swischuk y col. en 1986 encontraron que la consolidación lobar o lobular de localización periférica, sin pérdida de volumen, eran elementos indicativos de etiología bacteriana. Korpi y col. en 1993, evaluaron la capacidad diagnóstica de los infiltrados alveolares para identificar etiología bacteriana en 61 pacientes con neumonía, encontrando una sensibilidad de 50 %, especificidad de 73% y valor predictivo positivo de 85%: Los mismos autores, cuando valoraron los infiltrados intersticiales para diagnosticar neumonía viral obtuvieron mejor sensibilidad (73 %) pero menor especificidad (50 %) con un valor predictivo positivo de 32%, demostrando la limitación de estos últimos para identificar infecciones virales. Otro elemento a tener en cuenta es la diferencia entre observadores en la interpretación de las imágenes que puede alterar la precisión del método. Dele Davies y col, en su estudio sobre imágenes radiológicas en neumonía, encontraron que la coincidencia inter observadores (índice Kappa) era moderada (0,48) para valorar enfermedad de la vía aérea y muy buena (0,99) en el diagnóstico de compromiso del espacio aéreo alveolar. Sin embargo Tew y col. y Mc Carthy y col. encontraron menor grado de acuerdo (0,40)

La radiología, aún a partir de modelos con aceptable precisión, no parece resolver por sí sola, la totalidad de las situaciones clínicas. (14, 15,7,4)
Pruebas para el diagnóstico microbiológico

La mayoría de las NAC en niños son de causa viral y se pueden manejar ambulatoriamente; en estos casos, en general, no se realizan estudios para documentar la etiología (salvo si son incluidos en protocolos de investigación). En niños que se internan, suelen realizarse estudios de pesquisa microbiológica orientados según el perfil clínico y radiológico, la edad, la situación epidemiológica, la cobertura de vacunación, la evolución del cuadro clínico y radiológico.

Las pruebas de diagnóstico de laboratorio se pueden clasificar en inespecíficas y específicas (Tabla4).
1. Pruebas Específicas

a) Cultivos: En los niños hospitalizados se deben obtener dos muestras de sangre de 1-2, 2-3 y 3-5 ml en promedio para neonatos, lactantes y niños menores de 40 Kg respectivamente, tomadas con 20 minutos de diferencia entre una y otra y de dos venas periféricas diferentes para hemocultivo; en < del 10% de los niños con NAC supuestamente bacteriana se aísla el agente etiológico de sangre. No hay datos que sugieran que el momento de la toma del hemocultivo en relación a la aparición de la fiebre o escalofríos maximizará el rescate bacteriológico. En el estudio de Concordia y Paraná patrocinado por la OPS, el aislamiento bacteriano fue del 7,1% y 6% respectivamente; se aisló S. pneumoniae en la mayoría de los casos. Se debe cultivar cualquier lesión de piel con sospecha de infección bacteriana. Se debe obtener una muestra del líquido pleural en caso de que hubiere derrame importante, para tinción de Gram, celularidad, bioquímica y cultivo.

En niños, el cultivo de esputo no es útil ni específico porque la muestra refleja la flora oral. En los adolescentes puede ser útil cuando tiene < de 10 células epiteliales / campo y más de 25% de leucocitos polimorfo-nucleares/campo.
b) Métodos serológicos: Detectan antígenos (Ag) o anticuerpos (Ac), no siempre son asequibles, la estandarización es pobre, son de baja especificidad y sensibilidad.
c) Amplificación de ADN: La reacción en cadena de polimerasa es un método molecular que amplifica el ADN bacteriano, el viral y el fúngico; ha incrementado ostensiblemente la identificación etiológica.

El principal reto para el pediatra ante un lactante o niño con neumonía, es el de poder predecir si la etiología es bacteriana o viral y así poder tomar tempranamente la decisión del inicio o no de los antibióticos guiados por la edad del paciente, las condiciones subyacentes del mismo y la historia o el contexto epidemiológicos. Los métodos de laboratorio, aún con sus limitaciones, contribuyen con la toma de decisiones terapéuticas.

2. Pruebas Inespecíficas

Hemograma: Debería realizarse sistemáticamente en niños  que requieren hospitalización. Un recuento de Glóbulos Blancos > de 15.000/mm3 con neutrofilia > del 70%, orienta a etiología bacteriana; no obstante, menos del 60% de los pacientes con neumonía bacteriana van a tener estos recuentos inicialmente. En un estudio prospectivo sobre incidencia de neumonía de etiología probablemente bacteriana realizado en Argentina, la leucocitosis tuvo un alto valor predictivo positivo pero no así la neutrofilia. El recuento de Glóbulos Blancos y los reactantes de fase aguda como la proteína C reactiva, la Velocidad de sedimentación Globular (VES) y la procalcitonina (PCT) pueden servir de parámetro de respuesta terapéutica durante la evolución de la NAC. (1)
Reactantes de fase aguda: La VES y la Proteína C Reactiva son de baja sensibilidad y especificidad para diferenciar etiología bacteriana de viral; la PCT es altamente sensible y específica para este fin. Cuando la VES es > de 30 mm en la 1° hora, orienta hacia un proceso inflamatorio sistémico. El consenso de la Sociedad Argentina de Pediatría (SAP) determinó que no es concluyente para diferenciar entre etiología bacteriana y viral. La Proteina C Reactiva cuantitativa orienta hacia un proceso inflamatorio infeccioso cuando es > de 40 mg/L; no es concluyente pero sí orientadora para diferenciar etiología viral de la bacteriana. En un meta-análisis que incluyó 1.230, la proteína C reactiva > de 35-60 mg/L fue prevalente en las de origen bacteriano: OR=2.58 (95% IC: 1.20-5.50).

