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RESUMEN

Antecedentes: Mycoplasma Pneumoniae es causa frecuente de neumonia
en la poblacion pediatrica, sus manifestaciones clinicas y hallazgos
radiograficos son inespecificas y pueden ser variables de un caso a otro.
Materiales y métodos: se desarroll6 una investigacion de tipo observacional,
transversal, analitica y retrospectiva a 51 nifios con diagnéstico de neumonia
por Mycoplasma Pneumoniae detectado por PCR. Las radiografias fueron
evaluadas por un unico operador que desconocia la informacion de los
pacientes, los hallazgos fueron relacionados con la clinica. Resultados: Se
identificaron 4 patrones, infiltracion reticulonodular localizada (29%),
consolidacion lobar o segmentaria (25%), infiltracion en parche (25%), e
infiltracion parahiliar peribronquial (20%). El patron de infiltracion en parche
tuvo una incidencia superior en los nifios mayores de 5 afios, mayor estancia
hospitalaria y mas ingresos a un area critica. El patrén de infiltracion parahiliar
peribronquial se observO mas en menores de 5 afos, se relacioné a
hospitalizaciones mas cortas y tuvo menores ingresos a unidades criticas. El
derrame pleural fue la principal complicacion (14%), mas de la mitad se
asociaron al patrén de consolidacion lobar. Conclusiones: Los patrones de
infiltracion en parche y consolidacion lobar estuvieron relacionados a mayor
gravedad, en contraste con el de infiltracion parahiliar que se relacioné con
menor morbilidad. El diagnéstico definitivo de neumonia por Mycoplasma
Pneumoniae no es posible Unicamente con las imagenes, pero una
combinacion de los hallazgos clinicos y radiograficos puede mejorar la

precision diagnostica y pronostico de la enfermedad.

Palabras Claves: Neumonia, Mycoplasma Pneumoniae, hallazgos

radiograficos
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ABSTRACT

Background: Mycoplasma Pneumoniae is a frequent cause of pneumonia in
the pediatric population, however, clinical manifestations and radiographic
findings are unexpected and may be variable in each case. Materials and
methods: This is an observational, cross-sectional, analytical, and
retrospective investigation was in 51 children with Mycoplasma Pneumoniae
pneumonia detected by PCR test. The radiographs were evaluated by a single
operator who was unaware of the information of the patients, the radiographic
findings were related to the symptoms of the patients. Results: Four patterns
were identified: localized reticulonodular infiltration (29%), lobar or segmental
consolidation (25%), patch infiltration (25%), and peribronchial parahilar
infiltration (20%). The patch infiltration pattern had a higher incidence in
children older than 5 years old, longer hospitalization and more admissions to
a critical area. The peribronchial parahilar infiltration pattern occurs more in
children under 5 years old, it is related to shorter hospitalizations and less
admission to a critical area. Pleural effusion was the main complication (14%),
more than half were related to the lobar consolidation pattern. Conclusions:
The associated patch infiltration and lobar consolidation patterns were more
severe, in contrast to that of parahilar infiltration reflected in less morbidity.
Definitive diagnosis of Mycoplasma Pneumoniae pneumonia is not possible
with imaging alone, but a combination of clinical and radiographic findings can

improve the diagnostic accuracy and prognosis of the disease.

Key Words: Pneumonia, Mycoplasma Pneumoniae, radiographic findings
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INTRODUCCION

A nivel mundial, las enfermedades respiratorias agudas (ERA) estan ubicadas
entre las primeras cinco causas de muerte en nifios menores de cinco afos,
en los actuales momentos siguen siendo uno de los principales problemas de
salud publica principalmente en paises en desarrollo (1). Esta especie de
Mycoplasma aisladas en el tracto respiratorio humano, Mycoplasma
pneumoniae es el unico patégeno humano reconocido. Constituye una causa
importante de infecciones respiratorias en nifios de edad escolar y adultos
jovenes (2), sin embargo, cada vez se reportan mas casos en nifilos menores.
Es responsable de hasta el 40% de las neumonias adquiridas en la comunidad
en nifios y hasta el 18% de estas requieren hospitalizacion (3). Representa el

15 % de las defunciones en este grupo vulnerable (4).

El periodo de incubacién en la neumonia por Mycoplasma Pneumoniae es de
1 a 3 semanas. Los pacientes presentan fiebre de inicio agudo, dolor de
garganta, malestar general y dolor de cabeza. Después de 3 a 7 dias de
instaurados los sintomas constitucionales, aparece la tos y pruebas
radiograficas de neumonia, la fiebre puede ser variable (5). Este
microorganismo suele manifestarse como una infeccién respiratoria de larga
duracion (mas de 15 dias), que afecta las vias respiratorias y suele ser

recurrente (6).

Existen mdultiples métodos para detectar infecciones, incluidos cultivos,
serologia y estudios moleculares. Entre las herramientas diagnosticas que
actualmente se encuentran en el mercado, los ensayos de PCR que utilizan
hisopado nasofaringeo son particularmente sensibles para diagnosticar
Mycoplasma en las etapas mas tempranas de la infeccion, con sensibilidad
gue va desde el 80% hasta el 100% (7). La radiografia de térax es otro método
de investigacion que continla siendo valioso debido a su mayor disponibilidad
y bajo costo, nos permite a mas de complementar el diagnostico evaluar la

progresion de la enfermedad.



Los hallazgos radiograficos pueden estar asociados con determinadas
manifestaciones clinicas, los pacientes con patrones de mayor condensacion
requieren mas dias de asistencia respiratoria, tienen un mayor riesgo de
fracaso del tratamiento y tienen una tasa de letalidad méas alta que aquellos

con otros infiltrados (7).

Debido al incremento de la frecuencia de neumonia por Mycoplasma
pneumoniae en la Ultima década y la progresion de infecciones respiratorias
agudas bajas complicadas, asi como también las graves, es lo que ha
motivado a la realizacion de esta investigacion que tuvo por objetivo evaluar
la relacion entre las manifestaciones clinicas y los hallazgos encontrados en
la radiografia de térax en nifios con neumonia por Mycoplasma pneumoniae
en el Hospital Dr. Roberto Gilbert Elizalde. Enero 2017 — diciembre 2019.

PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Identificacion, valoracion y planteamiento

La Organizacion Mundial de la Salud (8) publico en el 2019 que la neumonia
es la principal causa individual de mortalidad infantil en todo el mundo. Se
calcula que mat6 a unos 920136 nifios menores de 5 afios en 2015, lo que
supone el 15% de todas las defunciones de niflos menores de 5 afios, mas

que el SIDA, la malaria y el sarampidn juntos.

Segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos INEC (9), en el afio 2018
la neumonia ocupo el sexto lugar entre las causas de muerte tanto en menores
de 1 aflo, como entre adolescentes entre 10 a 19 afios de edad. En el afio
2020 se reportaron 29.187 casos de neumonia, siendo la provincia de
Pichincha la que presenta el mayor nimero con 10.345 casos de los
notificados a nivel nacional. En la semana epidemiolégica (SE) 09 se notifican
2.600, siendo la provincia de Pichincha quien notifica el mayor numero con
794 casos, seguido de Guayas con 219 casos, donde el grupo de edad mas

afectado es de 1 a 4 afios (10).



Estos resultados se ven afectados por una serie de factores, como la edad, el
area geografica, la gravedad de la enfermedad (si el paciente esta
hospitalizado), el nivel de ingresos, la estacibn del afio y el estado
inmunoldgico (Haemophilus Influenzae b, influenza A), entre otros (4).

La Mycoplasma pneumoniae es una causa importante de neumonia, siendo
responsable hasta del 40% de las neumonias adquiridas en la comunidad en
nifios (2, 3) es una bacteria pequefia que pertenece a la clase Mollicutes,
siendo la bacteria patdogena autorreplicante de menor tamafio que infecta a
los seres humanos, quienes son hasta la actualidad el Unico hospedero
conocido. Mycoplasma Pneumoniae se caracteriza por su falta de pared
celular, lo que conduce a su pleomorfismo e incapacidad para ser visto en una

tincion de Gram (7).

El diagnostico de la neumonia por Mycoplasma Pneumoniae puede
convertirse en un desafio debido a su versatilidad clinica, por lo que
recurrimos a pruebas de gabinete para mejorar esa presuncion diagnéstica.
Uno de estos estudios es la radiografia de térax, que a la actualidad aun
conserva mucho valor; clasicamente se asocian al Mycoplasma Pneumoniae
infiltrados peribronquiales que pueden incluso ser indistinguibles de
infecciones causadas por virus, sin embargo, existen otros patrones que
también se presentan con regularidad y que se asocian a determinadas

manifestaciones clinicas.

En la practica diaria, en muchas oportunidades no se cuenta con la posibilidad
de efectuar diagndstico etiolégico por métodos “rapidos” y, por lo tanto, se
debe recurrir inicialmente a tratamientos empiricos. Estos se sustentan en la
presuncion de determinados microorganismos en base a la identificacion de
caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, radiologicas o de laboratorio

usualmente asociadas con ellos.



1.1.1 Planteamiento del problema

La neumonia representa una de las patologias de mayor impacto en la
poblacion pediatrica ocupando una posicion alta como causa de
morbimortalidad en el Ecuador. Mycoplasma Pneumoniae constituye una
etiologia frecuente. La incidencia de la enfermedad no cambia mucho en las
diferentes estaciones, pero la epidemia suele ocurrir en verano y otofio. La
tos, que se transmite de persona a persona a través del aire, promueve la
transmision, por lo que generalmente causa brotes epidémicos en escuelas,

guarderias y comunidades cerradas (6).

La infeccion por esta bacteria puede producir multiples expresiones tanto
clinicas como analiticas, incluso variar de un paciente a otro, a veces dificiles
de distinguir de otras infecciones respiratorias, incluso virales, pudiendo

representar un verdadero reto en su diagnostico.

En la literatura se describen determinados patrones radiograficos ocasionados
por el Mycoplasma Pneumoniae; a pesar de esto son pocos los estudios que
han realizado una relacién entre la clinica y la radiografia. La radiografia de
térax representa una herramienta util, por su disponibilidad y bajo costo, que

aunado a la clinica aumentan la sensibilidad como métodos de diagndstico.

Con este estudio se pretende describir cuales son los patrones radiogréaficos
que se presentan con mayor frecuencia en la neumonia por Mycoplasma
Pneumoniae y si tienen relacién con determinadas manifestaciones clinicas,

gue serviran de diagndstico precoz y pronéstico de la enfermedad.

