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En 48 de 100 nifhos con IRA bagja, adquirida en la comunidad, se identiflcaron
56 microorganismos. Ochenta y cuatro por clento de los paclentes eran
menores de 2 afos. El germen més frecuenternente Identiflcado fue el virus
respiratorio sincttial (VRS) en el 43.95%. Le siguleron en su orden Streptococcus
pneumoniae 13.33%, Hemophilus influenzae 12,90% (en un grupo selecclonado
de pacilentes), Mycoplasma pneumoniae 3.22%, Bordetella pertussis 3.19%,
virus Influenza A 1.04% y Staphylococcus aureus 1%.. Ocho paclentes (16.40%)
tuvleron una infeccién mixta. Se describe el cuadro clinico y radioldgico de los
paclentes estudiados y el correspondiente a cada grupo de organismos y $6
hacen recomendaciones sobre su antibioterapla.

Palabras clave: infecclon respiratoria aguda baja, etiologia, nifos, nivel hospi-
talario.
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SUMMARY

The eticlogy of community acquired lower acute respiratory Infection was
studled in one hundred hospitalized chlicren, 84% of the group were 2 years old
or younger. In forty elght of the cases 56 assoclated microorganisms were
Identifled, respiratory syncitial virus was identifled in 43.95% of the cases, follo-
wed by §. pneumoniae 13.3%, H. influenzae 12.9% (in aselected group of cases),
M. pneumoniae 3.22%, B. pertussis 3.19%, virus influenza A 1.04% y S. aureus 1%.
Mixed Infections were documented in 16.4% of the patients. Clinical and
radiological characteristics were related with each one of the pathogens,
therapeutic recommendations are made Including antiblotic usage.

Key words: Acute lowerrespiratorly Infection, etlology. children, hospital setting.

Abreviaturas: IRA: infeccldn resplratorla aguda; VRS: virus respiratorio sincitial;
PCR: protelna C reactiva; AF: aglutininas al frio; ENF: exudado nasofaringeo; LP:
iquido pleural; APL: aglutinacién de particulas de latex; RFA: reactantes de fase
aguda; IF: inmunofiuorescencia; ERS: erltrosedimentacién.
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INTRODUCCION

Existe mucho Interés por parte de la
OMS de Investigar en los paises en
desarrolio la etiologia de Ia IRA baja
en nifos, con el fin de complementar
esquemas raclonales de antiblotera-
pla en el manejo de estos paclentes
en el tercer mundo (1).

Por otra parte para tos chnicos, es de
mucha utiidad tener conocimiento
de este tema a fin de selecclonar ios
<:2nﬂb16ﬂcos segln el agente causal
(2).

En la lteratura norteamericana y eu-
ropa se observa que predomina la
eticlogia viral en et lactante y en el
preescolary por M. pneumoniae en el
escolar (3,4), mientras que en los pat
ses subdesarroliados predomina la
eticlogia bacteriana (5).

Estas razones nos motlvaron a Investi-
gar con nuevos métodos diagndstl
cos, no utilizados en estudios anterio-
res (6). la etlologia microblolbglca de
la IRA baja a nivel hospltalkario en
nuestro medio. La aplicabllidad a la
préctica cfinica de estos métodos de
laboratorio son objeto de otra publi-
cacién (7).

MATERIAL Y METODOS
Pacientes

Entre ol 8 de agosto de 1989y el 23 de
mayo de 1990, se estudiaron 100 nifhos
menores de 15 ahos con diagnéstico
de IRA baja, aue por su gravedad
requlrieron hospitalzaclén. Los requisi-
tos para entrar al estudio fueron: 1) No
haber recibldo més de una dosis pre-
via de antiblbticos 2) Evoluciéon de la
enfermedad no mayor de una sema-

na. Los datos pertinentes fueron to-
mados de la historla clinica del pa-
clente.

