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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera que existe 156 millones de
nuevos casos de neumonia en menores de cinco afos, que pueden llegar a ser 20

millones que necesiten hospitalizacion para ser tratados @,

El 50% de menores de cinco afios con diagnéstico de neumonia necesitaran ser
hospitalizados para ser tratados, en los casos de Neumonia 7-12% son lo

suficiente complejos como para ser potencialmente mortales @.

La incidencia de neumonia es estimada en 29% de nifios por afio en paises en
vias de desarrollo y 5% de nifios por afio en los paises desarrollados, se refleja en
156 millones de nuevos casos en todo el mundo, de estos 151 millones se

producen en paises en vias de desarrollo @,

El estado de nutricion estd implicado directamente en la génesis de neumonia,
ademas es un factor que condiciona mayor severidad, torpida evolucion, y peor

prondstico. ©.

Numerosos datos demuestran que las causas mas importantes en la incidencia de
neumonia son la ausencia de lactancia materna exclusiva, la contaminacién del

aire, bajo peso al nacer, desnutricion, el hacinamiento y la falta de vacunacion (.

En el 2000 Vejar et al encontr6 que la desnutricion, bajo peso al nacer y
hospitalizaciones previas son factores de riesgo para neumonia en el norte de
Chile @D,

En el 2011 la Sociedad Britanica de Toérax publica la guia para manejo de
neumonia, donde propone que el uso de inhibidores gastricos podria estar

asociado a mayor riesgo de contraer neumonia



Se observo en paises en desarrollo que las infecciones de la via respiratoria
ademas de ser mas comunes son mas agresivas, y pueden a causar 2 millones de

defunciones al afio ©).

Estudios recientes indican que Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae y el virus sincitial respiratorio (VSR) son los principales patdégenos en

relacion a neumonia en pacientes pediatricos @.

En gran parte las muertes en relacibn a heumonia son especialmente de causa

bacteriana ®.

La NAC es un proceso inflamatorio — infeccioso agudo de la via respiratoria inferior
que tiene una duracién menor a 14 dias, que ocasiona dificultad respiratoria y

lesion radioldgica parenquimal @),

La neumonia aun es la infeccion mas frecuente y agresiva en nifios menores, el
manejo debe ser de acuerdo a los hallazgos clinicos, epidemioldgicos, y estudios
radiolégicos ademas el tratamiento antibiético debe ser de acuerdo a estudios de

resistencia local ya que existe una taza muy alta de resistencia en el mundo ©0

Kaplan et al en el 2004 publico; desde que se introdujo la vacuna heptavalente
para neumococo, la incidencia de infecciones disminuyd en 75% en hospitales de

EE. UU en menores de 2 afios (12,

Grijalva en el 2007 encontré que, con la vacuna heptavalente contra neumococo a
partir del aflo 2000 en EEUU, llego a disminuir los ingresos hospitalarios por
neumonia en menores de 2 afios ademas de la disminucion por enfermedad

neumococica invasiva 3

En el 2013 en Brazil se publica estudio en donde evidencio reduccion en la
hospitalizacion por neumonias después de la introduccion de la vacuna de 10

serotipos en nifios en las ciudades donde se realiz6 el estudio 1)



Hay una mejor evidencia al observar signos clinicos de neumonia como son
taquipnea, signos de dificultad respiratoria, cianosis, estado neurolégico en

relacion a los signos encontrados en la auscultacion de térax. 17

En nuestra realidad a pesar de implementacion de programas y politicas de estado
como la disminucion de desnutricion cronica, estrategias para mejorar los
programas de inmunizaciones, incentivar la lactancia materna, manejo de integral
del prematuro, la pobreza, hacinamiento y otros més, la neumonia sigue siendo la
principal causa de hospitalizacion en menores de 5 afios y un problema de salud

publica

Por lo expuesto, la finalidad del presente trabajo es identificar los diferentes
factores de riesgo relacionados con la morbilidad y mortalidad en pacientes con
NAC. Asimismo, determinar la relaciébn entre cada uno de ellos y con estos
resultados orientar sobre estrategias para la prevencion y promocion de la salud

en este grupo de pacientes.

1.2 Formulacién del Problema.

¢, Cudles son los factores de riesgo mas importantes para desarrollar neumonia en
pacientes menores de afios en el Hospital de Apoyo Maria Auxiliadora en el afio
20147

1.3  Objetivos de Investigacion,

1.3.1 Objetivo General.

Determinar los factores de riego mas importantes para desarrollar neumonia en
menores de 5 afios hospitalizados en Hospital Maria de Apoyo Maria Auxiliadora
en afo 2014



1.3.2

Objetivos Especificos

Determinar el estado de inmunizaciones en los nifios menores de 5 afos
con diagnostico de neumonia grave hospitalizados durante el afio 2014 -

2015 en el Hospital Maria Auxiliadora

Establecer el antecedente de haber recibido lactancia materna exclusiva y
/o formulas maternizadas en menores de 5 afios con diagnostico neumonia
que fueron hospitalizados durante el afio 2014 en el Hospital Maria
Auxiliadora

Sefalar el estado nutricional de nifios menores de 5 afios que fueron
hospitalizados con diagnéstico de neumonia durante el afio 2014 en el

hospital Maria Auxiliadora.