La PCT es una molécula precursora de la calcitonina; Muller y col. hallaron niveles elevados en infecciones bacterianas y bajos en las virales. Según Briel y col., es un marcador potencialmente útil para distinguir entre infección viral y bacteriana; además, fue un marcador útil para prescribir o no antibióticos. El punto de corte que utilizaron para determinar si se trataba de un proceso bacteriano o no, fue de > 0.25 μg/ ml; esto permitió disminuir el uso de antibióticos en el 72% de los casos. En el estudio de Korppi su valor fue limitado. Deshidrogenasa Láctica (DHL): Según Rydell y col. los niveles elevados traducen necrosis celular y licuefacción pulmonar. Se han reportado niveles altos en el líquido pleural de niños con empiema y neumonía necrotizante extensa. Es liberada por células que sufren necrosis primaria o secundaria. Se sintetiza y libera principalmente por los leucocitos polimorfonucleares apoptóticos que sufren necrosis secundaria. (1)
Aplicación Práctica de los métodos diagnósticos

 NAC presuntivamente viral:

En pacientes que ameritan hospitalización por bronquiolitis, o por infiltrados intersticiales, es importante el identificar la presencia de virus respiratorios por medio de la inmuno fluorescencia indirecta (IFI). Esta detecta Ag virales (VRS, adenovirus, virus influenza, virus parainfluenza II y III, metapneumovirus) en las células del aspirado nasofaríngeo y su resultado se puede obtener en < 2 horas. Es altamente específico y sensible cuando se realiza precozmente. El cultivo viral positivo de secreciones respiratorias nasofaríngeas o bronquiolares certifica infección viral, pero no es útil ni práctico para la toma rápida de decisiones ya que el resultado dura varios días en obtenerse y la metodología es poco asequible. El método diagnóstico más sensible para el metapneumovirus es la Reacción en Cadena de Polimerasa (PCR) en tiempo real (RT-PCR) pero no está disponible en la mayoría de los centros de salud.

El Multiplex es un método rápido de diagnóstico que se puede efectuar en pacientes de manejo ambulatorio. Esto implica un importante avance en la evaluación y manejo de las IRA bajas en niños; su limitante es la poca accesibilidad del método en la práctica clínica.

El método diagnóstico inicial para el virus Influenza A (H1N1) consistió en su aislamiento por medio del cultivo de las secreciones nasofaríngeas y bronquiolares en líneas celulares. No obstante, en un período de 3 a 4 semanas se desarrolló una RT-PCR que logró el diagnóstico definitivo en pocas horas. Este método diagnóstico permitió certificar su circulación en la comunidad y tomar las medidas adecuadas para su contención. 

NAC probablemente bacteriana

Lo idóneo en el paciente hospitalizado es obtener 2 muestras para hemocultivo.

En el estudio multicéntrico “Caribe” de OPS, se aisló S. pneumoniae de sangre en el 10% (N=91) de 990 casos de niños argentinos con NAC probablemente bacteriana. En países en los que se aplicó ampliamente la vacuna conjugada anti-neumocócica, como EEUU, la prevalencia de S. pneumoniae en niños descendió significativamente (1,6%).

Otros métodos de identificación de bacterias típicas:

Para la búsqueda de S. pneumoniae, Hib y EGB, existen métodos rápidos que detectan los Ag polisacárídos por medio de Contrainmunoelectroforesis (CIE) y aglutinación de partículas de látex; adolecen de ser poco específicos y poco sensibles: Alto porcentaje de falsos positivos y falsos negativos, respectivamente. Por su alto costo y poca eficiencia no se recomienda su uso rutinario en niños con NAC. Las técnicas de diagnóstico molecular como la RT-PRC incrementan dramáticamente el porcentaje de identificación etiológica de los patógenos comunes como el S. pneumoniae y el tiempo para obtener la información es corto. Su mayor inconveniente es la falta de estandarización y el poco acceso de los mismos en los sistemas de salud pública. El test rápido (ELISA-Dot) es económico, tiene buena especificidad y sensibilidad para la detección de Ag de S. pneumoniae.

Los exámenes diagnósticos habituales no son idóneos para el diagnóstico etiológico de tipo  bacteriana en la infancia. Las reacciones de complejos Ag-Ac desarrolladas en las últimas dos décadas y la PCR han mostrado resultados contradictorios; no obstante, la sensibilidad y especificidad de los mismos están aumentando. También, cada vez se cuenta con técnicas de PCR que abarcan mayor número de bacterias y virus. La PCR será un método de diagnóstico etiológico útil y asequible en la mayoría de los hospitales de tercer nivel en un futuro.  La proteína C reactiva y la procalcitonina son útiles para el diagnóstico  bacteriano. La RT-PCR cuantitativa de secreciones del tracto respiratorio inferior está siendo investigada; los resultados preliminares son  prometedores (1).
La validez de la capacidad de algunos elementos para orientar el diagnóstico etiológico ha sido cuestionada, pero existen datos que apoyarían su empleo, especialmente cuando se emplean en forma de reglas de predicción clínica. (4)
En 1987, Khamapirad y Glezen describieron un sistema de puntaje, que incluía elementos clínicos de laboratorio y la interpretación sistematizada de imágenes radiográficas, que les permitió predecir etiología bacteriana en niños con neumonía con 89% de sensibilidad. En 2006, Moreno y col desarrollaron y validaron prospectivamente un sistema de puntaje similar (Bacterial Pneumonia Score, BPS) que mostró 100% de sensibilidad.