1.2. Preguntas de investigaciéon (formulacion del problema)

o ¢Las caracteristicas clinicas en la neumonia por Mycoplasma
Pneumoniae se relacionan con determinados patrones radiolégicos?

o ¢, Cuales son los patrones radiolégicos mas frecuentes en la Neumonia
por Mycoplasma Pneumoniae?

o ¢El tiempo de hospitalizacion varia segun determinado patrén

radiolégico en la neumonia por Mycoplasma Pneumoniae?



o ¢, Qué complicaciones estan mas asociadas a los patrones radioldgicos
en la neumonia por Mycoplasma Pneumoniae?
o ¢El ingreso a terapia intensiva se relaciona con un patron radiolégico

especifico en la neumonia por M. Pneumoniae?

OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

2.1 Objetivo General
o Determinar la relacién clinico-radiolégica de la neumonia por

Mycoplasma pneumoniae. Hospital Dr. Roberto Gilbert Elizalde. Enero
2017 — diciembre 2019.

2.2 Objetivos Especificos

o Identificar los patrones radiol6gicos mas frecuentes en la Neumonia por
Mycoplasma Pneumoniae.

o Relacionar los signos y sintomas pulmonares y extrapulmonares segun

el patron radiolégico.

o Identificar las principales complicaciones asociadas a los patrones
radioldgicos.

o Relacionar el tiempo de hospitalizacién con el patrén radiolégico.

o Identificar el Patrén radiol6égico con mayores ingresos a terapia
intensiva.



MARCO TEORICO

3.1 Introduccidn

Mycoplasma Pneumoniae, es el micoplasma humano mas estudiado y por lo
tanto el mejor conocido. Durante las Ultimas décadas se han realizado
estudios sobre su biologia celular, la respuesta inmune que provoca en el
huésped, las multiples manifestaciones clinicas, métodos diagndsticos,
epidemiologia de la enfermedad y su papel como patégeno del tracto

respiratorio.

3.2 Mycoplasma pneumoniae
3.2.1 Antecedentes historicos

El organismo que conocemos como Mycoplasma pneumoniae se aislé por
primera vez en un cultivo de esputo de un paciente con neumonia primaria
atipica por el grupo de Eaton en 1944, pero se considerd un virus hasta que
en 1961 Marmion y Goodburn postularon que el agente de Eaton era un
organismo similar a los causantes de neumonia bacteriana y no un virus.
Chanock y colaboradores propusieron la designacion taxonémica de

Mycoplasma pneumoniae en 1963 (11).

3.2.2 Taxonomiay clasificacién

Mycoplasma pneumoniae es un miembro de la familia Mycoplasmataceae,
orden Mycoplasmatales, clase Mollicutes, que incluye patdégenos bacterianos
y comensales encontrados en muchos animales y plantas; tiene un tamafio
aproximadamente de entre 120 a 150 nm, aproximadamente el tamafio de un
mixovirus, y una sexta parte del tamafio de la Escherichia coli. La
secuenciacion de todo el genoma que incluye 816,394 pares de bases fue
codificada en 1996. Los humanos son el unico huésped natural conocido para
Mycoplasma pneumoniae (12).

El Mycoplasma tiene caracteristicas importantes que lo diferencian de otros
patdgenos, entre sus principales estan, la ausencia de una pared celular lo

cual le confiere resistencia a penicilinas y cefalosporinas ameritando el uso de
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antibioticos que puedan interferir con la sintesis de proteinas, como los
macrolidos y las tetraciclinas, el pleomorfismo que lo separa de la clasificacion
como cocos o bacilos, su capacidad variable para captar tintes bacteriologicos
tales como la tincién de Gram, y la susceptibilidad a la desecacion, un factor

gue exige un manejo minucioso de las muestras clinicas para cultivarlo (13).

3.2.3 Citotoxicidad e inflamacioén

Los micoplasmas son principalmente patdgenos de la mucosa y viven como
parasitos, en estrecha asociacion con las células epiteliales de sus

huéspedes, generalmente en las vias respiratorias o urogenitales (14).

El organismo accede al tracto respiratorio a través de gotas de aerosol que se
extienden entre contactos cercanos. La fijaciobn especifica al epitelio
respiratorio ocurre principalmente a través de la interaccion entre un receptor
de las células epiteliales del huésped y una proteina de unién de la bacteria
denominada Adhesina P1. Después del enlace, Mycoplasma pneumoniae
sintetiza peréxido de hidrogeno y radicales superdoxidos que actian en
conjunto con moléculas enddégenas generadas por las células huésped,
volviéndose toxicas e induciendo estrés oxidativo en el epitelio respiratorio
(12).

Una vez que Mycoplasma pneumoniae llega al tracto respiratorio inferior, el
organismo puede ser opsonizado por complementos o anticuerpos,
macrofagos activados comienzan a fagocitar y experimentan la migracion
guimiotactica a los sitios de infeccion, linfocitos T CD4 +, linfocitos B y células
del plasma infiltran el pulmén. La activacion de linfocitos y la produccion de
citocinas puede minimizar la enfermedad al mejorar los mecanismos de
defensa del huésped o, al contrario, exacerbar la enfermedad estimulando
lesion pulmonar inmunomediada. Las complicaciones extrapulmonares de la
infeccion por Mycoplasma pneumoniae pueden ocurrir como consecuencia de

una lesion inmunomediada o una invasion directa del germen (11).



Mycoplasma pneumoniae puede detectarse por PCR y / o cultivo con mayor
frecuencia de las vias respiratorias de pacientes estables con enfermedad
pulmonar crénica 0 asma que de pacientes control pareados; Gil y
colaboradores (12) demostraron el aislamiento de Mycoplasma pneumoniae
en cultivos de garganta en un 24.7% de nifios y adultos con exacerbacion del
asma, en comparacion con el 5.7% de los controles sanos. Biscardi y
colaboradores (15) en un estudio similar, con nifios entre 2 a 15 afos
hospitalizados por asma grave, demostraron que el 50% de los pacientes que
presentaban su primer episodio de asma, tenian infeccion aguda por
Mycoplasma Pneumoniae, en comparacion con el 8% del grupo control,
demostrando asi el papel que desempefia este patdgeno en desarrollar asma
en nifios predispuestos. Por otro lado, Kim y colaboradores (16) expusieron
tomografias computarizadas patolégicas en 37% de nifios meses 0 afios
después de cursar con un episodio de neumonia por Mycoplasma
pneumoniae, estableciendo asi la capacidad de los micoplasmas para inducir
cronicidad y posiblemente permanente dafio pulmonar mucho después de la

resoluciéon de los sintomas.

3.3 Neumonia por Mycoplasma pneumoniae

3.3.1 Epidemiologia

La neumonia es la principal causa individual de mortalidad infantil en todo el
mundo. Se calcula que mata cerca de 1 millébn de nifilos menores de cinco
afios cada afio, mas que el SIDA, la malaria y el sarampion juntos, lo que
supone el 15% de todas las defunciones de nifios menores de 5 afios en todo

el mundo (7).

La infeccion por Mycoplasma Pneumoniae puede involucrar tanto la via area
superior como la inferior, y manifestarse endémica o epidémicamente en nifios
y adultos en todo el mundo. En Estados Unidos y Europa, Mycoplasma
pneumoniae fue responsable de hasta el 40% de las neumonias adquiridas
en la comunidad en nifios y el 18% de estas requirieron hospitalizacién (3). En
contraste con las epidemias agudas y de duracion breve causadas por

algunos virus respiratorios, la infeccion por M. pneumoniae es endémica en



comunidades mas grandes y los brotes epidémicos se producen cada 3-7
afos. En Corea del Sur, se han observado ciclos de 3 a 4 afios desde
mediados de la década de 1980, el grupo de edad de 4 a 6 afios fue el grupo
mas prevalente. Se cree que los subtipos de Mycoplasma pneumoniae son
diferentes en cada epidemia, como en la influenza estacional (5). Aunque la
incidencia de la enfermedad no varia mucho segun la temporada, la
proporcion de pacientes con neumonia debido a Mycoplasma pneumoniae es
mayor durante el verano y principios del otofio en climas templados, debido a
la menor incidencia de otros patégenos que afectan las vias respiratorias en

ese momento (11).

La neumonia causada por el Mycoplasma Pneumoniae guarda relacién con la
edad y lainmunidad previa a la exposicién, por lo que es relativamente inusual
antes de los 3 afios de edad, donde las infecciones suelen ser leves o
subclinicas, mientras que es una causa frecuente de neumonia en mayores
de 5 afios, siendo responsable de entre el 7 al 14% de todas las neumonias
adquiridas en la comunidad en este grupo etario (2). Sin embargo, las
estadisticas estan cambiando y cada vez mas se detecta el microorganismo
en menores. En un estudio realizado en nifios entre 3 a 4 afos de edad y otro
en menores de 4 afios en Francia, documentaron una tasa de infeccién por
Mycoplasma Pneumoniae similar a las otras poblaciones etarias, manifiestan
gue se puede deber al mayor numero de nifios pequefios que actualmente
asisten a guarderias y centros médicos de atencion primaria y la facilidad con
la que estos niflos comparten secreciones respiratorias con miembros o
contactos mayores del hogar, aunque estos hallazgos también pueden reflejar
mejores habilidades de deteccion que fueron no disponible en otras épocas
(11, 17)

En un estudio realizado en un hospital pediatrico de Buenos Aires Argentina,
entre los afos 1994 y 1997, Ferrero y colaboradores (16), determinaron que
la prevalencia de Mycoplasma pneumoniae en nifios de 3 meses a 10 afos
de edad con diagnéstico de neumonia adquirida en la comunidad era del
15,2%. Sin embargo, en otro trabajo realizado en La Paz Bolivia, la

prevalencia de Mycoplasma pneumoniae en niflos menores de 14 afios con
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neumonia fue de 8.6%, una cifra que resulta ser menor a las citadas en la

bibliografia mundial (18).

Mycoplasma pneumoniae generalmente no se considera un patégeno
neonatal, a pesar de esto, Ursi y colaboradores (19), describieron una
probable transmision transplacentaria de Mycoplasma Pneumoniae,
documentada por PCR, en el aspirado nasofaringeo de un neonato con

neumonia congeénita.

3.3.2 Presentacién clinica

Mycoplasma pneumoniae puede transmitirse a través de aerosoles desde
persona a persona. La infeccibn cominmente se propaga entre los miembros
de una familia dentro del hogar, o en lugares donde existe contacto personal
cercano como escuelas, centros militares, hospitales o instituciones (14). Las
infecciones por Mycoplasma pneumoniae pueden manifestarse en el tracto
respiratorio superior, el tracto respiratorio inferior, o ambos. La sintomatologia
se desarrolla gradualmente durante un periodo de varios dias, a menudo

persistiendo por semanas 0 meses.

El periodo de incubacion de la neumonia por Mycoplasma pneumoniae es de
1 a 3 semanas. En casos sin complicaciones, el periodo febril dura
aproximadamente 3 a 7 dias, mientras que la tos puede persistir durante 2
semanas o incluso mas. La duracion de los signos y sintomas generalmente
seran mas cortos si el tratamiento antimicrobiano se inicia temprano en el

curso de la enfermedad.