Toma de muestras

Alospaclentes del estudio se lestomd
las sigulentes muestras:

1. Al menos 1 ml. de sangre para
hemocultivos.

2. Sangre con anticoagulantes (ED-
TA) para hemogramayy eritrosedl-
rmentacidn.

3. Sangre entubo seco para protel
na C reactiva (PCR) y titulacién
de aglutininas al frio (AF).

4. Una gota de sangre del pulpsejo
del dedo para la prueba répida
de AF obtenlda con lanceta estérll,

5. Orinade micciébn esponténedre-
cogida en bolsa estérll (5-50 ml)
para detectar antigenurla.

6. Elexudado nasofaringeo (ENF) se

obtuvo Introduclendo un tubo de
dlimentacién delgado, desechable,
por una ventana nasal y asplrando

con una jeringa de 10 ml. El materal

extraido se repartidé en 2 tubos, uno
seco para bacteras y otro con medio
de transporte viral (soluclon tampdn
balonceada con albamina o gelati-
na) el cual se transporté refrigerado af
laboratorio,

Culllvos para bacterias

1. Hemocultivos. Se inoculd 1 mi de

sangre en 10 ml de caido de infu-
sldén cerebro corazédn (BBL, Cockesvi
lle, Maryland 2103) o en medio bifasl-
co (8). Se Incubaron 7 dias, con repl-
ques en agar sangre a las 24 horas y
5 dicss.
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2. Para akslar bacterlas aeroblas del

ENF o el liquido pleural (LP), se
sembrd en agar chocolate con lsovi
talex, en agar sangre de camero al
5% y en eosina czui de metlleno o
McConkey (BBL, Cockesville, Mary-
land 2103). Los cuitivos se incubaron
hasta por 48 horas a 37C. El agar cho-
colate y el agar sangre en atmobsfera
de CO2. '

3. Para disiar B. pertussis se inoculd

ENF en el medlo de Regan Lowe
y se observd crecimiento durante 7
dias (9).

4. Para qislar M. pneumoniae se

sembré ENF en agar PPLO (Difco
0412 - 01 Detroit, Michigan USA) vy se
observé periddicamente durante 30
dios. La Identificaclén se hizo por la
morfologia caracteristica de la colo-
nia (10).

Inmunodiagnéstico para bacterlias

En los paclentes con condensaclion
neumdnicay 6 2 reactantes de fase
aguda (RFA) positivos, se empled la
prueba de la aglutinacién de particu-
las de latex (APL), (Directigen, Becton
Dickinson, Cockeysville, Maryland
2103 USA) parc detectar antigenos
de §. pneumoniae y H. influenzae, en
orina concentrada por centrfuga-
clén utlizando microconcentradores
(Amicon 17 Chemry Mili Drive Danvers,
Mass. 01923 U.S.A), hasta obteneruna

concentracién 20 veces superior a ia

muestra original.

Imnunodiagnéstico para virus
respiratorios

Se empled inmunofluorescencia (IF)
indirecta para detectar en ENF antf
genos de VRS, Influenza Ay B, parain-
fluenza 1y 3 y adenovirus (Antisueros
Borroughs-Wellcome Research Trian-

gle NC, USA). Se siguld el procedi-
miento descrito por Mcintosh y Col
anmn.

Otros exémenes

A todos los paclentes se les practicd
los sigulentes RFA: 1) Recuento de leu-
cocltos. 2) Recuento de neutrdfilos, 3)
Edtrosedimentacién (ERS) por el méto-
do de Westergreen. 4) Proteina C re-
actliva (PCR), (Phlogo Tec-CRP Latex-
tes, Organon Teknlka). Se considerd
que los RFA eran positivos, es decir
orientaban a pensar en infecclén
bacteriana, cuando los leucocitos
aran 2 20,000 por mmc, los neutrdfilos
de 2 10.000 pormmc,IGERS = 30 mm
(12)ylaPCRde 264 mg L.

Tamblén se le practicé a cada pa-
clente la prueba répida de AF (10), la
cual se tituld en caso de ser positiva
(13). Untitulo 2 1/64 se conslderd signl-
flcativo de neumonia atipica primaria
(13,14).

A todos los pacientes se les tomb ra-
diografia de torax PA y lateral.

RESULTADOS

El 84% de los nifos de este estudlo
eran menores de 2 afos de edad. Et
grupo més afectado fue el menor de
6 meses (47%). (Fig. 1). Predominé el
sexo masculino (58 pacientes), pero
no en forma significativa.

