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CAPITULO |I.
INTRODUCCION.

Los nifios menores de cinco afios son atacados por enfermedades faciimente

detectables y prevenibles. Desde el afio 1990, hasta ahora, han muerto unos 60

millones de nifios antes de cumplir los cinco afios. Cuarenta y dos millones de

ellos fueron victimas de la diarrea, neumonia, malnutricién, sarampién y malaria.

Estas enfermedades representa un elevado porcentaje de las consulta de nifios
menores de cinco afios en las Servicios de Salud y las principales causas de
defuncion en la mayoria de los paises en desarrollo. Entre estas enfermedades;
las infecciones respiratorias aguda, y principaimente la neumonia, ocasiona en
todo el mundo mas de 100,000 muertes de nifios menores de 1 ano, es decir, un
promedio de 300 muertes diarias. Otros 40,000 nifios mueren anualmente por
neumonia antes de alcanzar los 5 afios de edad, lo cual representa otras 100
muertes diarias por esta causa en todo el hemisferio.

Aunque la extension de las infecciones respiratorias agudas es global, su impacto
se refleja con gran disparidad entre los paises industrializados y los menos
desarrollados.

De 1 a 3 % de las muertes entre los nifios menores de cinco afios se debe a
neumonia en los paises desarrollados, la neumonia causa del 10 al 25% de las
defunciones en los paises en desarrollo. La tendencia al descenso de las tasas
elevadas de mortalidad infantil por neumonia en los paises en desarrolio de la
region es poco marcada, aunque comparando cifras de 1980 y 1990, con la
excepcion de Brasil que mostr6 un aumento (328-349 por 100,000 nacidos vivos),
todos los paises mostraron descenso en la tasas, el cual fue mas pronunciado en
Canada (22 a 6) y en Estados Unidos (28 a 15). Estas cifras deben ser tomadas
con cautela por un marcado sub registro o bien por las variaciones importantes
que se presentan en la cifra de un afio a otro.

La meta para el afio 2000, establecida durante la cumbre mundial a favor de Ila
infancia estipula una reduccion del 30% en la mortalidad por infecciones




respiratorias aguda dentro del contexto de Ia atencién integral a las enfermedades
prevalentes de la infancia, estg herramienta evalga clasifica

tratamiento, evita complicaciones en muchos casos, asi como brinda orientaciones

o recomendaciones del cuidado y atencion del nifio en el hogar en el abordaje de
la neumonia.

administra

En Nicaragua la neumonia es una causa importante de morbilidad y mortalidad.
Segun r egistros del Ministerio de Salud, en los ultimos cinco afios, se presentaron

entre 110 y 130 mil casos de neumonia por afio, tres cuartos de los cuales se

presentaron en menores de cinco afios, ubicandose como uno de los paises de la

Region de las América con mas alta tasa en mortalidad infantil.

Para el quinquenio (1997-2002) el Ministerio de Salud, con base con los

problemas y prioridades nacionales, ha incluido dentro de las politicas del sector el

desarrollo de nuevas estrategias en salud publica, contemplando en la redefinicion
del modelo de atenci6n, el fortalecimiento de las capacidades de resolucién del
primer nivel, la entrega de un paquete basico de servicio a la poblacién, la
educacion comunitaria en salud y la lucha antiepidémica.

La direccion de atencion integral a la Mujer, Nifiez y Adolescencia del Ministerio de
Salud, incorpora la estrategia de atencion integradas a las enfermedades
prevalentes de la infancia impulsada por la Organizacion Panamericana de la
alud y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia con el apoyo de la
icia de los Estados Unidos para el Desarrollo, con el propésito de acelerar el
so de la mortalidad en menores de cinco afios, facilitando el
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A. SELECCION DEL TEMA

La neumonta s una infeccién o inflamacién grave de los pulmones, provocada por

bacterias, Virus o irritantes quimicos, que afecta principalmente a los nifios

men(Tres i .clncc.) aﬁois, OCupando el segundo lugar de las principales causas de
morbi mortalidad infantil, con tendencia mayor en paises en desarrollo

Todos los afios la neumonia ocasiona en todo el mundo mas de 100,000 muertes

de nifios menores de un afio, es decir un promedio de 300 muertes diarios.

Noventa y nueve por ciento de estas muertes ocurren en los paises en desarrollo

de América Latina y el Caribe. Otros 40,000 nifios mueren anualmente por

neumonias antes de alcanzar los cinco afios de edad, lo cual representa otras 100

muertes diarias por esta causa en todo el hemisferio.

Ademas de constituir una de la mas importantes causas de mortalidad, las
infecciones respiratorias agudas es también una importante causa de morbilidad,
las cuales representa el 40 y 60% del gran volumen de consulta a los servicios
pediatricos ambulatorios, en contraste con el bajo peso que tiene la neumonia
dentro del total de las consultas (menos del 10%). Esto podria reflejar la causa de
la mortalidad por neumonia; en otras palabras, es menor el nimero de consulta
por neumonia porque no se lievan a cabo oportunamente.

Por otro lado se ha observado una marcada incidencia de la neumonia en los
paises desarrollados y en los paises en desarrollo. Asi mismo se ha encontrado
jiferencia en la etiologia de estos casos.

sefialar el manejo de las neumonias desde una perspectiva mas

ique la valoracién individual de casos como los factores de

atamiento y prevencion en el abordaje de esta enfermedad que
cién infantil.

do se desarrollara el presente documento titulado: Analisis

. de dos meses a cuatro afios de edad.




B. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las infecciones respiratorias agudas del tracto respiratorio inferior son unas de las
principales causas de mortalidad de nifios en e mundo, particularmente en paises
en desarrolio, causando aproximadamente un tercio de todas las muertes
estimadas en nifios menores de cinco afios. Siendo la neumonia la principal causa
de morbi mortalidad infantil e indicacién de medicamentos y la mejoria de ésta
depende de la identificacion etiologica de Ia enfermedad, del manejo terapéutico
adecuado, identificacion de signos de peligros, intervenciones realizadas alrededor
de los factores de riesgo que puedan facilitar la resolucion oportuna de la
enfermedad o referencia inmediata a un nivel de mayor resolucion.

Por lo antes planteado es necesario contar con una herramienta que nos oriente

veraz, rapida y oportuna sobre cuadro clinico, factores de riesgo planteamiento y
prevencion de la neumonia.




C. JUSTIFICACION

Una gran parte de las muertes anuales de nifios menores de cinco afos en los

paises de la region de las Américas se debe a infecciones respiratorias agudas. La
causa de la mayoria de estas muertes, es Ia neumonia, que provoca entre ocho y
nueve de cada diez muertes por infecciones respiratorias agudas que ocurren en
los paises de América.

En Nicaragua, la neumonia, en el 2005 y 2006 presenta un aumento del 49% en
el nimero de muertes. Entre los principales factores que pueden favorecer las
complicaciones y la mortalidad por neumonia esté el conocimiento inadecuado de
los signos de peligro, de los factores de riesgo; abordaje inapropiado de los
prestadores del servicio de salud; el desabastecimiento de medicamentos
recomendados y la inefectividad de los mismos por cumplimiento inadecuado.

Esta herramienta es de vital importancia ya que la neumonia ocupa el segundo
lugar de la morbi mortalidad infantil en Nicaragua. Por consiguiente este
documento permitira a los estudiantes de la Universidad Centroamericana de
Ciencias Empresariales contar con una informacion disponible y completa de la

neumonia, desde el enfoque de su factor de riesgo, sintomatologia, tratamiento y

que sera resultado de la recopilacién de informacion a través de las
s bibliograficas.




D. OBJETIVOS
D.1. General

Analizar informacion documental sobre neumonia en nifios de dos meses a cuatro
afos de edad.

D.2. Especificos

a) Mencionar los principales factores de riesgo de la neumonia en nifio de dos
~ meses a cuatro afios de edad.

b) Describir las principales etiologias o causas de neumonia en este grupo de
edad.

¢) Mencionar medidas de prevencion y control en el diagnéstico de neumonia
en nifios de dos meses a cuatro afios de edad.




CAPITULO i
MARCO TEORICO

A. ANTECEDENTES
A.1 MAGNITUD DEL PROBLEMA (NEUMONIA)

Definida como una de las tres grandes enfermedades fatales de la primera infancia,
junto con la diarrea y la desnutricién proteico-calérico, la neumonia, que causa mas

del 85% de las muertes por infecciones respiratorias agudas, es responsable de

entre 10 y 30% de las muertes de nifios menores de 5 afios en la mayoria de los
paises en desarrollo de las Américas.

