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RESUMEN 

 



Introducción: La neumonía adquirida en la comunidad (NAC) es dentro de las 

Infecciones respiratorias agudas (IRA) la que más connotación tiene por ser la que 

se asocia a una mayor gravedad y mortalidad. Objetivo: Caracterizar los 

pacientes menores de cinco años con neumonía grave ingresados en el Hospital 

pediátrico de Cienfuegos durante los años 2018-2020. Tipo de estudio: 

Investigación observacional, descriptiva de corte transversal. Universo: 

Constituido por 93 pacientes menores de 5 años que ingresaron directamente en 

la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Pediátrico Universitario “Paquito 

González Cueto” de Cienfuegos con diagnóstico de Neumonía Grave, en el 

período del primero de enero del año 2018 al 31 de diciembre del año 2020. 

Obtención de la información: se aplicó el formulario establecido para la 

recolección de la información. Resultados: El grupo de edad con Neumonía 

Grave que más se afecta son los de 1 a 5 años y el del sexo masculino con un 

57%. De las patologías respiratorias, el asma bronquial solo representa el 11,8% 

de los antecedentes patológicos personales. El 69.9% del total de los pacientes 

ingresados recibieron lactancia materna exclusiva en un tiempo menor a 6 meses 

de edad. El 100% de los niños presentaron como síntomas de la enfermedad 

fiebre y polipnea. El 71% de los pacientes no presentaron complicaciones, siendo 

el derrame pleural el más frecuente para un 23,6%. A la totalidad de pacientes 

ingresados se le realizó un hemocultivo; de ello solo el 17,2% se corresponde con 

aislamiento del Streptococcus pneumoniae. El 58,1% de los pacientes estudiados 

requirieron terapia combinada; siendo la Cefotaxima + Vancomicina el esquema 

más usado.  

 

Palabras Claves: Neumonía, gravedad y mortalidad.  
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INTRODUCCIÓN 
 
Las infecciones respiratorias agudas (IRA) consisten en un amplio espectro de 

enfermedades que abarcan desde infecciones banales hasta situaciones de 



gravedad, por lo que constituyen un importante problema de salud a nivel mundial 

y en el contexto cubano. 1 

La neumonía adquirida en la comunidad (NAC) es dentro de las IRA la que más 

connotación tiene por ser la que se asocia a una mayor gravedad y mortalidad, 

tanto así, que constituye una de las primeras causas de mortalidad infantil en los 

países en vías de desarrollo y una causa importante de ingreso a las unidades de 

cuidados intensivos.2,3,6  

La neumonía adquirida en la comunidad (NAC) afecta a 450 millones de personas 

en el mundo anualmente, de los cuáles 156 millones de nuevos episodios de 

neumonía acontecen en menores de 5 años; el 95% de ellos en países en vías de 

desarrollo. El 8,7% de estas neumonías son graves y amenazan la vida, como 

consecuencia fallecen 2 millones de niños en países en vías de desarrollo, el 90% 

de ellas son de causa bacteriana por Streptococcus pneumoniae y Haemophilus 

influenzae. En el 44% de los niños las muertes por neumonía tienen una 

desnutrición asociada. Es por ello que UNICEF ha definido a la neumonía como el 

principal “asesino global” de niños. 2,4 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) revela que las IRA ocasionan la 

muerte de 4,3 millones de niños menores de 5 años, representado así el 30 % del 

total de defunciones anuales de niños. Se calcula que cada año la neumonía mata 

alrededor de 1,2 millones de niños, incluso más que el síndrome de 

inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y la malaria; se calcula que la neumonía fue 

responsable de la muerte de 920 136 niños menores de 5 años en 2019, lo que 

supone el 15% de todas las defunciones de menores de 5 años.4,5 

En América cada año alrededor de 150.000 niños menores de 5 años mueren por 

neumonía, la cual es responsable del 80 al 90% de las muertes totales por 

Infecciones Respiratorias Agudas (IRA). En los países desarrollados su evolución 

es habitualmente favorable pero presenta una morbilidad considerable.2,3 

La infección del tracto respiratorio inferior tiene una morbimortalidad distinta 

cuando se compara la enfermedad entre países desarrollados y subdesarrollados, 

siendo más grave en los niños de los países subdesarrollados que no se 

benefician de los avances en el tratamiento de las infecciones y sus 



complicaciones, además de los efectos combinados de la malnutrición y de las 

vacunaciones inadecuadas que conlleva a que los países subdesarrollados tengan 

más muerte por neumonía.6 

En Estados Unidos y Canadá; el 99% de las muertes ocurrían del río Bravo para 

abajo, es decir en América subdesarrollada. Mientras la tasa de muertes por IRA 

en Canadá era de 0.1 y en Estados Unidos de 0.15, había países como Haití, 

Bolivia y Perú con cifras 20 o 50 veces superiores.2,3,5,13 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), alrededor de 1.6 millones de 

las neumonías invasoras se deben a Streptococcus pneumoniae, siendo el 

principal responsable de 0.7 a 1 millón de las neumonías en niños que habitan en 

países en vías de desarrollo. La incidencia de neumonía en América Latina se 

calcula cerca de 120 mil casos anuales registrados en Argentina, 170 mil en Chile 

y 1 millón 920mil casos en Brasil.7,8,9 

Se estima una incidencia anual cercana a 151 millones de nuevos casos de 

neumonía comunitaria en niños pequeños de países pobres, de los cuales de 10 a 

20 millones son graves.8 

En Cuba la mortalidad por neumonía ha tenido una disminución considerable en 

los últimos años y en las diferentes edades de la infancia ha logrado tasas 

similares a las de países desarrollados con un 0.2%. Pero a pesar de este 

resultado la neumonía sigue siendo un problema de salud importante, ya que junto 

a la influenza son las únicas causas de mortalidad por enfermedades transmisibles 

incluidas entre las 10 primeras de muerte general en el país, ocupando 

principalmente una de las cinco primeras causas de muerte en los menores de 5 

años. 10,11,12 

El Hospital Pediátrico “Paquito González Cueto” de Cienfuegos es uno de los 

centros  centinelas del Programa de Vigilancia para meningitis y neumonías 

bacterianas de la  Organización Panamericana de la Salud, junto a otros cinco 

hospitales pediátricos cubanos, desde el año 2014.  

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PROBLEMA DE INVESTIGACION 

 ¿Cuáles son las características de las neumonías graves en los niños menores de 

cinco años ingresados Hospital Pediátrico de Cienfuegos durante los años 2018-

2020? 



 

 

 

 

 

 FUNDAMENTACIÓN DEL PROBLEMA CIENTÍFICO. 

 

La Neumonía es la principal causa individual de mortalidad infantil en todo el 

mundo. En nuestro país a pesar de tener una tasa de mortalidad por IRA muy baja 

en niños menores de cinco años, sigue siendo una de las cinco primeras causas 

de muerte en este grupo de edad. En el Hospital Pediátrico “Paquito González 

Cueto” de Cienfuegos, se han realizado varios estudios caracterizando a los 

pacientes con neumonías, pero ninguno ha hecho referencia a las neumonías 

graves.  Con el fin de caracterizar a los pacientes que ingresan con esta patología 

hacemos una exposición y análisis de lo sucedido durante los años 2018-2020.     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MARCO CONCEPTUAL. 