Se Identiflcaron 56 microorganismos
en 48 de los 100 pacientes. El mas
frecuente fue el VRS en 40 de ?1 pa-
clentes (43.95%). Le siguleron en su
orden: S. pneumoniae en 4 de 30
(13.33%). H. influenzae en 4 de 31
(12.90%). M. pneumoniae en 3 de 93
(3.22%).B. pertussis en 3 de 93 (3.19%).
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FIGURA 1: Patégenos identificados en infeccién
respiratoria aguda baja infantil de acuerdo
con diferentes grupos de edad.

No. DE PATOGENOS IDENTIFICADOS

. VRS

- S. pneumoniae

i1 H. Influenzae
E M. pneumoniae
. B. pertussis
S. aursus

E Influenza A

Sin pat6genos

0-6 7-12 1-2 3-6 7-15
meses meses anos anos afos
GRUPOS DE EDAD

virus de la influenza A en 1 de 9?1
(1.04%) y S. aureus en 1 (1%). (Cuadrn
#1).

EI'VRS predominé en los grupos de O a
6 meses y de 7 a 12 meses. Su impor-

tancia relativa fue disminuyenao con
la edad, no encontrGndose en mayo-
res de 7 anos. El S. pneumoniae se
observd en menores de 2 afos y el H.
influenzae en menores de 6 anos. El M.
pneumoniae fue el microorganismo
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CUADRO 1: Distribucion por edades de 56 gérmenes
identificados en 48 nifios

12

13023

206

Germen moses mesos anos 7 a 15 anos Total
VRS 37 2 1 o 40
influenza Al 0 1 0 0 1
S. pheumoniae 3 } 0 0 4
H. influenzae 3 0 1 0 4
M. pneumoniae 1 0] 0 2 3
B. pertussis 2 0 0 ] 3
S. auwredus 1 0 0 0 1
Total 47 4 2 3 b6

més frecuentemente identificado en
mayores de 7 aifos, aunque se pre-
sentd 1 caso en un menor de 2 anos.
La B. pertussis predomind en el grupo
de 0 a 6 meses, aungue también se
aisld en un paciente de 7 a 15 afos. El
Gnico aislamiento de §. aureus fue en
un menor de é meses. El Gnico virus de
la Influenza A fue detectado en un
nifo de 1 a2 anos (Figura 1). -

El diagnédstico ciinico més frecuente
fue bronconeumonia seguida de

bronquioclitis, neumonia lobar y sindro-
me tosferinoso en su orden. Ei VRS se
asocié principalmente a bronconeu-
monia y bronquioiitis. ElH. influenzae y
el S. pneumoniae a bronconeumonia
y neurmonia lobar, El M. pneumoniae
a bronquiotitls, neurmonia lobar y seg-
mentaria. La B. pertussis a bronconeu-
rmonia, neumonia lobar y tos fering, El
$. aureus a emplema y el virus de la
Influenza A a bronconeumonia. (Cua-
dro 2).

CUADROQ 2: Distribucién por Dx clinico de los patdgenos identificados

Dx Chinico
Bronco- Bronquio- Neumonia S.
neumonia s lobar  tosferinoso  OTos  Total
n=5% " n=18 =14 n=9 n=4 * 100
VRS 24 12 1 2 1 40
H. Influenzae 3 0 1 0 0 4
S. pneumconice 3 0 1 0 0 4
M. pneumonice 0 1 2 0 0 3
B. pertussis 1 0 ] 1 c 3
S. aureus 0 0 0 0 1 1
Influenza A 1 0 0 0 0 1
Sin patégenos
identificados 2> 5 8 6 2 4

*  Incluye 4 casos de neumonitis intersticlal.
** Incluye 1 de neumoniaq, 1 derrame, 1 empiema, 2 de asma.
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En el cuadro 3 se puede observar que
radiolbgicamente, en comparacién
con el dlagnéstico clinico, se diagnos-
ticaron menos casos de bronconeu-
monia, més de neumonia lobar y se
hizo evidente el diagndstico de neu-
monia intersticial y atelectasia, En re-
lacién con los microorganismos, el
VRS se encontrd asoclado atodo tipo
de patrén radiolégico. ElH. Influenzae
y el S. pneumoniae se asoclaron mdés
al cuadro radioléglco de bronconeu-
monia, neumonia lobar y neumonitis
Intersticlat, pero no a bronguioiitls,
atelectasia y otros hallazgos radiold-
gicos. El M. pneumoniae a neumonia
lobar o segmentaria. B. Pertussis a
neumonia lobar, neumonitis interst-
clal y radlografia normal en un caso.