Precisar el periodo de estancia en nifilos menores de 5 afios con
diagnéstico de neumonia que fueron hospitalizados durante todo el afio

2014 en el Hospital Maria Auxiliadora

Indicar el porcentaje de mortalidad en nifilos menores de 5 afios con
diagnéstico de neumonia grave hospitalizados durante el afio 2014 en el

Hospital Maria Auxiliadora

Identificar la presencia de anemia en nifios menores de 5 afos con
diagndstico de neumonia grave internados hospitalizados durante el afio

2014 en el Hospital Maria Auxiliadora

Sefalar el estado socioecondmico y cultural en nifios menores de 5 afios
con diagnostico de neumonia grave internados hospitalizados durante todo

el afio 2014 en el Hospital Maria Auxiliadora.



a. Justificacion de la Investigacion.

La neumonia es aun una de las causas mas importantes de morbilidad y
mortalidad en menores de 5 afios a nivel mundial, el cual también se ve reflejado

en los pacientes hospitalizados en el Hospital Maria Auxiliadora

Este trabajo surge por la falta de datos propios sobre los factores en relacion a
mayor riesgo relacionados a heumonia y cOmo estos asociados o no pueden ser
un factor importante que condicione la morbilidad y mortalidad de este grupo

etario.

Consideramos que este estudio sera importante porque nos brindara datos para
crear estrategias de prevencion, conocer el estado de nutricibn y vacunacion en

esta poblacion y poder tener un mejor seguimiento de este grupo de pacientes.

b. Limitaciones del estudio

Consideramos como limitaciones para el estudio la falta de datos exactos en la
historia clinica (habitos, tabaquismo) y seguimiento de los casos ya que se

investigara en forma retrospectiva.
c. Viabilidad del Estudio
El estudio es viable porque se cuenta con las historias clinicas de pacientes que

fueron hospitalizados durante este periodo que fueron diagnosticados de

neumonia.

En cuanto a los recursos econdmicos, siendo este un estudio de tipo retrospectivo,

observacional, el presupuesto para poder realizarlo es bajo.



Se utilizaran recursos de bajo presupuesto tales como papel, lapiceros,

impresiones, programas informéaticos entre otros.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion

En 2001, la OMS reuni6 un grupo de expertos para revisar las estimaciones de la
distribucién de las principales causas de defunciones en el afio 2000. En este
trabajo, la incidencia de neumonia en menores de 5 afios en los paises en vias de
desarrollo en todo el mundo es 0,29 episodios por nifio por afio. Esto equivale a
151,8 millones de nuevos casos cada afio, 13,1 millones (rango intercuartil: 10.6-

19.6 millones de doélares) o 8,7% (7-13%) los cuales requieren hospitalizacion @

En el 2008, La OMS llego a clasificar a los factores de riesgo en relacion con el
huésped y el medio ambiente que afecta la incidencia de NAC en paises en

desarrollo @O, esta clasificacion es:

Factores de Riesgo definido por: Desnutricion (peso para la edad z-score <-2);
Bajo peso al nacer (BPN) (<2500 gr); Falta de lactancia materna (durante los
primeros 4 meses de vida); Ausencia de vacunacion dentro de los primeros 12

meses de vida); Contaminacién Ambiental; Hacinamiento .

Factores de riesgo probable: familiar no confiable en labor de cuidador;

enfermedades asociadas (enfermedad diarreica aguda, cardiopatias,) ©).

Factores de riesgo posible: nivel cultural de la Madre; altitud; déficit de vitamina A,

contaminacion del medio ambiente ©),

En el 2000 Prieto et al realizaron una revision extensa concluyendo; los factores
de riesgo demograficos como la edad y sexo, son parcialmente importantes. Los
factores socioecondmicos representan determinantes de mayor riesgo en las IRA
grave. Entre los factores ambientales, el humo por tabaco, contaminacion del aire
(especialmente los niveles de particulas) y el hacinamiento, estan muy asociados

con la morbilidad respiratoria en los nifios pequeinos, la humedad, no se ha



establecido como determinantes independientes de las infecciones respiratorias.
En relacion a los factores nutricionales, el bajo peso para nacer, la desnutricion y

la ausencia de la lactancia materna constituyen factores de riesgo independientes
(10)

En el 2000 Prieto et al, encontré la mayor predisposicion a la neumonia de
pacientes desnutridos y se es entendido por lo siguiente: la desnutricion disminuye
el grosor de la membrana de las células pulmones que favoreceria el ingreso de

bacterias, asociado a la disminucién sistema inmunoldgico (19,

En el 2009 Clark JE et al, identificaron que la vacuna contra neumococo
heptavalente (PCV7) redujo tanto la incidencia anual y tasa de hospitalizacion de
neumonia en los nifios, sobre todo en nifios menores de 2 afios con neumonia
neumocadcica, y se requiere una vigilancia permanente para vigilar los serotipos

emergentes ©).