 

1.3.1 Neumonía 



La Neumonía bacteriana se define que como la lesión inflamatoria del parénquima 

pulmonar con compromiso variable de los espacios alveolares, la vía aérea central 

(bronquíolos terminales y respiratorios) y el intersticio circundante.2,14,15,16,17 

Se define como Neumonías Adquiridas en la Comunidad aquellas en que las 

manifestaciones clínicas se inician en el medio extra hospitalario, o en las 

primeras 72 horas de hospitalizado, en esta definición se incluyen los síntomas 

que comienzan después de 5 a 7 días del alta hospitalaria. Se define como 

neumonías nosocomiales las que se presentan en pacientes de más de 72 horas 

de ingresados y hasta la primera semana después del alta. 18,19,20 

 

1.3.2  Epidemiología 

La epidemiología de la Neumonía Adquirida en la Comunidad (NAC) está 

influenciada por la estacionalidad y/o potencial epidémico de sus principales 

agentes etiológicos. La mayor incidencia de la NAC se produce en los meses fríos 

por la mayor circulación de los principales agentes virales asociados a la NAC y el 

mayor nivel de hacinamiento entre los niños. Para la mayoría de los 

microorganismos, los brotes epidémicos ocurren en comunidades cerradas o a 

nivel comunitario con amplitud geográfica variable. En casos de brotes de gran 

amplitud geográfica y temporal, el impacto sobre la epidemiología global de NAC 

puede ser marcado. Como ejemplo ilustrativo respecto a esto, se ha registrado en 

la última década un incremento muy marcado en la incidencia de derrame pleural 

asociado a NAC en el Reino Unido y áreas geográficas de Estados Unidos en 

relación temporal con una onda epidémica de ciertos serotipos neumocóccicos, 

fundamentalmente el serotipo 18. 14,18,21,22 

 

 

 

 

1.3.3 Factores de riesgos 

Según el consenso de la Sociedad Latinoamericana de Infectología Pediátrica 

sobre la Neumonía Adquirida en la Comunidad 2013 existen un grupo de factores 



de riesgo definidos por la Organización Mundial de la Salud (OMS), entre ellos: la 

prematuridad y el bajo peso, ausencia o suspensión precoz de la lactancia 

materna, madre adolescente y con bajo nivel educacional, concurrencia  a círculo  

infantil,  hacinamiento , falta de inmunizaciones, desnutrición, humo de cigarrillo,  

pacientes inmunodeprimidos, con déficit de vitamina A, atención médica tardía, 

entre otros. 11 

Existen una serie de factores de riesgo de adquirir y sufrir complicaciones por 

neumonía en los niños menores de 5 años, dependientes de condiciones del 

paciente y su medio. Ellos son dependientes del niño, de la madre y factores 

socio-ambientales. 23,24 

Con relación al niño el sexo masculino se considera un factor de riesgo; otro es la 

corta edad dada por una mayor incidencia en los menores de 5 años, siguiendo 

por orden de frecuencia los menores de un año, lo que esta favorecido por tener 

menos desarrollados los mecanismos de defensa del aparato respiratorio y tener 

mayor inmadurez inmunológica. El bajo peso al nacer y la desnutrición son los dos 

factores de riesgo más importantes de adquirir neumonía y morir en países en vías 

en desarrollo según la OMS.23,24,25 

La desnutrición proteíco -energética dada por una inadecuada ingesta o por una 

mala utilización de las calorías o proteínas así como la que aparece en el curso de 

enfermedades infecciosas o no, son consideradas en la actualidad uno de los 

factores de riesgo de mayor relevancia, lo cual no discrimina sexo, edad, raza ni 

status económico, sí consideramos que los niños desnutridos tienen una repuesta 

inmunológicamente deficiente sobre todo a nivel de la inmunidad celular. 25,26 

Otro elemento que se considera riesgo para adquirir o morir por NAC es el bajo 

peso al nacer pues estos pacientes se encuentran inmunocomprometidos y con 

una función pulmonar restringida y un menor desarrollo de las vías aéreas además 

de una mayor inmadurez pulmonar. En nuestro país el bajo peso al nacer es de un 

5% según datos recientes reportados por el MINSAP. 23,24,25,26 

Las prácticas inadecuadas de lactancia materna, ya sean por un destete precoz, 

ausencia total de lactancia o una lactancia mixta impiden el efecto protector de 

esta sobre la mortalidad en general incluyendo la mortalidad por neumonía, al 



impedir el suministro al niño de sustancias antivirales, antibacterianas y 

estimuladoras del sistema inmune, ésta es la única fuente de inmunoglobulina A 

secretoria que evita la adherencia de virus y bacterias al epitelio respiratorio.26,27,28 

El déficit de micronutrientes (de vitamina A, hierro y zinc) también constituyen 

otros factores favorecedores de adquirir NAC, por lo que han sido considerados 

micronutrientes necesarios.27 

Los niños nacidos a término con buen peso y con una lactancia materna exclusiva 

tienen garantizados los niveles de zinc por un período de 4 meses, sin embargo 

los pretérminos o no lactados adecuadamente necesitan en el curso de un 

proceso infeccioso por neumonía o diarreas suplementación con zinc para 

garantizar una menor duración del proceso infeccioso. Este micronutriente actúa 

en la fase aguda de la respuesta inmune a la infección; incluyendo a los 

macrófagos, los linfocitos, las células natural killer (NK) y la citotoxicidad 

anticuerpo-dependiente; y esto a su vez disminuiría el daño pulmonar relacionado 

con la inflamación de la vía aérea y el daño celular. 26,29,30 

La falta de inmunizaciones también se considera un factor predisponente para 

adquirir NAC, primordialmente dada por su protección contra la pertussis, 

sarampión y haemophilus influenzae, lo cual en nuestro país gracias al Programa 

Nacional de Vacunación no constituye un problema de salud.23,24,25 

Existen enfermedades en los niños que constituyen un riesgo elevado de adquirir 

e incluso morir por neumonía entre los que señalamos las: inmunodeficiencias 

congénitas o adquiridas, displasia broncopulmonar, sicklémicos, desórdenes 

neuromusculares, fibrosis quística, cardiopatías congénitas, entre otras que 

afectan por sí mismas los mecanismos defensivos del aparato respiratorio. 23,24 

El antecedente de ingresos por IRA, además del uso previo e indiscriminado de 

antimicrobianos favorece la resistencia bacteriana y la aparición de neumonías en 

los niños, así como también esta patología es favorecida por el antecedente de 

síndrome obstructivo bronquial en la infancia. Los factores dependientes de la 

madre incluyen en primer lugar el nivel de escolaridad de esta, lo cual con mucha 

frecuencia se asocia a la edad materna ya que son madres muy jóvenes muchas 

de ellas adolescentes donde las actividades de promoción y prevención sobre las 



IRA y en particular sobre las neumonías se hacen muy difícil por el nivel de 

comprensión por parte de ellas, así como los padres con afecciones neurológicas, 

psiquiátricas o aquellos que no se encuentran en condiciones de brindar y 

satisfacer las necesidades básicas de sus hijos por abandono, descuido, 

maltratos, entre otros. 23,24 

Existen factores de riesgo socioambientales capaces de favorecer la morbilidad y 

mortalidad por NAC siendo la exposición al humo (de fumadores activos y pasivos) 

u otros contaminantes ampliamente estudiados como propiciadores de infecciones 

pues alteran el mecanismo de depuración mucociliar calificado este como uno de 

los principales del sistema defensivo del aparato respiratorio y provocan otras 

alteraciones estructurales e inmunológicas de los mecanismos defensivos del 

huésped. Se considera que el humo del cigarro contiene cantidades considerables 

de monóxido de carbono, nicotina, cianuro de hidrógeno y algunos carcinógenos 

que favorecen que las corrientes laterales de este estén más cargadas de estos 

productos nocivos que las corrientes centrales lo que favorece el tabaquismo 

pasivo de donde no están excluidos nuestros niños, además de incrementar la 

adhesión del neumococo a las células de las vías respiratorias inferiores 

provocando la aparición de neumonías. 23,24,29 

 El enfriamiento, hacinamiento y otros contaminantes domésticos también son 

considerados como causantes de la morbilidad por neumonía, con relación al 

primero sobre todo en el niño pequeño es responsable de desórdenes 

metabólicos, de la coagulación e infecciones en estos niños, siendo el 

hacinamiento favorecedor de la colonización de gérmenes patógenos a través de 

portadores nasofaríngeos. 24 

La asistencia a círculos infantiles, guarderías o casas de cuidar niños constituyen 

a nivel mundial uno de los factores de riesgo de adquirir NAC, debido a la 

existencia de portadores nasofaríngeos que favorecen la infección respiratoria por 

la presencia del neumococo en la nasofaringe. En el niño menor de 5 años las 

tasas de portadores universalmente son altas (40-60%).23,24 

Otros factores favorecedores de adquirir NAC es la falta de percepción del riesgo 

por parte del personal de salud y la atención médica tardía que favorecen en 



ocasiones que ocurran desenlaces fatales en pacientes donde la expectativa de 

resolución del proceso infeccioso era otra. 23,24 

1.3.4 Clasificación 

Existen varias clasificaciones de las Neumonías, una de ellas las clasifica según 

su etiología. Esta clasificación sería la ideal para un correcto manejo terapéutico, 

pero en la práctica, aún con las mejores facilidades diagnósticas, en la mayor 

parte de las Neumonías no se puede determinar su causa. 20,25 

• Virales: Virus sincitial respiratorio, parainfluenza, influenza, adenovirus, 

coronavirus, sarampión, citomegalovirus y otros. 