Datos disponibles presentan un panorama claro e impactante del dafio anual que las
infecciones respiratorias agudas causan en los nifios:

Mas de 100 mil muertes anuales de nifios menores de 1 afio en la region

debidas a neumonia, es decir, 300 muertes diarias de las cuales 99 %

ocurre en los paises de América Central del Sur y del Caribe. En los nifios

de 1-4 arios la situacion es similar. La taza mas baja de mortalidad, es de 1

por 100 mil habitantes que correspondieron en 1990 a Canada y Estados

Unidos. La tendencia al descenso de las mismas es poco marcada.

El nimero de muertes en nifios menores de 1 afios en Estados Unidos y
Canada es menor que el de la mayoria de los paises de América Latina y el
Caribe y hasta 20 veces menor que el Peru o México.

Otros 40 mil nifos mueren antes de alcanzar los 5 afios de edad por
neumonia, en su mayoria en los paises de América Latina y el Caribe,
representando mas de 100 muertes adicionales diarias.

Las tasas de mortalidad por neumonia registraron sélo un ligero descenso
0 permanecieron estables en gran parte de los paises en desarrollo,
mientras los paises desarrollados las redujeron a un ritmo de 10-12 %
anual.

Las infecciones respiratorias agudas representan entre el 30 y 60% de las
consultas a los servicios de salud y entre, 20 y 40 % de las
hospitalizaciones pediatricas. Es comun que los nifios tengan entre 4-6
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consultas por afio, con variaciones estacionales, solo una pequefia porcion
del gran volumen de las congyitas corresponden a casos graves como
neumonias o bronquiolitis (Datos Presentados por el Doctor; Benguigui,
Yehuda 1997, citado en Infecciones Respiratorias en Nifios, 334 Pag.)
A continuacion se hace referencia 3 algunos de los estudios documentad

investigadores de Ameérica Latina (Libro de Infecciones Respiratorias en Nifio
Doctor Benguigui Yehuda; 11-12 Pag.)

os por
s, 1997,
-En 518 nifios atendidos en consultas externa por la Previdencia Social de Rio de
Janeiro, se registro una incidencia de 47.5% de infecciones respiratoria agudas; una
prevalencia de 92.68 % de las infecciones de vias aéreas superiores, sobre todo en
el grupo de edad de 1 a 5 afios,

Para determinar la incidencia de infecciones agudas, su caracteristicas clinicas
etiologia y conocer su letalidad Yy mortalidad , en 1985 se estudio a 696 pacientes con
infeccion respiratoria agudas procedente de una muestra representativa de la
consulta externa, y 330 nifios hospitalizados, del departamento de pediatria del
hospital de Belén en Trujillo Peru.

Se registraron 276 casos por 1000 de infecciones respiratorias agudas superiores, y
273 a 308 casos por 1000 de infecciones respiratorias agudas bajas,
respectivamente. Entre los hospitalizados por infecciones respiratorias agudas bajas
el 60.3 % fue por neumonia ,29.1 % por bronquiolitis aguda, 3.7 % por
laringotraqueitis, todos estos casos se caracterizaron por tos, polipnea y retraccion,
siendo la fiebre elevada mas comun en las neumonias. Las imagenes radioldgicas
caracteristicas de cada sindrome de infecciones respiratorias agudas bajas y el

hemograma, permitieron sospechar etiologia bacteriana, siendo frecuente S. Aureos
y el S.Pneumoniae.

La penicilina fue eficaz en 70 % de las bronconeumonias y en 89 % de las
neumonias lobares y lobulares (Infecciones respiratorias en nifios, 1997, OPS).

La mortalidad por Infeccion Respiratoria Aguda fue 11.2 por 1000 nacidos vivos con
una letalidad 3.93 %.




En el mismo hospital, sé estudiaron 1993 nifios de 0-14 afios de edad, admitidos en
la consulta externa entre enero y diciembre de 1985. Para determinar la incidencia,
definir grupo de alto riesgo e identificar factores determinantes de las infecciones
respiratorias agudas, se seleccion¢ aleatoriamente 624 nifios de la consulta externa
y 569 de la unidad de emergencia sin tomar en cuenta el motivo de la consuita. Los
resultados demostraron 583 casos de infeccion respiratoria aguda por 1000 pacientes
de consulta externa. Los grupos vulnerables fueron los menores de 5 afos (81.5%),
el sexo masculino (55.3%), y los procedentes de area urbana (45.3), y suburbanos
(43.5%). Por otra parte, la frecuencia de infeccion respiratoria aguda fue 68.1 % en el
invierno y se dio en 57.9% de nifios bien nutridos y 60.3% de desnutridos de primer
grado. La incidencia fue significativa en presencia de hacinamiento mayor de 2
personas por dormitorio (67.7%), con tabaquismo de los padres (62.1%), uso de lefia
(68.7%), y de kerosén (60.9%).

La mortalidad en menores de 5 afios muestra que la neumonia e influenza puede ser
la causa de hasta el 33% de las muertes totales de nifios menores de un afio y de
hasta 27% de los nifios de 1 a 4. En 1993, 14 de cada mil nacidos vivos en
Guatemala morian antes de cumplir el afio de edad debido a esta causa, mientras
que en Canada sélo 6 de cada cien mil nifios nacidos vivos fallecieron por Neumonia
o influenza.

Esta situacion refleja el grado de desigualdad existente entre los paises, que se

manifiesta en forma mas critica si se tiene en cuenta que alrededor del 85% de las

muertes que se mencionan, ocurren en los cinco paises que tienen el mayor nimero

de muertes: Brasil, 40%; México, 20%: Pert, 14%; Bolivia, 7% y Haiti 5%. Dentro del
cadores de mortalidad son comparativamente mas bajos, se

Costa Rica y Argentina, cuyas tasas de mortalidad por
00 por cien mil nacidos

grupo cuyo indi
encuentran Cuba, Uruguay,
neumonia e influenza en menos de 1 afio son entre 90 y1

Vivos .

Dentro del segundo grupo estan, ade
paises de América Central (Nicaragua, Honduras, El Salvador y Guatemala), que

mas altas que algunos de los paises mencionados.

mas de los paises mencionados casi todos los

presentan tasas aun
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En Nicaragua hasta la semana nimero 4 del afio 2006, se han registrado 82,020
atenciones por infecciones respiratorias agudas, con una tasa de morbilidad de 146.6
* 10,000 habitante, lo que representa una reduccién del 22% en comparacion a igual
periodo del afio 2005.

El 47% (8) de los SILAIS, presentan tasas de morbilidad por encima de la media
nacional (146.6 * 10,000 habitante), siendo estos: Rio San Juan, Matagalpa, Madriz,
Boaco, Region Auténoma Atlantico Norte, Regi6n Auténoma del Atlantico Sur, Nueva
Segovia y Rivas.

Los grupos de edades mas afectados por infecciones respiratorias agudas son los
nifios menores de cinco anos en un 53% (43,181) del total de los casos atendidos, el
grupo de edad menor de un afio presenta la mayor tasa de morbilidad con 1,025 *
10,000 habitante (15,348) seguido por el de 1 a 4 afios con 486 * 10,000 habitante
(28,433).

En el caso de las neumonias se observa que el grupo méas afectado es el de los
menores de 5 afios con un 72% (10,072 casos). El grupo menor de 1 afio es el mas
afectado con una tasa de 252 * 10,000 habitante. Predominando el sexo masculino
en un 51.5% con 7,237 casos.

La mortalidad por neumonia en Nicaragua en relacién al mismo periodo en mencién
se registraron 31 defunciones por infecciones respiratorias agudas, con una tasa de
mortalidad de 0.5 * 100,000 habitante, lo que representa un incremento del 35% (8
muertes) en el mismo periodo del afio 2005.

Los menores de cinco afios representan el mayor porcentaje de defunciones con el

48%, siendo menor de un afo la tasa de mortalidad mas alta con 8.7 * 100,000

habitante. El sexo masculino es el mas afectado.

En la biblioteca de la Universidad Centroamericana de Ciencias Empresariales

existen estudios de tesis relacionado al tema como:

Ej.1: Monitoreo del cumplimiento de las normas del MINSA sobre infecciones

respiratorias agudas en pacientes menores de 5 afios en el centro de salud

Sécrates Flores en el periodo comprendido entre 18 de septiembre y el 18 de

diciembre del 2000.
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Ej. 2: Resultado de la aplicacion de los antibiéticos en nifios (as) de 30 dias de
nacido a 3 afios de edad con neumonia en el hospital Manuel de Jesis Rivera
“La Mascota” del municipio de Managua, del primero de octubre al 31 de
diciembre del 2000.

El marco teérico de esta tesis seria un complemento documental de esta

herramienta.
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B. INFORMACION GENERAL .

B.1. Estructura y Funcién del Aparato Respiratorio.

i B.1.1 Introduccidn.