La alternativa de contar con una herramienta tan precisa es muy atractiva, especialmente en escenarios sin la posibilidad de recurrir a un diagnóstico microbiológico. Sin embargo, las condiciones locales, como diferentes patrones epidemiológicos, hacen conveniente validar su desempeño en todas las áreas donde pueda aplicarse.

La presunción de etiología a través de elementos clínicos o auxiliares diagnósticos aislados es un hecho frecuente en la práctica diaria frente a diversas enfermedades, pero su precisión diagnóstica ha sido cuestionada.

Por otro lado, las reglas de predicción clínicas se han mostrado mucho más eficientes que sus componentes aislados al momento de predecir un cuadro. En el ámbito de la medicina respiratoria, el Índice de Gravedad de la Neumonía o PSI (Pneumonia Severity Index), es una regla de predicción desarrollada hace más de diez años que ha resultado muy útil para identificar riesgo de muerte y otros desenlaces graves en adultos con neumonía (4)
El sistema de puntaje (BPS) incluye una mayoría de componentes objetivos. El único que merecer  reserva es la radiografía de tórax, pero el empleo de una escala sistematizada basada en una descripción detallada de las imágenes se ha mostrado precisa y reproducible al momento de predecir etiología. No hay duda que conocer o presumir con base en evidencia científica la etiología de una enfermedad infecciosa colaborará decididamente en efectuar un enfoque terapéutico más racional. En este sentido, el hecho de contar con diagnóstico viral en niños hospitalizados por neumonía permite que los médicos retiraran los antibióticos inicialmente indicados en cerca de la mitad de los casos (4).
El BPS se muestra más preciso para descartar neumonía bacteriana que para identificarla. Ningún paciente que requiera tratamiento antibiótico dejará de recibirlo, al mismo tiempo que se reducirá drásticamente el número de niños con neumonía de etiología viral que reciben innecesariamente antibacterianos.

Tratamiento

Criterios de Admisión al Hospital

La mayoría de los niños se manejan ambulatoriamente. Cuando presentan indicadores clínicos de gravedad o si el ambiente familiar no asegura el cumplimiento del tratamiento o la detección temprana de empeoramiento clínico, deben hospitalizarse. 

Los pacientes hospitalizados por NAC requieren:

Evaluación cardiopulmonar rápida (ABC). 

Monitorización. 

Evaluación de la severidad en forma frecuente.

Hidratación: favorecer alimentación e hidratación oral. El uso de líquidos intravenosos sólo está recomendado en pacientes con dificultad respiratoria severa o mala tolerancia oral a líquidos. 

Oxígeno: administrarlo en pacientes con hipoxemia (SaO2 < 93%) o dificultad respiratoria. Mantener una SatO2 >93%. La administración de oxígeno disminuye la mortalidad de la neumonía. La  tabla 7 muestra un esquema de tratamiento de neumonías según la Sociedad de Pediatría de Madrid y Castilla.

Uso de antipiréticos: Se puede indicar paracetamol cuando el paciente presente fiebre elevada que le ocasione malestar e irritabilidad.

Alimentación y nutrición: El aporte calórico adecuado es elemental para que el paciente con NAC experimente una recuperación temprana; la relación existente entre malnutrición y mortalidad por NAC es bien conocida. En pacientes que están recibiendo lactancia materna, se debe estimular al máximo el mantenimiento de la misma. La suplementación alimenticia con micronutrientes debe considerarse en pacientes con desnutrición; se ha demostrado que el aporte de vitamina A y de Zinc disminuye la mortalidad en poblaciones desnutridas o con déficits alimenticios.

Fisioterapia con percusión torácica, drenaje postural y ejercicios de respiración profunda: Es importante mantener las narinas permeables mediante la aspiración de las secreciones. El drenaje postural por medio de la percusión, ayuda al aclaramiento y eliminación de las secreciones; es importante que al realizar estos procedimientos se controlen la saturación de O2 y la frecuencia cardíaca, y que sean efectuados por personal calificado.

Antitusígenos. El uso de antitusígenos o expectorantes no está recomendado.

La selección del antibiótico empírico en los niños  puede ser difícil ante la imposibilidad de diferenciar entre una bacteriana y de causa viral. Diferentes factores influyen en la selección inicial del ATB en el paciente pediátrico: la probable etiología, que dependerá de la edad del paciente, presentación clínica y Radiografía de tórax, co-morbilidad subyacente; los antecedentes epidemiológicos.

En la mayoría de los niños los ATB administrados empíricamente, vía oral y, de acuerdo a la edad y a los datos regionales, son efectivos.

Cuando se utiliza la vía parenteral las concentraciones del ATB en sangre y en el tejido pulmonar son altas y se alcanzan rápidamente. Esta es la ruta de administración de elección en casos de las neumonías moderadas a severa.

La duración del tratamiento  es variable; la mayor parte de las recomendaciones no están basadas en evidencia sino, en esquemas tradicionales creados por autoridades en el tema.