Estudios en EEUU; Identificaron que, desde la introduccion de la PCV7, el nimero

de infecciones neumocécicas invasivas ha disminuido mas del 75% (12-14),

En el 2013 Zhou F et al, Concluyeron en relacion a la vacuna PCV7 al comparar
las tasas en el afio 2004 con los del periodo de referencia de 1997 entre los nifios
menores de 2 afos, las hospitalizaciones por neumonia de cualquier causa se
redujeron del 11.5 al 5,5 por 1.000 nifios (52,4% de disminucion) y visitas
ambulatorias debido a la neumonia de cualquier causa se redujo de 99,3 a la 58,5
por 1.000 nifios (41,1% de disminucién). Las tasas de hospitalizaciones por
neumonia neumocécica se redujo de 0,6 al 0,3 de 1000 nifios (57,6% de
descenso) y el numero de consultas ambulatorias disminuy6 del 1,7 al 0,9 por
1.000 nifios (46,9% de disminucion). Que sobresale de estos datos a la poblacion
de los EE. UU ®9),



2.2 Bases tedricas

Definicion

La Declaracion del Milenio y de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) de
“reducir en dos terceras partes, entre 1990 y 2015, la tasa de mortalidad de
menores de cinco afos”, ha generado un renovado interés en el desarrollo de una

mejor evaluacion de la cantidad de muertes en nifios menores de 5 afios por

Neumonia @,

Etiologia

La causa principal es bacteriana (neumococo), identificada en el 30-50% de los
casos. El segundo microorganismo aislado en la mayoria de los estudios es H.
influenzae tipo b (Hib; 10-30% de los casos), seguido de estafilococo dorado y
Klepsiella. pneumoniae. Ademas, estudios de aspirado pulmonar llegaron a
identificar una fraccion significativa de los casos de neumonia aguda que es

debido a Mycobacterium tuberculosis, dificil de identificar en los nifios .

Algunos estudios de neumonia de origen viral, muestran que el virus sincitial
respiratorio es la causa viral mas frecuente, identificado en el 15-40% de los casos
de neumonia o bronquiolitis en los hospitales de nifios en los paises en desarrollo,
seguido de la influenza A y B, parainfluenza, metapneumovirus humano y
adenovirus. Actualmente la epidemia del VIH contribuye en gran medida al

aumento de la incidencia y la mortalidad por neumonia infantil @,

Las ultimas publicaciones en relacion a etiologia de NAC (?1-22) es aun discutible.
Actuales estudios de neumonia adquirida en la comunidad en diferentes grupos
etareos se encontro lo siguiente:
- Neumococo es el agente bacteriano mas frecuente.
- Los virus representan de 14% a 35% de casos en general, y en lactantes
hasta 55% de los casos.
- Los virus son identificados con mayor frecuencia en menores de 4 afios

- En nifios mayores las bacterias atipicas son mas comunes (?1-22),



Fisiopatologia

La neumonia es ocasionada por respuesta deficiente del sistema inmunoldgico,

proliferacion de organismos, y / o ingreso de indculo.

La neumonia previamente cursa con proceso respiratoria alto este ocasionara
proliferacion de bacterias, virus a nivel de via respiratoria baja que ocasionaran
una respuesta inmune mas generacion de respuesta inflamatoria. Los espacios de
aire del tracto respiratorio inferior se llenan de glébulos blancos, fluidos, y restos
celulares, este proceso reduce la distensibilidad pulmonar, aumenta la resistencia,
obstruye las vias respiratorias mas pequefias, y puede resultar en el colapso de
los espacios aéreos distales, atrapamiento de aire, y la relacién ventilacion-
perfusién alterada 7).

Es transmitido mayormente a través de gotitas provenientes de otro huésped
infectado cuyo mecanismo es importante en agentes virales. las neumonias
bacterianas tipicas se producen por la colonizacion inicial a nivel de nasofaringe
con posterior aspiracion a nivel tracto respiratorio inferior, por lo general después
de un periodo de incubacién de uno a tres dias. Los agentes virales que causan
neumonia proliferan y se extienden por contigtidad involucran porciones inferiores

del tracto respiratorio 7).

El sistema de defensa del huésped pulmonar es complejo y estd compuesto por
barreras anatomicas y mecanicas, inmunidad humoral, la actividad fagocitica y la
inmunidad mediada por células (9,

Las barreras anatdbmicas y mecanicas en la via aérea superior forman son un
mecanismo importante de la defensa del huésped. Las particulas mayores de 10
micras se filtran de manera eficiente por las fosas nasales. La mucosa nasal
contiene epitelio ciliado y células productoras de moco. La inmunoglobulina A
opsoniza bacterias, activa el complemento, y neutraliza la
toxina. Inmunoglobulinas, surfactante, fibronectina, y complemento actian como
opsoninas eficaces para ayudar a eliminar los microorganismos. Macréfagos
intersticiales se encuentran en el tejido conectivo del pulmén y sirven como células

fagociticas (18),



Las células endoteliales de los capilares contienen al macréfago el cual elimina
materiales extrafos.