Observando en conjunto los cuadros
2 y 3 encontramos que los diagnbstl-
cos asoclados a bacterias fueron prin-
cipalmente de tipo bronconeumo-
nia, neumonia lobar o segmentariay
neumonitis intersticlal, pero muy rara
vez bronquiolitis,

En 8(16.4%) de 48 pacientes con diag-
ndstico microblolégico se encontrd
una Infeccidn mixta. El VRS participd
oen todas las asoclaciones, princlipal-
mente con bacterias. Lo combina-
cién VRS y H. iInfluenzae o S.
pneumoniae se comelaciond clinica-
mente con bronconeumonia y radio-
ibglcamente con un cuadro varado.
VRS y M. pneumoniae se asociaron a
un cuadro clinico y radlolégico de
bronquiitts. VRS y §. aureus a emple-
ma y por Gtimo VRS y virus influenza A
clinicamente abronconeumoniay ra-
diotbglcamente a neumonia lobar
(Cuadro 4),

Dos (2%) de los 100 ninos fallecieron.
El pimero, de 5 meses, tenia como
patologia de fondo una displasia pul-
monar y como epilsodio final una
bronconseumonia. El segundo. de 14
meses, presentd neumoniacon dernra-
me y 4 RFA positivos. En ninguno se
pudo determinar la etiologia.

CUADRO 3: Distribucién por Dx radiolégico
de los patdgenos identificados

Dx Radiolégico
Bronco- Bronquio- Neumonia Neumonit
neumonia iitis Lobar Infersticial Otros Total
n=29 n=16 n=18 n=26 n=11"* 100
VRS 10 11 4 1 4 40
H. Influenzce 2 0 1. 1 0 4
$. pneumonice 0 0 2 2 0 4
M. pheumonice 0 2 1 0 0 3
B. periussis 0 0 1 1 1 3
S. aureus 0 0 0 0 1 1
influenza A 0 0 1 0 0 1
Sin patégenos .
Identificados 17 4 7 1 5 44

*“Incluye 3 atelectasias, 2 Rx normales, 2 Rx perdidas, 1 neurnonia segmenta-
ria, 1 neumonia con derrame, 1 emplema, 1 caso de asma.
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CUADRO 4: Dx Clinico y radiolégico de los pacientes
con infeccién mixta

Asoclacién identificada con VRS
(No. de pacientes)

5

M

H.Influenzae . oumonice pneumonice  S.aureus 1y Viusifluenza L.
3) ) M Al)

Dx Clinico

Bronconeumonia 2 2 0 0 1 5
Bronquiolitis 0 0 1 0 0 1
Neumonia Lobar 1 0 0 0 0 1
Emplema 0 0 0 1 0 1
Dx Radiolégico

Bronconeumonia 1 0 0 0 0 1
Bronquiolitts 0 0 1 0 0 1
Neumonia Lobar 1 1 0 0 1 3
Neumonia

instersticial ! ! 0 0 0 2
Emplema 0 0 0 1 0 1

DISCUSION roka, Papua, Nueva Guinea, predo-

El predominlo de tos nifios menores de
2 ahos en la poblacion infantil encon-
trado en este estudio corresponde a
lo Informado tanto en los paises en
desarrollo como enlos Industrialzados
(15).