Medidas preventivas específicas:

Las vacunas específicas que inducen la respuesta inmune contra los agentes que causan las NAC han constituido el más poderoso logro de las últimas décadas. Para evitar situaciones de inequidad, los estados deberían realizar todos los esfuerzos necesarios para que estos inmunógenos, algunos de elevado costo, sean accesibles a toda la población, incluyendo los sectores más desprotegidos, en los que se registra la mayor morbimortalidad.
Resistencia antimicrobiana

Un germen puede desarrollar resistencia ante un antibiótico, por lo tanto, será incapaz de dañar a dicho germen. La resistencia puede desarrollarse por mutación de los genes residentes o por adquisición de nuevos genes:
 a) Inactivación del compuesto; 
b) Activación o sobreproducción del blanco antibacteriano; 
c) Disminución de la permeabilidad de la célula al agente y eliminación activa del compuesto del interior de la célula.

La resistencia de los gérmenes a los antibióticos es en la actualidad uno de los grandes desafíos para las autoridades de salud en todos los países en vías de desarrollo. Es un hecho frecuente, en muchas ocasiones causado por un mal actuar médico a la hora de seleccionar el antibiótico adecuado, influido por la disponibilidad del mismo y en ocasiones, por la decisión del paciente. En algunos  hospitales se han creado comités para diseñar y velar por el cumplimiento de una adecuada  política de antibióticos y cada día se realizan más estudios sobre la prescripción de antibióticos. (3)
 Factores que influyen en el uso irracional de los antibióticos

•
Escasos medios de diagnósticos

•
Poco acceso a información  médica o información médica inadecuada

•
Dificultades en el abastecimiento

•
Pacientes ya tratados, Supersticiones y preferencias

•
Insuficiente formación terapéutica en pre y post grado
La práctica de profilaxis antibiótica, consiste en administrar un antibiótico, ante el temor de una infección, hecho que ha ido creciendo en la práctica médica en la última década en muchos países, y que por lo tanto ha creado la necesidad de restringir los antibióticos y/o crear  guías que permitan orientar al médico sobre los manejos más idóneos.

 La profilaxis inadecuada: se ha observado que hasta  un 30% de los pacientes internados reciben antibióticos profilácticos; de ellos, 80% se prolonga más allá de las 24 horas, con lo que dejan de ser profilácticos para convertirse en terapéuticos, sin un cuadro clínico compatible que amerite su uso. (12)
V.   PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a que en el hospital, no se cuentan  con todas las pruebas para aislar el agente patógeno causante de neumonías y poderlas clasificar, se requiere en nuestro medio, una metodología en el abordaje diagnostico, para establecer la etiología probable. 
Para esta problemática, el presente estudio podría ser de utilidad, y está enfocado en la aplicación del Score de Neumonía Bacteriana, para la predicción de etiología en pacientes ingresados con el diagnóstico de neumonía viral o bacteriana de un mes  hasta 8 años de edad, ingresados en Hospital  Nacional de Niños Benjamín Bloom de Mayo de 2009 a  Diciembre de 2009.
VI.   DISEÑO Y METODOS
Diseño: Estudio descriptivo, retrospectivo.

Población:  
Se incluyeron expedientes de pacientes con edades  entre 1 mes  a 8 años, diagnosticados con neumonía bacteriana y  viral, que recibieron o no tratamiento antibiótico, con frecuencia respiratoria menor o mayor de 50 rpm en menores de 1 año, menor o mayor de 40 rpm de 1-4 años y de 4-8 años menor o igual a 30 rpm, con temperatura menor o mayor de 38⁰C, con radiografía de tórax, prueba rápida para influenza, hemograma completo y  que fueron ingresados  en el Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom, desde Mayo a Diciembre de 2009. 
Se excluyeron aquellos que al ingreso presentaron apariencia toxica y ameritaron atención en unidad de cuidados intensivos o intermedios, con historia de aspiración o cuerpo extraño,  inmunodeficiencias,  persistencia de enfermedad neonatal de tipo pulmonar, infección nosocomial reciente, las edades menores de un mes y mayores de ocho años, pacientes oncológicos, con fibrosis quística o con antecedente de neumonía con radiografía de tórax ocho semanas antes del episodio estudiado.

Metodología:
 La muestra se obtuvo del registro de expedientes clínicos de la unidad de estadística de epidemiologia en el Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom,  desde mayo a diciembre de 2009. Se estudió el total de expedientes  con diagnóstico de neumonía viral, descartando los que no cumplían criterios, en las neumonías bacterianas se descartaron los que no cumplían criterios de inclusión y  por cálculo de proporciones se obtuvo una muestra. La etiología  fue evaluada por medio de cultivos de sangre, y pruebas inespecíficas como  proteína C reactivas, Velocidad de Sedimentación Globular, prueba rápida para influenza, hemograma, radiografía de tórax, historia clínica y examen físico.

Se aplicó el cuestionario (anexo 1) por medio de un muestreo aleatorio simple sin reposición. Se capturaron los datos por medio de Epi info v 3.4, registrando las variables de BPS (edad, temperatura axilar, recuento absoluto de neutrófilos y porcentaje de neutrófilos inmaduros y se evaluó la radiografía de tórax del ingreso) además de otras variables para determinar su frecuencia y asociación con las neumonías.

Variables: 

Se incluyó temperatura registrada en la unidad de emergencia y se consideró alterada ≥38⁰C, usando el valor  ≥39⁰C para el  score.
Edad: 1 mes a 8 años con énfasis para BPS ≥9 meses 

Frecuencia respiratoria: se aceptaron todos los valores de frecuencia respiratoria registrada  para cada edad. Y catalogando como taquipnea a los que sobrepasaban los rangos según edad.