El aparato respiratorio, tal como se Conoce en anatomia y fisiologia est4 constituido
por todas las estructuras que colaboran en la obtencion de oxigeno desde el aire
3 ambiental y permite el paso de este gas a I sangre. Esta formado por la suma de un
aparato ventilatorio mas una membrana de separacion entre el aire y la sangre
(membrana respiratoria), a través de |Ia cual se difunden el oxigeno y el diéxido de
carbono. La respiracion no se acaba cuando el oxigeno llega a la sangre, sino que el
oxigeno debe ser transportado a todo el organismo (con la ayuda de la hemoglobina
de los eritrocitos y el aparato circulatorio) para que pueda pasar a las células y sea
utilizada por las mitocondrias para obtener energias. Este ultimo proceso de
obtencion de energia en las mitocondrias celular es la auténtica respiracion. Para
evitar problemas de terminologia, se denomina respiracion externa a los procesos
que van desde la obtencion de oxigeno atmosférico hasta el paso del oxigeno a la
sangre; respiracion interna al paso del oxigeno desde la sangre a cada una de las

células que lo requieren; y respiracion celular al proceso de obtencion de energia en
la mitocondria por un mecanismo de fosforilacién oxidativa.

B.1.2.Funciones principales del Aparato respiratorio.
Las principales funciones del aparato respiratorio son:
‘ 1. Llevar el oxigeno desde el aire hasta los alvéolos pulmonares:
‘ 2. Permitir la difusion del oxigeno desde los alvéolos a la sangre
3. Recoger el di6xido de carbono de la sangre venosa que se difunde desde los
capilares a los alvéolos pulmonares
4. Expulsar el diéxido de carbono hasta el exterior.

El aparato respiratorio desempefia otras funciones, como son las relativas al sentido
del offato, o a la fonacién.

12
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B.1.3. Anatomia general.

El aparato respiratorio esta constituido por dos tipos de estructura con arreglo a su
capacidad para realizar el intercambio de gases. Un primer grupo tiene una funcion
exclusivamente conductora y ests formada por nariz, faringe, laringe, traquea, los
bronquios Yy los bronquiolos. El Segundo grupo tiene ademas la capacidad de

intercambiar gases con la sangre y estj constituida por los bronquiolos respiratorios,
los sacos alveolares y los alvéolos pulmonares.

Por razones anatomicas y desde el punto de vista patolégico, el aparato respiratorio
se suele dividir en dos regiones. La primera region comprende las estructuras que
hay antes de entrar en el térax (via respiratoria superior), cuya funcion
exclusivamente es conducir el aire y esta formado por nariz, senos para nasales,
faringe y traquea.

La obstruccion de las vias respiratorias superiores aparece por encima del nivel de
los bronquios secundarios e interfieren mas con la inspiracién que con la espiracion.
Si es completa y por encima de la bifurcacién de la traquea, puede dar lugar a asfixia
y muerte. La obstruccién parcial puede dar lugar a intensa disnea. Puede presentarse
un pequefio incremento en la frecuencia respiratoria y aumento en el trabajo
respiratorio, particularmente con la inspiracién. La tos proporciona un mecanismo
para la desaparicion no fija de las vias respiratorias superiores.

La segunda region esta formada por estructura Intertoraxicos y se conoce como via
respiratoria inferior, la cual se describe por su importancia al tema de estudio:
bronquios y bronquiolos: Son los tubulos de material muscular y cartigalinosos que
dirige el aire hacia cada uno de los pulmones. Cada bronquio se subdivide
sucesivamente en dos con una estructura arboriforme denominandose inicialmente
bronquios principales (derecho e izquierdo) y luego, a medida que se dividen, recibe
el nombre de bronquios lobares (para cada l6bulo), segmentarios o lobulillos. A
medidas que se dividen, el diametro de los bronquios se hace menor y disminuye la
cantidad de cartilagos que hay en la pared denominandose bronquiolos.

Bronquiolos respiratorios, sacos alveolares y alvéolos: Los bronquiolos terminales

tienen adn una pared excesivamente gruesa como para que los gases difundan
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facilmente a través de ella. Cuando Ia pared de los bronquiolos se hace mas delgada
es posible la difusion gaseosa entonces se denomina bronguiolo respiratorio. El
epitelio cilindrico, es sustituido por un epitelio plano. El bronquiolo finaliza en el
alvéolo pulmonar, estructura con forma de bolsa y de paredes muy delgadas en la
que se realiza la mayor parte del intercambio respiratorio.

Estructura del alvéolo pulmonar: Esta constituido por un epitelio plano sumamente
delgado y rodeado por capilares. Se distinguen una célula que forman las paredes y
otras que se encuentran al lado de las paredes, pero sin formar parte de ellas. Entre
las primeras se puede diferenciar los neumocitos de tipo | de estirpe epitelial que
forman las paredes propiamente dichas, y los neumocitos de tipo Il una célula que
secretan una sustancia tensioactiva. Entre las células situadas al lado de las paredes
estan las células de los capilares, los fibroblastos, responsable de la elaboracién de
las fibras elasticas y conectivas que constituyen el armazén que soportan los
alvéolos, y las células de defensa local como las macréfagos (0 fagocitos)
encargados de eliminar cuerpos extrafios y microbios del interior de los alvéolos
pulmonares.

Los pulmones: Son dos masas esponjosas situadas en la caja toraxica y formadas
por los bronquios, los bronquiolos y los alvéolos, y por la red vascular
correspondiente para realizar el intercambio gaseoso. El pulmén derecho es mayor
que el izquierdo y en él se puede reconocer tres grandes divisiones denominadas
I6bulos. En el pulmén izquierdo sélo existen dos I6bulos debido a la presencia del
corazon.

Los pulmones tienen forma piramidal; la regién inferior es la base y la region superior,
acabada en punta, es el apice. El espacio entre ambos pulmones se denomina

mediastino y esta ocupado por el corazén, la traquea, y la porcion extra toraxica de

los bronquios, los grandes vasos qué entran y salen del corazon, y de multiples

ganglios linfaticos.
Las pleuras: Son revestimientos epiteliales que cubre ambos pulmones y la pared

toraxica adyacente, formada por dos hojas en intimo contacto: la externa esta
adherida a la cara interna de la pared costal y se denomina pleura parietal, y la
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interna se encuentra firmemente Pegada a la superficie de los pulmones y recibe el
nombre de pleura visceral.

Las principales funciones de la pleura son, por un lado, mantener en contacto el
pulmén con la caja toraxica, de forma que e pulmén se expanda cuando lo haga el
torax y siga fielmente los movimientos respiratorios y por otros permitir que las hojas
pleurales resbalen una sobre la otra facilitando su expansion.

Imigacion de los pulmones: Tienen como principal finalidad aportar oxigeno a la
sangre no oxigenada que les llega procedente del lado derecho del corazén el cual a
su vez la han recibido de todo el organismo mediante el retorno venoso de las cavas.
El circuito por donde discurre este volumen de sangre se denomina circulacién
pulmonar y esta constituido por el tronco arterial pulmonar, que se inicia a la salida
del ventriculo derecho y se bifurca en dos arterias pulmonares una para el derecho y
otra para el pulmén izquierdo. Las arterias pulmonares se subdividen en arterias de
menor calibre hasta convertirse en arteriolas, y por ultimo en capilares. Estos
capilares se extienden rodeando los alvéolos pulmonares, y la sangre que contienen
reciben el oxigeno procedente de la atmésfera y eliminan el exceso de diéxido de
carbono procedente de la respiracion celular. La sangre ya oxigenada se recoge en el
extremo venoso de los capilares, y a través de las venas pulmonares se dirige hacia
el lado izquierdo del corazén (auricula izquierda), para repartirse posteriormente por
todo el organismo.

Los pulmones tienen ademas otra circulacion, que aporta sangre oxigenada a
aquellas estructuras que no son capaces de sobrevivir con el oxigeno atmosférico de
las vias respiratorias, como los bronquios, los bronquiolos no respiratorios, las
pleuras o los alvéolos no funcionantes esta circulacién se denomina circulacién
' bronquial.

B.1.4 Alteracion de los mecanismos de defensa.
La capacidad fagocitica de los macréfagos alveolares y en muchos casos, el
mecanismo muco ciliar puede estar alterado por la ingestién de etanol , humo de los
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cigarrillos, la inanicion , el resfriado, corticosteroides , diéxido de nitrégeno , 0Zono ,
aumento de la concentracion de oxigeno y algunos gases anestésicos .

La capacidad destructora antibacteriana de los macréfagos, puede estar disminuida
por la acidosis, infecciones virales agudas recientes, especialmente rubéola y gripe.
Los gases tales como sulfuro, diéxido de nitrégeno, ozono, cloro, amoniaco y humo
de cigarrillo son téxicos para las células epiteliales.