• Bacterianas: Streptococo pneumoniae (neumococo), Haemóphilus 

influenzae, Estafilococo coagulasa positivo, Estreptococo del grupo B, 

Lysteria moncitogenes, Klebseiella pneumoniae, Chlamydias (trachomatis y 

pneumoniae), Legionella pneumófila, mycobacterias, Treponema pallidum, 

E. coliy otras.  

• Micoplasmas: Micoplasma pneumoniae, Ureaplasma urealyticum. 

• Hongos: Aspergillus (fumigatus, flavus y otros), Histoplasma capsulatum,   

Coccidioidis, Blastomicis hominis, Neumocistis cariniiy otros hongos más 

raros. 

• Protozoos: Toxoplasma gondii 

• Rickettsias: Coxiella burnett 

Entre los principales gérmenes que con mayor frecuencia producen neumonías de 

etiología bacteriana se encuentran: 

Streptococcus pneumoniae: pertenece al género Streptococcus. Son cocos 

grampositivos, anaeróbicos facultativos, que típicamente están en pares 

(diplococos) y tienen forma lanceolada. Constituyen parte de la flora habitual de la 

rinofaringe. La colonización con este microorganismo se inicia en la etapa de la 

lactancia y la proporción de portadores disminuye en forma inversamente 



proporcional a la edad. Producen el 75% de las neumonías lobares de la 

infancia.31,32 

El predominio de los serotipos está sujeto a diferencias geográficas y estacionales 

los serotipos más frecuentemente reportados en el Consenso Latinoamericano de 

Infectología del 2010 son : 14, 6B, 1, 5, 18C, 19F, 19A, 23F, 7F, 6A, 9V, 3 y 4, 

siendo el serotipo 14 más frecuente en el menor de 6 años.11,22 

El Streptococcus pneumoniae es una de las causas más frecuentes de neumonía 

en todas las edades. Representa en la actualidad la causa más frecuente de 

empiemas en los niños en nuestro medio, y también es la causa más importante 

de producción de neumonías necrosantes. 33,34  

Staphylococcus aureus: pertenece al género Staphylococcus. Son cocos 

grampositivos con un diámetro de 0.5 a 1.5 µm. Aparecen como células únicas, en 

parejas, tétradas, en cadenas cortas o racimos y forman una cápsula limitada. 

Tienen un crecimiento rápido, en temperaturas hasta 18 y 30 grados.31,32 

Es la única especie que produce coagulasa. Coloniza la piel y mucosas en el 30-

50% de los adultos y niños sanos; el 20% de forma permanente y el 30% de forma 

intermitente. Las fosas nasales anteriores son las zonas habituales de 

colonización, aunque la región inguinal, las axilas, la región del periné y la faringe, 

son otros sitios frecuentes de colonización.  Se transmite por contacto directo 

entre las personas. El reto más importante en este microorganismo lo presupone 

la resistencia a la meticillina, descrita por primera vez en Inglaterra, 1961. A finales 

de la década del 90 se comienzan a reportar cepas de MRSA causando 

infecciones en la comunidad, fundamentalmente infecciones de piel y partes 

blandas y neumonías necrotizantes. La resistencia de este germen está codificada 

en el alelo IV del gen mecA que es de menor tamaño. Además, estas cepas 

contienen un gen que confiere el factor de virulencia que daña los leucocitos: la 

leucocidina de Panton-Valentine (LPV). Clínicamente debuta como una NAC 

rápidamente progresiva, asociada a elevada mortalidad. 31,32 

Haemophilus influenzae tipo b: coco bacilo pleomórfico gramnegativo 

anaeróbico facultativo identificado como patógeno por Pfeeiffer en 1892. 

Generalmente afecta a niños menores de 5 años con predominio de la población 



menor de 2 años (75-90%). Forman parte de la flora del tracto respiratorio 

superior. Aproximadamente el 50 % de las personas están colonizadas por cepas 

no tipificables, aunque solo en el 1 al 5 % lo son por serotipo b. En Cuba después 

de la introducción de la vacuna en el año 1998 la incidencia de enfermedades 

invasivas por este microorganismo han disminuido de forma importante.,31,32 

Mycoplasma pneumoniae: Es el microorganismo más pequeño de vida libre; se 

han identificado 100 especies de las cuales 15 son patogénicas en humanos; 

causa NAC en niños y adultos; su frecuencia aumenta a partir de los 5 años de 

edad y puede ser coinfectante junto con virus respiratorios y S. pneumoniae. Su 

incidencia en los menores de 5 años se describe con mayor frecuencia en los 

últimos años.31,32 

Clamydia trachomatis: Es un agente atípico que carece de pared celular; puede 

colonizar el canal de parto por lo que además de conjuntivitis neonatal también se 

asocia a NAC intersticial afebril en lactantes menores de 4 meses. Rara vez 

produce enfermedad severa que requiera hospitalización. En los menores de 6 

meses causan el 40% y entre los 6 meses y 2 años, el 30% de todos los 

casos.31,32 

Clamydia pneumoniae: Puede ocasionar NAC en niños de corta edad pero es 

más frecuente en los mayores de 10 años, adolescentes y adultos jóvenes. Su 

incidencia en los menores de 5 años se describe con mayor frecuencia en los 

últimos años. 31,32 

Ureaplasma urealyticum: Colonizan el tracto genital inferior femenino del 40 al 

80 % de mujeres sexualmente activas. Se transmite mediante contacto sexual y la 

madre infectada puede transmitirla al feto o al neonato. Se han aislado en el tracto 

respiratorio, tracto genital, piel, sangre y LCR en recién nacidos y lactantes. La 

ausencia de pared celular los convierte en microorganismos resistentes a las 

penicilinas, cefalosporinas y otros antibióticos que interfieren con la integridad de 

la pared. 31,32 

Streptococcus agalactiae: Estreptococos Beta hemolítico del grupo B, 

considerado un agente patógeno excepcional hasta que se descubrió su 

importancia en las infecciones neonatales (sepsis neonatal, meningitis, 



endocarditis, neumonía). Se aíslan en más del 20 % de los cultivos de muestras 

procedentes de los tractos urinario y gastrointestinal bajo de mujeres 

embarazadas. 31,32 

Legionella pneumophila: Son bacterias gram negativas aerobias Se hallan en 

una gran variedad de hábitat acuáticos naturales y en los sistemas de distribución 

de agua creados por el hombre. 31,32 

Los gérmenes que con mayor frecuencia se aíslan en la etapa de recién nacido 

hasta los 2 meses y medio de vida son los gérmenes Gram negativos 

generalmente adquiridos por vía trasplacentaria o por vía ascendente, dentro de 

ellos destacan: E.coli, proteus, pseudomonas, estreptococo beta hemolítico del 

grupo B, entre otros, evidenciándose en estas edades como verdaderos cuadros 

de sepsis neonatales precoces o tardías y síndrome de distres respiratorio con 

una alta morbimortalidad neonatal. 31,32 

Otra de las clasificaciones, es la llamada anatomoclínica, basada en las 

manifestaciones clínicas, la anatomía patológica y la radiología, y divide las 

Neumonías en: 

• Intersticiales 

• Neumonía lobar o segmentaria  

• Bronconeumonía 

En base a la severidad o gravedad clínica de la neumonía se clasifican en grave y 

no grave, así como también en dependencia de su asociación o no a 

complicaciones pulmonares y extrapulmonares, en neumonías complicadas y no 

complicadas. 22,35 

De acuerdo a los signos y síntomas clínicos es difícil diferenciar entre neumonía 

bacteriana y viral, o como también se han clasificado en la literatura, entre 

Neumonía típica y atípica. Esta diferenciación, que puede ser relativamente fácil 

en niños mayores y adolescentes, es más difícil en lactantes y niños preescolares. 