Tirajes: la presencia de estos ocurren cuando los músculos entre las costilla y subcostales, son tirados hacia dentro. Generalmente es un indicador de que el paciente tiene una obstrucción importante de las vías respiratorias.

Uso de antibiótico previo o durante ingreso: el antibiótico es una sustancia química que combate infecciones por bacterias. 

Hemograma: de este se incluyó  un  valor alterado de neutrófilos absolutos ≥ 8000/mmɜ y presencia de neutrófilos en banda ˃ 5%.

Proteína C reactiva PCR): prueba inespecífica sanguínea que orienta problema infeccioso cuando es  ˃ 1  mg/L,  para diferenciar etiología viral de bacteriana.

 Presencia de Prueba rápida para influenza: a través de un hisopado nasofaríngeo y posteriormente analizado en inmunoensayo cromatográfico que dura 15 minutos, con resultado positivo o  negativo  a influenza A o B.
Velocidad de sedimentación Globular (VSG): reactante de fase aguda, prueba inespecífica que orienta a proceso inflamatorio sistémico con un valor ˃ 15 mm
Radiografía de tórax: interpretadas por médicos pediatras y radiólogos.
Con los datos clínicos, de laboratorio y radiológicos se procedió a calcular el puntaje BPS para cada paciente según la descripción de Moreno y col. (tabla 8) clasificando como bacterianas a los que se encontraron con puntaje ≥ 4.y calcular la proporción de las otras variables no incluidas en BPS.
Consideraciones Éticas: 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación Clínica de Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom. No existen riesgos a la salud ni a la confidencialidad porque no se utilizaron datos personales, ni se tuvo contacto con pacientes ya que  se utilizaron  datos de reportes diagnósticos y terapéuticos, no de identificación personal.

Análisis Estadístico: 
Se calculó  la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, considerando sus intervalos de confianza de 95%. Se describió la distribución de los valores para cada variable mediante proporciones o números absolutos, según correspondiera. Se evaluó asociación de variables incluidas  las del  BPS para el diagnóstico de neumonía, por medio de ji al cuadrado (2), adoptando un nivel de significación de p< 0,05; además de calcular  un área bajo la curva de eficacia diagnóstica (ROC) para el BPS. Para los cálculos se utilizó el SPSS 10.0.
VII. RESULTADOS
De 757 expedientes clínicos  con diagnóstico de neumonía   se dividieron en 120 clasificadas como virales y 637 como  bacterianas; de las 120 diagnosticada con etiología viral, 25 no cumplieron los criterios de inclusión, quedando un total de 95  expedientes (34.55%) de los cuales se incluyeron todos para el estudio, mientras que de las 637 clasificadas como bacterianas, se excluyeron 300 por no cumplir criterios, quedando un total de 337, de los cuales se seleccionaron 180 (65.45%)  a través del  cálculo de muestra para proporciones, y con un  muestreo aleatorio simple sin reposición se aplicó el cuestionario que incluye el  BPS.  Con un tamaño de la muestra de 275  pacientes.
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En el grafico 1: la temperatura por tipo de Neumonía en él se observa que del 100% de pacientes que tienen neumonía bacteriana solamente el  36.11% presentaron  una temperatura ≥ 39 ⁰C, mientras que los pacientes con  neumonía viral el 91.58% tuvieron temperaturas < 39⁰C y con un porcentaje total alto (73.45%) de neumonías con este valor.
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En el grafico 2 se observa que el porcentaje más alto, tanto para pacientes  con diagnóstico de neumonías bacterianas como virales corresponden a los mayores de 9 meses de edad, con un valor de  54,4%  y 55.8% respectivamente.
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En el grafico 3 (anterior) se muestra que los  pacientes con  neumonía bacteriana presentan menor porcentaje de taquipnea (41.67%) que los diagnosticados como neumonías virales (57.89%).
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Grafico 4: El 100 % de las neumonías virales y bacterianas mostraron un resultado negativo a prueba rápida para influenza A y B.
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En el grafico 5 (anterior) se muestra que la PCR para  neumonía  bacteriana estuvo alterada en el 18.89%, y 4.21 %  en cuanto a los pacientes que tienen neumonía vira, con resultado normal en 86.18%.
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Grafico 6. Se muestra que en las neumonías bacterianas se encontró un porcentaje de    neutrófilos absolutos alterados, de 61.11, al contrario de las neumonías  virales con un porcentaje de 3.16 %
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Grafico 7: evidencia que no existió ningún valor alterado (˃ de 5%) de neutrófilos en banda, tanto en las neumonías virales como en las bacterianas.
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Grafico 8

Grafico 8, muestra que  en pacientes con neumonía de etiología viral y bacteriana, solo un porcentaje de 10.53% y 23.89% respectivamente, presentaron alteración de la  velocidad de sedimentación globular.
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Grafico 9: El gráfico muestra que de los  pacientes  diagnosticados con etiología viral un 93,7% no se les observaron infiltrados bien definidos, lobulares o segmentarios no así  el 64.4%, de los pacientes con neumonía bacteriana que si los  presentaron.    
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Grafico 10: (anterior) Se encontraron infiltrados mal definidos, en parches, en la mayor parte de la radiografías (96.4%)  y con una fuerte asociación de variable. Y estuvieron ausentes en 3.6% del total de pacientes.
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Grafico 11: muestra que el mayor porcentaje (53.3%) de pacientes con neumonía bacteriana presentaron hallazgos radiológicos localizados en un lóbulo o múltiples lóbulos de uno  o ambos pulmones, pero    bien  definidos y con fuerte asociación de variable y solo 18.9% en los pacientes con neumonía viral.
Tabla 9. Distribución de los valores de BPS según la etiología
	BPS
	TIPODENEUMONIA
	Total