La presentacion clinica mas comun es la neumonia, aunque también puede
expresarse como faringitis, otitis, bronquitis, sinusitis, laringotraqueitis y
bronquiolitis (20). Las manifestaciones mas comunes incluyen tos, cefalea
retrobulbar, dolor de garganta, ronquera, fiebre, escalofrios, coriza, mialgias,
dolor sinusal, dolor de oido y malestar general. Estos sintomas son
indistinguibles de aquellos producidos por la influenza u otros virus que

causan enfermedades del tracto respiratorio. También se ha descrito
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escalofrios, dolor en el pecho generalmente por la tos prolongada, nauseas,
vomitos y diarrea. La tos inicialmente puede ser seca, no productiva, que se
desarrolla aproximadamente 3 a 5 dias después de los sintomas iniciales,
pero puede volverse productiva con esputo mucopurulento o manchado de
sangre. La tos generalmente lleva al paciente a atencion médica de 5 a 7 dias
después del inicio de los sintomas, esta tos puede ser paroxistica y empeorar
por la noche. La tos puede persistir por 2 0 mas semanas después de la
resolucién de la fiebre y otros sintomas y signos constitucionales, lo que
resulta en una enfermedad con caracteristicas pertusicas. La palpacion del
cuello puede producir paroxismos de tos. La disnea puede ser evidente en los

casos mas graves.

Los hallazgos fisicos en la infeccion por Mycoplasma pneumoniae reflejan los
sitios de afectacion del tracto respiratorio. El paciente puede tener sensibilidad
sinusal, eritema faringeo posterior no exudativo y otitis media; la inflamacion
de la garganta puede estar presente, especialmente en nifios, con 0 Ssin

adenopatia cervical y conjuntivitis.

En la neumonia por Mycoplasma Pneumoniae los crepitantes o estertores,
son finos y tienen semejanza a los auscultados en el asma y la bronquiolitis,
constituyen el signo mas prominente. Los menores de 5 afios de edad tienen
mas probabilidades de manifestar coriza y sibilancias, y la progresion a
neumonia es relativamente poco comun, mientras que los nifios mayores de
5 afios tienen mas probabilidades de desarrollar bronconeumonia, que
involucra uno o mas lébulos, requiriendo muchas veces hospitalizacion (2, 11,
(13).

Los hallazgos asociados con la enfermedad del tracto respiratorio inferior no
se encuentran durante la primera semana de la enfermedad (en el momento
en que los sintomas constitucionales son mas floridos) pero en la segunda
semana de enfermedad, en cuanto se resuelven los sintomas
constitucionales, comienza la produccion de esputo, y la auscultacion del torax
puede mostrar roncos dispersos o localizados y sibilancias espiratorias. Como

los alvéolos generalmente no se afectan, los rales y la consolidacion franca
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son bastante POCOo frecuentes a menos que se presente un proceso

atelectasico.

Mycoplasma pneumoniae ha sido documentado por PCR, siendo causa de
derrames paraneumonicos y neumonitis necrotizante en nifios, Strauch y
colaboradores (21) reportaron el caso de una paciente de 5 afios de edad con
neumonia complicada por compromiso necrotizante del parénquima pulmonar
acompafnado de derrame pleural, que amerito larga estancia hospitalaria para
manejo avanzado de la via aérea y los multiples procedimientos evacuantes

del proceso exudativo.

Mycoplasma pneumoniae también puede estar presente en el tracto
respiratorio concomitantemente con otros patdégenos; hay algunos estudios
gue evidencian que la infeccién con Mycoplasma pneumoniae puede preceder
y de alguna manera intensificar infecciones posteriores con varios virus
respiratorios y bacterias, incluidas Streptoccoccus pyogenes y Neisseria
meningitidis. Las posibles explicaciones para tal efecto sinérgico incluyen la
inmunosupresion o alteracidon en la flora del tracto respiratorio debido a la
presencia del Mycoplasma pneumoniae. Nifios con asplenia funcional y
deterioro del sistema inmune debido a la enfermedad de células falciformes,
sindrome de Down, y varios estados inmunosupresores estan en riesgo de
desarrollar neumonia mas fulminante debido a Mycoplasma pneumoniae, lo
que demuestra la importancia de la inmunidad humoral funcional en la

proteccién contra infecciones debidas a este organismo (11).

Las infecciones por Mycoplasma pneumoniae en nifios con frecuencia se
asocian con exacerbaciones de asma y parecen tener un papel importante en
la enfermedad pulmonar cronica. En modelos animales, ratones inoculados
con Mycoplasma pneumoniae en el tracto respiratorio tuvieron mas
probabilidad que los ratones control, en desarrollar una enfermedad pulmonar
cronica caracterizada por hiperreactividad y obstruccion de las vias
respiratorias, con hallazgos inflamatorios en la histologia. En nifios,
anormalidades pulmonares como la reduccion del aclaramiento pulmonar y la

hiperreactividad de las vias respiratorias pueden persistir durante meses a
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afios después de la infeccion por Mycoplasma pneumoniae. Mycoplasma
pneumoniae  también  produce  manifestaciones  extrapulmonares,
neurolégicas, hematoldgicas, musculares, gastrointestinales y dermatoldgicas
(11, 19).

3.3.3 Diagnéstico por PCR

La Reaccién en cadena de Polimerasa (PCR) se aplicé por primera vez para
el diagndstico del Mycoplasma pneumoniae en 1989 por Bernet. El estudio
estandar es actualmente el método de eleccion para la deteccion directa
desplazando a técnicas como la hibridacién y la deteccién del antigeno debido
a su mayor sensibilidad. La especificidad de la PCR depende de la eleccion
de los cebadores y la rigurosidad de la reaccion. Se ha demostrado que, en
condiciones optimizadas, la deteccion de Mycoplasma pneumoniae por PCR

proporciona una especificidad hasta del 100% (22).

El desarrollo de pruebas moleculares como la PCR ha disminuido la
importancia del cultivo como medio para detectar Mycoplasma Pneumoniae.
Estudios desde finales de los 80 han utilizado muestras clinicas simuladas,
modelos animales y posteriores ensayos clinicos para validar la capacidad de
la PCR para detectar Mycoplasma Pneumoniae. Estos microorganismos han
sido detectados por PCR en las vias respiratorias incluso cuando los cultivos
y los resultados serolégicos fueron negativos, lo que sugiere que un bajo
namero de los organismos pueden evadir la deteccion por parte del sistema

inmune.

La PCR es una potente técnica molecular con alta sensibilidad, teéricamente
capaz de detectar un solo organismo o una sola copia del gen objetivo, se usa
ADN; esto excede en gran medida el umbral de deteccién del cultivo, que es
positivo con aproximadamente 100 a 1,000 células bajo éptimas condiciones.
La principal ventaja de la PCR en comparacion con los métodos que no se
basan en la amplificacion, es la sensibilidad superior. Los ensayos de PCR de
un solo paso generalmente tienen un nivel de deteccion de 102-103 copias

del genoma por mililitro de muestra.

14



Se han utilizado varios objetivos genéticos, incluido el gen P1 y el gen 16S
rRNA. Los resultados de los estudios de PCR han mostrado variables
sensibilidades y especificidades entre nifios y grupos de adultos, en
comparacion con los resultados seroldgicos. Los resultados de la PCR pueden
verse afectados por los materiales obtenidos de diferentes sitios del tracto
respiratorio, por la etapa de la enfermedad, y por diversos errores técnicos (5,
22).

Otras ventajas de la PCR estan el ser usada para detectar micoplasmas en
tejidos que ya han sido procesados para examenes histoldgicos o cultivos que
estan contaminados y donde el aislamiento fue imposible, solo requiere una
muestra, se puede completar en 1 dia, puede ser positivo antes de la infeccién
que la serologia, y no requiere organismos viables. Mycoplasma pneumoniae
puede permanecer en el tracto respiratorio durante mucho tiempo sin
sintomas, especialmente en nifios mas pequefios después de la infeccion
primaria. Por lo tanto, el estudio de PCR solo puede no llegar a ser suficiente
para un diagndstico definitivo de infeccion por Mycoplasma pneumoniae (5,
11).

3.3.4 Radiografia de térax

La neumonia atipica primaria debido a Mycoplasma pneumoniae puede ser
extremadamente variable e imita una amplia variedad de enfermedades
pulmonares, en especial infecciones virales. La respuesta inflamatoria
provocada por Mycoplasma pneumoniae causa inflamacion mononuclear
intersticial en los pulmones que puede ser manifestado radiograficamente
como infiltrados reticulares difusos de bronconeumonia en las regiones
perihilares o l6bulos inferiores, generalmente con una distribucion unilateral y
adenopatia hiliar. La afectacion bilateral puede ocurrir en aproximadamente el
20% de los casos. La consolidacion lobar con afectacion alveolar bilateral
también ha sido descrita, y el grado de consolidacion puede exceder lo que
se esperaria en funcion de la gravedad de la clinica (11).
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Gallego y colaboradores (20) en su estudio realizado en México determinaron
que el infiltrado reticular predominaba ante el resto en un 76% de la muestra,
seguido por datos indirectos de atrapamiento aéreo con el 64%, y en menor
medida atelectasia laminar, consolidacion pulmonar y derrame pleural. Asi
mismo John y colaboradores (24) establecieron en su estudio que el 52% de
los pacientes diagnosticados con neumonia por Mycoplasma pneumoniae
presentaban en la radiografia inicial un patrén reticulonodular confinado a un
l6bulo, patron que se correlacionaba con los hallazgos histopatoldgicos de

peribronquitis, aunque después podia progresar a otros patrones.

Esposito y colaboradores (25) en su estudio con 68 nifios italianos entre 2 y
14 afos no encontraron diferencias significativas en sus hallazgos
radiograficos sin embargo destacaban el infiltrado reticulonodular en el 39%
de pacientes, seguido de imagenes de consolidacion unilateral en el 27% y

bilateral 7.4% del total de casos.

Aunque fisiopatolégicamente las infecciones respiratorias por Mycoplasma
pneumoniae son mas comunmente difusas y de naturaleza bronquial o
peribronquial, en la radiografia las manifestaciones a menudo reflejan la
presencia de enfermedad intersticial lobar. Los patrones difusos intersticiales
y peribronquial parahiliares bilaterales son comunes en las infecciones

respiratorias por Mycoplasma pneumoniae.