La inmunidad celular contra algunos patdgenos es importante, como virus y
microorganismos intracelulares los cuales sobreviven dentro de los macrofagos
pulmonares. El papel de los linfocitos es critico, cumpliendo tres funciones
importantes: producir anticuerpos, la actividad citotdxica, y producir citoquinas (8.

Patrones de neumonia bacteriana 19
Existen 5

- La Neumonia Lobar. afectacion de un solo segmento de un
l6bulo, caracteristico de Neumococo.

- La Bronconeumonia: afectaciébn de estructuras peri-intersticio; debido
mayormente a Streptococo pyogenes y Staphylococo dorado.

- Neumonia necrotizante relacionado con la neumonia aspirativa y neumonia
por Neumococo, S. pyogenes , y S. dorado)

- Neumonia caseificante debido a mycobacteriun tuberuclosis

- Neumonia intersticial peribronquial presenta lesién parenquimal secundario,

caracteristica de neumonia viral complicada por neumonia bacteriana
Hay dos patrones de neumonia viral:

- Neumonitis intersticial

- Infeccion del parénquimal

Presentacion Clinica:
La presentacion clinica varia segun el lugar de la infeccion (2-22)

- Estertores inspiratorios: son mas comunes en neumonia lobar y bronquiolitis /
neumonia siendo también llamados crepitantes.
- Ruidos respiratorios disminuidos se encuentran presentes en las zonas de

consolidacion



- Ruidos respiratorios continuos gruesos, de tono bajo (Estertores) son mas
comunes en la bronconeumonia.

- Sibilancias espiratorias, son sonidos agudos de la respiracion, causados por el
paso de aire en broquios, bronquiolos de menor calibre; encontrandose con

mas frecuencia en la bronquiolitis y neumonitis intersticial.

Diagnostico:

El diagndstico de la neumonia es a través del examen fisico asociado a signos o
sintomas de dificultad respiratoria 0 evidencia radiolégica de un infiltrado

parenquimal. ¢?

El diagndstico se basa en las manifestaciones clinicas y de la gravedad de la
enfermedad. Pudiendo realizarse el diagnostico sin radiografias, sin embargo, en
nifios con enfermedades graves que requieren ingreso hospitalario el diagnostico

debe confirmarse radiograficamente.

El diagndstico clinico de neumonia deberia considerarse en bebés y nifios con
problemas respiratorios, especialmente tos, taquipnea, retracciones, y el examen

pulmonar anormal @2,

El diagndstico de neumonia se puede hacer clinicamente en nifios febriles y con
evidencia histérica o examen fisico de un proceso infeccioso con sintomas o
signos de dificultad respiratoria como son taquipnea, aleteo nasal, retracciones,
crepitaciones, y la disminucion de los ruidos respiratorios aumentan la probabilidad

de neumonia (23-24),

La Organizacién Mundial de la Salud se basa en la taquipnea segun grupo etario
(> 60 respiraciones / min en los lactantes < 2 meses; > 50 respiraciones / min en
los lactantes de 2 a 12 meses, y> 40respiraciones / min en nifios de 1 a 5 afos, y
> 20 respiraciones / min en los nifios mayores de 5 afios) como el criterio Unico
para definir neumonia en nifios con tos o dificultad respiratoria®®; sin embargo en

los paises desarrollados, con una prevalencia menor de neumonia, signos



respiratorios multiples son necesarias para aumentar la certeza de la neumonia.

(25)

Los hallazgos radiolégicos no pueden distinguir de manera especifica entre

etiologias bacterianas, atipicas, virales. Signos radiol6gicos deben ser evaluados

valorando los datos del examen fisico y microbiol6gicos para tomar decisiones

terapéuticas 9,

El agente etiologico es sugerido por la presentacion clinica, las consideraciones

epidemioldgicas, y los patrones de la radiografia de torax.

Etiologia

Caracteristicas clinicas

Caracteristicas radioldgicas

Las bacterias
(mas
comunes Streptococcus

pneumoniae )

Nifios de todas las edades

e Inicio abrupto

e Mala apariencia clinica

e Resfriado

e Moderada a severa dificultad
respiratoria.

e Dolor en el pecho localizada

e Recuento de leucocitos >
15.000 / microlitro (si se
obtiene)

e Elevacion de reactantes de

fase aguda (si se obtiene)

e Infiltrados alveolares

e Consolidacion
segmentaria

e Consolidacién lobar

e Neumonia "redondo"

Complicaciones:

e El derrame pleural /
empiema

e Absceso pulmonar

e Neumonia necrotizante

e Neumatocele

Bacteriana atipica
( Mycoplasma

pneumoniae ,Chlamydia

e Los nifios de todas las
edades (mas comunes en los

nifos> 5 afos)

» infiltrados intersticiales




pneumoniae )

Inicio brusco con
sintomatologia general
(malestar general, mialgia,
dolor de cabeza, erupciones
cutaneas, conjuntivitis,
fotofobia, dolor de garganta,
dolor de cabeza)

Poco a poco el
empeoramiento de la tos no
productiva

Sibilancias

Las manifestaciones
extrapulmonares o
complicaciones (por ejemplo,
sindrome de Stevens-
Johnson, anemia hemolitica,

hepatitis, etc.)