	
	Viral
	Bacteriana
	

	< 4
	86
	38
	124

	>= 4
	9
	142
	151

	Total
	95
	180
	275


Tabla 9. Al aplicar el BPS y clasificar a los pacientes según puntaje  ≥ 4,  se calculó  una sensibilidad de 79% (IC 95%: 75-82), especificidad de 91% (IC 95%: 85-96), valor predictivo positivo de 94% (IC 95% 90-97) y valor predictivo negativo de 69% (IC %: 61-78). (Tabla 9) (Figura 1). Por otra parte, el BPS evidenció un área bajo la curva de eficacia diagnóstica (ROC) de 0,88 (IC 95%: 0,84-0,92) (Figura 1). 
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Figura 1

 Curva de eficacia diagnóstica (ROC) para el índice BPS en la población estudiada
Tabla 10. Variables asociadas significativamente con la variable  neumonía
	PRUEBA
	VARIABLE
	CHI CUADRADO
	P-VALOR
	SIGNIFICATIVA

	BPS
	EDAD
	0.045
	0,831
	NO

	 
	MES
	24.268
	0,002
	SI

	BPS
	ATELECTASIA DE LOBULOS
	2.142
	0,143
	NO

	BPS
	INFILTRADOS LOBULAR
	85.125
	0,000
	SI

	BPS
	INFILTRADOS PARCHES
	43.453
	0,000
	SI

	 
	ANTIBIOTICO PREVIO
	4.309
	0,038
	SI

	 
	USO ANTIBIOTICO
	101.011
	0,000
	SI

	 
	TIRAJES
	0.428
	0,513
	NO

	BPS
	INFILTRADOS PERIBRONQUIALES
	2.707
	0,100
	NO

	BPS
	LOCALIZADOS BIEN DEFINIDOS
	30.294
	0,000
	SI

	 
	RADIOGRAFIA TORAX
	0.268
	0,605
	NO

	 
	PCR
	11.250
	0,001
	SI

	BPS
	DERRAME PLEURAL MINIMO
	0.367
	0,352
	NO

	BPS
	LOCALIZADOS MAL DEFINIDOS
	2.765
	0,096
	NO

	 
	SEXO
	0.148
	0,700
	NO

	BPS
	DERRAME PLEURAL CLARO
	3.237
	0,072
	NO

	BPS
	ABSCESOS  DUDOSO
	1.063
	0,302
	NO

	BPS
	RECUENTO NETROFILOS  
	86.276
	0,000
	SI

	 
	VSG
	7.136
	0,008
	SI

	 
	PRUEBA DE INFLUENZA
	73.516
	0,000
	SI

	BPS
	NEUTROFILOS EN BANDA
	99.133
	0,000
	SI

	
	FR
	6.570
	0,010
	SI

	BPS
	ATELECTASIA DERECHA
	1.875
	0,171
	NO

	BPS
	TEMPERATURA
	24.451
	0,000
	SI


En  la tabla 10 se observan variables que se resaltan en  color celeste y  son las que tienen una asociación significativa con  neumonía, con  un P-VALOR menor que 0.05, según la prueba Chi cuadrado; 13 de ellas se encuentran  estadísticamente asociadas con  neumonía , y dentro de las cuales  7  ya están  incluidas en el BPS, entre las variables que no están relacionadas con el BPS, cabe destacar que la variable antibiótico previo está asociada con el tipo de neumonía
VIII. DISCUSIÓN
A pesar de  clasificar a las neumonías en bacterianas y virales según los datos clínicos y pruebas diagnósticas inespecíficas con un resultado favorable, ha sido cuestionada su precisión diagnostica al colocarlos de forma aislada. Por lo que cada vez más, las reglas de predicción clínica toman mayor fuerza, al  mostrarse ser  más eficientes que sus componentes aislados en el momento de predecir un cuadro.

El score que se evaluó (BPS) incluye la mayoría de sus componentes en forma objetiva. El que puede merecer  reserva es la radiografía de tórax, aunque un empleo de  escala sistematizada basada en una descripción detallada de las imágenes se ha mostrado precisa y reproducible al momento de predecir etiología por lo que se hace necesario socializarla entre los intérpretes para obtener mejores resultados.

Si bien el desempeño del BPS en relación a la sensibilidad se mostró inferior en comparación a otros estudios, es de destacar que se obtuvo una especificidad de 91% y valor predictivo positivo de 94%, con una eficacia diagnostica de 0.88%( curva ROC).

El uso racional de antibióticos, es un tema de constante preocupación, especialmente en los países en desarrollo como el nuestro y aunque su importancia escapa directamente al  objetivo de este estudio, es necesario considerar  estrategias que colaboren a  controlar este problema. Por tal motivo recalcamos  que hubieron asociación de variables con diagnóstico de neumonía, que no estaban  incluidas en el BPS, como lo son la PCR, mes de ingreso, VSG, antibiótico previo y prueba rápida para influenza, que tuvieron significancia, la cual hay que considerar para nuevos estudios. Al contrario de lo  que se esperaba en relación a la edad, atelectasia, infiltrados peri-bronquiales y derrames, que si estaban  incluidos en el score. (Anexo 2)
Por ser un estudio retrospectivo, presenta limitaciones  en la validación cuando se sabe lo ideal es prospectivo, las radiografías de tórax fueron interpretadas por más de un  médico y la sistematización de la lectura no estaba socializada, no se excluyó la variable antibiótico previo, que influye en el  diagnóstico de ingreso  y  es muy frecuente indicarlo en forma empírica en nuestro medio. Sin embargo los resultados obtenidos fueron alentadores.

