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Resumen

Neumonia es la infeccion aguda del parén-
quima pulmonar, causada por diversos
microorganismos como virus, bacterias u
hongos. En la actualidad sigue siendo una
enfermedad frecuente y grave constituyén-
dose en una de las primeras causas de mor-
bimortalidad en nifios menores de 5 afos a
nivel mundial. Dentro de los gérmenes
responsables de este proceso infeccioso estd
el Streptococcus pneumoniae cuyo cuadro
clinico puede iniciarse con afeccion de vias
respiratorias superiores, seguido de fiebre,
inapetencia, dificultad respiratoria progresi-
va pudiendo evolucionar a una enfermedad
severa.

El diagnostico de neumonia se confirma con
la presencia de infiltrado y/o imagen de
condensacion en la radiografia de torax,
dado que el diagndstico microbioldgico
especifico es muy dificil, sin embargo,
considerando las complicaciones ya sea por
diseminacion directa de la infeccion bacte-
riana o a bacteriemia con siembra hematoge-
na, el inicio de la terapéutica antibiotica no
debe retrasarse.

Se presenta un caso de neumonia grave cuyo
germen identificado es Streptococcus pneu-
moniae con su presentacion clinica, evolu-
cion y manejo instaurado.

Palabras clave: Neumonia grave, Strepto-
coccus pneumoniae.

Abstract

Pneumonia is an acute infection of lung
parenchyma caused by various microorga-
nisms such as viruses, bacteria, and fungi. It
is still a common and serious disease today
and is one of the leading causes of morbidity
and mortality in children under 5 years of
age worldwide. Among the germs responsi-
ble for this infectious process is Streptococ-
cus pneumoniae, whose clinical picture may
begin with upper respiratory tract involve-
ment, followed by fever, loss of appetite,
and progressive respiratory distress, which
may develop into a severe disease.

The diagnosis of pneumonia is confirmed by
the presence of infiltrates and/or condensa-
tion images on chest X-rays, since specific
microbiological diagnosis is very difficult.
However, considering the complications,
whether due to direct dissemination of the
bacterial infection or bacteremia with hema-
togenous seeding, the start of antibiotic
therapy should not be delayed.

A case of severe pneumonia is presented, the
germ identified as Streptococcus pneumo-
niae, with its clinical presentation, evolution
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and established management.

Keywords: Severe pneumonia, Streptococ-
cus pneumtoniae.

Introduccion

La neumonia adquirida en la comunidad
(NAC), es la principal causa de morbimorta-
lidad en niflos menores de 5 afos en todo el
mundo, pero su incidencia y tasa de mortali-
dad representan un problema importante de
salud en los paises en desarrollo. (Manzana-
res,2023)

Es causada por microorganismos tanto vira-
les como bacterianos; siendo el Streptococ-
cus pneumoniae el principal patogeno bacte-
riano, que debido a su variable potencial
invasivo y a la expresion de genes que le
confieren resistencia antibiotica son los
casos que frecuentemente progresan a enfer-
medad severa, especialmente en los menores
de 2 afos (Abreu, 2017). De ahi que una
identificacion rapida y tratamiento efectivo
constituyen la piedra angular en el control
de la Neumonia.

En este contexto, el objetivo de la presenta-
cion de este caso clinico es describir las
caracteristicas clinicas, evolucion, diagnos-
tico y tratamiento de un cuadro de neumonia
adquirida en la comunidad en nifio menor de
4 anos, que evolucion6 a neumonia severa
requiriendo atencion en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos Pediatricos.

Presentacion de caso clinico:

Paciente masculino de 3 afios 2 meses de
edad que ingresa a hospital pediatrico, con
cuadro clinico de 10 dias de evolucion,
caracterizado inicialmente por rinorrea
hialina, tos seca de mediana intensidad.
Previamente es tratado de forma ambulato-
ria con amoxicilina mas sulbactam cada 12
horas por 7 dias, sin evolucion favorable.
Cuatro dias posteriores se agrega fiebre alta
cuantificada en 39.5°C, por lo que médico
cambia antibidtico e inicia terapia con clari-

tromicina y mucoliticos, sin evidenciar
mejoria, puesto que sintomatologia persiste.
Veinticuatro horas previas al ingreso hospi-
talario presenta datos de dificultad respirato-
ria progresiva, motivo por el que es llevado
a urgencias del hospital.