En cuanto a la etioiegia, nuestro ha-

llazgo de predominio de VRS sobre §..

pneumoniae y H. influenzae es simiiar
alos reportados por el grupo Bostid en
Latinoamérica, Africay Asia (16) y por
Paisley en Estados Unidos (3). utillzan-
do una metodologia similar a la de
esta Investigacién. Sinembargo
Shann, empleando puncidén pulmo-
nar, cultivo para bacterlas y virus y
serologia para virus, encontrd en Go-

minlo de H. influenzae y S. pneumo-
niae (52%) sobre los virus respiratorios
(29%) (17). Por otra parte, Forgie en
Gambia, utiiizando puncién pulmo-
nar, hemoculttivos, deteccldn de antk
cuerpos y antigenos, hall® en nifos
menores de 1 afo predominio de VRS
(49%) sobre S. pneumoniae (20%) y H.
influenzae (11%); en cambio en ma-
yores de 1 ano estas bacterias (77%)
superaron at VRS (12%) (18). Es proba-
ble que la frecuencia reiativa de de-
terminado gemmen dependa de ios
métodos de Investigacién, de laedad
de la poblacién estudiada y del drea
geogréfica, con sus implicaciones
culturales y socioecondmicas.

El VRS es la causa mds Importante de
IRA baja en menores de 1 afo, espe-
claimente de 2 a 6 meses, segin este
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estudio y otros de paises tanto Indus-
tgcllzodos como subdesarrollados
3.16).

En los paises con estaciones se pre-
sentan epidemias anuales de VRS du-
rante el Inviemo. En los paises tropica-
ies hay casos esporadicos durante to-
do el aio con epidemias en los meses
fuvlosos (19), tal como lo observamos
en 10s meses de Abrill y Noviembre.

La bronquiolitls es el cuadro clinico
md&s conocido producido por VRS. Sk
nembargo enconframos que el diag-
néstico ciinico mdés frecuente en
nuestros pacientes fue bronconeu-
monia, seguldo en menor proporcion
por bronqulolitls y en Gitimo términc
sindrome tosferinoso. Stull comenta
que la infecclén por VRS se Inicia co-
mo un cuadro grpal que luego evo-
luciona a bronquilolitls © @ neumonia
con o sin bronqulolitls (20). Radlolégl-
camente observamos por Igual, los
diagndsticos de bronqulolitls, neumo-
nitls Intersticial y bronconeumonia.
Mcintosh reflere que la radiografia en
nifos hospitallzados con esta patolo-
gia muestra engrosamiento peribron-
quial o neumonia Intersticial (50-80%)
atrapamiento de aire (50%), consoll-
dacién segmentaria (10-25%) o Rx
normal en 1% (21). De acuerdo con lo
anterior y debldo a que el VRS produ-
ce un cuadro clinico y radloléglco tan
variado, deberialnvestigarse con mé-
todos de laboratorio en todos los ni-
Aos con IRA baja grave menores de
afo.

Respecto alasbacterias que tradiclo-
nalmente se consideran patbgenos
resplratorios, se Informa en la literatura
que el hallczgo mdés frecuente en los
casos debidos a S. pneumoniae es I
neumonia lobar (72%), luego bronco-
neumonia (23%), empiema (10%) y ex-
cepcionalmente neumonitis Inters- ti-

cial. Lo encontrado en los paclentes
con H. influenzae es similar pero con
mayor compromiso pleural y escasa
frecuencla de neumonttis intersticlal
(1%). Enla neumonia por $. aureus son
tiplcos el emplema, neumotdraxy bu-
las de apariclén rapida (20,22). En es-
te estudio, en los casos por §. pneu-
moniae y H. influenzae, si diagnéstico
de neumonitis Intersticial fue tan fre-
cuente como el de neumonia lobar,
lo cudl podria corresponder a aumen-
to de las neumonitis como forma de
presentacién de esta patologia. Si-
nembargo para definir esta posibili-
dad tendriamos que estudiar un ma-
yor nimero de casos. En esta Investi-
gacién sdlo en 3 de 21 neumonias
lobares o sagmentaras (14.3%) se pu-
do identificar $. pneumoniae y H. in-
fluenzae. Este bdjo porcentdje pudo
deberse al sistema de identificacién
utlizado (antigenuria). Otros Investi-
gadores empleando aislamiento
bactedanc en material de punclén
pulmonar encontraron porcentdjes
maés altos (17,18).