La expulsién muco ciliar puede estar reducida por la hipotermia, hipertermia, morfina,
codeina e hipotiroidismo. La inhalacién de gas seco en periodo de obstruccién nasal,

utilizacion de oxigeno poco humidificado, da lugar a sequedad de la membrana
mucosa y el enlentecimiento del latido ciliar.

B.1.5 Ventilacién pulmonar.

La ventilacion pulmonar consiste en la entrada de aire desde la atmésfera hasta los
alvéolos, y en la salida del mismo desde los alvéolos hasta el exterior. A la entrada

de aire se le conoce como inspiracion, y a los fenémenos que se asocian a ellos
como fendmenos inspiratorios. La expulsion de aire desde los pulmones hacia el
exterior se denomina espiracion, y los fenémenos que acontecen durante este
periodo, fenémeno espiratorio. Cada inspiracién y espiracion constituye un ciclo
respiratorio. La cantidad de aire que se mueve en cada ciclo respiratorio es variable y
depende sobre todo de las necesidades del organismo.

B.1.5.1 Presion en las vias respiratorias

La inspiracién se produce porque en las vias respiratorias Yy en los alvéolos existe una
presion ligeramente inferior a la atmosférica, y el aire fluye desde el exterior de los
pulmones hacia el interior. De la misma forma, la espiracion o salida del aire que
existe en los pulmones se produce porque la presion existente en los alvéolos y las
vias respiratorias es superior a la presion atmosférica, y el aire fluye hacia el exterior.
La presién en las vias respiratorias es el resultado de la suma de tres presiones
diferentes: a) presién intrapleural favorece la expansién pulmonar Y la inspiracién,
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Bjila presionielastica del parénquima pulmonar es una presion claramente positiva y
favorece la espiracion, c) la presién resultante de los musculos respiratorios, puede
ser positiva o negativa y es la mas importante de las tres.

B.1.5.2 Musculatura respiratoria.

El principal musculo inspiratorio es el diafragma situado entre el térax y el abdomen.

Otros musculos inspiratorios importantes son los intercostales externos, cuya
contraccion provoca la rotacion y elevacién de las costillas.

En la espiracion, la contraccion muscular debe reducir el tamafio de la caja toraxico,
el diafragma es también el principal musculo espiratorio. Existen otros musculos
como los intercostales internos que provocan antirotacion y descenso de las
costillas, los abdominales anteriores, el cuadrado lumbar o los sacros espinales.

B.1.5.3 Regulacién de la respiracion.

La respiracion es un proceso automatico, es decir, no requiere un control voluntario
consciente. Dado que la accién de los masculos respiratorios es necesaria para la
inspiracion, se requiere entonces de un control neurologico. La regulacién de la
respiracion reside en el centro respiratorio bulbar, situado en la base del sistema
nervioso central. La fase inspiratoria dura aproximadamente 2 segundos y la fase
espiratoria dura 3 segundos. Para el control de la respiracion existen 2 tipos de
regulacién, una regulacion neurolégica y otro de tipo humoral.

B.1.6 Difusion pulmonar de los gases respiratorios.

El oxigeno es un gas abundante de la atmésfera terrestre que se encuentra mezclado
con otros gases. Esta mezcla se llama aire, esta compuesta por nitrégeno, oxigeno,
vapor de agua y cantidades pequefias de otros gases, como gases nobles (argon,
cripton, helio) o compuestos contaminantes (derivas sulfurosos, monéxidos de
carbono).

Tanto el oxigeno como el diéxido de carbono pasa desde el aire alveolar hasta la
sangre por medio de un proceso de difusion a través de la membrana respiratoria.
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B.1.7 Transporte de los gases respiratorios.

Debido al gradiente de presion entre el alveolo y Ia sangre, el oxigeno atraviesa la
membrana respiratoria hasta el interior del capilar pulmonar. Para su transporte hasta
los diferentes tejidos el 3% del oxigeno viaja disuelto en el plasma, pero el mayor
porcentaje (97%) viaja con un transportador especifico que es la hemoglobina de los
hematies.

La cantidad de oxigeno que transporta como méximo un gramo de hemoglobina es
de 1.3 ml. Dado que la cantidad normal de I3 hemoglobina en la sangre es de unos
15 gr. /100ml, la capacidad maxima de transporte de oxigeno de 100mi de sangre es
de 19 ml de oxigeno.

El dibxido de carbono es mucho mas soluble que el oxigeno y no tiene un
transportador especifico. Puede viajar en Ia sangre de 4 formas diferentes: disuelto
en el plasma(7%) , convertido en acido carbénico( inferior al 1 %) , en forma de i6n
bicarbonato por disociacién de écido carbénico (63%) , y por dltimo casi un 30% viaja
unido a la hemoglobina y otras proteinas plasmaticas.

Debido a su transporte en forma de acido carbénico e ion bicarbonato, el diéxido de
carbono desemperia un papel muy importante en el control del pH de la sangre y su
eliminacién excesiva por la respiracion (hiperventilacion) puede provocar una
alcalosis. (Escuredo Rodriguez Bibiana, citado en Estructura y funcién del cuerpo

humano, Segunda edicion, 2002)
B.2. Neumonia.

B.2.1. Concepto.
La neumonia es una Infeccion del parénquima pulmonar, es causada por la

agresibn de microorganismos, particularmente virus y bacterias. (Benguigui,

Yehuda; 1997)
En niflos menores de 5 afios representa un problema sanitario grave

especialmente en paises en desarrollo donde su frecuencia y gravedad dentro de
la mortalidad infantil temprana, exige acciones efectivas para su control.
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En paises en vias de desarrollo predomina la etiologia bacteriana, segin datos
obtenidos de estudios, en base a la identificacién bacteriolégica en el aspirado
pulmonary en hemocultivos.

En los paises desarrollados se cree que las neumonias son de origen viral.
Datos epidemioldgicos sobre infecciones respiratorias del tracto respiratorio
inferior son escasos en los paises de América Latina, lo cual implica la valoracién
de la magnitud del problema. El conocimiento de los microorganismos
predominantes en cada area, los serotipos de bacterias mas frecuentes y su
resistencia a antibiético, son indispensable para definir estrategias locales. Estos
datos son fundamentales para la seleccion de antibidticos de seleccion y Ia
administracion de vacunas especificas.
El médico que asiste nifios en consecuencia, basa su diagnostico de neumonia
bacteriana o viral, generalmente en hallazgos clinicos, hematol6gicos Yy
radiograficos, relacionandolos con los factores tales como la edad, caracteristicas
del huésped y la situacion epidemiolégica. De aqui, frente a un nifio con
diagnostico presuntivo de neumonia se plantea 2 interrogantes:
1. Determinar si el factor etiolégico del cuadro es viral o bacteriano para poder
decidir la administracion o no de antibioticos.
2. Calificar el grado de severidad de la enfermedad y la aparicion de
complicaciones lo cual determinara la necesidad del manejo ambulatorio del
paciente o bien su derivacion a un centro de internacion

B.2.2. Datos sobre las neumonias.
* La neumonia puede ocurrir en cualquier época del afio, pero es mas

frecuente en invierno y primavera.
» Es mas frecuente en los nifios que en las nifias.
= Las posibilidades de desarrollar neumonia son mayores en éreas pobladas
* Entre 10y el 15 % de los nifios que padecen infeccion respiratoria tienen

neumonia.
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B.2.3.Cuadro Clinico.

Los signos Yy sintomas varian en sy presentacién, dependiendo del

microorganismo patégeno, del estado inmunitario, del huésped y especialmente de
la gravedad de la infeccion.

Los hallazgos generales pueden incluir, rinorrea, mal estado general, fiebre,
escalofrios, decaimiento, cefalea, dolor faringeo y en ocasiones, sintomatologia
gastrointestinales, especialmente en nifios mayores.

Las manifestaciones respiratorias mas sobre salientes son la tos y los diferentes
grados de dificultad respiratoria, que incluye aleteo nasal, cianosis, taquipnea y
uso de musculos accesorios de la respiracién, asi como tiraje subcostal. La

medicion de la frecuencia respiratoria es el indice mas sensible y confiable para
evaluar la presencia y gravedad de la enfermedad.

B .2.4. Diagnéstico.

El estudio radiolégico, permite en muchas ocasiones comprobar el diagnéstico
clinico y determinar el grado de la lesién y en algunos oportunidades diferenciar si
el cuadro es compatible con virus. Se debe interpretar con los hallazgos clinicos.

En dichos casos puede encontrarse atropamiento aéreo, infiltrado peri bronquial

difuso mal definido. Por otro lado se trata de un cuadro bacteriano podria

encontrarse infiltrado lobar, segmentarios, subsegmentarios, (inico o mltiple, bien
definido.
Otra forma de diagnéstico son los métodos de laboratorios habituales como cultivo

de secreciones faringeas, cultivo de material obtenido por toracocentesis. En la

actualidad se dispone de métodos de alta tecnologia para la determinacion de

virus tales como el cultivo, deteccion de antigenos virales y ensayos inmuno

enzimaticos (ELISA). Por su elevado costo que estas prueban requieren, son de
aplicacién limitada.