Teniendo en cuenta esta clasificación cada una de ellas se presenta con 

características peculiares con respecto al cuadro clínico y patrón 

radiológico.18,19,35,36 



Neumonía Típica: Se deben generalmente a una etiología bacteriana: 

neumococo, Haemophilus influenzae, Streptococcus pyogenes y estafilococo; 

suele manifestarse con fiebre alta de presencia súbita, en picos, con escalofríos, 

compromiso del estado general, tos inicialmente seca, posteriormente productiva, 

dolor torácico o abdominal, síntomas respiratorios, taquipnea, disnea, cianosis.19,22 

Neumonía Atípica: Principalmente asociadas a infección por virus, Mycoplasma 

pneumoniae, Chlamydia, Legionella, de instauración gradual, con antecedentes 

epidemiológicos recientes de 1 a 3 semanas previas, precedido por un cuadro 

gripal con tos seca, cefalea, mialgias, odinofagia, fiebre moderada y exantemas 

eritematosos en el 15 al 20% de los casos. 35,36 

 

1.3.4.1 Neumonía grave 

Para  poder  definir  la  Neumonía  Adquirida  en  la  comunidad  como  grave,  es 

necesario reunir ciertos criterios ya establecidos por la American Thoracic Society, 

que son:37 

Criterios mayores: 

1.  Ventilación mecánica invasiva 

2.  Choque refractario a líquidos 

3.  Necesidad aguda de ventilación no invasiva a presión positiva 

4.  Hipoxemia  que  requiera  FIO2  mayor  de  la  que  se  puede  ofrecer  en  una 

unidad de cuidados no intensivos 

Criterios menores 

1.  Frecuencia respiratoria mayor de la establecida para la edad por la OMS 

2.  Incremento del trabajo respiratorio (ej. Retracciones, disnea, aleteo  nasal, 

quejido) 

3.  Índice PaO2/FiO2 <250 

4.  Infiltrados multilobares 

5.  Alteración del estado mental 

6.  Hipotensión 



7.  Acidosis metabólica inexplicada 

 

 

 

 

Criterios de gravedad de la NAC 38 

1. Clínicos: signos de insuficiencia respiratoria dada por:  

- Taquipnea  

- Aleteo nasal  

- Tiraje generalizado  

- Quejido respiratorio  

- Respiración paradójica  

- Cianosis  

- Apnea intermitente  

- Cabeceo en el lactante  

2. Gasométricos: 

- Saturación de oxígeno < 92 % con FiO2> 0,6  

- PaO2 ≤50 mmHg (ambiente)  

- PaCO2 ≥50 mmHg (ambiente)  

- PaO2/FiO2 ≤250  

3. Radiológicos: 

- Alteración multilobar bilateral  

- Duplicación de infiltrados pulmonares en 48 horas  

- Neumonías extensas  

- Derrame pleural paraneumónico que precise drenaje  

- Presencia de complicaciones pulmonares: neumotórax, neumonía necrosante, 

absceso pulmonar  

4. Otros:  

- Manifestaciones de sepsis, etcétera  

 

1.3.5 Diagnóstico  



La presentación clínica de la NAC puede variar con la edad, el agente causal y la 

extensión de la enfermedad. En cualquier caso, las manifestaciones clínicas son 

diversas y podrían ocasionalmente estar ausentes, principalmente en neonatos y 

lactantes menores. 35 

Los niños con NAC pueden presentar fiebre, taquipnea, disnea o dificultad 

respiratoria, tos, sibilancias y/o dolor torácico. Ocasionalmente se acompañan de 

dolor abdominal y/o vómitos, y cefalea. Cuando predomina la clínica de infección 

del tracto respiratorio superior asociada a sibilancias generalizadas y fiebre de 

poca entidad en niños, se considera que probablemente no tienen una Neumonía. 

La fiebre y la tos son los signos referidos más constantes, si bien cualquiera de 

ellos puede estar ausente. 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. También puede manifestarse como fiebre sin 

foco, siendo este tipo de neumonía “silente” característica de la NAC 

neumocóccica. La clínica respiratoria suele ser poco llamativa y la tos no está 

presente o es escasa. Los niños pequeños rara vez refieren dolor costal y es 

frecuente la aparición de meningismo o dolor abdominal que confunden y retrasan 

el diagnóstico.14,16,17,18,19,20,21 

 

1.3.5.1 Exámenes complementarios 

En el Rayos X de tórax se demuestra la presencia del infiltrado inflamatorio, que 

corrobora el diagnóstico de la Neumonía, aunque en ocasiones puede existir una 

clínica muy sugestiva en ausencia de hallazgos radiológicos y los infiltrados 



aparecen en el curso evolutivo de la enfermedad. Generalmente existen dos 

patrones radiológicos, un patrón alveolar tipo bacteriano (consolidación lobar y 

broncograma aéreo) y un patrón intersticial característico de etiologías virales y 

gérmenes atípicos (hiperinsuflación, infiltrados peribronquiales, atelectasias y 

adenopatías hiliares), que realmente solo se corresponde con la etapa inicial de la 

enfermedad ya que cuando el proceso progresa hacia los alvéolos, muestra un 

patrón alveolar similar al de la Neumonía bacteriana. La edad del niño tiene más 

correlación con el agente causal que la imagen radiológica. 31,36 

Recordar que siempre que exista la posibilidad y se cuente con la tecnología 

radiológica se debe realizar el estudio imagenológico para corroborar y afirmar el 

diagnóstico, según las pautas del protocolo internacional para el diagnóstico y 

tratamiento de las Infecciones Respiratorias Agudas de la Organización Mundial 

de la Salud (OMS). 20,31,36 

Luego de establecido el diagnóstico clínico-radiológico de la NAC se debería 

conocer el agente etiológico; sin embargo, la sensibilidad y especificidad de las 

investigaciones microbiológicas son bajas y estas, a menudo, no contribuyen al 

manejo inicial de la enfermedad. Es por ello, que los intentos de identificar un 

germen no se indican de manera sistemática, aunque se hacen excepciones en 

pacientes graves, con mala evolución, pacientes inmunodeprimidos y en los que 

se sospeche un germen resistente. La realización del estudio etiológico no debe, 

por ninguna razón, retrasar el inicio del tratamiento antibiótico. 20 

Las pruebas para el diagnóstico de laboratorio se clasifican en inespecíficas y 

específicas. Dentro de las inespecíficas encontramos: el hemograma, la velocidad 

de eritrosedimentación, Proteína C reactiva, Procalcitonina, DHL (deshidrogenasa 

láctica); dentro las específicas, también llamadas microbiológicas tenemos: el 

hemocultivo, cultivo del líquido pleural, antígenos virales (inmunofluorescencia, 

contrainmunoelectroforesis, aglutinación de látex), métodos serológicos 

(Inmunofluorescencia Indirecta (IFI), Inmunofluorescencia Directa (IFD), Reacción 

en cadena de polimerasa (PCR) y otros. 18,19,20 

En cuanto a la especificidad del Hemocultivo todas las bibliografías revisadas 

reportan una sensibilidad muy baja, menos de un 20 – 30%, otros autores 



plantean que de sólo 5 a 14%, y hasta entre el 3 y el 12 %. En países en los que 

se aplicó ampliamente la vacuna conjugada antineumocócica, como EEUU, la 

prevalencia de S. pneumoniae en niños descendió significativamente (1,6%).El 

valor diagnóstico positivo del hemocultivo es alto, su sensibilidad es baja oscilando 

entre 1-3%, coincidiendo con algunas de las bibliografías revisadas. 2,18,19,20,39 

 

1.3.6 Complicaciones 

Las complicaciones de las neumonías se producen cuando la infección no se 

limita al parénquima pulmonar, sino que se extiende a áreas vecinas, o cuando el 

desarrollo de la infección es más complejo que el habitual por diferentes motivos.  