Viral

Por lo general, los nifios <5
afos

Inicio gradual

Preceden sintomas de las
vias respiratorias superiores
No luce toéxico

sibilancias

Pueden haber asociado
erupcion cutanea (por

ejemplo, sarampion, varicela)

infiltrados intersticiales

Neumonia afebril de la

infancia (mas

Por lo general en nifios de 2

semanas a 4 meses

La hiperinflacion de un

proceso intersticial




comunmente Chlamydia .

Inicio insidioso

trachomatis) e Rinorrea
e Eosinofilia periférica (si se
obtiene CBC)
Hongos ° Exposicién geogréﬁca o Mediastinal o adenopatl'a

ambiental adecuada

hiliar

Mycobacterium tuberculosis | o

Los niflos de cualquier edad
Tos cronica
Sintomas constitucionales

Historia de la exposicion

Mediastinal o adenopatia
hiliar

WBC: glébulos blancos CBC: hemograma completo (27-30)

Diagndstico Diferencial

Aungue la neumonia es altamente probable en un nifio con fiebre, respiracion

rapida, tos, e infiltrados en la radiografia de torax, diagnésticos diferenciales deben

ser considerada en nifios que no responden a la terapia o0 que tienen una

inusual presentacion

Consideraciones Anatom

e Timo prominente

icas

e Quiste broncogenico

e Secuestro pulmonar

e Atelectasia




La aspiracién de contenido géstrico

Reflujo gastroesofagico

La fistula traqueoesofagica

El paladar hendido

Trastornos neuromusculares

Trastornos pulmonares cronicos

e Asma

e Bronquiectasia

e Displasia broncopulmonar

e Fibrosis quistica

e Fibrosis pulmonar

e Deficiencia de alfal-antitripsina

e Hemosiderosis pulmonar

Otros

e La neumonitis por hipersensibilidad

e Neoplasma

e Edema pulmonar debido a la insuficiencia cardiaca
e Infarto pulmonar

e El sindrome de dificultad respiratoria aguda

e Enfermedad de injerto contra huésped

Complicaciones:

Las complicaciones de la neumonia bacteriana incluyen;

e Derrame pleural



Empiema
Neumatoceles
Neumonia necrotizante

Abscesos pulmonares.

Criterios de hospitalizacion:

Es individualizado segun criterios como la edad, los factores clinicos,
ademas de gravedad de la enfermedad Gb.

Deben ser hospitalizados los menores de tres a seis meses de edad, a
menor que se sospeche de etiologia viral o gérmenes atipicos y

clinicamente estén normoxemico y relativamente asintoméaticos.

La hospitalizacion también esta indicada para todo paciente de cualquier
edad cuya familia no puede proporcionar la atencion adecuada y asegurar

el cumplimiento del tratamiento.

Otras indicaciones para la hospitalizacion incluyen:

La hipoxemia (saturacién de oxigeno <90 por ciento en aire ambiente a
nivel del mar)

La deshidratacion, pobre tolerancia de liquidos y/o alimentos por via oral.
Dificultad respiratoria moderada - severa: Frecuencia respiratoria>
60 respiraciones / minuto para los lactantes <12 meses de edad y> 50
respiraciones por minuto en nifios mayores; retracciones; aleteo
nasal; respiracion dificultosa; apnea; quejido.

Aspecto toxico (mas comun en la neumonia bacteriana y puede sugerir un
curso mas grave).

Existen comorbilidades que predisponen a un curso mas grave de la
enfermedad como enfermedad cardiopulmonar previa, sindromes

genéticos, trastornos neurologicos puede ser agravada por la neumonia



algunos trastornos metabdlicos o presentar una evolucién torpida al

tratamiento como los pacientes inmunocomprometidos.
e Las complicaciones (por ejemplo, derrame / empiema)

e El fracaso del tratamiento ambulatorio luego de 48 a 72 horas

Tratamiento: (3133

El tratamiento debera ser asignado segln grupo etareo y agente etiolégico en
sospecha clinica y radiolégica.

Edad de 1 a 6 meses: Bacteriana (no Chlamydia trachomatis o Staphylococcus
aureus)

Tratamiento

e Ceftriaxona 50 a 100 mg / kg por dia en 1 o 2 dosis divididas (2 dosis
deben ser utilizados para la infeccion severa o sustancial resistencia a la

penicilina local).

e Cefotaxima 150 mg / kg por dia en 3 6 4 dosis divididas si resistencia a la

penicilina local)
Chlamydia trachomatis
e Azitromicina 10 mg / kg por dia, por 5 dias
Mayor a 6 meses de edad