B.2.5 Tratamientos.

Los farmacos utilizados para el tratamiento de la neumonia depende de su agente
causal, la sensibilidad del agente al farmaco, Ia biodisponibilidad y penetracion a
los diferentes tejidos respiratorios, la farmacocinética del medicamento, el
espectro clinico, los efectos adversos, el costo y la posibilidad de disponer de
ellos.

En los paises en desarrollo, la mayoria de cepas de las bacterias H. Influenzae y
S. Pneumoniae, es sensible a trimetoprim sulfametoxazol, amoxicilina, ampicilina
y penicilina.

B.2.6 Factores de riesgo en las infecciones respiratorias agudas bajas
(neumonia)

La mayoria de estudios ha contado con la informacion proporcionada sobre Ia
presencia de tos y la severidad de los signo tales como ayuno o dificultad
respiratoria. Otros estudios registraron la presencia de signos especificos tales
como estertores, retraccion toraxico o taquipnea, y solo algunos emplearon
criterios radiol6gicos. Adicionalmente, el nimero de estudios sobre mortalidad es
muy limitado y la mayoria de ellos esta dirigida a la morbilidad reportada, la
asistencia a las clinicas o las admisiones hospitalarias. Todos los estudios carecen
de datos que respalden la validez de los diagnésticos.

La informacién sobre los factores de riesgo, junto con ciertas consideraciones de
factibilidad y de costo, es esencial para el encaminar las estrategias preventivas

de las infecciones respiratorias.
Los factores de riesgo mas usualmente encontrados en los diferentes estudios

realizados son:

B.2.6.1.Demograficos:
B.2.6.1.1.Sexo: En un nimero considerable de estudios realizados en la

comunidad los varones parecen ser mas afectados. El riesgo atribuido al sexo
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masculino lo confirmaron  dos estydios recientes de casos y controles de

neumonia en Brasil.

B.2.6.1.2.Edad: Aunque la incidencia general de las infecciones respiratorias
agudas es razonablemente estable durante los primeros 5 afios de vida, la
mortalidad se concentra en la infancia. La mitad de las muertes debido a
enfermedades respiratorias entre los nifios menores de 5 afios ocurre en los
primeros 6 meses. Los factores responsables de la concentracién tan temprana de

| muertes, incluyen inmadurez inmunolégica, bajo peso al nacer, nacimiento
prematuro, y destete temprano.

B.2.6.2.Socioeconomicos

B.2.6.2.1.Ingreso familiar: La primera indicacién de que las infecciones
respiratorias agudas baja esta asociada a factores socios econdmicos, es la
. diferencia amplia entre paises. Aunque los nifios menores de 5 afos de todo el
f‘ mundo presentan aproximadamente el mismo ntimero de episodios de infecciones
. respiratorias agudas, cerca de 5 por nifio por afio, la incidencia anual de neumonia
va de 34 % en las areas desarrolladas y de 10-20% en paises en desarrollo. En el
sur de Brasil, la tasa de mortalidad por infeccién respiratoria aguda baja en los
nifios de familia con un ingreso de 50 US mensuales, fue de 12 por mil nacidos
vivos, 16 % de todos los nifios en este grupo de ingreso familiar fue admitido en el
hospital, por otro lado en un estudio de 600 nifios de familias con un ingreso
mensual mayor de 300 US, no hubo muertes por neumonia y solo el 2 % fue
admitido aun hospital.

B.2.6.2.2.Educacion de los padres: la menor educacion en las madres se asocia
con un incremento en el riesgo de las hospitalizaciones y en la mortalidad.

B.2.6.2.3.Lugar de residencia: Las incidencias varian marcadamente entre nifios
Provenientes de los sitios urbanos (5-9 episodios por nifios por afio) y los
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rurales (3-5 episodios). Esto puede deberse al incremento de la transmisién
debido a la aglomeracion en las ciudades.

B.2.6.3.Riesgos Ambientales:

Los factores de riesgo ambientales mas frecuentes estudiados en las infecciones
respiratorias, incluyen exposicion al humo, hacinamiento y el enfriamiento.

l B.2.6.3.1.Exposicién al humo: Las principales fuentes de humo que afectan a los

* niflos en los paises en desarrollo incluye la contaminacién atmosférica,
. contaminacion domestica por residuos organicos y el fumar pasivamente.

- En estudios realizados sobre la contaminacién atmosférica en 6 ciudades de los

Estados Unidos mostré un gran incremento en el riesgo de tos y de enfermedades

de respiratorias bajas en asociacin con particulas y sulfatos suspendidos.

. Los estudios de los efectos de la salud en la contaminacién atmosférica han sido
afectados por varias dificultades metodolégicas, incluyendo su disefio ecolégico,

los problemas para medir la contaminacién areas y las dificultadas para separar

' las causas de morbilidad respiratoria de la infecciosa de la no infecciosa.

B.2.6.3.1.1.Contaminacién doméstica por residuos organicos:

- El costo alto y la disponibilidad limitada de electricidad y de combustible en
" muchos paises en desarrollo, conduce al frecuente uso doméstico de
combustibles organicos, los cuales incluyen madera y desperdicios humanos vy
agricolas. Se calcula que en estos paises, 30% de las viviendas urbanas y 90% de
las rurales emplean tales combustibles como la mayor fuente de energia para
cocinar y generar calor. Estos materiales se queman usualmente bajo condiciones
ineficientes y a menudo sin ningln tipo de chimeneas. En estos hogares, los
niveles de particulas son cerca de 20 veces mayor que en los paises
desarrollados.

En estudios de Nepal, Gambia, Sudafrica, Argentina y Estados Unidos han
mostrado mayor morbilidad respiratoria en nifios pequefios expuestos a la




minacion intramuros. En el estudio de Nepal, la incidencia de las infecciones
piratorias agudas particularmente la de casos graves, se asocié directamente

conta

res
con €l nimero de horas que cada infante permanecié cerca de una estufa. LoS

nifios indigenas americanos menores de dos afios expuestos a estufas de lefia,
wuvieron cerca de cinco veces mas probabilidades de tener neumonia confirmada
radiolégicamente que los nifios de la misma edad y sexo, de hogares sin tales

estufas.

B.2.6.3.1.2.Humo ambiental por tabaco: EI humo del cigarrillo contiene

cantidades de monéxido de carbono, amoniaco, nicotina, cianuro de hidrégeno,

asi como diferentes particulas y cierto nimero de carcinégenos. La prevalencia de

fumadores esta aumentado en paises menos desarrollo, particularmente en areas
urbanas. En la mayoria de tales paises, un tercio de las mujeres y de un tercioala
mitad de los hombres son fumadores (Victora G, César; MD, Ph.D en Infecciones
respiratorias en nifios; 1997, Capitulo 3; 45 Pag.).

La asociacion entre el humo ambiental del tabaco en referencia a los fumadores
pasivos y las enfermedades respiratorias en la nifiez, han sido claramente

 establecidos por un gran niimero de estudios. Los hijos de los fumadores no

presentan tan buenos resultados en las pruebas de funcién pulmonar y muestran
de 1.5 a 2.0 veces mayor incidencia de infecciones respiratorias bajas que los
hijos de los no fumadores. Esta asociacion es mayor para el infante que para
nifios mayores, y también mas fuerte para una madre fumadora que para el padre

que fuma.

B.2.6.3.2.Hacinamiento: Contribuye a la transmision de infecciones mediante
gotas de secreciones y fomites, y su asociacion con las infecciones respiratorias
se ha demostrado claramente. Un estudio en Brasil mostré que, después del
ajuste para factores socioeconémicos y ambientales, la presencia de tres o mas
nifios menores de cinco afnos en la vivienda, se asociaba con un incremento de
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en la mortalidad por neumonia (citado en Infecciones Respiratorias €n
Benguigui, Yehuda; 1997; 50 P4g.)
acinamiento por lo tanto, ya sea en la casa o en instituciones constituye uno

25 veces

nifios;

El D
de los factores de riesgo mejor establecido para la neumonia.

B,2.6.3.3.Exposici6n al frio y a la humedad: Se sabe comtnmente que el frio
puede acarrear infecciones respiratorias. De hecho, las muertes por neumonia
aumentan considerablemente durante los meses del invierno, tales como lo
muestra un estudio el nifio del sur de Brasil. En los paises en desarrollo, sin
embargo, las tendencias estacionales en la mortalidad infantil son ahora menos
marcada que en la primera mitad de este siglo. Es posible que factores ligados al
clima frio, tales como el hacinamiento o la contaminacién domeéstica por residuos
organicos, sea a la larga responsable por la mayor morbilidad y mortalidad
respiratoria durante los meses de invierno.