Esto  modifica  el  curso  clínico  de  la neumonía inicial constituyendo un reto en 

su manejo, dado que no existen unos criterios totalmente unificados sobre su 

tratamiento. Las complicaciones  de  las  neumonías  adquiridas en  la  comunidad  

(NAC)  son:  derrame  pleural paraneumónico  (DPP),  empiema  pulmonar (EP); 

neumotórax, fístula broncopleural (FBP), absceso pulmonar (AP), neumonía 

necrosante o necrotizante (NN) y pioneumotórax. 6 

Pleurales:  

• Derrame pleural paraneumónico no complicado 

• Derrame pleural paraneumónico complicado (empiema) 

 

Parénquima pulmonar: 

• Absceso pulmonar 

• Neumonía necrotizante 

Pleura y parénquima:  

• Pioneumotórax/neumotórax 

• Fístula broncopleural (neumotórax) 

Pericardio: 

• Pericarditis purulenta 

 

1.3.7 Tratamiento antimicrobiano 



El tratamiento antimicrobiano es empírico, ante la imposibilidad de disponer de un 

diagnóstico etiológico, estructurándose la pauta de tratamiento en función de la 

edad de los pacientes:  

• Recién nacidos hasta 3 meses (en caso de neumonía típica o 

probablemente bacteriana): El tratamiento debe iniciarse con ampicilina a 

100-200 mg/kg/día (cubre contra listeria y estreptococo Beta hemolítico del 

grupo B) más cefotaxima (100-200 mg/kg/día). Si se sospecha S. aureus se 

debe comenzar con vancomicina (60mg/kg/día) asociada a la cefotaxima. 40 

• Lactantes de 3 meses de edad en adelante: cefotaxima a 200 mg/kg/día. Si 

existe empiema, o derrame pleural de mediana o gran cuantía, se 

adicionará vancomicina a 60 mg/kg/día. Los derrames de pequeña cuantía 

no requerirán vancomicina.  40 

Se debe adicionar al tratamiento azitromicina oral a 10 mg/kg/día si el patrón 

radiológico es dudoso de neumonía bacteriana por tener elementos de infiltrado 

intersticial y por tanto ser probable una neumonía por mycoplasma pneumoniae. 

Se valorará en estos pacientes el uso de eritromicina IV a 50 mg/kg/día si el 

cuadro es grave. Alternativo a este último se pudiera usar levofloxacina IV a 10 

mg/kg cada 12 horas. (dosis máxima: 750mg/kg cada 12 horas)40 

En dependencia de la situación epidemiológica y según orientaciones 

administrativas se usará oseltamivir a 3mg/kg/día cada 12 horas en aquellos 

pacientes cuyo patrón radiológico ofrezca dudas a favor de una neumonía 

bacteriana lobar clásica por neumococo. 40 

El tratamiento alternativo en caso de alergia a las cefalosporinas, u otra situación, 

es la levofloxacina a la misma dosis que se expuso anteriormente. Como tercera 

variante se usará meropenem IV a dosis de 100mg/kg/día. 40 

Como tratamiento alternativo de la vancomicina se podrá usar clindamicina IV a 

dosis de 40 mg/kg/día (cada 8 horas) o linezolid a 10 mg/kg/día (cada 12 horas)40 

 

 
 
 
 



OBJETIVOS 
 

Objetivo General: 

• Caracterizar los pacientes menores de cinco años con neumonía grave 

ingresados en el Hospital pediátrico de Cienfuegos durante los años 2018-

2020. 

 

Objetivos Específicos: 

• Identificar  en los pacientes con neumonía grave del estudio: 

• Factores de riesgos: edad, sexo, lactancia materna exclusiva y 

comorbilidades. 

• Síntomas, signos y complicaciones respiratorias  

• Los aislamientos según muestra biológica empleada. 

• Tratamiento aplicado a los pacientes en estudio. 

 

 

  

 

 

 

 

 

MATERIAL Y MÉTODO 
 

Clasificación de la investigación: Investigación desarrollo. 

 

Diseño y tipo de estudio: Se realizó un estudio observacional descriptivo de 

corte transversal sobre una serie de casos. 

 

Escenario: Hospital Pediátrico Universitario “Paquito González Cueto” de 

Cienfuegos. 



 

Período que abarca el estudio: Desde el primero de enero del año 2018 al 31 de 

diciembre del año 2020. 

 

Universo de estudio: Los 93 pacientes menores de 5 años que ingresaron 

directamente desde el Cuerpo de Guardia en la Unidad de Cuidados Intensivos del 

Hospital Pediátrico Universitario “Paquito González Cueto” de Cienfuegos con 

diagnóstico de  neumonía grave, en el periodo del primero de enero del año 2018 

al 31 de diciembre del año 2020. 

 

Obtención de la información: Los datos fueron recogidos personalmente por la 

autora por revisión de las historias clínicas y a través de la entrevista cuando fue 

necesario precisar con el familiar del paciente, utilizando el formulario diseñado 

como instrumento de recolección de datos para el estudio (Anexo No.1), además 

para aquellos datos que no pueden ser aportados por los pacientes y familiares en 

el momento de la entrevista.  

 

Técnica y procedimiento: A todo paciente que ingreso directamente desde el 

Cuerpo de Guardia en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Pediátrico 

Universitario “Paquito González Cueto” de Cienfuegos con diagnóstico de  

neumonía grave se le aplicó el formulario establecido para la recolección de la 

información explicado en el anexo No.1.  

 

Diseño estadístico: Los datos fueron llevados a una base de datos diseñada en 

el software estadístico  SPSS para su posterior procesamiento empleando los 

procederes de la Estadística descriptiva; los resultados se presentan en tablas de 

frecuencias expresados en números absolutos y porcentajes.  

 

Variables de estudios: Fueron obtenidas por el investigador que recogió los 

datos demográficos, clínicos y epidemiológicos de cada paciente al ingreso. Se 

tomaron en cuenta las siguientes variables de estudio. 



 

Operacionalización de las variables: 

Edad: Cuantitativa Continua, medida en la escala: menor de 1 año; y de 1 hasta 5 

años. 

Sexo: cualitativa nominal dicotómica, medida en la escala de: Femenino y 

Masculino. 

Comorbilidad: cualitativa nominal politómica, medida en la escala de: Asma 

bronquial, Fibrosis Quística, Enfermedad neurológica, Cardiopatías Congénitas, 

Enfermedad hematológica, ninguna. 

Lactancia Materna Exclusiva: cuantitativa continua: menos de 6 meses y hasta 6 

meses. 

Síntomas y signos: cualitativa nominal politómica, medida en escala de: fiebre, 

polipnea, tos, tiraje, quejido, vómitos, cianosis, otros. 

Complicaciones respiratorias: cualitativa nominal politómica, complicaciones 

que aparecieron durante la estadía hospitalaria, medida en la escala: derrame 

pleural, atelectasia, neumatocele, ninguna.  

Aislamientos: cualitativa nominal politómica, medida en la escala de tipo de 

germen aislado según muestra biológica empleada. 