Los hallazgos son indistinguibles de los observados en nifios con diversas
infecciones virales u otros patégenos que causan principalmente enfermedad
bronquial y peribronquial como tos ferina y chlamydia. La linfadenopatia hiliar
es poco frecuente en la neumonia por Mycoplasma pneumoniae. Los
hallazgos radiograficos en estos pacientes pueden ser indistinguibles de
aguellos vistos en niflos con tuberculosis primaria. En un estudio de
tomografia de alta resolucion de pacientes con infecciones por Mycoplasma
pneumoniae, la linfadenopatia fue vista en solo uno de 14 pacientes. En otros

estudios, se ha informado en hasta el 22% de los pacientes (25)
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Las consolidaciones segmentarias y lobulares han sido reportadas con
frecuencia variable (desde raro hasta 57% de los casos) en series anteriores
de pacientes con neumonia por Mycoplasma pneumoniae. John vy
colaboradores (24) observaron consolidaciones en el 33% de los pacientes,
sin embargo, la mayoria de estas consolidaciones consisti6 en areas
homogéneas de opacificacion o de vidrio esmerilado, o areas irregulares no
homogéneas con aumento de la opacidad en lugar de opacificacion densa

caracteristica de las bacterias tipicas causantes de neumonia.

En algunos pacientes, la consolidacion fue precedido por opacificacion
reticulonodular focal o acompafiado de un patron reticulonodular en otro
segmento de los pulmones. Estas pseudo-consolidaciones probablemente se
deben a atelectasia o edema transitorio que complica el proceso bronquial
focal e intersticial. Los pacientes con consolidaciones fueron ligeramente mas
propensos a tener una clinica mas grave que aquellos pacientes con hallazgos

peribronquiales difusos o reticulonodulares.

Yeon y colaboradores (7), en un estudio reciente realizado en Corea del Sur
con 393 nifios hospitalizados con diagnostico de neumonia por Mycoplasma
pneumoniae, entre enero de 2000 y agosto de 2016, llegaron a la conclusién
de que los hallazgos radiogréaficos de térax si se pueden correlacionar bien
con las caracteristicas clinicas, ya que observaron con mayor frecuencia
lesiones consolidadas en nifios mayores que se asociaron con caracteristicas
clinicas mas graves. Para dicho estudio clasificaron los hallazgos radioldgicos
en 2 grupos, determinados por 4 patrones: con consolidacion (patrén lobar o
segmentario) y sin consolidacion (patrén de infiltracion irregular; patron de
opacidad reticulonodular localizada; y patrén de infiltracion peribronquial

parabhiliar).

El hallazgo radiografico mas comdn que encontraron fue la consolidacion
lobar o segmentaria (37%), seguida de infiltracion peribronquial parahilar
(27%), infiltracion reticulonodular (21%) e infiltracion irregular (15%). Derrame
pleural se detecto en el 34% del paciente y se asocio con mayor frecuencia

con el patrén de consolidacion, doce de este grupo de pacientes (9%)
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mostraron un derrame pleural masivo que amerito drenaje percutaneo.
Respecto a la correlacion con la clinica, en aquellas radiografias de térax con
consolidaciones se observé una duracion media de la fiebre de mayor
periodicidad (12 dias frente a 9 dias) y eran mas propensos a tener hipoxia,

taquipnea y taquicardia (7).

Las manifestaciones extrapulmonares, tales como erupcién y elevacion del
nivel de enzimas hepaticas, se observaron con mayor frecuencia en la
consolidacion. La mediana en el periodo de hospitalizacion fue mayor en el
grupo de consolidacion que en el grupo sin consolidacion (8 dias frente a 5
dias). La consolidacion lobar o segmentaria fue observada con mas frecuencia
en nifios de 5 afios (44%). En comparacion, se observo infiltracion peri
bronquial parahilar en el 56% de los nifios <2 afios de edad. No encontraron
diferencia en la incidencia de infiltracion irregular o infiltracién reticulonodular

localizada entre los diferentes grupos de edades (7).

3.3.5 Tratamiento

La infecciébn por Mycoplasma pneumoniae suele ser leve y autolimitada, sin
necesidad de un tratamiento especifico. Debido a que Mycoplasma
pneumoniae no tiene pared celular, los antibiéticos como macrélidos,
tetraciclinas y quinolonas se han utilizado para tratar la neumonia. En nifios,
se usan Unicamente macrolidos (eritromicina, claritromicina, roxitromicina y
azitromicina), debido a los posibles efectos adversos de las drogas
alternativas (tetraciclina y fluoroguinolonas) (5). Salas y colaboradores (17) en
relacion con la evolucion y respuesta al tratamiento en la neumonia por
Mycoplasma Pneumoniae, concluyeron que el uso de betalactdmicos de
forma inicial condiciona mayor permanencia hospitalaria con relacién a los

tratados con macrdlidos.

Recientemente, se han identificado cepas de Mycoplasma pneumoniae
resistente a los macrélidos (MNRM); en epidemias en paises asiaticos como
Japon, China, Corea, entre otros. Los pacientes infectados con MNRM

cursaron con mayor prolongacion de la fiebre, en comparacion con los
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pacientes infectados con cepas sensibles a macrolidos. Las cepas fueron
mutadas principalmente en secuencias nucleicas de 23S rRNA o proteinas

ribosomales (5).

El tratamiento recomendado es claritromicina (15 mg/kg/dia divididos en dos
dosis via oral durante 10 dias) o azitromicina (10 mg/kg una vez al dia via oral
el dia 1, y 5 mg/kg/dia una vez al dia via oral los dias 2-5), han logrado
erradicar al Mycoplasma Pneumoniae en el 100% de los pacientes
estudiados. Se ha demostrado que la profilaxis con azitromicina reduce en

gran medida la tasa de ataques secundarios en las epidemias institucionales

().
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FORMULACION DE LA HIPOTESIS

Los hallazgos radiograficos en la neumonia por Mycoplasma Pneumoniae

estan relacionados con determinadas caracteristicas clinicas.

METODOS

5.1 Justificaciéon de la eleccion del método

Segun la intervencion del investigador se tratdé de un estudio observacional,
de acuerdo con la planificacién de la toma de datos retrospectivo, por el
namero de ocasiones que se midié transversal y segun la medicién de las

variables es de tipo descriptivo.

La investigacion se llevo acabo en el Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert
Elizalde, en un periodo de dos afios, en el cual se captaron 51 pacientes con
diagndstico de neumonia por Mycoplasma Pneumoniae, confirmado mediante
PCR, no se utilizé ningin método para calcular tamafio muestral, debido a que
se incluyeron los pacientes segun el cumplimiento de los criterios de inclusiéon

y exclusion.

5.2 Disefio de lainvestigacion

El disefio de la investigaciéon fue retrospectivo, observacional, transversal y
analitico. Universo del estudio: Pacientes con diagnéstico de neumonia por
Mycoplasma Pneumoniae que fue confirmada con PCR, atendidos en el
Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde en el periodo comprendido
desde enero de 2017 hasta diciembre de 2019, y que cumplieran los criterios

de inclusion y exclusion.

5.2.1 Criterios y procedimientos de seleccidon de pacientes
Criterios de Inclusion:

e Diagndstico de Neumonia con ADN/PCR detectado para Mycoplasma

pneumoniae.
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e Radiografia AP de térax a su ingreso.

Criterios de Exclusion:

e Otras patologias: cardiopatias congénitas, inmunodeficiencias, y
enfermedades pulmonares crénicas diagnosticadas en el momento del

estudio.
5.2.2 Procedimiento de Recoleccion de la informacién

Se solicit6 la aprobacion del proyecto a la Directora del Posgrado y el Jefe del

Departamento de Docencia del Hospital Dr. Roberto Gilbert Elizalde.

La recoleccion de datos se la realizé en una plantilla elaborada en el programa
Excel; la informacion de los pacientes se obtuvo a través de las historias

clinicas digitales del programa institucional Servinte.

Los resultados de las pruebas de ADN/PCR para Mycoplasma Pneumoniae
se corroboraron en la base de datos del departamento de Microbiologia previa
solicitud aprobada por el jefe de dicho servicio. El analisis de PCR se lo realiz6
en muestras nasofaringeas, obtenidas entre 1 a 7 dias posteriores al ingreso,
las técnicas utilizadas: Tib MolBiol PCR M. Pneumoniae y DAAN M.

Pneumoniae.

Las imagenes utilizadas fueron radiografias antero-posterior de térax tomadas
al ingreso, las cuales fueron evaluadas por un mismo operador (radiélogo con
14 afios de experiencia), el cual desconocia los datos clinicos de los
pacientes. Se identificaron 4 patrones radiolégicos (anexo 1): Consolidacion
lobar o segmentaria, infiltracion en parche, infiltracién reticulonodular
localizada, e infiltracion peribronquial parahiliar; multiples patrones o hallazgos
en una sola radiografia fueron considerados, el patron radiol6égico dominante

se determiné como el principal.

Las edades de los pacientes se la clasifico en base a 3 grupos: < 2 afos, 2-5
afos, y > 5 afos; el tiempo de hospitalizaciéon se lo clasificé en 2 grupos: < 8

dias y = 8 dias; la determinacion de taquipnea y taquicardia se la realizé en
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base a los parametros de frecuencia respiratoria y frecuencia cardiaca que
corresponden al percentil 90 por edad tomados del libro de Soporte Vital
Avanzado Pediatrico de la Asociacién Americana del Corazon AHA ® por sus
siglas en inglés (26) ; se definid como fiebre la temperatura axilar 2 38°C y se

clasifico en 2 grupos: bajo grado <39.5°C, alto grado = 39.5 °C.

5.2.3 Técnicas de recoleccién de informacion

Tabla 1. Técnicas de recoleccion de informacion

Variable Tipo de variable
Patron radiolégico Observacion directa por operador
Edad Hoja de recoleccién de datos - Servinte
Sexo Hoja de recoleccién de datos - Servinte

Manifestaciones pulmonares  Hoja de recoleccion de datos - Servinte

Manifestaciones _ » _
Hoja de recoleccién de datos - Servinte
extrapulmonares

Fiebre Hoja de recoleccion de datos - Servinte

Ruidos pulmonares Hoja de recoleccién de datos - Servinte
Complicaciéon pulmonar Hoja de recoleccién de datos - Servinte
Evoluciéon de enfermedad Hoja de recoleccion de datos - Servinte
Ingreso CIP/UCIP Hoja de recoleccion de datos - Servinte
Estancia hospitalaria Hoja de recoleccién de datos - Servinte

Fuente: Elaboracion propia.