Sin complicaciones bacterianas (no Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila
pneumoniae, 0 S. aureus)

e Ampicilina: 150 a 200 mg / kg por dia en 4 dosis divididas (MAX 12 g /
dia)

e Penicilina G: 200.000 a 250.000 unidades / kg por dia en 4 o 6 dosis
divididas,



e Cefotaxima: 150 mg / kg por dia en 3 dosis divididas (MAX 8 g/ diao 10 g
/ dia dividido en 4 dosis para la infeccion severa o sustancial resistencia a la
penicilina local),

e Ceftriaxona 50 a 100 mg / kg por dia en 1 o 2 dosis divididas (maximo 2 g
/ dia 0 4 g / dia dividida en 2 dosis para la infeccidon severa o resistencia a la
penicilina local)

Mycoplasma pneumoniae o Clamydia neumonia

e Azitromicina 10 mg / kg una vez al dia durante dos dias (méximo 500 mg /
dia); transicidn a la terapia oral en 5 mg / kg por dia, tan pronto como sea
clinicamente apropiado,

e Eritromicina 20 mg/ kg por dia en 4 dosis divididas (MAX 4 g / dia),

e Levofloxacino 16 a 20 mg / kg por dia en 2 dosis divididas de nifios de 6
meses a 5 afios; 8 a 10 mg / kg por dia para nifios de 5 a 16 afios (MAX
750 mg)

Neumonia grave

e Ceftriaxona 100 mg / kg por dia en 2 tomas (maximo 4 g / dia),

e Cefotaxima 150 mg/ kg por dia en 4 dosis divididas (MAX 10 g/ dia)

Mas uno de los siguientes:

e Azitromicina 10 mg / kg una vez al dia durante dos dias (maximo 500 mg /
dia); transiciéon a la terapia oral en 5 mg / kg por dia, tan pronto como sea
clinicamente apropiado

e Eritromicina 20 mg/ kg por dia en 4 dosis divididas (MAX 4 g / dia),

e Doxiciclina 4 mg/ kg por dia en 2 tomas (MAX 200 mg / dia); transicion a

la terapia oral tan pronto como sea clinicamente apropiado
Neumonia grave que requiere ingreso en la UCI

e Vancomicina 60 mg / kg por dia en 4 dosis divididas (maximo 4 g /

dia) mas



MAS

Ceftriaxona 100 mg / kg por dia en 2 tomas (maximo 4 g / dia) o

Cefotaxima 150 mg / kg por dia en 4 dosis divididas (MAX 10 g / dia)

Azitromicina 10 mg / kg una vez al dia durante dos dias (méximo 500 mg /
dia); transicion a la terapia oral en 5 mg / kg por dia, tan pronto como sea
clinicamente apropiado

El tratamiento antiviral (si esta indicado)

Neumonia complicada / absceso

Mas

Ceftriaxona 100 mg / kg por dia en 2 tomas (maximo 4 g / dia)

Cefotaxima 150 mg / kg por dia en 4 dosis divididas (MAX 10 g / dia)

Clindamicina 30 a 40 mg / kg por dia en 3 6 4 dosis divididas (MAX 3,6 g /
dia) si los pacientes alérgicos a la clindamicina o si clindamicina
resistente S. aureus cambiar por:

Vancomicina 40 a 60 mg / kg por dia en 3 0 4 dosis divididas (MAX 4 g /
dia)

Neumonia adquirida en la comunidad neumonia por aspiracion

Clindamicina 30 a 40 mg / kg por dia en 3 6 4 dosis divididas (MAX 3,6 g /
dia) si los pacientes alérgicos a la clindamicina o si clindamicina
resistente S. aureus cambiar por:

Vancomicina 40 a 60 mg / kg por dia en 3 o0 4 dosis divididas (MAX 4 g /
dia)



Definiciones conceptuales:

e NAC: Neumonia Adquirida en la comunidad. Neumonia en individuos
quienes no hayan sido recientemente hospitalizados (antes 72hr del ingreso
hospitalario o posterior a los 7 dias posteriores al alta) causado por

diferentes microorganismos (virus, baterias)

o BPN: Bajo peso al Nacer: peso menor al nacer < 2500 gr, el bajo peso al
nacer sigue siendo un problema significativo de salud publica en todo el

mundo y esta asociado a una serie de consecuencias a corto y largo plazo.

e IRA: Insuficiencia Respiratoria Aguda. Se define como la presencia de
hipoxemia arterial (PaO2 menor a 60mmHg u
80mmHg,) o hipercapnia (PaCO2 mayor de 45 mmHg),es una alteracién en
el recambio gaseoso pulmonar debido a anormalidades en cualquiera de
los componentes del sistema respiratorio, que se traduce en hipoxemia con

o0 sin hipercapnia.

e PCV7: Vacuna contra neumococo heptavalente. contiene siete serotipos
de S. pneumoniae (4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F y 23F).

e Hib: Haemophillus influenzae tipo b

e Inmunizacion completa: cumplir con cronograma de inmunizaciones
establecido por el estado peruano segun la edad de paciente.

e Desnutricion aguda: Peso para la Talla menor a 3 desviaciones estandar
para la edad

e Desnutricidon crénica: Talla para la edad menor a 3 desviaciones estandar
para la edad.