Esquema de antibioticoterapia: cualitativa, nominal, dicotómica, medida en la 

escala de: 

• Monoterapia: indica que se utiliza un solo medicamento para el tratamiento 

de una enfermedad o afección. 

• Terapia combinada: Basados en la revisión de la literatura justifican el uso 

de combinación de antibióticos en el paciente pediátrico en caso de 

infecciones graves a germen desconocido, obtener sinergismo contra el 

microorganismo causal, evitar la aparición de resistencia a los antibióticos. 

También para infecciones mixtas o polimicrobianas, disminuir la toxicidad 

de uno de los antibióticos en la combinación, efecto inóculo o efecto “Eagle; 

efecto no antibacteriano (inmunomodulador) combinado con el efecto 



antibacteriano y combinación de antibióticos para bacterias 

multiresistentes.(46) 

Antimicrobianos utilizados: cualitativa nominal politómica: medida en la escala 

de cefotaxima, ceftriaxona, cefotaxima + vancomicina, ceftriaxona + vancomicina y 

otros. 

Consideraciones éticas: Al ser este estudio una investigación observacional, 

analítica, no consideramos necesario el consentimiento informado. A los 

resultados finales se le garantizará su confidencialidad. 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
RESULTADOS Y DISCUSION  
 
En la tabla 1, podemos observar que el grupo de edad de los pacientes que 

padecen de neumonía grave que más se afecta son los pacientes de 1 a 5 años 

que representan el 78,5% del total de casos. También apreciamos que existe un 

predominio del sexo masculino con un 57 %. 

 



Tabla 1. Distribución de los pacientes con neumonía grave según grupo de 

edad y sexo.  

 

Grupo de edad 
Masculino Femenino Total 

No. % No. % No. % 

Menor de 1 año 12 12,9 8 8,6 20 21,5 

De 1 a 5 años 41 44,1 32 34 73 78,5 

Total 53 57,0 40 43,0 93 100,0 

Fuente: Historias Clínicas 
 

Los resultados alcanzados en la investigación son semejantes, a los detectados 

por Ardisana en el año 2013, que observa mayor episodio de paciente con 

neumonía, en los grupos de edades entre 1 y 4 años (50,4%) del sexo masculino.6 

Por otra parte concuerda con el estudio realizado por Rodríguez y Hodelinde 

donde de 30 pacientes que egresaron del servicio de UCIP del Hospital Docente 

Infantil Norte, desde el 1ro septiembre de 2016 al 28 de febrero de 2017, 26 niños 

(86,6 %) fueron de las edades comprendidas entre 1 y 5 años, que al 

desglosarlos, de 1 a 4 años fueron los que más enfermaron, con 15 casos (50 %), 

seguido del grupo menor de 1 año que se corresponde con el 36,6 %, siendo los 

pacientes del sexo masculino los más afectado.41 

Otro estudio que corrobora lo planteado con anterioridad, fue el realizado por Paz 

y Peralta, en el año 2019, quienes declaran que la población más afectada por la 

infecciones respiratorias (neumonía) está en los niños entre uno y dos años, del 

sexo masculino.42 

Los resultados obtenidos del estudio realizado y los efectuados desde el 2013 

hasta la fecha, permite afirmar que las edades entre uno y cinco años son 

consideradas la más vulnerable a padecer neumonías, preferiblemente los 

pacientes del sexo masculino.6,41,42 

El riesgo atribuible al sexo masculino lo confirma Corredor, Sandoval y otros en 

dos estudios recientes de casos y controles de neumonía en Colombia. En uno de 

ellos, el predominio masculino se observó inversamente relacionado con la edad: 

mientras 74% de los casos menores de 6 meses fue de varones, esta proporción 

fue de sólo 51% entre niños mayores de un año.23 



Según se refleja en el artículo Enfermedades respiratorias en invierno, hay varias 

razones que explican las enfermedades respiratorias en niños menores de 6 años. 

“En los menores de seis meses de vida, el sistema inmune aún no está maduro, 

por lo tanto están más expuestos a contraer infecciones bacterianas. Sus vías 

aéreas son muy pequeñas y tienen más glándulas secretoras por centímetro 

cuadrado; es decir, generan más secreción, lo que los hace susceptibles a 

desarrollar problemas obstructivos o neumonías”.6,41,42 

A este planteamiento Cáceres, Hernández, Cutiño, González y Díaz, expusieron  

en  su  trabajo  en  relación  a  la  distribución  de  la  neumonía complicada según 

grupo de edad y  sexo que hubo un predominio  en  los menores de 5 años (70  

%),  con  un  comportamiento  similar  en  ambos  sexos:  femenino  (50,2  %)  y  

masculino (49,8 %). Los resultados de este estudio coinciden con esta 

investigación, que señala que es el  grupo  de  edad  menor  de  5  años  (1-4  

años)  el  de  mayor  riesgo  para  contraer  una neumonía complicada.43 

La autora coincide con el resultado publicado en el libro de pediatría; Colectivo de 

Autores donde se afirma que el sexo masculino es el más afectado, sin que se 

haya definido la causa. Algunos autores como Carrasco Guzmán han planteado 

que el varón es más sensible a la acción de los cambios y/o alteraciones del 

medio ambiente, lo que los coloca en una posición desventajosa ante las 

infecciones. Este planteamiento tiene acreditadores y detractores, la autora 

considera, no obstante, que es una variable importante a tener en cuenta en 

nuestro medio dado los resultados encontrados por otros autores de la provincia 

Cienfuegos.44 

Este estudio también se corresponde con el realizado por Villega Osorio; que 

manifiesta que el grupo de edades más representativo se encontró en la edad 1 a 

3 años con un 49.7%(77), correspondiendo con la literatura edades es 1 a 4 años 

con mayor incidencia en estas edades.45  

Se conoce que las infecciones son más frecuentes en varones que en hembras 

debido a que los genes que determinan la cantidad de IgM se sitúan en el 

cromosoma X lo cual justifica que la presencia de un solo cromosoma X en el sexo 



masculino favorece que este sea más susceptible a las infecciones, resultados 

similares a los encontrados en el presente estudio.46  

 

En la tabla 2, al describir los antecedentes patológicos personales, encontramos 

que 73 pacientes para un 78,5% no presentaron antecedentes paologicos 

personales; de las patologías respiratorias; el asma bronquial presente en el 

11,8% y la fibrosis quística el 4,3% fueron las observadas. 

 

Tabla 2. Distribución de los pacientes con Neumonía Grave según grupo de 

antecedentes patológicos personales. 
 

Antecedentes Patológicos 
Personales 

Frecuencia % 

Asma bronquial 11 11,8 

Fibrosis quística 4 4,3 

Cardiopatías 
congénitas 

2   2,2 

Enfermedades 
neurológicas 

2   2,2 

Enfermedades 
hematológicas 

1   1,1 

Ninguno   73     78,5 

Total   93     100,0 
 

Fuente: Historias Clínicas  

 

Los niños con ciertas patologías de base tienen más riesgo de presentar una 

enfermedad neumococcica, incluida la enfermedad neumococcica invasiva. 47 

Según un estudio realizado en Argentina (2013), el 67,7% tenían una enfermedad 

subyacente. Las comorbilidades que predominaron fueron: enfermedad 

hematoncológica 44,4%, inmunodeficiencias 12,8%, síndrome nefrótico 9,9% y 

cardiopatías congénitas 6,2%.48 Esta última junto al asma bronquial, fibrosis 

quística, enfermedades hematológicas y neurológicas son las que aparecen en los 

pacientes estudiados.  

 

 



La tabla 3, se expone como se comportó la lactancia materna en el total de los 

pacientes con neumonía grave valorados en este estudio, el 69,9% no recibió la 

misma en el tiempo recomendado por la Organización Mundial de la salud.  

 

Tabla 3. Tiempo de lactancia materna de los pacientes con Neumonía Grave. 