5.2.4 Técnica de analisis estadistico

Andlisis estadistico:

La informacién obtenida en este estudio se coloc6 en una plantilla de
recoleccion de datos en una hoja de Excel version 2010, segun las variables
anteriormente planteadas, y se usO este mismo programa para realizar los
analisis estadisticos. Con los datos obtenidos se realizé un andlisis descriptivo
por medio de tablas de frecuencia y diagrama de barras, se calculd
estadisticos descriptivos media, mediana, desviacion estandar, y varianza

rango.
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VARIABLES

5.3.1 Operacionalizacion de las variables

Tabla 2. Operacionalizacién de las variables

Variable Indicador Unidades, thegorla Tipo /
o Valor Final Escala
Variable dependiente, de respuesta o de
supervision
Consolidacion lobar o
segmentaria
, Hallazgos en Infiltracion en parche Cualitativo
Patron . , . ., o )
o radiografia AP Infiltracion parahiliar Nominal
radiolégico . . ., PR
de torax Infiltracion Politbmico
reticulonodular
localizada
Variables independientes, predictivas o asociadas
Afios de vida <2 Cuantitativo
Edad hasta la 2ab5b Continuo
actualidad >5
Caracteristicas : Cualitativo
Mujer .
Sexo sexuales . Nominal
L Varon C
biologicas Dicotémico
) Taquicardia
Signos y )
. . , Taquipnea o
Manifestaciones sintomas Cualitativo
a Tos Presente .
clinicas sugerentes de Nominal
> Esputo Ausente P
pulmonares afectacion g Politdmico
Retraccion
pulmonar
Muscular
Cefalea
Hiporexia
Rinorrea
Palidez
Signos y Astenia
Manifestaciones sintomas Odinofagia Cualitativo
.. : : Presente .
clinicas sugerentes de Cianosis Nominal
., Ausente -
extrapulmonares afectacion Dolor Politémico
general abdominal
Voémitos
Diarrea
Blefaritis
supurativa
Temperatura
. corporal Bajo Grado Cuantitativo
Fiebre ) .
superior a la Alto grado Continuo
normal
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Crepitantes

| Sonidos Sibilancias Cualitativo
Ruidos descritos a la L X .
> Sibilancias y Nominal
pulmonares auscultacion X itomi
ulmonar Cfeplta_ntes Politdmico
P Sin Ruidos
Manifestacion
) ., derivada _d,e la Atelectasia Laminar Cualitativo
Complicacion afectacion .
Derrame Pleural Nominal
pulmonar pulmonar PR
- Otros Politdbmico
visible a la
radiografia
Dias con
Evolucion de sintglrglgcs)s )r/evio < 7 dias Cuantitativo
enfermedad as p > 8 dias Continuo
a su ingreso
hospitalario
Estancia Dias de <7 dias Cuantitativo
hospitalaria hospitalizacion = 8 dias Continuo
Hospitalizacion Cualitativo
UEIESE en unidad = Nominal
CIP/UCIP " NO L,
critica Dicotdmico

Fuente: Elaboracién propia.
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PRESENTACION DE RESULTADOS

Se realiz6 un estudio transversal retrospectivo, en el cual se incluyeron las
manifestaciones clinicas y hallazgos radiolégicos de 51 pacientes con
diagndéstico de neumonia por Mycoplasma Pneumoniae confirmada mediante
PCR, atendidos en el Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde en el
periodo comprendido desde enero de 2017 hasta diciembre de 2019, y que

cumplieran los criterios de inclusion y exclusion.

Tabla 3. Distribucion por grupos etarios de los pacientes estudiados.

Edad Frecuencia Porcentaje
<2 afnos 7 14%
2-5 anos 13 25%
> 5 afios 31 61%

Total 51 100%

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Leonardo Villigua

Gréfico 1. Distribucion por grupos etarios de los pacientes estudiados.
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Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Leonardo Villigua

Se encontré que el mayor niumero de pacientes estudiados corresponde al
grupo de escolares y adolescentes, nifios mayores de 5 afios y representa el
61% de la muestra, el segundo lugar lo ocupan los preescolares, nifios de
entre 2 a 5 afios que representan el 25%, y por ultimo en menor cantidad los
lactantes, ninos menores de 2 afios con un 14% del total de la muestra. La

edad media correspondio6 a 6.02 por afnos.
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Tabla 4. Distribucion por sexo de los pacientes estudiados.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Varones 28 55%
Mujeres 23 45%

Total 51 100%

Fuente: Hoja de Recoleccién de Datos realizada por el Md. Leonardo Villigua

Gréfico 2. Distribucién por sexo de los pacientes estudiados
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Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Leonardo Villigua

Respecto al sexo, el mayor numero de pacientes con diagndstico de
neumonia por Mycoplasma Pneumoniae correspondié a varones con un 55%,

28 pacientes del total de la muestra.

Tabla 5. Distribucion de patrones radioldgicos

Hallazgos radiolégicos Frecuencia %
Consolidacion lobar 13 25%
Infiltracion en parche 13 25%
Infiltracion parahiliar 10 20%

Infiltracion reticulonodular localizada 15 29%
Total 51 100%

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Leonardo Villigua
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Grafico 3. Distribucién de patrones radiol6gicos
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Fuente: Hoja de Recoleccién de Datos realizada por el Md. Leonardo Villigua

Tabla 6. Distribucion de patrones radioldgicos Unicos y mixtos

Hallazgos radiolégicos

Frecuencia %

Consolidacién lobar o segmentaria 10 20%
Consolidacién lobar o segmentaria e infiltracion en 5 4%
parche
Consolidacion lobar o segmentaria e infiltracion 1 20
parahiliar peribronquial
Infiltracion en parche 11 22%
Infiltracién en parche e infiltracion reticulonodular

. 2 4%
localizada
Infiltracion parabhiliar peribronquial 10 20%
Infiltracion reticulonodular localizada 13 25%
Infiltracion reticulonodular localizada e infiltracion 5 4%
peribronquial

Total 51 100%

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Leonardo Villigua

Grafico 4. Distribucién de patrones radiol6gicos Unicos y mixtos
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Luego del analisis de las imagenes, el radiélogo pudo describir 4 patrones
(anexo 1) de los cuales la infiltracion reticulonodular localizada fue el patrén
radiolégico que mas se pudo observar en el 29% de las imagenes, como
hallazgo Unico también predomino en un 25% de las imagenes; sin embargo
el resto de patrones fueron observados en una proporcion similar, los patrones
consolidacion pulmonar e infiltracion en parche estuvieron presentes ambos
en el 25% de las imagenes, finalmente la infiltracion parahiliar se observé en
el 20% de los pacientes. Las imdgenes con mas de un patrén también fueron

consideradas, a pesar de esto no superaron el 2% en sus respectivos grupos.

Tabla 7. Distribucién por manifestaciones clinicas pulmonares

Manifestaciones Fre (%)
Pulmonares Si No Total
Taquicardia 28-(55%) 23-(45%) 51-(100%)
Taquipnea 29-(57%) 22-(43%) 51-(100%)
Tos 48-(94%)  3-(6%) 51-(100%)
Esputo 27-(53%) 24-(47%) 51-(100%)
Retraccion Muscular  27-(53%) 24-(47%) 51-(100%)

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Leonardo Villigua

Grafico 5. Distribucién por manifestaciones clinicas pulmonares
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Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Leonardo Villigua

Del total de la muestra se encontré que la tos ocupo el primer lugar como
manifestacion pulmonar mas frecuente 94% (48 pacientes), seguido de
taquipnea con el 57% y taquicardia con un 55%, la produccion de esputo y el
uso de musculatura accesoria pulmonar manifestado como retraccion
muscular estuvieron presentes ambos en el 53% de los pacientes de la

muestra.
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Manifestaciones Fre (%)

Extrapulmonares Si No Total
Cefalea 5-(10%) 46-(90%) 51-(100%)
Hiporexia 3-(6%)  48-(94%) 51-(100%)
Rinorrea 13-(25%) 38-(75%) 51-(100%)
Palidez 7-(14%) 44-(86%) 51-(100%)
Astenia 1-(2%) 50-(98%) 51-(100%)
Odinofagia 4-(8%)  47-(92%) 51-(100%)
Cianosis 1-(2%) 50-(98%) 51-(100%)
Dolor abdominal 3-(6%)  48-(94%) 51-(100%)
VOomitos 7-(14%) 44-(86%) 51-(100%)
Diarrea 4-(8%) 47-(92%) 51-(100%)
Blefaritis supurativa 1-(2%)  50-(98%) 51-(100%)

Tabla 8. Distribucion por manifestaciones clinicas extrapulmonares

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Leonardo Villigua

Gréfico 6. Distribucion por manifestaciones clinicas extrapulmonares
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Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Leonardo Villigua

La rinorrea ocupo el primer lugar como manifestacion extrapulmonar mas
frecuente con un 25% del total, seguido de vomitos y palidez encontrados
ambos en un 14%. Manifestaciones menos frecuentes como la blefaritis
supurativa, cianosis y astenia estuvieron presentes en un 2%, ocupando el

ualtimo lugar del total de la muestra.
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Tabla 9. Distribucion de pacientes por fiebre

Fiebre Frecuencia Porcentaje
Alto grado 10 20%
Bajo grado 41 80%

Total 51 100%

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Leonardo Villigua

Gréfico 7. Distribucion de pacientes por fiebre
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Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Leonardo Villigua

Es importante destacar que la fiebre estuvo presente en el 100% de la
muestra, de los cuales el 80% (41 pacientes) presentaron fiebre de bajo grado
manifestada como una temperatura axilar menor de 39.5°C, en contraste con
un menor porcentaje de pacientes 20% en quienes cuantificaron fiebre de alto

grado manifestada como una temperatura axilar de 39.5°C o mayor.

Tabla 10. Distribucién por ruidos pulmonares

Ruidos Pulmonares Frecuencia %
Crepitantes 29 57%
Sibilancias 4 8%

Sibilancias y Crepitantes 9 18%
Sin Ruidos 9 18%
Total 51 100%

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Leonardo Villigua
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Grafico 8. Distribucién por ruidos pulmonares
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Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Leonardo Villigua

En cuanto a ruidos pulmonares se observd una mayor frecuencia de
crepitantes con el 57% del total de la muestra, en contraste con las sibilancias
que se presentaron en el 8%. El 18% de los pacientes presentaron mas de un
tipo de ruido patolégico: sibilancias méas crepitantes, y el mismo porcentaje lo

ocuparon nifios en los que no se identificaron ruidos anormales.

Tabla 11. Distribucion de las complicaciones pulmonares asociadas

. . Fre (%)
Complicaciones -
Si No Total
Atelectasia Laminar 1-(2%) 50-(98%) 51-(100%)
Derrame Pleural 6-(12%)  45-(88%) 51-(100%)

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Leonardo Villigua

Gréfico 9. Distribucion por ruidos pulmonares
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Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Leonardo Villigua
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Las complicaciones pulmonares representaron un menor porcentaje dentro de
los hallazgos radiolégicos, siendo el derrame pleural el mas frecuente en un
12% (6 pacientes), mientras que la atelectasia laminar se describié en 1

paciente (2%).

Tabla 12. Distribucion dias previos de enfermedad y dias de hospitalizacion.