A su ingreso paciente febril, hipoactivo, luce
deshidratado, con taquipnea (frecuencia
respiratoria: 50 por min), tiraje intercostal,
presencia de hipoventilacion en campo
pulmonar izquierdo, saturacion de oxigeno
de 91%, frecuencia cardiaca de 140 por min
y llenado capilar de 4 segundos.

Los estudios complementarios iniciales
destacan: hemograma con leucocitosis de
17.000 por mm3, neutrofilia de 80%, reac-
tantes de fase aguda con proteina C reactiva
(PCR) en 60mg/dl y procalcitonina (PCT)
en 96.2ng/ml. Radiografia de térax con
iméagenes de infiltrados alveolares y vela-
miento de lobulo superior e inferior del
campo pulmonar izquierdo (figura 1).

Figura 1: Rx de térax con presencia de vela-
miento en campo pulmonar izquierdo con
consolidacién 16bulo medio.

Se inicia manejo dindmico de estado hidrico
con soluciones cristaloides hasta 30cc/kg y
antibioticoterapia con cefalosporina de
tercera generacion: Ceftriaxona 75 mg/kg
previa toma de hemocultivos. Sin embargo,
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por deterioro del cuadro respiratorio se
decide su pase a la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos para manejo avanza-
do de via aérea, abordado como Insuficien-
cia Respiratoria secundaria a Neumonia
adquirida en la comunidad. (figura 2)

Figura 2: Rx de térax con presencia de vela-
miento bilateral de campos pulmonares.

Durante sus primeras horas paciente con
signos de choque séptico realizando datos
de coagulacion intravascular diseminada,
con evidencia de sangrado por fosas nasales
y piel, taquicardico, mal perfundido, hipo-
tenso, con fuga capilar evidenciable por
derrame pleural; aspecto escleromatoso,
oligarico durante 12 horas, por lo que
inician manejo con aminas para mejorar
gasto cardiaco y perfusion tisular organica.
Paciente presenta falla renal aguda valorada
de acuerdo con escala KDIGO con estadio 3
(Garrote, 2023) por presentar creatinina con
valores de 3.1 mg/dl y anuria durante 16
horas, por lo que se empieza con terapia de
reemplazo renal, colocan catéter de didlisis
peritoneal.

Es wvalorado por servicio de infectologia
quien amplia tratamiento antibidtico con
Cefepime 150 mg/kg/dia cada 12 horas, mas
Vancomicina 60mg/kg/dia contra gérmenes
de la comunidad y bacilos gram negativos
por reporte preliminar de microbiologia.

Paciente mantuvo terapia de reemplazo
renal con recambio cada hora durante 9 dias,
con respuesta satisfactoria en su uresis, con
apoyo diurético intravenoso. En su parte
respiratoria permanecio en ventilacion inva-
siva durante 10 dias, tolerando favorable-
mente el destete progresivo, sin datos de
distress respiratorio; en CPAP nasal durante
6 dias y en cénula nasal 3 dias. Se evidencia
mejoria radioldgica en su evolucion.

En cuanto a su cobertura infecciosa se repor-
t6 hemocultivos por dos, positivos al ingreso
con Streptococcus pneumoniae, para lo cual
se tratd 21 dias con Cefepime. El paciente
curso 19 dias en Cuidados Intensivos, para
luego continuar su manejo en sala de hospi-
talizacion donde culmindé con esquema
antibidtico de amplio espectro, evidencian-
dose mejoria en su parte clinica, examenes
de laboratorio y en nuevas imagenes previo
al alta. A su egreso realizdo control por
consulta externa de Nefrologia para evaluar
funcién renal la misma que se recuperd
totalmente al igual que por Neumologia,
siendo dado de alta por ambos servicios
dada la recuperacién completa de la parte
renal y pulmonar (figura 3).

Figura 3. Rx de térax con franca mejoria de
patréon radiologico

Noviembre, 2024 Vol. 7 / ISSN 2806-5948



REVISTA E/]I%E[lzll%%CA

“DR. FRANCISCO DE ICAZA BUSTAMANTE”

Discusion

En algunos estudios de nifios con neumonia
grave, se evidencia que el grupo de 1 a 4
afios, es el mas afectado; tal como lo reporta
Abreu y col. y Rodriguez y col. en estudios
realizados en hospitales pediatricos de
Habana Cuba (Abreu, 2017) (Rodriguez,
2016); de manera similar, describen Tirado y
col. en Guantanamo, en estudio de 153 nifios
con neumonia grave en una unidad de cuida-
dos intensivos de probable etiologia bacte-
riana (Tirado, 2021); Hassen y col. en 122
nifios con neumonia severa en el hospital de
la region sur de Etiopia refieren una edad
media de 10 meses. (Hassen, 2019)