 

Tiempo de  lactancia 
materna exclusiva 

Frecuencia % 

Menor a 6 meses 65 69,9 

6 meses 28 30,1 

Total 93 100,0 

Fuente: Historias Clínicas  

 

Dentro de los factores de riesgo para neumonía severa identificada desde hace 

años por la OMS con demostrada vigencia, se encuentran la lactancia materna no 

efectiva. La lactancia materna exclusiva durante los primeros 6meses de vida es 

un factor protector de NAC ý disminuye el riesgo de la gravedad de esta 

enfermedad principalmente en los infantes, período con alta sensibilidad para el 

desarrollo de infecciones más agresivas. La Sociedad Latinoamericana de 

Infectología Pediátrica destaca que la ausencia o suspensión precoz de la 

lactancia materna favorece la infección respiratoria baja, en particular la NAC y se 

reconoce como reporta la OMS que incide en el desarrollo de neumonía severa. 

En una serie de pacientes pediátricos con NGAC, el factor de riesgo más 

frecuente en los menores de 5años fue la no lactancia materna exclusiva.49 

Los resultados de este estudio concuerdan con Álvarez Andrade y Hernández 

Oliva, los cuales plantean que los factores de riesgo que muestran asociación 

significativa con la Neumonía Grave Adquirida en la Comunidad fueron: edad, 

desnutrición, lactancia materna no efectiva, antecedentes de infecciones 

respiratorias a repetición, fumadores pasivos y empleo de antibiótico previo.49 

 

En la tabla 4, podemos apreciar, que de los 93 pacientes en estudio, el 100% 

pacientes presentan fiebre y polipnea; 80 de ellos que representan el 86% de la 

muestra presentan tos; seguido de un 68,8% que se observa tiraje al examen 

físico; vómitos y la cianosis se presentaron en menor frecuencia. 



 

Tabla 4. Distribución de los pacientes con Neumonía Grave según síntomas 

y signos presentados. 

Síntomas y signos Frecuencia % 

Fiebre 93 100,0 

Polipnea 93 100,0 

Tos 80   86,0 

Tiraje 64   68,8 

Quejidos 14   15,1 

Vómitos   8     8,6 

Cianosis   4     4,3 

Otros 48    51,6 

 n = 93 

Fuente: Historias Clínicas  

 

Diferentes autores en su estudio han abordado las principales manifestaciones 

clínicas de los pacientes que han contraído la neumonía. En un estudio de 

caracterización de pacientes con neumonía grave adquirida en la comunidad, en 

Santiago de Cuba, Cuba realizado por Ochoa, la fiebre fue el hallazgo clínico más 

frecuente (96,6 %), así como en el resto de las variables estudiadas se encontró 

similitud con el presente estudio a pesar tratarse de pacientes atendidos por 

neumonías graves.41 

Datos similares fueron encontrados por Carrasco ,en estudio de neumonía 

adquirida en la comunidad en el menor de cinco años, en Güines, Cuba donde 

resultó que la fiebre 93 %, focalización a la auscultación, 91 % y la tos 90 %,fueron 

los elementos clínicos más frecuentes.44 

Cemeli, Laliena, Valiente, Martínez, Bustillo, García exponen que en el estudio 

realizado en 248 pacientes, los principales síntomas fueron fiebre (211 para un 

85%), tos 233 pacientes para un 93,95% y dificultad respiratoria 133 pacientes 

(53,63%).50 

Por otra parte, Rosa refiere que, en todos los grupos de edad estudiados, la fiebre 

y la tos son el sello de neumonía. Otros hallazgos, tales como taquipnea, aumento 

del trabajo respiratorio (por ejemplo, aleteo nasal en los lactantes), y la hipoxia, 

puede preceder a la tos. La OMS utiliza taquipnea y retracciones para diagnosticar 



eficazmente la neumonía en niños menores de 5 años, pero taquipnea se vuelve 

menos sensible y específica a medida que aumenta la edad (en niños> 5 años).51 

En una serie de pacientes pediátricos con NGAC por Streptococcus pneumoniae 

la polipnea y el tiraje estuvieron presentes en todos los casos.52 

En contraste con estudio de Montaño y col, el Hospital Ángeles Pedregal, México, 

donde predominó la tos seguido de taquipnea, no así en el presente estudio donde 

la fiebre y la polipnea se presentaron en el total de los casos. 53 

De todos los pacientes diagnosticados de neumonía, estudiados por Zambrano, 

las manifestaciones clínicas del estudio se corresponden con los resultados 

encontrados, no así el predominio de los estertores secos y la no presencia de 

complicaciones en las neumonías, las cuales aunque en menor medida, 

estuvieron presentes.54 

Rodríguez y col, en estudio realizado en el Hospital Pediátrico “Juan Manuel 

Márquez’’. La Habana, Cuba destacan resultados similares con el presente 

estudio, a diferencia de encontrar la tos como manifestación clínica más 

representativa luego de la fiebre.55 

 

En la tabla 5 se mencionan las principales complicaciones presentadas por los 

pacientes durante el ingreso. El 71% de los pacientes no presentaron 

complicaciones; resultado que puede guardar relación con el diagnóstico y 

tratamiento oportuno apegados a los protocolos establecidos en la UCI para el 

tratamiento de esta entidad. Es visible que la mayor complicación fue el derrame 

pleural en 22 pacientes que representan el 23,6% de la totalidad. 

 

Tabla 5. Distribución de los pacientes con Neumonía Grave según 

complicaciones. 

 

Complicaciones Frecuencia % 

Ningunno 66 71,0 

Derrame pleural 22 23,6 

Neumatocele 3 3,2 

Atelectasia 2 2,2 

 n=93 

Fuente: Historias Clínicas  



 

Las bibliografías consultadas plantean que en los últimos 10 a 15 años se ha 

venido observando una tendencia creciente, superior a la descrita previamente, en 

la incidencia de neumonías complicadas, precedidas por el derrame pleural en 

niños menores de 5 años, principalmente en los países donde no se aplica la 

vacunación frente al neumococo. El derrame pleural, seguido en menor cuantía 

por el neumatocele y el abceso pulmonar son las complicaciones más descritas en 

la NAC.41,56 

De acuerdo con Cáceres y col, en estudio: Comportamiento de las neumonías 

complicadas en niños en hospital pediátrico provincial pinareño, 2018, resultó que 

la complicación fundamental fue el derrame pleural (68 %) hecho este que se 

observa en nuestro estudio.43 

En estudio realizado en el Hospital Pediátrico Centro Habana con neumonía grave 

adquirida en la comunidad, por Abreu Suárez y col, se muestran resultados muy 

similares a los nuestros donde la complicación más frecuente fue el derrame 

paraneumónico.56 

Durante la revisión de la literatura observamos que las complicaciones 

respiratorias son las más frecuentes en el curso de una neumonía adquirida en la 

comunidad; y se destacan entre ellas el Derrame Pleural (DP), el neumatocele, el 

absceso pulmonar, el neumotórax, el pío neumotórax y la atelectasia, que también 

coincide con nuestros resultados.57 

Según Arenas y García, el Streptococcus pneumoniae es la causa más frecuente 

de neumonía adquirida en la comunidad y el derrame pleural paraneumónico no 

complicado es frecuente. Datos similares a los encontrados en el presente estudio, 

donde se evidenció el derrame pleural como principal complicación respiratoria.58 

La tabla 6, muestra la realización de las muestras biológicas empleadas y los 

gérmenes aislados. A los 93 pacientes se les realizó hemocultivo, de ellos en el 

21,5% se  aisló  el germen, correspondiéndole al Streptococcus pneumoniae el 

17,2% y al  Staphilococcus Aureus el 4,3%. 



El cultivo del líquido Pleural, se les realizó a los 22 pacientes con derrame pleural, en 15 

pacientes se aisló el germen para un 68,2%, el 59,1% correspondió al Streptococcus 

pneumoniae y el 9,1% al  Staphilococcus Aureus. 