 En el estudio se  mostró que el BPS, tuvo buena capacidad para identificar la gran mayoría de pacientes con neumonía bacteriana aunque fue más preciso para descartarlas. Y su importancia radica en el abordaje terapéutico de las neumonías que no ameritaran  antibiótico. En este, la aplicación de la regla predictiva, permitió identificar a los niños hospitalizados con neumonía bacteriana con una  sensibilidad de 79%  y un valor predictivo positivo de 94%.  Es importante validar  su utilidad  en pacientes que consultan ambulatoriamente.
IX.  CONCLUSIONES
1. Una regla de predicción clínica (BPS), validada en otro país con diferente condición epidemiológica y recursos en salud, pero que se basada en datos fácilmente disponibles en los hospitales de segundo y tercer nivel en nuestro país,  nos permitió identificar correctamente la mayoría de nuestras neumonías bacterianas y una población importante de niños con neumonía viral que sirve para un abordaje terapéutico más racional y con  posibilidad de ser ambulatorio.

2. Haciendo uso de dos pruebas inespecíficas como lo son el hemograma y radiografía de tórax, con un buen aporte clínico, se obtuvo una clasificación de neumonías  muy parecida a la que utilizaron al momento del ingreso, pero con menos  pruebas diagnósticas, lo que hubiera significado menos costos en salud y menos riesgo de resistencia antimicrobiana.

3. El uso previo de antibiótico estuvo asociado a la neumonía y es probable que  influyera en nuestros resultados al momento de su clasificación en etiología bacteriana o viral, por estar parcialmente tratados.

4. La Proteína C reactiva a pesar de ser una prueba inespecífica, estuvo fuertemente asociada a las neumonías y merece importancia a la hora de apoyarse en ella para una  clasificación etiológica.

5. La edad y sexo del paciente no estuvieron relacionadas con el tipo de neumonía, aunque con un aumento ligero para el sexo  masculino en ambas etiologías.
6. La presencia de tirajes fue  indicativo de probable neumonía, pero no determino su  etiología según asociación de variables.

7. El uso de otras variables fuertemente asociadas nos da la pauta estadística para continuar buscando las ideales y  modificar el score según  nuestras condiciones y recursos, utilizando como base el BPS.
X. RECOMENDACIONES
1. Utilizar la parte clínica del paciente es el  mayor aporte  en su diagnóstico  y saber elegir una prueba como apoyo, hace exitosa la restauración de su salud.

2. Actualizar al personal en salud en las reglas de predicción clínica, específicamente BPS, como una opción para determinar  etiología cuando no se cuentan con las pruebas específicas.
3. Buscar financiamiento para realizar un estudio prospectivo que pueda aportar mejores resultados y que se adapten a nuestra población infantil  para orientar al personal sobre pruebas diagnósticas y tratamiento antimicrobiano de las neumonías, haciendo mejor uso de los recursos.

4. El uso de la radiografía de tórax es uno de los mejores indicadores de neumonía y saberla interpretar nos aporta un porcentaje alto de diagnóstico.

5. El hemograma sigue siendo una buena elección con bajos costos, para determinar etiología de neumonías aunque en sí misma no da un diagnóstico.

6. La PCR se muestra prometedora en nuestro medio y debería tomarse en cuenta para adquirirla en otros niveles de atención en salud.

XI.
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XII. ANEXOS

ANEXO 1

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS: CUESTIONARIO
I. DATOS GENERALES                                                               No_________                                          
1) Iniciales de paciente:______________________Mes de ingreso_____________
 2) Edad Del Paciente: 

> 1 mes -1 año

> 1 año – 4 años

> 4 años- 8 años

Sexo: M________F_______
II. Signos Vitales en Unidad de Emergencia

· FR: <1 año : > 50 rpm

                   1-3 años: > 40rpm

                   4-8 años: >  30rpm

· Tº  : < 38 ºC

         38.5 ºC

                            ≥39 ºC
III. Datos Específicos
 Uso de Antibióticos: Si______   No _______
. ¿Presento uno o varios de los siguientes?

     Tirajes…………………….Si_____No________

 Pruebas de Laboratorio y Gabinete 

	 Radiografia de torax
	Normal

	Alterada


	Proteína C reactiva/mm

	Normal

	Alterada


	Recuento absoluto de Neutrófilos ≥ 8000/mm3

	Normal

	Alterado


	VSG

	Normal

	Alterada


	Prueba rápida para virus de Influenza

Valor de Neutrofilos en banda ≥5%
	Positiva

Si
	Negativa

No


	


 Resultado de la radiografía de tórax

2- Infiltrados bien definidos, lobular segmentarios

1 -Infiltrados pobremente definidos, parches

-1- Infiltrados intersticiales, peribronquiales

1- Localizado en un lóbulo o múltiples lóbulos de uno  o ambos pulmones, pero        bien  definidos

-1 -Localizado en múltiples sitios peribronquial y mal definidos

1- Derrame pleural mínimo

2- Derrame pleural claro

1- Abscesos, bullas o neumatocele dudoso

2- Abscesos, bullas o neumatocele claro

-1- Atelectasia sub segmentaria o atelectasia lobar con compromiso de lóbulo      medio o superior derecho