. Dias Previo Dias
ESTADISTICOS Enfermedad Hospitalizacion
Promedio 6,55 9,31
Maximo 21,00 20,00
Minimo 1,00 3,00
Desv 4,37 4,24
Varianza 19,09 17,98

Fuente: Hoja de Recoleccién de Datos realizada por el Md. Leonardo Villigua

El maximo de dias que se reporté como evoluciéon de enfermedad previo a la
hospitalizacion fue de 21 dias, y el minimo 1 dia de manifestaciones clinicas
previo a su ingreso hospitalario, la media fue de 6.55 dias. El promedio de
estancia hospitalaria fue de 9.31 dias, teniendo como un maximo de 20 dias

y un minimo de 3 dias de hospitalizacion.

Gréfico 10. Distribucién de ingresos a unidad critica

INGRESO CIP/UCIP Frecuencia %
Si 20 39%
No 31 61%
Total 51 100%

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Leonardo Villigua

Grafico 11. Distribucién de ingresos a unidad critica
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Fuente: Hoja de Recoleccién de Datos realizada por el Md. Leonardo Villigua
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El 39% de los pacientes que corresponde a 20 nifios del total de la muestra
ameritaron su manejo en un area critica, siendo estas las unidades de
Cuidados Intermedios Pediatricos (CIP) y Cuidados Intensivos Pediatricos
(UCIP); la principal causa para su derivacién a dichas &reas se debi6 a la

necesidad de un soporte de oxigeno de mayor flujo.

Tabla 13. Relacion de la edad con hallazgos radiolégicos

Edad Porcentaje
<2 2ab5 >5 total <2 2a5 >5 total

HALLAZGOS
RADIOLOGICOS
Consolidaciéon
lobar
Infiltracion en
parche
Infiltracion
parahiliar
Infiltracion
reticulonodular 5 4 6 15 33% 27% 40% 100%
localizada
Total 7 13 31 51 14% 25% 61% 100%
Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Leonardo Villigua

1 4 8 13 8% 31% 61% 100%

1 1 11 13 8% 8% 84% 100%

6 10 0% 40% 60% 100%

o
I

Gréfico 12. Relacion de la edad con hallazgos radiolégicos
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Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Leonardo Villigua

Con respecto a la relacion entre la edad y el patrén radiolégico, llamo la
atencion que en el grupo de lactantes el patron predominante fue el de
infiltracion reticulonodular localizado con el 33%, muy lejos de otros hallazgos
como fueron el de infiltracion en parche y el de consolidacion lobar ambos en
el 8% de su grupo, en ningun paciente de esta edad se reportd el patrén de

infiltracion parabhiliar; al contrario que en los preescolares destaco el hallazgo
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de infiltracién parahiliar con el 40% del total de su grupo; en los nifios mayores
de 5 afios el patron dominante fue el de infiltracion en parche con un 84%,

seguido del patrén de consolidacion pulmonar en un 61%.

Tabla 14. Relacién del sexo con hallazgos radiolégicos

Sexo Porcentaje
HALLAZGOS ; . . ,
RADIOLOGICOS Mujer  Varén total Mujer Varon total
Consolidacion lobar 6 7 13 46% 54% 100%
Infiltracién en
parche 7 6 13 54% 46% 100%
Infiltracion parahiliar 4 6 10 40% 60% 100%
Infiltracion
reticulonodular 6 9 15 40% 60% 100%
localizada
Total 23 28 51 45% 55% 100%

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Leonardo Villigua

La distribucion por sexo tuvo porcentajes muy similares, sin embargo, una leve
superioridad de los patrones de infiltracion parahiliar e infiltracién

reticulonodular para los varones, ambos en un 60% del total de sus grupos.

Gréfico 13. Relacion del sexo con hallazgos radiolégicos
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Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Leonardo Villigua
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Tabla 15. Relacion de las manifestaciones clinicas pulmonares con el patrén
de consolidacion lobar o segmentaria

MANIEESTACIONES Fre (%) CONSOLIDACION LOBAR

PULMONARES Si No Total
Taquicardia 8-(16%) 5-(10%)  13-(100%)
Taquipnea 6-(12%) 7-(14%)  13-(100%)
Tos 12-(24%)  1-(2%)  13-(100%)
Esputo 5-(10%)  8-(16%)  13-(100%)

Retraccion Pulmonar 6-(12%) 7-(14%)  13-(100%)
Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Leonardo Villigua

Grafico 14. Relacion de las manifestaciones clinicas pulmonares con el
patrén de consolidacion lobar o segmentaria.
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Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Leonardo Villigua

Tabla 16. Relacién de las manifestaciones clinicas extrapulmonares con el
patron de consolidacion lobar o segmentaria.

MANIFESTACIONES Fre (%) CONSOLIDACION LOBAR

EXTRAPULMONARES Si No Total
Cefalea 3-(6%) 10-(20%) 13-(100%)
Hiporexia 1-(2%) 12-(24%) 13-(100%)
Rinorrea 3-(6%) 10-(20%) 13-(100%)
Palidez 2-(4%) 11-(22%) 13-(100%)
Astenia 1-(2%) 12-(24%) 13-(100%)
Odinofagia 0-(0%) 13-(25%) 13-(100%)
Cianosis 0-(0%) 13-(25%) 13-(100%)
Dolor abdominal 0-(0%) 13-(25%) 13-(100%)
vomitos 2-(4%) 11-(22%) 13-(100%)
Diarrea 1-(2%) 12-(24%) 13-(100%)
Blefaritis supurativa 0-(0%) 13-(25%) 13-(100%)

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Leonardo Villigua
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Grafico 15. Relacion de las manifestaciones clinicas extrapulmonares con el
patron de consolidacion lobar o segmentaria.
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Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Leonardo Villigua

relacion entre las manifestaciones clinicas pulmonares y el patrén de
consolidacion lobar o segmentario determino que la tos fue el sintoma mas
frecuente en un 24% del total de la muestra, seguido de taquicardia en un
16%, y taquipnea junto con retracciones musculares ambos en 12%. La
produccion de esputo fue la manifestacion pulmonar que menos se presenté
en esta relacion, ausente en el 16% del total de los pacientes.

Respecto a las manifestaciones extrapulmonares, rinorrea y cefalea fueron las
mas frecuentes, ambas identificadas en 3 pacientes (6%) del total de la

muestra.

Tabla 17. Relacion de las manifestaciones clinicas pulmonares con el patrén
de infiltracién en parche

MANIFESTACIONES Fre (%) INFILTRACION EN PARCHE

PULMONARES Si No Total
Taquicardia 8-(16%) 5-(10%) 13-(100%)
Taquipnea 9-(18%) 4-(8%) 13-(100%)
Tos 13-(25%) 0-(0%) 13-(100%)
Esputo 7-(14%) 6-(12%) 13-(100%)

Retraccion Pulmonar 9-(18%) 4-(8%) 13-(100%)
Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Leonardo Villigua
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Grafico 16. Relacion de las manifestaciones clinicas pulmonares con el
patron de infiltracion en parche
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Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Leonardo Villigua

Tabla 18. Relacién de las manifestaciones clinicas extrapulmonares con el

patron de infiltracion en parche

MANIFESTACIONES

Fre (%) INFILTRACION EN

EXTRAPULMONARES ; PARCHE

Si No Total
Cefalea 1-(2%) 12-(24%) 13-(100%)
Hiporexia 1-(2%) 12-(24%) 13-(100%)
Rinorrea 3-(6%) 10-(20%) 13-(100%)
Palidez 3-(6%) 10-(20%) 13-(100%)
Astenia 0-(0%) 13-(25%) 13-(100%)
Odinofagia 2-(4%) 11-(22%) 13-(100%)
Cianosis 0-(0%) 13-(25%) 13-(100%)
Dolor abdominal 1-(2%) 12-(24%) 13-(100%)
vomitos 2-(4%) 11-(22%) 13-(100%)
Diarrea 1-(2%) 12-(24%)  13-(100%)
Blefaritis supurativa 0-(0%) 13-(25%) 13-(100%)

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Leonardo Villigua
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Grafico 17. Relacion de las manifestaciones clinicas extrapulmonares con el
patron de infiltracion en parche
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Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Leonardo Villigua

La tos estuvo presente en el 100% de los pacientes en los que se encontré el
patrén de infiltraciébn en parche, seguido de taquipnea y retraccién muscular
encontrado ambos en 9 pacientes del total de esta muestra. El esputo fue la
manifestacion pulmonar menos frecuente, ausente en un 12% del total de la
muestra. La rinorrea presente en 3 pacientes que representa el 6% del total,
fue también la manifestacion extrapulmonar mas frecuente, aqui también se

manifesto en igual proporcion la palidez.

Tabla 19. Relacion de las manifestaciones clinicas pulmonares con el patron
de infiltraciéon peribronquial parahiliar

MANIFESTACIONES Fre (%) INFILTRACION PARAHILIAR
PULMONARES Si No Total
Taquicardia 6-(12%) 4-(8%) 10-(100%)
Taquipnea 5-(10%) 5-(10%) 10-(100%)
Tos 9-(18%) 1-(2%) 10-(100%)
Esputo 5-(10%) 5-(10%) 10-(100%)
Retraccion Pulmonar 4-(8%) 6-(12%) 10-(100%)

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Leonardo Villigua
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Gréfico 18. Relacion de las manifestaciones clinicas pulmonares con el
patron de infiltracion peribronquial parahiliar
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Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Leonardo Villigua

Tabla 20. Relacién de las manifestaciones clinicas extrapulmonares con el
patron de infiltracion peribronquial parahiliar

MANIFESTACIONES Fre (%) INFILTRACION PARAHILIAR

EXTRAPULMONARES Si No Total
Cefalea 0-(0%) 10-(20%) 10-(100%)
Hiporexia 0-(0%) 10-(20%) 10-(100%)
Rinorrea 3-(6%) 7-(14%) 10-(100%)
Palidez 1-(2%) 9-(18%) 10-(100%)
Astenia 0-(0%) 10-(20%) 10-(100%)
Odinofagia 1-(2%) 9-(18%) 10-(100%)
Cianosis 0-(0%) 10-(20%) 10-(100%)
Dolor abdominal 2-(4%) 8-(16%) 10-(100%)
Vémitos 2-(4%) 8-(16%) 10-(100%)
Diarrea 1-(2%) 9-(18%) 10-(100%)
Blefaritis supurativa 0-(0%) 10-(20%) 10-(100%)

Fuente: Hoja de Recoleccién de Datos realizada por el Md. Leonardo Villigua
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Grafico 19. Relacion de las manifestaciones clinicas extrapulmonares con el
patron de infiltracion peribronquial parahiliar
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Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Leonardo Villigua

La tos presente en un 18% del total de la muestra, seguido de taquicardia en
un 12% y taquipnea 10% se ubican como las manifestaciones mas frecuentes
en pacientes con el patrén de infiltracién parabronquial parahiliar, en contraste
con el uso de musculatura accesoria, que estuvo ausente en el 12% siendo la
manifestacion menos frecuente. La rinorrea se encontré en un 6% del total de

la muestra, es nuevamente la manifestacion extrapulmonar mas frecuente.