Tabla 6. Distribución de los pacientes con Neumonía Grave según tipo 

cultivo de muestra biológica y germen aislado. 

 
Tipo  de muestra 
biológica 

Germen  
Total Streptococcus 

pneumoniae 

Staphilococcus 
Aureus 

No. y % No. y % No. y % 

Hemocultivo  (n=93) 16 
17,2% 

4 
4,3% 

20 
21,5% 

Cultivo del líquido Pleural 
(n=22) 

13 
59,1% 

2 
9,1% 

15 
68,2% 

Fuente: Historias Clínicas  
 

Como parte de los exámenes realizados para establecer un diagnóstico más 

específico, los hemocultivos constituyen parte de la investigación microbiológica 

corriente que se realiza a los pacientes con neumonía adquirida en la comunidad.  

En este estudio se puede observar como el aislamiento microbiológico realizado 

durante el período de investigación fue bajo, lo cual pudiera ser el resultado de la 

administración de la vacuna antineumococcica, como parte del ensayo clínico a 

los niños menores de 5 años en nuestro territorio. 

Según Martín y col, el diagnóstico etiológico de la neumonía es difícil y complejo. 

El hemocultivo es el medio más utilizado, pero si bien tiene alta especificidad, su 

sensibilidad es pobre (1-3 %).59 

Ferrari y col, expresa que aun cumpliendo todas las indicaciones en la realización 

de hemocultivos, la tasa de aislamiento para diagnóstico de la NAC es baja, menor 

del 5-10 % en la mayoría de los estudios. 60 

En Latinoamérica la principal etiología es Streptococcus pneumoniae, aislado en 

aproximadamente el 35-40% de los casos, según Taboada y Col. De los pacientes 

hospitalizados con diagnóstico de NAC en 130 pacientes con etiología 

documentada se aisló un único germen en 103 pacientes (79,2%). La etiología 

más frecuente fue Steprococcus pneumoniae, resultados muy similares a los 



encontrados en el presente estudio, en cuanto a etiología no así en el alto 

porcentaje de confirmación etiológica.61 

 

Apegados a los protocolos de tratamiento establecidos en nuestra entidad, 54 

pacientes que representan el 58,1% de los estudiados requirieron terapia 

combinada; siendo la Cefotaxima + Vancomicina el esquema más usado en 32 

pacientes que son el 34,4%. tabla 7. 

Tabla 7. Distribución de los pacientes con Neumonía Grave según esquema 

de antibioticoterapia y antimicrobianos utilizados. 

 

Esquema de antibioticoterapia Frecuencia % 

Terapia combinada 54 58,1 

Monoterapia 39 41,9 

Antimicrobianos utilizados  

Cefotaxima + Vancomicina 32 34,4 

Cefotaxima 27 29 

Ceftriaxona 13 14 

Ceftriaxona + Vancomicina 10 10,8 

Otros 11 11,8 

 n=93 

Fuente: Historias Clínicas  
 

La selección del tratamiento antibiótico se escoge en función del microorganismo 

que ha causado la neumonía. En su elección se tienen en cuenta factores como la 

gravedad de la neumonía, la etiología más probable (en base a los datos clínicos, 

epidemiológicos y radiológicos) y las resistencias a los antibióticos de los 

microorganismos más frecuentes en nuestra área (un microorganismo es 

resistente a un antibiótico cuando este no logra eliminarlo debido a que el 

microorganismo puede sobrevivir al efecto del antibiótico).62 

El inicio del tratamiento con antibióticos adecuados, determina una evolución 

favorable en la mayoría de los casos. Las guías pediátricas de sociedades de 

enfermedades infecciosas de Estados Unidos y Europa, al igual que el Consenso 

para NGAC de la Sociedad Cubana de Pediatría 2013, recomiendan 

cefalosporinas de tercera generación para niños hospitalizados que no tienen 

inmunización contra Streptococcus pneumoniae.63  



En todos los pacientes se siguieron los protocolos para el uso de antibióticos en la 

NGAC. Una vez diagnosticada la NGAC, la mayoría de los pacientes comenzaron 

tratamiento con cefalosporinas de tercera generación, el otro antibiótico más 

usado fue la vancomicina, como terapia combinada. 

Estos resultados concuerdan con estudios realizados en otras UTIP de nuestro 

país. Fernández Gutiérrez y otros64, reportaron el uso de cefalosporinas de tercera 

generación en 84,6% y vancomicina en 21,1% de los niños; mientras, Ardisana 

Cruz y otros6, usaron cefalosporinas de tercera generación en 55,6% de los 

pacientes.   

Nuestro estudio también coincide con los resultados del estudio clínico-

epidemiológico de neumonía adquirida en la comunidad durante la edad pediátrica 

en el Hospital Ángeles Pedregal en México, al plantear que utilizó una 

cefalosporina de tercera generación en el 72% de los casos asociada con otro 

antibiótico, refiriéndose como una alternativa adecuada en niños hospitalizados y 

con un nivel alto de resistencia de S. pneumoniae.53 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
RESULTADOS FUNDAMENTALES 
 



• El grupo de edad de los pacientes que padecen de neumonía grave que 

más se afecta son los pacientes de 1 a 5 años con un predominio del sexo 

masculino con un 57%. 

• De las patologías respiratorias; el asma bronquial solo representa el 11,8% 

de los antecedentes patológicos personales presentados por los pacientes. 

• El 69,9% recibió lactancia materna exclusiva en un tiempo menor a los 6 

meses de edad. 

• El 100% de los pacientes presentan fiebre y polipnea. 

• El 71% de los pacientes no presentaron complicaciones, siendo el derrame 

pleural el más frecuente para un 23.6%. 

• A la totalidad de pacientes ingresados se le realizó un hemocultivo.  El  79% 

de las  muestras analizadas fueron negativas; siendo el Streptococcus 

pneumoniae el agente etiologico mas frecuente, representando el 17,2% de 

los hemocultivos positivos y el 59,1% en el cultivo del liquido pleural. 

• El 58,1% de los estudiados requirieron terapia combinada; siendo la 

Cefotaxima + Vancomicina el esquema más usado en el 34,4% de los 

pacientes tratados. 

• El 98.9% fue egresado vivo de nuestro Hospital.  
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ANEXOS 
 

Historia Clínica #: ________ 

Nombre y Apellidos: __________________________________________________ 

Edad: ___ menor de 1año     ____ 1-5 años     Sexo: femenino          masculino   

Antecedentes Patológicos Personales:  

• Asma Bronquial                                   __ 

• Fibrosis Quística                                 __ 

• Cardiopatía Congénita                         __ 

• Enfermedades Neurologicas               __ 

• Enfermedades hematologicas             __ 

• Otros                                                    __ 

• Ninguno                                                __ 

                      

Tiempo de lactancia materna exclusiva: 

Menos de 6 meses ____       Hasta 6 meses___ 

 

Síntomas y signos:  

Fiebre:                 Vómitos:               Tos:  

Tiraje:               Polipnea:      Cianosis:       Quejido:   

Otros:  

 

Complicaciones respiratorias: 

Derrame pleural: ___ 

Neumatocele: ___ 

Atelectasia: ___ 

Ninguno: ___                      

Otros: __ 

 

Estudio microbiológico 

Hemocultivo: ___     



Cultivo del líquido pleural: ___ 

 

Germen aislado 

Neumococo: ___   

Estafilococus aureus: ___ 

Ninguno: ___     

Otros: ___ 

 

Terapia antimicrobiana 

Monoterapia: __ 

Terapia combinada: __ 

 

Antibiótico usado 

Cefotaxima: __ 

Ceftriaxona: __ 

Cefotaxima + Vancomicina: __ 

Ceftriaxona + Vancomicina: __ 

Otros: __ 

 

Estado al egreso: 

Vivo: __ 

Fallecido: __ 

 

 

 

 

 

 

 