0- Atelectasia lobar con compromiso de otros lóbulos
¿Cuál fue el resultado de la prueba rápida para influenza?

a) Positiva___________
b) Negativa__________
Tabla 1 Signos y Síntomas de acuerdo a  etiología más probable
	
	Viral
	Bacteriana
	Mycoplasma

	Edad más frecuente
	< 3
	Todas
	˃ 5 años

	Inicio de la fiebre
	Variable < 38.5⁰C
	Brusca,elevada,˃38.5⁰C
	Insidioso, febrícula

	Taquipnea
	Común
	Común
	Rara

	Otros síntomas
	Rinorrea, exantema
	OMA, dolor de abdomen
	Faringitis

	Auscultación
	Roncus, sibilancias
	Subcrepitantes
	Normal, sibilancias

	Diferencial de leucograma
	Variable, linfocitosis
	Leucocitosis, neutrofilia
	Normal, variable

	Patrón radiológico
	Intersticial, difuso
	Consolidación
	Variable

	Derrame
	Raro
	Frecuente
	Raro


Fuente: protocolo de manejo de neumonía de servicio de pediatría, María Alta Denia. España
Tabla 2
[image: image10.emf]
Tabla 3.       Agentes etiologicos

[image: image11.png]Total  <laiio(n=76) =lafo=117) p
Bacterias tipicas 16 339 1BAL%) 0051
M. preumoniae o C. prewmoniae 1 00%) 1(09%) 0315
Virus 8 31 (408%) S1462%) 046l
Coinfeccién bacterias / virus » 11(145%) 07,7%) 0152
No conocido 71 31408%) 032%) 0355

“La coinfeccién S. peunmoniae-Mycoplasiia se consideré como infeccién por bacteria tipica.




Tabla 4.

 Pruebas de Laboratorio para diagnostico etiológico de la NAC

[image: image12.emf]
Tabla 5. 

Criterios clínicos y de laboratorio de los niños que requieren hospitalización

[image: image13.emf]
Tabla 6. Criterios para interna en Unidad de Cuidados Intensivos

[image: image14.emf]
Tabla 7. Tratamiento Antibiótico

[image: image15.emf]
Tabla 8. Sistema de puntaje para predecir etiología en niños con neumonía 
                      (Bacterial Pneumonia Score-BPS) según Moreno y col
[image: image16.png]Ficura 1. Bacterial Pneumonia Score (BPS) (Escala de neuronia bacteriana)
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Fuente: Pediatr Pulmonol 20064143317




Tabla 11 .Tipo de neumonía según edad de pacientes
	 
	TIPODENEUMONIA
	Total

	
	Viral
	Bacteriana
	

	Edad del paciente
	<9 meses
	44,2%
	45,6%
	45,1%

	
	>=9 meses
	55,8%
	54,4%
	54,9%

	
	
	
	
	

	Total
	100,0%
	100,0%
	100,0%


En la tabla 11, Hubo poca diferencia en la variable ≥ 9 meses en la  presentación de las neumonías viral y bacterianas (55.8% y 54.4% respectivamente).
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Grafico 12: En la mayoría de pacientes con neumonía se presentaron los tirajes (85.45%), y con poca diferencia en relación al tipo de neumonía.
Grafico 13.
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Grafico 13. El porcentaje de población masculina total fue mayor en un 55.27%  en relación a la femenina, pero fue más significativa al compararla con la neumonía de origen bacteriana
Grafico 14.
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Grafico 14: El Derrame pleural mínimo, no aporto significancia en relación al tipo de neumonía, aunque se presentó más en los pacientes de etiología bacteriana (2.8%) que en los de origen  viral (1.1 %).
Grafico 15.
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Grafico 15: El 97.8% de los pacientes no presentaron derrame pleural claro, y los que si los presentaron  (3.3%) pertenecía a los de etiología bacteriana, aunque no hubo asociación de variables.
Tabla 12: Abscesos, bullas o neumatocele dudoso
	ABSCESOS,BULLAS,DUDOSO
	TIPO DE NEUMONIA
	TOTAL

	
	VIRAL
	BACTERIANA
	

	NO
	95
	178
	273

	SI
	0
	2
	2

	TOTAL
	95
	180
	275


En tabla 12. (Anterior) Se muestra que solo 2 pacientes presentaron  hallazgos de abscesos, bullas, neumatocele dudoso en la radiografía de tórax, aunque no hay asociación de variables, se encuentran en el BPS y corresponden a neumonías bacterianas.

Grafico 16
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En el Grafico 16 se muestra  ausencia de abscesos, bullas y neumatocele claro  en un 100% de la. Población, variable que está incluida en el BPS.
            Tabla 13. Atelectasia en lóbulo medio y superior derecho
	 
	ATELECTASIALOBULO MEDIO O SUPERIOR DERECHO
	TIPODENEUMONIA
	Total

	 
	
	Viral
	Bacteriana
	

	Presentes
	SI
	0
	4
	4

	
	NO
	95
	176
	271

	Total
	Total
	95
	180
	275


En la tabla 13: se muestra la presencia de atelectasia en los lóbulos medio o superior derecho en 4 pacientes que se diagnosticaron como neumonía bacteriana y por asociación de variables no están relacionadas.
Grafico 17.
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En el grafico 17-.(anerior) Se muestra el porsentaje de neumonias que se ingresaron por mes, obteniendo el valor mas alto para el mes de Julio, con 47.3% y con una asociacion de variables con la neumonia.
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