B.2.6.4.Factores Nutricionales.
Incluye bajo peso al nacer, estado nutricional, lactancia materna y niveles de
vitamina A y otros micros nutrientes. Estos factores interaccionan de manera

compleja.

B.2.6.4.1 Bajo peso al nacer. En Infecciones Respiratorias en nifios; 1997;
Capitulo 3: Factores de riesgo en las infecciones respiratorias agudas bajas citada
por Victora G., César. Menciona que aproximadamente el 16 % de los nifios
nacidos en el mundo tienen bajo peso al nacer. Esto representa 20 millones de
nifios cada afio, de los cuales 90% nacen en los paises de desarrollo. La mayoria
parecen ser pequefios para edad gestacional, nacidos a términos. Dos
mecanismos principales vinculan el peso al nacer con las infecciones respiratorias
agudas bajas: Inmunocompetencia reducida y funcién pulmonar restringida.

Solo se encontraron dos estudios de incidencia de infeccion respiratoria aguda
baja en relacién al peso al nacer. En un estudio de cohorte en Indias no se
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encontrd asociacion a pesar de la diferencia ocho veces mayor en la mortalidad.
Un estudio britanico mostré  que los nifios de bajo peso al nacer tuvieron dos
veces mas de infeccion respiratoria baja en el primer afio de vida que sus
controles apar eados; para el segundo afio, la diferencia entre los dos grupos no
fue signiﬁcativa.

B.2.6.4.2 Desnutricion. La desnutricion energética proteica resulta de una
inadecuada ingesta o utilizacion de calorias o proteinas en la dieta, o de
enfermedades infecciosas en la nifiez tales como diarrea y neumonia. Datos de |2
Organizacion Mundial de la Salud de nifios de 1 afio de edad provenientes de
varios paises mostraron que la prevalencia media de retardo, fue de 34 % en
América Latina a 47 % en Asia.

Existe evidencia que los nifios severamente desnutridos presentan una respuesta
inmunolégica deficiente, particularmente a nivel celular, y consecuentemente
tienen infecciones mas graves que los nifios con un estado nutricional adecuado.
En resumen, los estudios de varios paises muestran asociacion entre la

desnutricién y la neumonia.

B.2.6.4.3 Privaciéon de la lactancia materna. La lactancia materna puede
proteger contra las infecciones respiratorias agudas mediante un cierto ndmero de
mecanismos, incluyendo sustancias antivirales y antibacterianas, las células
inmunolégica mente activas y los estimulantes del sistema inmune de los infantes.
En los paises en desarrollo, los bebes alimentados a pechos presentan también
un mejor estado nutricional en los primeros meses de vida, lo cual puede contribuir
a la reduccién en la incidencia y gravedad de las enfermedades infecciosas.

La mayoria de estudios sobre la asociacion entre lactancia materna y la
mortalidad infantil en general, muestra un efecto protector. Solamente un estudio
provee informacién sobre mortalidad especifica para infeccion respiratoria aguada
baja: en cuanto a infantes amamantados, aquellos que también recibieron leche
artificial tuvieron un riesgo de 1.6 y los no amamantados, un riesgo de 3.6.
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B.2644 Deficiencia de Vitamina A. A diferencia de Ia mayoria de los factores
de riesg® para neumonia, a evidencia sobre el papel de la deficiencia de vitamina
A redutia EpNpape YIS ensayos aleatorios controlados. Aunque a
[ someincion vitamina A  reduce la mortalidad infantil en general en areas
n donde se presenta la deficienci .
i :norbilidad o la mortalidad por neumon?;, R R ot AT
|

. B27 Etiopatogenia.
La neumonia no esta causada por un solo agente. Puede tener mas de 30 causas
diferentes. Hay cinco causas principales de la neumonia: bacterias, Virus,
micoplasma, otros agentes, como el pneumocytis, agentes quimicos. Siendo Ia
mas frecuentes la neumonia causada por bacterias y virus.
La mayoria ingresa al aparato respiratorio por via aerogena y menos frecuente
por via hematégena o linfética. Estos microorganismos se transmiten de persona a
persona a partir de secreciones respiratorias contaminadas o por micro aspiracion
de gérmenes que colonizan la rinofaringe del propio individuo.
Se produce un edema reactivo que favorece la proliferacién de los gérmenes y
colabora a la diseminacion del la infeccién hacia las porciones adyacentes del
pulmoén. El 16bulo afectado desarrolla una condensacién precoz, un estadio de
hepatizacion roja con leucocitos polimorfos nucleares, fibrina, hematies, liquido de
edema y neumococos que llenan los alvéolos. De ahi se pasa al estadio de
hepatizacién gris , caracterizado por el deposito de fibrina en la superficie
~ pleurales y la presencia de fibrina y leucocitos polimorfo nucleares en los
espacios alveolares , donde tiene lugar rapidamente la fagocitosis. Con la
resolucién, aparece un nimero cada vez mayor de macréfagos en los espacios
alveolares, los neutrofilos se degeneran, y los filamentos de fibrina y las restantes

bacterias son digeridas y desaparecen.
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pentro de las neumonias, describiremos las principales:
g.2.7-1 Neumonia Bacteriana. Las neumonias bacterianas pueden atacar @
cualquier persona, desde bebes hasta las personas de edad avanzada. Los
alcohélicos los que estan débiles, los pacientes postoperatorios, las personas con
enfermedades con respiratorias o infecciones virales, asi, como las personas con
sistema inmunolégico debilitado tienen mas riesgo de contraeria. La flora normal
esta constituidas por numerosas bacterias aerébicas y anaerébicas, Gram. + Y
Gram. - - Predominan los Streptococus Pneumoniae, Haemophilus Influenza no
capsulado, Staphylococcus Aureus, Branmhamella Catarralis. Las bacterias
relacionadas mas frecuentemente con neumonia en nifios menores de 5 afios son
el S. Pneumoniae y H. Influenzae, ambas aisladas habitualmente de la garganta
de nifios sanos. Cuando las defensas del cuerpo se debilitan por algtin motivo las
bacterias se pueden multiplicar y causar dafios graves, entrando a los pulmones e
inflamar los sacos alveolares de aire.

Manifestaciones clinicas.

Se describe en los adultos con neumonia neumococica de un escalofrio seguida
de fiebre elevada, tos y dolor toraxico y puede verse en nifios mayores pero
raramente se observan en los lactantes.

Lactantes.

Aparece una infeccion leve del tracto respiratorio superior, caracterizada por
obstruccién nasal, inquietud y anorexia, esta enfermedad leve de varios dias de
duracién termina con la aparicién brusca de fiebre de mas 39 ° C, inquietud
recelos y dificultad respiratoria. El paciente aparece enfermo con disnea
moderada grave y a menudo cianosis. La dificultad respiratoria se manifiesta por
sibilancias, aleteo nasal y retracciones de las areas supraclaviculares,
intercostales y subcostales, taquipnea y taquicardia. No es frecuente la tos
inicialmente pero puede aparecer mas tarde.

La auscultacién puede revelar disminucion del murmullo vesicular y estertores
finos crepitantes en el lado afectado pero estos hallazgos son menos corrientes
que en los nifios mayores. Puede haber una distension abdominal, reflejo de la




distensién gést:ca deblfia a la deglucién del aire o al ileo, el higado puede
apa’e"‘-ar agf).rafn a.do deb.'d° al desplazamiento hacia abajo del diafragma derecho
e cardiaca sobre afiadida. También puede aparecer rigidez de

nuca sin infeccion meningea.

Nifios ¥ adolescentes.
Tras una infeccion corta, leve del tracto respiratorio superior, a menudo hay un
comienzo con un escalofrio seguido de fiebre que puede llegar a 40.5°C, se

acompafia de somnolencia con periodos intermitentes de inquietud, respiraciones

rapidas, una tos seca, aspera no productiva, ansiedad y, ocasionalmente delirio.
puede haber cianosis perioral hallazgos anormales en el torax, incluyendo
retracciones, aleteo nasal, matidez, disminucion de

frémito, disminucion de los ruidos respiratorios y estert

| murmullo vesicular y del
ores crepitantes finos en el

lado afectado.

La tos seca y aspera inicial desaparece y se hace productiva de gran cantidad de

moco tefiida de sangre.
Hallazgos radiolégicos.
ografia es un elemento de gran ayuda para €
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obteng?@ la demostracién radiolégica de la resolucion completa. La persistencia e

bin infiltrado sugiere la presencia de un proceso subyacente, como un cuerpo
extrafio 0 Una deficiencia inmunolégica ,

Hallazgo de laboratorio.

£l recuento leucocitario esta elevado hasta 15,000-40,000 células/Mm. con
predominio de polimorfo nucleares. El valor de la hemoglobina esta generalmente
normal o ligeramente disminuido.