¢ Anemia: hemoglobina sérica menor a 3 desviaciones estandar para la edad

e Lactancia materna exclusiva: periodo de administracion mayor a 6 meses

de leche materna


https://es.wikipedia.org/wiki/Hipoxemia
https://es.wikipedia.org/wiki/MmHg
https://es.wikipedia.org/wiki/Hipercapnia

CAPITULO lll: HIPOTESIS Y VARIABLES
3.1 Hipotesis:

Este trabajo de investigacion no cuenta con hipétesis debido a que es un estudio

de tipo descriptivo



3.2 Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Tipo por su | indicador Escala de | Categoria 'y su valores Medio de
naturaleza medicién verificacion
Nivel Ingresos Cuantitativa | Ingreso Ordinal Bajo: menos de 400 Historia
socioeconémico | econémico familiar en . clinica
Mediano: 401-800
soles
Alto mayor a 800
Edad Tiempo de vida | Cuantitativa | Afios Razon 0 a 5 afios DNI
desde el
nacimiento Ordinal 1-5 meses DNI
6-11 meses
1 afio a 5 afos
Anemia Disminucion de | Cualitativa Hb en | Ordinal No anemia > 12 gr/dl Historia
hemoglobina en gramos por . clinica
sangre litro Anemia leve 9-12 gr/dl

Anemia moderada 7-8.9gr/dI

Anemia severa < 7gr/dl




Déficit Evaluacion Cualitativa Peso para | Ordinal Eutrofico Historia
nutricional nutricional edad y talla b " clinica
seguin OMS actual esnutrido
Obesidad
Edad Edad en | Cuantitativa | Semanas Razon Prematuro Historia
gestacional semanas de de vida A ] clinica
gestacion al termino
nacer Post termino
Inmunizaciones | Preparacion Cualitativa | Esquema Nominal | Inmunizacion completa Historia
destinada a de | . | clinica
generar vacunacion nmunizacion incompleta
inmunidad
Lactancia Alimentacion Cualitativa Lactancia Nominal | Lactancia materna exclusiva | Historia
materna con leche de la exclusiva en _ _ clinica
madre <de meses Lactancia materna mixta

exclusivamente




CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefio metodoloégico

El presente estudio es Observacional Descriptivo, Tipo Retrospectivo y Disefio

Analitico - Transversal.

Descriptivo - Transversal: Estudio cuenta con una poblacién la cual se describe

en funcién de las variables consideradas en el estudio.

Se midié6 una o mas variables en un momento dado, sin pretender evaluar la
evolucion de estas unidades en el tiempo y se procedera a su descripcion o

analisis

Retrospectivo: Se realizé segun el tiempo de ocurrencia de los hechos y registros
de informacion, los pacientes (1 mes a 5 afos) hospitalizados en el servicio de
pediatria del Hospital Maria Auxiliadora (MINSA) en el periodo 2014-2015.

Analitico: Estudio evalué una “presunta” relacion causa-efecto entre las diferentes
variables con la poblacion en estudio y comparar con la informacién existente y el
impacto de las politicas de prevencion y promocion de la salud instaurada por el

Estado Peruano.

El presunto agente puede ser tanto un factor etiolégico, de riesgo o de

intervencidn para prevenir o mejorar una situacion clinica.

Con este tipo de estudio se puede tener un panorama del estado de una o mas
variables, en uno 0 mas grupos de pacientes (segun grupos etarios que conforman

la poblacion) o indicadores en un determinado momento.

La poblacion estuvo constituida por las Historias Clinicas de nifios entre los O - 5
afios que fueron atendidos y hospitalizados en el Departamento de Pediatria del
Hospital de Apoyo Maria Auxiliadora en el periodo 2014 — 2015



4.2Disefio Muestral

4.2.1 Poblacion Diana o Universo

La Poblacién esta constituida por Historias clinicas de pacientes de 1 mes hasta
menores de 5 afios con diagndstico neumonia en el Servicio Pediatria del Hospital

Maria Auxiliadora durante el afio 2014
4.2.2 Poblacion de estudio

La Poblacién esta constituida por Historias clinicas de pacientes de 1 mes hasta
menores de 5 afios con diagndstico neumonia en el Servicio de Pediatria del
Hospital Maria Auxiliadora durante el afio 2014 que completaron los criterios de

inclusion y exclusion.

4.2.3 Criterios de seleccidén

e Criterios deinclusién

Pacientes mayores a 1 mes y menores de 5 afios.
Paciente sin enfermedad neumoldégica previa.
Pacientes en cuya historia clinica se encuentren los datos de las

variables de estudio.

e Criterios de exclusion

Pacientes mayores de 5 afos.
Pacientes con enfermedad neumoldgica previa.
Pacientes en cuya historia clinica no se encuentren los datos de las

variables de estudio.



4.3 Recoleccion de datos
Se recolectara los datos de las historias clinicas de pacientes con diagnoéstico

de neumonia que fueron atendidos en el Hospital Maria Auxiliadora el afio

2014.