Tabla 21. Relacion de las manifestaciones clinicas pulmonares con el patron
de infiltracion reticulonodular localizado

Fre (%) INFILTRACION

MANIFESTACIONES RETICULONODULAR
PULMONARES S No Total
Taquicardia 6-(12%) 9-(18%) 15-(100%)
Taquipnea 9-(18%) 6-(12%) 15-(100%)
Tos 14-(27%) 1-(2%) 15-(100%)
Esputo 10-(20%) 5-(10%) 15-(100%)
Retraccion Pulmonar 8-(16%) 7-(14%) 15-(100%)

Fuente: Hoja de Recoleccién de Datos realizada por el Md. Leonardo Villigua
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Grafico 20. Relacion de las manifestaciones clinicas pulmonares con el
patron de infiltracion reticulonodular localizado
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Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Leonardo Villigua

Tabla 22. Relacién de las manifestaciones clinicas extrapulmonares con el
patrén de infiltracion reticulonodular localizado

Fre (%) INFILTRACION

MANIFESTACIONES RETICULONODULAR

EXTRAPULMONARES

Si No Total
Cefalea 1-(2%) 14-(27%) 15-(100%)
Hiporexia 1-(2%) 14-(27%) 15-(100%)
Rinorrea 4-(8%) 11-(22%) 15-(100%)
Palidez 1-(2%) 14-(27%) 15-(100%)
Astenia 0-(0%) 15-(29%) 15-(100%)
Odinofagia 1-(2%) 14-(27%) 15-(100%)
Cianosis 1-(2%) 14-(27%) 15-(100%)
Dolor abdominal 0-(0%) 15-(29%) 15-(100%)
Vémitos 1-(2%) 14-(27%) 15-(100%)
Diarrea 1-(2%) 14-(27%) 15-(100%)
Blefaritis supurativa 1-(2%) 14-(27%) 15-(100%)

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Leonardo Villigua
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Grafico 21. Relacion de las manifestaciones clinicas extrapulmonares con el
patron de infiltracion reticulonodular localizado
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Fuente: Hoja de Recoleccién de Datos realizada por el Md. Leonardo Villigua

Entre las manifestaciones pulmonares mas frecuentes en pacientes con
hallazgo radioldgico de infiltracion reticulonodular localizada estan la tos 27%,
produccion de esputo 20%, y taquipnea 18%, la taquicardia fue la
manifestacion menos frecuente en un 18% del total de la muestra.

La rinorrea en un 8% fue la manifestacion extrapulmonar menos frecuente.

Tabla 23. Relacion de la fiebre con hallazgos radiolégicos

Fiebre Porcentaje
HALLAZGOS . o o 0

RADIOLOGICOS Bajo Alto total Bajo Alto total
Consolidacioén lobar 11 2 13 85% 15% 100%
Infiltracién en parche 8 5 13 62% 38% 100%
Infiltracion parahiliar 8 2 10 80% 20% 100%

Infiltracion 0 0 0
reticulonodular localizada . 1 e el v O
Total 41 10 51 80% 20% 100%

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Leonardo Villigua
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Grafico 22. Relacion fiebre con hallazgos radiolégicos
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Como se mencioné previamente la fiebre de bajo grado fue la mas
representativa en todos los hallazgos radiologicos, destaca aqui el patréon de
infiltracion reticulonodular con el mayor porcentaje dentro de su grupo 93%; el
patron radiolégico de infiltracion en parche es el que reporto el mayor
porcentaje de pacientes con fiebre de alto grado 38% del total de pacientes

con este hallazgo radiolégico.

Tabla 24. Relacion de ruidos pulmonares con hallazgos radiol6gicos

Ruidos Pulmonares
HALLAZGOS RADIOLOGICOS Crepitantes Sibilancias Crep+Sib  Sin ruidos

Consolidacion lobar 10 (20%) 0 (0%) 0 (0%) 3 (6%)
Infiltracion en parche 4 (8%) 0 (0%) 7 (14%) 2 (4%)
Infiltracion parabhiliar 5 (10%) 2 (4%) 0 (0%) 3 (6%)
Infiltracion reticulonodular
localizada 10 (20%) 2 (4%) 2 (4%) 1 (2%)
Total 29 4 9 9

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Leonardo Villigua

Los crépitos fueron mas frecuentes en los pacientes con patrones de
consolidacion lobar e infiltracién reticulonodular, 20% del total de la muestra
para cada grupo. El porcentaje de sibilancias fue menor, llegando al 4% en
los patrones de infiltracion parahiliar y reticulonodular localizado

respectivamente.
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Tabla 25. Relacion complicaciones pulmonares con hallazgos radioldgicos

Porcentaje total

Complicaciones L
complicaciones

ADIOLoGs  mean ot o S w0
Consolidacion lobar 4 0 4 (13) 31% 69% 100%
Infiltraciéon en parche 2 0 2 (13) 15% 85% 100%
Infiltracion parahiliar 0 1 1(10) 10% 90% 100%

InfiItracilc’:)rlgleitziglélgnodular 0 0 0 (15) 0% 100% 100%
Total 6 1 7(51) 14% 86% 100%

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Leonardo Villigua

Gréfico 23. Relacion complicaciones pulmonares con hallazgos radiolégicos
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De los 51 pacientes se identificaron dos complicaciones pulmonares en este
estudio, derrame pleural en 6 pacientes, y en un paciente se evidencio
atelectasia laminar, llamo la atencion que del total del grupo de derrame
pleural 4 de ellos estuvieron asociados al patron de consolidacion lobar, esto

es el 67% en dicho grupo.

Tabla 26. Relacion dias de enfermedad previo hospitalizacién con hallazgos
radiolégicos

Dias de enfermedad

HALLAZGOS RADIOLOGICOS Promedio maximo minimo
Consolidacién lobar 7,15 15 4
Infiltracion en parche 5,92 14 1
Infiltracion parahiliar 7,7 18 1

Infiltracién reticulonodular localizada 5,8 14 1
Total 6,55 15,25 1,75

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Leonardo Villigua
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Gréfico 24. Relacion dias de enfermedad previo hospitalizacion con
hallazgos radiologicos
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Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Leonardo Villigua

El promedio de dias de evolucion de la enfermedad previo a su ingreso
hospitalario fue muy similar en todos los grupos de hallazgos radiolégicos,
destacando por sobre los demés el patron de infiltracion parahiliar con 7.7 dias
promedio, seguido del patron de consolidacién lobar con 7.15 dias promedio.
Los patrones de infiltracion en parche e infiltracion reticulonodular localizada
tuvieron menores dias de evolucion hasta llegar a su hospitalizacion con 5.92
y 5.8 dias promedio respectivamente.
Tabla 27. Relacion tiempo de hospitalizacion con hallazgos radiologicos.

Dias Hospitalizacion Porcentaje
HALLAZGOS RADIOLOGICOS
3-7 8-20 Total 3-7 8-20 Total
Consolidacion lobar 5 8 13 38% 62% 100%
Infiltracién en parche 2 11 13 15% 85% 100%
Infiltracion parahiliar 9 1 10 90% 10% 100%
Infiltracion re_tlculonodular 6 9 15 20% 60% 100%
localizada
Total 22 29 51 43% 57% 100%

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Leonardo Villigua

Gréfico 25. Relacion tiempo de hospitalizacion con hallazgos radiolégicos
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Se pudo observar que el 90% de los pacientes con el patrén radiolégico de
infiltracion parahiliar tuvieron una estancia hospitalaria mas corta con respecto
a sus semejantes, la media de hospitalizacion para estos pacientes fue de 6.3
dias, marca la diferencia con respecto a los demas grupos en donde destaca
el de infiltracion en parche con 85% de sus pacientes con un tiempo de
hospitalizacion mas largo, la media para este grupo fue de 10.5 dias, seguido
del grupo de infiltracion reticulonodular localizada con 60% de sus pacientes
con una estancia mayor a 8 dias, aqui el promedio fue de 10 dias de
hospitalizacion, y por debajo de este estuvieron los del grupo de consolidacion
lobar con un 62% de pacientes con estancia hospitalaria larga, donde la media
fue de 9.5 dias.

Tabla 28. Relacién ingreso a unidad critica con hallazgos radiol6gicos

Ingreso CIP/UCIP Porcentaje
HALLAZGOS RADIOLOGICOS
NO TOTAL SI NO TOTAL
Consolidacion lobar 5 8 13 38% 62% 100%
Infiltracion en parche 7 6 13 54%  46% 100%
Infiltracién parabhiliar 2 8 10 20% 80% 100%
Infiltracion rqﬂculonodular 6 9 15 0%  60% 100%
localizada
Total 20 31 51 39% 61% 100%

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos realizada por el Md. Leonardo Villigua

Grafico 26. Relacion ingreso a unidad critica con hallazgos radiolégicos
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En cuanto al manejo de los pacientes en una unidad critica, se pudo observar
que aquellos con un patron de infiltracion en parche precisaron el mayor
porcentaje de abordaje en dichas areas con un 54%, en comparacion a un
20% de pacientes con hallazgo radiologico de infiltracion parahiliar que fue el

menor grupo que amerito manejo en dichas areas.
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DISCUSION

Este estudio incluyo a 51 pacientes con diagnostico de neumonia por
Mycoplasma Pneumoniae detectados mediante ADN/PCR, de los cuales el
grupo etario de mayor frecuencia fueron los nifios mayores de 5 afios con un
total de 31 pacientes correspondiendo al 61% de la muestra, dato que coincide
con la mayor parte de la literatura donde su mayor incidencia es en escolares
y adolescentes (2, 12, 13). La edad media correspondié a 6.02 afios, muy
similar con otros estudios como el de Yeon y colaboradores (7) en donde su
edad media fue 5 afios (IQR, 3-7 afios); y el del grupo de Ortigosa Gomez (27)

con 73 pacientes donde la edad media fue de 5.7 afios.

Del total de los 51 pacientes, la relacion por sexo fue similar, aunque
discretamente mayor para los varones con 28 casos que representa el 55%
respecto a los 23 casos recabados en mujeres siendo el 45%. Gallego y
colaboradores (20) reportaron en su trabajo resultados similares con un
predominio en varones con un 53.3% (40/75 casos); sin embargo, se
encuentran otros estudios como el citado previamente de Ortigosa Gomez

quienes reportaron una mayor frecuencia en nifias (40/73 casos) (27).