En la mayoria de los pacientes se puede aislar neumococos de las secreciones
nasofaringes, el aislamiento de neumococos debe ser realizado a partir de
secreciones obtenidas de una tos profunda, de una aspiracion traqueal suave, de
la sangre o del liquido pleural obtenido por toracocentesis; se encuentra
pacteriemia en alrededor del 30% de los casos de neumonia neumococica.
Diagnéstico diferencial.

Las enfermedades que mas faciimente se confunden con neumonia son
bronquiolitis, bronquitis alérgica, insuficiencia cardiaca congestiva, exacerbaciones
agudas de bronquiectasias, aspiracion de un cuerpo extrafio, secuestro lobular,
atelectasia, absceso pulmonar y tuberculosis endotraqueal con neumonia

bacteriana secundaria.

Complicaciones.
Con la utilizacion de los antibi6ticos ya no son corrientes las complicaciones de la

neumonia bacteriana.
plicaciones locales como empiema y abscesos pulmonares son poco

Las com

corrientes. El empiema sé produce por la extension de la infeccién a la superficie
pleural, y aparece mas en lactantes pequefios que han recibido tardiamente |a
atencién médica en la evolucién de la enfermedad, o que han sido tratados de
manera inadecuada.

Pronéstico.

En la era preantibiotica, la tasa de mortalidad por neumonia en lactantes y nifios

- pequefios variaba desde el 20-50 % y en los nifios mayores del 3-5%. Con la
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n precoz de una terapéutica antibiética la tasa de mortalidad durante

y la infancia es ahora inferior al 1 %.

la jactancia

Las [imitaciones técnicas para el diagnéstico etiologico d

gificultan @ Veces la toma de decisiones sobre la administracion de antibioticos.
cuando diagnostican neumonia en un nifio, deben iniciarse el tratamiento
ipitico y evaluar s el seguimiento puede ser am

e las neumonias

ant pulatorio o requiere
hospitalizacion.

Farmaco de eleccion es la penicilina, puesto q
son muy sensibles a este agente. En los lactantes y nifios pequefi

tratamiento inicial debe ser penicilina G por via parenteral a dosis de 50 mil

unidades 7 Kg. / 24h. En los nifios mayores 12 inyeccion de una sola dosis
nica, 600 mil unidades, seguida de penicilina oral

ue las mayorias de jos neumococos
os, el

intramuscular de penicilina procai
es un tratamiento adecuado a domicilio.
En pacientes alérgicos a la penicilina se pu

(50 MG/Kg./24 h).El tratamiento se administra de 7-10 di

ede utilizar una cefalosporina, cOmo la
cefazolina, as en casos
no complicados.
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de mayor
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Una respuesta favorable, Y mejoria clini
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metoxazol se ha propuesto
os. Si se identifica el S. pneu
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con escasos recurs
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p.2.72 Neumonia viral.

puchos Virus que no causan mucho dafio al huésped normal, puede causar
neumonia desvastadora en el huésped inmunocomprometido. Lo méas comunes
son €l virus del Sarampién, Citomegalovirus, Rubéola, Herpes Simple y Virus
gincitial respiratorio, Adenovirus o Enterovirus.

Manifestaciones clinicas.

La mayoria estan precedidas por varios dias de sintomas respiratorios incluyendo
rinitis y tos. La temperatura es més bajas que en la neumonia bacteriana, disnea
con retracciones y aleteo nasal mas frecuente en los nifios pequefios y €n los
lactantes, pueden existir estertores en fases tardias de la enfermedad. Desde el
punto de vista clinico, las neumonias virales no pueden ser diferenciadas de forma
definitiva de la enfermedad micoplasica y a veces puede ser dificil diferenciarla de
las neumonias bacterianas.

Diagnéstico.

La radiografia de térax se caracteriza por un infiltrado difuso, especialmente en las
zonas perihiliares, pueden aparecer también infiltrados lobulares transitorios, €
incluso dominar el cuadro. Los estudios serolégicos pueden dar un diagnéstico
retrospectivo al demostrar una subida en los titulos de anticuerpos.

Las plaquetas pueden estar ligeramente disminuidas, el recuento leucocitario esta
por debajo de 20 mil /mm3.

El virus Sincitial respiratorio puede aislarse a partir de aspirados nasales. Puede
realizarse un diagnéstico precoz de técnicas con anticuerpo inmunofluorescentes
para identificar el antigeno viral.

Tratamiento.

No existe un tratamiento especifico. A muchos pacientes se le administra
antibiéticos inicialmente si se sospecha de neumonia bacteriana. La falta de
respuesta al tratamiento antibiético es una prueba inicial de etiologia viral. Solo se

precisan unas minimas medidas de soporte.
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La gran mayoria de los nifios con neumonia viral se recuperan sin ningtn

coblema Y no tienen secuelas aunque la evolucibn puede ser prolongada
especialmente en los lactantes.

B.2.7.3 Neumonia por micoplasma o neumonia atipica primaria

£l agente causal, son los micoplasmas, que son los microorganismos mas
pequeﬁos capaces de producir enfermedades en los seres humanos y que tienen
|as caracteristica tanto de los virus como de las bacterias.

El Micoplasma Neumoniae, es la tnica especie de micoplasma que sé sabe qué

es patégeno para los humanos. Es una de las causas mas importantes de

infecciones respiratorias entre los nifios en edad escolar y los adultos jovenes.

Clinicamente la enfermedad patente es rara por debajo de los 4-5 afios de edad;
el pico de incidencia se encuentra entre los 10 y los 15 afos.

Manifestaciones clinicas.

Estan implicadas estructuras respiratorias y no respiratorias, pero €l pulmén es la
localizacion méas notoria. Se piensa que el periodo de incubacién es de 2-3
semanas.

El comienzo de la enfermedad es gradual y se caracteriza por cefaleas, malestar y
fiebre: la tos es llamativa y el dolor de garganta frecuente. Los estertores, son el

signo mas destacado, pero también hay, frecuentemente, matidez a la percusion y

produccién de esputos.

Hallazgos Radiolégicos.
No son diagnostico. La neumonia se suele describir como intersticial o

bronconeumonia, y la afectacion es mas frecuente en los l6bulos inferiores.
Los cultivos de frotis faringeo o esputo en medios especiales, pueden demostrar la
presencia de Micoplasmas Pneumoniae.

Tratamiento.
El Micoplasmas Pneumoniae muestra sensibilidad in vitro a tetraciclina y a la

eritromicina. Dada a la ausencia de pared celular en los Micoplasmas, el




bbbt la penicilina. La eritromicina es la droga de eleccion en
jos nifios dados los .efectos toxicos de la tetraciclina en este grupo de edad; de
administrarse en dosis terapéutica en un total de 7 a 10 dias

gl tratamiento sintomético también esta indicado e incluye: reposo en cama,
gnalgésicos y antipiréticos, mantenimiento del aporte hidroelectrolitico Y
humidiﬁcacién ambiental.

B.2.7.4. Neumonia por Pneumocystis Carinii.

gehrman, R. E y Vaughan, V. C (1986); en Nelson Tratado de pediatria, menciona
que, la neumonia por Pneumocystis Carinii, s6lo se encuentra en las vias aéreas
periferias del hombre y de otros animales incluyendo a los roedores.

En el hombre la infeccion se asocia a estados de debilidad crénica o 2
imnunosupresion, o bien a prematuridad o grave enfermedad neonatal.

Otros estudios han demostrado que 53% de infantes con Sindrome de
inmunodeficiencia Adquirida, adquirido perinatalmente, desarrolla neumonitis por

p. Carinii durante el primer afio de vida.

Hallazgos clinicos.
monia por P. Carinii se caracteriza por una tétrada de signo
paciente.

La neu s: taquinea,
a, fiebre y tos. La magnitud de estos signos varia de paciente a

s lactantes, la enfermedad tiene generaimente un comienzo insidioso, con
s hasta caracterizarse

disne
En lo
tos,

por fel
cianosis y retracciones supraesternales,

existen pocos estertores 0 ninguno.
En los nifios mayores el comienzo es mas brus

ue evoluciona en un periodo de una a cuatro semana

briculas, taquinea Yy dificultad respiratoria grave, aparece aleteo nasal,
infraesternales, e intercostales pero

co con fiebre, taquinea y tos

seguidamente de retracciones, aleteo nasal, y cianosis.

Diagnéstico.
El diagnéstico definitivo se hace demostrand
pulmén mediante la tincién adecuada de as

lavados bronquiales o biopsia pulmonares.

o la presencia del germen en el
pirado pulmonares 0 traqueales,

34




gi no se trata, la enfermedad es a menudo fatal. El tratamiento de eleccion es €n

Ia actualidad el trimetoprim sulfa (15 - 20mg / kg /24 horas) y el sulfametoxazol (75
_400mg / kg / 24 horas) por via |V, divididos en 3 a 4 dosis.