CRONOGRAMA Y RECURSOS

ACTIVIDADES

Presentacion
proyecto de X

investigacion

Investigacion

bibliografica

Solicitud de

historias clinicas

Recoleccion de
informacion de X

historias

Procedimiento X X X X X

Registro de
informaciéon en X X X X X

ficha

Analisis




Revision de
resultados

Informe final

Presentacion del
trabajo de

investigacion




Recursos

1. Humanos

- Asesor de la investigacion
- Metoddlogo

- Estadistico

- Mecandgrafo 6 digitador

- Revisor del informe final

2. Econdmicos

- Peculio personal

3. Fisicos

- Archivo de historias clinicas
- Escritorio

- Computadora

- Internet

- Impresora

- Utileria
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ANEXOS

Anexo 1: Matriz de consistencia

Poblacion de

. , L . Instrumento
Titulo de la Pregunta de Obietivos Tipo y disefio estudio y de
investigacion | investigacioén J de estudio procesamient .
recoleccion
o de datos
factores de ¢Cuéles son | Determinar el estado de inmunizaciones en | El presente | Pacientes Historias
. los niflos menores de 5 afos con . iAtri ini
riesgo de | los factores de | j> o q ) estudio es | Pediatricos con | clinicas de
) , ] hlagnfsl'm% d N t ne|um~0m2014 gravel ob nal el diagnostico | pacientes
neumonia en | riesgo més | hospitalizados durante el afio en e servacional | y.  aumonia | atendidos por
: . Hospital de Apoyo Maria Auxiliadora _ . o
pacientes importantes Descriptivo, que fueron | diagnostico de
menores de | para Establecer el antecedente de haber recibido Tipo atendidos en | neumonia en
_ . lactancia materna exclusiva y /o formulas _ el servicio de | el afio 2014 en
cinco anos en | desarrollar maternizadas en los nifios menores de 5 | Retrospectivo oediatria  del | Hospital de
] . hospitalizados durante el afio 2014 en el N Maria | Auxiliad
Apoyo Maria | pacientes Hospital de Apoyo Maria Auxiliadora Analitico - | apoyo aria | Auxiiadora.
Auxiliadora en | menores  de Transversal Auxiliadora en
Sefialar el estado nutricional de nifios ' el afio 2014
2014 aflos en el| menores de 5 afos con diagnodstico de que
Hospital de neumonia hospitalizado durante el afio 2014 cumplieron
P en el Hospital de Apoyo Maria Auxiliadora. P |
Apoyo Maria _ _ _ . cqn _ 0S
. Precisar el periodo de estancia en nifos criterios de
Auxiliadora en | menores de 5 afios con diagnéstico de inclusion y
el afio 201472 | neumonia hospitalizados durante todo el exclusién

afo 2014 en el Hospital Maria auxiliadora




Indicar el porcentaje de mortalidad en nifios
menores de 5 afios con diagndstico de
neumonia grave hospitalizados durante el
afio 2014 en el Hospital Maria Auxiliadora

Identificar la presencia de anemia en nifios
menores de 5 afios con diagnéstico de
neumonia grave internados hospitalizados
durante el afio 2014 en el Hospital Maria
Auxiliadora

Sefalar el estado socioeconémico y cultural
en nifios menores de 5 afios con
diagndstico de neumonia grave internados
hospitalizados durante todo el afio 2014 en
el Hospital Maria Auxiliadora.




Anexo 2: Instrumentos

MINISTERIO DE SALUD
HOSPITALMARIA AUXILIADORA FECHA: / / HORA

I ANAMNESIS

Informante

1.- FILIACION

Apellidos y nombres

Edad Sexo (M) (F) Fecha de Nacimiento / / L Nacimiento

Direccion Procedencia

Persona que lo trae Parentesco

Direccion DNI Teléfono

Il ENFERMDEDAD ACTUAL Tiempo de Enfermedad

Signos Sintomas Principales

Relato

Medicaciéon o Procedimientos recibidos durante la enfermedad actual

3.-FUNCIONES BIOLOGICAS

Apetito: Sed: Suefio:

Orina: Deposiciones:

4.- ANTECEDENTES

Vivienda: Material N° de Habitaciones N° de Personas
Servicios Basicos Luz() Agua() Desagle /() Otros

NOMBRES Y APELLIDOS

UCPTIN - EMERGENCIA PEDIATRICA HC:




Alimentacion:

Crianza de Animales y/o Mascotas:

Periy Post Natales

Tiempo de Gestacion

CPN

Tipo de Parto

Peso al Nacer

APGAR

GSY Rh

Otros

Inmunizaciones

Ginecolégicos: Menarquia /

/ FUR

/ Otros

Patologicos Personales

Patolégicos Personales

Reaccion Adversa a Medicamentos

TBC

TBC

Asma

Asma

Diabetes

Eruptivas

Hipertension

Hospitalizaciones

Otros

Otros

I EXAMEN CLINICO

| Peso kg FC

xmin | FR

X min

T °C | P/A

mmhg

ECTOSCOPIA

Piel y Faneras

TCSC

Otros

EXAMEN REGIONAL

Cabeza y Cuello

Respiratorio

Térax

Pulmones

Cardiovascular

Abdomen

Genitourinario

Neuroldgico

11l DIAGNSTICO (S)

39




40
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