Los hallazgos radiolégicos en el presente estudio tuvieron una incidencia muy
homogénea, se identificaron 4 patrones (anexo 1) en donde el predominante
fue el de Infiltracién reticulonodular localizado descrito en 15/51 casos que
representa el 29% del total, discretamente superior que los patrones de
Consolidacién lobar o segmentaria 25%, Infiltracion en parche 25%, y el de
Infiltracion parahiliar peribronquial 10%. Respecto a otros trabajos similares
que se encontraron no hay mayor variacion en cuanto a resultados; en el
estudio de Yeon (7) el patrén de infiltracion reticulonodular localizado
represento el 21% de su muestra, por debajo del patrén de consolidacion lobar
gue se ubic6 como el de mayor incidencia con el 37% del total; Esposito y
colaboradores (25) determinaron en su estudio a los patrones: infiltrados
reticulonodular en el 39% de pacientes, y de consolidacion unilateral en el
27% del total de casos como los mas frecuentes. El grupo de Susan John (24)

encontré una mayor incidencia de imagenes de tipo reticular focal en el 52%
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de casos, seguido del de consolidacion lobar en el 33%. Sin embargo, recalca
que los hallazgos radiograficos pueden ser variables y sobreponerse unos con

otros segun el momento en que sean detectados.

La relacion de los hallazgos radiograficos con los datos clinicos es muy
variable, sin embargo la tendencia encontrada en la literatura coincide que a
mayor edad se aprecian patrones de mayor compromiso alveolar y
condensativo mientras que a menor edad destacan los de distribucion difusa
y peribronquial; en este estudio en los escolares y adolescentes el patron
predominante fue el de infiltracién en parche identificado en 11 pacientes
seguido del patrén de consolidacion lobar identificado en 8 pacientes, que
correspondian al 84% y 60% en sus grupos etarios respectivos, a diferencia
de nifios de menor edad donde en los preescolares predomind el patron de
infiltracion parahiliar peribronquial en el 40%, y el patron de infiltracion
reticulonodular fue el dominante en el 33% de los lactantes. En el estudio de
Yeon (7) el patrén de consolidacion lobar fue mas frecuente en nifios mayores
de 5 afos (44%), mientras que el de infiltracion peribronquial parahiliar fue

observado en menores de 5 afios (56%).

Respecto al sexo las cifras estuvieron muy balanceadas, pudiendo no

determinar un patron con mayor predominancia en cada grupo.

Las manifestaciones clinicas pueden ser diversas, de modo habitual se
caracteriza por la aparicion gradual de sintomas constitucionales en donde
destacan la fiebre, malestar general y cefaleas, seguidos por progresion de
sintomas respiratorios de vias bajas entre ellos tos y ronquera (2). En este
trabajo la fiebre estuvo presente en el 100% de los pacientes destacando la
de bajo grado sobre la de alto grado (41/10 casos); en relacion con los
hallazgos radioldgicos llama la atencion que la mitad de los casos con fiebre
de alto grado corresponden al patron de infiltracion en parche, mientras que
el 93% de los pacientes con patron de infiltracion reticulonodular localizada
fueron de bajo grado, no se pudo determinar la duracion de la fiebre por falta
de este dato en las historias clinicas, sugerido para futuros estudios. Yeon (7)

reporto fiebre en el 97% de sus pacientes con una media de 12 dias para los
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nifios con patrones de consolidacion en comparacion con una media de 9 dias

para nifios con patrones no consolidativos.

La rinorrea fue la manifestacion extrapulmonar que predominé de forma
general, se reporto en el 25% del total de pacientes, seguido de vomitos y
palidez ambos en el 14%; respecto a su relacion con los hallazgos de imagen
la rinorrea fue la Unica manifestacion extrapulmonar presente en todos los
patrones radioldgicos con cifras entre el 6 al 8% en cada grupo, importante
mencionar gue este sintoma en otros textos ha sido descrito como infrecuente;
el resto de las manifestaciones tuvo una incidencia poco representativa y muy
variada, entre las principales manifestaciones estdn: Cefalea (10%),
odinofagia (8%), diarrea (8%), dolor abdominal (6%), e hiporexia (6%). El
grupo de estudio de Paul M (3). Reportaron al malestar general 74% y la
rinorrea aproximadamente 30% como los sintomas extrapulmonares

predominantes.

Entre la clinica pulmonar la tos destaca sobre el resto de manifestaciones,
presente en el 94% del total de la muestra, la literatura hace referencia que
inicialmente es descrita como una tos irritativa, tipo pertusoide vy
predominantemente nocturna, pero que posteriormente se puede volver
productiva, en este trabajo poco mas de la mitad de los pacientes reportaron
esputo (53%), de los cuales fue mas frecuente en los pacientes con patrones
de infiltracion reticulonodular localizado 20% e infiltracion parahiliar 10%.
Comparando estudios ya mencionados Gallego y colaboradores (20) refirieron
a la tos como el sintoma de inicio méas frecuente en todos los grupos 69.3%.
Ferrero (17) Asi mismo reporté a la tos como el sintoma pulmonar mas
frecuente en el 53.3% del total de su estudio. El grupo de Paul M (3). Hace

una diferencia respecto a tos seca 10.8%, y tos productiva 34.7%.

Como se menciond previamente, en la neumonia por Mycoplasma
Pneumoniae los crepitantes o estertores, son finos y se asemejan a los
auscultados en el asma y la bronquiolitis, constituyendo el signo mas
prominente (2); en este trabajo el 57% de las historias clinicas al ingreso

reportaron crépitos, de los cuales el 40% correspondian a pacientes con
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patrones de consolidacion e infiltracion reticulonodular localizada, solo en el
8% de pacientes se hicieron mencion sibilancias que correspondian a los
patrones de infiltracion parahiliar y en parche, el 18% de historias clinicas
manifestaban ruidos mixtos y otro 18% no auscultaban sonidos patoldgicos.
Porcentajes similares se encuentran en la literatura, Yeon (7) reportd
crepitantes en el 53% vy sibilancias en el 10% del total de su estudio, mientras
que Paul y colaboradores (3) en su trabajo indicaron que el 32% de sus
pacientes presentaban crépitos al ingreso, mientras que en el 19% se

auscultaban sibilancias.

La literatura también menciona otros hallazgos radiogréaficos, complicaciones
como atelectasias, linfadenopatia hiliares, y derrame pleural (13), respecto a
este Ultimo no es habitual que se produzcan cantidades significativas, pero se
ha dicho que los pacientes con grandes derrames pleurales por Mycoplasma
Pneumoniae sufren una enfermedad grave acompafada de infiltrados lobares
y heumonia necrosante (2, 20), lo que se traduce a mayor morbilidad. En este
estudio se identificaron complicaciones en 7 pacientes, 14% del total de la
muestra, de los cuales 6 corresponden a derrame pleural y 1 atelectasia
laminar, llamo la atencién que del grupo de derrame pleural, mas de la mitad,
4 pacientes (67%) estuvieron asociados al patron de consolidacion lobar;
coincide con estudios como el de Yeon (7) donde de 146 pacientes con
hallazgo de consolidacion lobar o segmentaria, 92 presentaron derrame
pleural que correspondia al 69% de todos los pacientes con efusién pleural

documentados.

El promedio de duracion de los sintomas previo a la hospitalizacion fue de
6.55 dias (rango 1-21 dias), muy similar a estudios como el de Paul M (3).
Que reportaron una media de sintomatologia de 7 dias. La estancia
hospitalaria promedio en toda la muestra fue de 9.31 dias (rango 3-20 dias),
cifra que resulto superior a la encontrada en otros estudios, como los de Yeon
(7) que reportaron una media de 6 dias (IQR, 2-9 dias), o el de Gallego (20)
gue determinaron una media de 4.3 dias. Haciendo la relacion con cada grupo
de hallazgo radioldgico llama la atencién que los pacientes con el patrén de

infiltracion parahiliar peribronquial el 90% tuvieron una estancia hospitalaria
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menor resultando una media de 6.3 dias, en contraste con los pacientes con
infiltracion en parche donde su media de hospitalizacion fue de 10.5 dias.
Podemos establecer aqui mayor morbilidad en aquellos pacientes con un

compromiso de tipo alveolar.

De los 51 nifios el 39% (20 pacientes) ameritaron manejo en un area critica
(intermedios o intensivos pediatricos), siendo su principal causa la necesidad
de un soporte de oxigeno de mayor flujo; importante hacer mencién que el
80% de los pacientes con un patron de infiltracion parahiliar peribronquial no
requirieron manejo en dichas areas, a diferencia del 54% de los pacientes con
un patron de infiltracion en parche que si ameritaron su manejo. Datos que
resultan similares a los mencionados con el tiempo promedio de

hospitalizacion y que aumentan la morbilidad para este grupo de pacientes.
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CONCLUSIONES

En la neumonia por Mycoplasma Pneumoniae tanto la clinica como los
hallazgos radiograficos son variables, en este estudio se identificaron 4
patrones radiologicos, el de consolidacion lobar o segmentaria, infiltracion en
parche, infiltracion reticulonodular localizada e infiltracion parahiliar
peribronquial. Todos los patrones tuvieron una incidencia homogénea sin

identificar un predominante.

El objetivo general fue relacionar estos hallazgos radiograficos con los datos
clinicos de los pacientes. Aunque ninguno de estos patrones es especifico, en
el presente estudio el patron de infiltracion en parche tuvo mayor incidencia
en los escolares y adolescentes, mas de la mitad de los pacientes en que se
lo identifico tuvo fiebre de alto grado, y tanto el promedio de estancia
hospitalaria como el de ingresos a una unidad critica fue mayor en relacién
con otros patrones. Datos que hacen contraste con los pacientes que tuvieron
un patrén de infiltracion parahiliar peribronquial, mismo que predomino en
nifios mas pequefos, su estancia hospitalaria fue menor, y un bajo porcentaje

de casos ameritaron manejo en un area critica.

El derrame pleural fue la principal complicacion identificada en este trabajo, y
estuvo asociada en mas de la mitad de los casos al patron de consolidacion

lobar o segmentaria.

Fiebre, tos, crepitantes y rinorrea fueron los Unicos signos y sintomas
encontrados en todos los patrones; manifestaciones que coinciden en su
incidencia a lo descrito en la literatura a excepcion del ultimo que se reporta

como muy infrecuente.
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ANEXOS

Anexo 1.

Hallazgos radioldgicos
Hospital Dr. Roberto Gilbert Elizalde

Figura 1 Consolidaciéon lobar o segmentaria.
Radiografia AP de térax que muestra una
opacidad homogénea densa en los I6bulos
medio e inferior derecho.

Figura 2 Infiltracion en parche. Radiografia AP
de térax que muestra un aumento de la
opacidad pulmonar mal definida y localizados
en ambos campos pulmonares.
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Figura 3 Infiltracion reticulonodular localizada.
Radiografia AP de térax donde se observa
lesiones reticulonodulares localizadas en el
I6bulo medio derecho y con tendencia a
infiltrar el 16bulo inferior.

Figura 4 Infiltracion parahiliar peribronquial.
Radiografia AP de térax que demuestra
lesiones reticulonodulares parabhiliares en
ambos campos pulmonares
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Figura 5 Patron de infiltracion lobar o
segmentaria mas derrame pleural
derecho.
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