Son mas comunes las causas virales, sin
embargo, resulta dificil diferenciar las
etiologias virales frente a las bacterianas. El
Streptococcus pneumoniae es el primer
agente causal de neumonia bacteriana
adquirida en la comunidad en la infancia que
reviste mayor gravedad en los menores de 2
afios, datos que han sido reportados en estu-
dio realizado por Tirado y col. donde la
bacteria mas frecuentemente aislada es el
neumococo. (Tirado, 2021) En un metaana-
lisis realizado desde enero de 1970 a diciem-
bre de 2013, Iroh y col. encontraron una
prevalencia de hemocultivos positivos en
NAC, siendo Streptococcus pneumoniae
(76,7 %) el microorganismo mas aislado.
(Iroh, 2015) Todos estos datos nos indican
que los lactantes y nifios pequefios son mas
susceptibles a la colonizacién por S. Pneu-
moniae, y que, dada su caracteristica invasi-
va, variabilidad de los serotipos, asi como la
sensibilidad a los antibidticos son factores
que intervienen en la severidad de esta
infeccion, como se pudo evidenciar en este
caso clinico.

El cuadro clinico suele ser variado entre los
sintomas mas frecuentes se encuentran los
prodromos de via aérea superior ademas de
fiebre, siendo la taquipnea el hallazgo clini-
co mas habitual en las NAC acompanado de
aumento del trabajo respiratorio, con tiraje
intercostal, subcostal y supraesternal. En
este caso, la clinica del paciente concuerda

con los reportados por autores como Abreu,
Rodriguez Tirado, evidenciandose sintoma-
tologia de gravedad dada por la sepsis que se
definid por el crecimiento a partir del Hemo-
cultivo de S. Pneumoniae con un sindrome
sistémico de respuesta inflamatoria que se
complicé con disfuncion orgénica y shock
séptico. En un estudio realizado sobre enfer-
medad neumocdcica invasiva en niflos en
Tonga, se comprobd que la sepsis se encuen-
tra entre una de las més letales complicacio-
nes dadas por el germen, pese a no ser tan
comin como el derrame pleural y/o el
absceso pulmonar (Lutui, 2014).

Siendo la neumonia adquirida en la comuni-
dad (NAC) la causa mas comun de muerte
en nifios en todo el mundo es importante
diagnosticar y tratar adecuadamente, por lo
que, si bien es dificil diferenciar la etiologia
viral de la bacteriana, el tratamiento antimi-
crobiano de neumonia complicada debe
incluir cobertura para S. Pneumoniae, S.
pyogenes y S. Aureus, (Manzanares, 2023).

Diversos autores sefialan en que uno de los
retos en el tratamiento de los nifios con
neumonia adquirida en la comunidad es el
establecimiento de la etiologia, de alli que
coinciden al mencionar de la variabilidad de
tratamientos utilizados para su solucion, tal
como se pudo evidenciar en este caso clinico
(Tamayo, 2014) (Sanchez, 2017).

El consenso de la mayoria de los autores
sefala que en las formas tipicas graves se
recomienda la combinacion de cefalospori-
na de 3.a generacion y cloxacilina (o clinda-
micina o vancomicina) por via intravenosa.
(Andrés, 2020).

La duracion del tratamiento antibidtico
intravenoso depende de la evolucion clinica
y respuesta al mismo, sin embargo, la litera-
tura recomienda de dos a 4 semanas para
casos neumonia complicada, tal como se
instauro en este paciente en quien se eviden-
ci6 mejoria a partir de los 10 dias de antibio-
ticoterapia. El diagndstico temprano, el
tratamiento rapido, el reconocimiento de las
complicaciones y el trabajo multidisciplina-
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rio son determinantes para resultados exito-
SOs en estos pacientes.

Conclusion

La mayoria de los casos de neumonia adqui-
rida en la comunidad que requieren hospita-
lizacion se encuentran entre los nifios meno-
res de 5 afios. La terapia antimicrobiana para
neumonia complicada debe incluir la cober-
tura para Streptococcus pneumoniae en
todos los pacientes y debe ser instaurada lo
antes posible. Por lo tanto, el diagndstico
temprano, el tratamiento répido, el reconoci-
miento de las complicaciones y el trabajo
multidisciplinario son determinantes para
resultados exitosos en estos pacientes.
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