La infeccidn por M. pneumonice es
de distribucién mundial y es la causa
md&s frecuente de IRA bajas en el es-
colarde 5 a 15 ahos (33 a 70%) y en
adultos jévenes de la comunidad
(23). El 22.2% (2/9) de los escolares
que estudiamos tuvieron IRA baja por
M. pneumoniae. Uno de ellos presen-
t6 el cuadro tiplco con flebre, cefa-
leaq, faringttls, tos prolongada, neumo-
nia segmentaria y leucogroma nor-
mal, aunque las AF fueron negativas,
El oftro paciente tuvo una neumonia
lobar con RFA positivos por io cual es
probable que haya tenido otra bac-
teria asociada. Uno de los 68 nifhos
menores de un ano tuvo infeccién por
M. pneumoniae. Erc un paclente de 9
meses con cuadro clinico de bron-
quiolits y VRS positivo.
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A pesar de ia vacunacldén masiva que
ha controlado las epidemias y dismi-
nuido dramdéticamente la morbimor-
talidad por B, pertussis, se siguen en-
contrando casos de IRA baja por esta
bacteriq, principalmente en menores
de 1 afo (24). Tres por clento de nues-
tros pacientes tuvieron Infeccidon por
B. pertussis. Dos eran lactantes de 2y
4 meses de edad. El primero con neu-
monitis Intersticial y el segundc con el
cuadro clinico de tos ferina, ambos
con leucocitosis y linfocitosls significa-
tiva. El tercer paclente era un escolar
de ? aios hospltalizado con 10s paro-
xistica que Inicialmente se pensd fue-
ra de origen viral y una consolidacién
neumodnica con RFA positivos, prob-
ablemente bacteriana.

Aunque el VRS predomind en los ninos
menores de 1 afo, fue también en
esta edad donde se encontraron las
infecclones bacterianas por S. pneu-
monlicae, H, influenzae y B. pertussis,
solas o asocladas a VRS. kEsto indica
que es en este grupo en el que hay
que utiizar métodos de laboratorio y
radiolégicos para tomar deckiones
en cuanto a ky administracion de an-
tibidticos. En el grupo mayor de 1 afo
el nimero de casos con dlagnbstico
etloldégico fue muy reducido como
para poder formular recomendacio-
nes generales sobre el uso de antibié-
ticos, con la excepcién del grupo de
escolares mayores de 6 afos, para el
cudal se puede sugerir el uso empirico
de eritromicina ya que por ios mi-

croorganismos Identificados (M.

pneumoniae y B. pertussis) es el antl
blotico de eleccidén. Sinembargo en
los casos sospechosos de neumonia
neumocdccica grave es preferibie
inlctar con peniciina (25).

La elecclén de antibibticos en ios ni-
fos menores de é anos con IRA baja
se debe basar en las recomendacio-

nes de otros Investigadores. En nifos
hasta los 2 6 3 meses de edad, la
antibioterapia empirica iniclkal debe
cubrlr las bacterias que se encuen-
tran en el canal del parto y en los
contactos famlliares. Se recomienda

ampicilina + aminoglicésido o ampilct

lIna + cefotaxime. En nifios de 3 meses
a 5 anos, la mayoria de neumonias
bacterianas son por $. pheumoniae o
H. influenzae, por lo cual se recomien-
da amplcliina o ampiciling + cloranfe-
nicol o una cefalosporina de 3ra. ge-
neracién, segun la sensiblidad de es-
tas bacterias en la localldad
(22 25,26). La OPSrecomiendapenicl
lina como la droga de eleccidn para
los casos de IRA baja con retracclén
interscostal y cloranfenicol para
aquelios que ademds presenten cia-
nosis o Insuficiencia cardiaca o estén
demasiado enfermos para alimentar-
se (27).

En los pacientes con neumonia rdpl-
damente progresiva, en la cual se sos-
peche §. aureus, agregar ala teroplo
empirica iniclal unga penicilina anties-
tafllocdecica (oxacitina) (22).

En los casos de neumonia que no res-
ponda o empeore con los betalact&-
micos, pensar en ia posibiidad de
que la etlologia sea por M. pneumo-
niae, C. pneumoniae, L. pneumophi-
la, efc., en cuyo caso debe agregar-
se eritromicina (25).

Una vez se disle la bacteria de los
hemocultivos y/o del liquido pleural, sl
esto fue posible, y se conozca su sen-
sibllidad a los antibidticos, se procede
a eleglr el antiblético méas adecuado.
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