En todos los €asos, excepto en los mas leves, la dosis inicial debe administrarse
por via intravenosa. Una vez que la neumonitis esta resolviéndose el trimetoprim
culfametoxazol puede administrarse en forma oral en dosis de 20 y 100mg / kg /
dia.

B.2.7.5. Neumonia por aspiracion:

La neumonia quimica es producida por la aspiracién de una cantidad suficiente de
comida y vomito. Generaimente puede suceder en lactantes con lesiones
obstructivas, tales como fistulas traqueo esofégico y obstruccion duodenal, nifios y
lactantes enfermizos, pacientes con alteracion de la conciencia.

Tras la aspiracion de contenido gastrico existe un periodo latente relativamente
corto antes del comienzo de los signos y sintomas de neumonia.

Hallazgos clinicos:

El 90% de los pacientes tienen signos al cabo de una hora 'y casi todos a las dos
horas. La fiebre, taquinea y la tos son corrientes. También puede aparecer
taquinea y shock con hipotension.

En la exploracién fisica aparecen estertores difusos y sibilancias y muchos
pacientes estan cianéticos.

Diagnéstico.
La radiografia de térax revela infiltrados alveolares y ocasionalmente reticulares

que pueden estar localizadas pero a veces son mas extensos y frecuentemente

bilaterales.

Tratamiento.

En caso de aspiracién, esta indicada la aspiracién inmediata de las vias aéreas y
la administracién de oxigeno, aunque se ha recomendado la utilizacién profilactica
de antibiéticos y corticosteroides en enfermos que han aspirado contenido
géstrico, no existe ninguna evidencia de su efecto beneficioso.
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. INFORMACION SUSTANTIVA,
Descripciéﬂ de antibiético terapia usada en la neumonia.

c.1. MEDICAMENTOS.

c.1.1. TRIMETOPRIM-SULFAMETOXAZOL

£| trimetoprim en combinacion con el sulfametoxazol es un progreso importante en €l
gesarrollo de agentes antimicrobianos clinicamente eficaces. Es decir si dos
sarmacos actian en fase seriada en las vias de una reaccion enzimatica obligada en
pacterias, el resultado seria la sinergia.

Espectros antibacterianos.

El espectro antibacteriano del trimetoprim Sulfa es semejante al del sulfametoxazol,
aunque el primero tiene una potencia de 20 a 100 veces mayor que el segundo. Los
microorganismos gramnegativos y grampositivos son sensibles al trimetoprim pero
puede darse resistencia si se utiliza cada uno en forma independiente. El
estreptococo neumonia ha mostrado cierto incremento de resistencia a pesar de su
sensibilidad al farmaco.

Mecanismo de accion.
La actividad antimicrobiana de la combinacion de trimetoprim sulfametoxazol es

consecuencia de su accion en dos fases de la via enzimatica para la sintesis del
4cido tetrahidrofélico. La sulfonamida inhibe la incorporacién del acido para amino
butirico (PABA) en el 4cido félico, y el trimetoprim evita la reduccién del dihidrofolato
en tetrahidrofolato. La toxicidad selectiva para los microorganismos se logra de dos
maneras: Las células de los mamiferos utilizan folatos preformados obtenidos de
alimentos y los sintetizan. Ademas, la trimetroprim es un inhibidor muy selectivo de la

dihidrofolato reductasa de los microorganismos inferior.

Resistencia bacteriana.
Los microorganismos resistentes al trimetoprim pueden surgir por mutacion. La
presencia de un plasmido que codifica alteraciones en el dihidrofolato reductasa,

explica la resistencia de bacterias Gram. negativas. La aparicion de resistencia a la
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lfametoxazol en personas con nefropatias y en individuos con funcion renal normal
ge ha observado una disminucién reversible en la depuracion de creatinina. L2
administracién previa o simultinea de diurético con trimetoprim-sulfametoxazol puede
acompafnarse de un riesgo aumentado de trombocitopenia.

Uso terapéutico: Es amplia, se aplica en infecciones de vias urinarias, infecciones
gel tubo digestivo e infecciones bacterianas de vias respiratorias, €n esta el
rimetoprim-sulfametoxazol  es eficaz en exacerbaciones agudas de bronquitis
cronica. La administracion de 800 a 1200 MG de sutfametoxazol en combinacion con
160-240 de trimetoprim, dos veces al fia al parecer es eficaz para disminuir fiebre,
ourulencia y volumen de esputo y flema, asi como cuantificacion bacteriana en estos
materiales. El trimetoprim-sulfametoxazol no debe utilizarse para tratar 1as faringitis
por estreptococos porque no los erradica. Es eficaz en ofitis media aguda y sinusitis
maxilar aguda en adultos.

Formas farmacéuticas: Existen diferentes formas farmacéuticas de trimetoprim —
sulfametoxazol; tabletas de 400/80, 800/160, suspension oral 200/40 de
sulfametoxazol y trimetoprim. La dosis usual en nifios es de 8 miligramos de
trimetoprim y de 40 MG/Kg. peso de sulfametoxazol cada 12 horas durante 7 dias a
10 dias. La combinacién no debe de usarse en nifios menores de 2meses de edad,

mujer embarazadas, ni durante la lactancia.

C.1.2. PENICILINA.
Constituyen uno de los grupos de antibiéticos de mayor importancia. Mucho de ellos

tienen ventajas peculiares y por tal razon, los miembros de este grupo

Constituyen los farmacos mas indicados contra un gran nimero de enfermedades
infecciosas.

Mecanismo de Accién: Los antibiéticos B-lactamicos destruyen bacterias sensibles.
Los conocimientos sobre el mecanismo de dicha accién no son completos, pero los
investigadores han aportado datos que permiten conocer el fenémeno basico.

Las paredes de las bacterias son esenciales para su proliferacion y desarrollo normal.
El péptidoglucano es un componen treteropolimerico de la pared bacteriana que da a
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4 estabilidad mecénica, rigida, gracias a su estructura en forma de entramado;
e los

ella s
nnumerables entrecruzamiento. En la sintesis del peptidoglucano, inhib:

gntibioticos B-lactamicos y los glucopéptidos como la vancomicina.

con |

n fenomeno importante es la inhibicién de la transpeptidasa, que se encarga de la

U
que se formen

sintesis de peptidosglucanos. La inhibicién de la transpeptidasas, hace
osferoplastos y surja la lisis rapida de las bacterias, después de su exposicion 2 los
antibioticos B-lactamicos que depende de la actividad de las enzimas autoliticas de 12

pared bacteriana que son la auto lisinas o las mureinas hidrolasas. Estas enzimas
actian en procesos que intervienen en la divisién celular. Algunos datos sugieren qué
ia exposicion de la bacteria a los antibiéticos 8-lactamicos hace que s€ pierda un
inhibidor de auto lisinas.

Resistencia bacteriana: Todas las bacterias contienen las proteinas ligadoras de

penicilina, pero los antibiéticos B-lactamicos no destruyen o ni siquiera inhiben a

todas las bacterias y operan cierto mecanismo de resistencia de los gérmenes

patogenos a tales medicamentos.
Otro caso de resistencia bacteriana a los antibiéticos B-lactamicos es causado por la

incapacidad del compuesto a penetrar en el sitio de accion. La membrana externa
actlia como una barrera impenetrable para aigunos antibiéticos hidréfilos de pequefio

externa, formados por proteinas llamados porinas. Las penicilinas de mas amplio
espectro, como ampicilina y amoxicilina y muchas de las cefalosporinas difunden a
través de los poros en la membrana externa de E.coli, con rapidez mucho mayor que
la penicilina G.

Las bacterias por medio de enzimas pueden destruir los antibiéticos B-lactamico. Si
bien puede haber amidohidrolasas, ellas son relativamente inactivas y no protegen a
las bacterias. Sin embargo los B-lactdmico son capaces de inactivar a algunos

antibiéticos de ésta categoria.
Otro factor que influye en la actividad de los antibioticos B-lactamico es el nimero de

bacterias y la duracién de la infeccion.

\
|
\
\
peso molecular difunden por los conductos o canales acuosos en la membrana
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sferoplastos y surja la lisis répida de las bacterias, después de su exposicion a los
antibioticos f-lactamicos que depende de la actividad de las enzimas autoliticas dela
pared bacteriana que son la auto lisinas o las mureinas hidrolasas. Estas enzimas
actian en procesos que intervienen en la division celular. Algunos datos sugieren qué
|a exposicion de la bacteria a los antibidticos B-lactamicos hace que $€ pierda un
inhibidor de auto lisinas.
Resistencia bacteriana: Todas las bacterias contienen las proteinas ligadoras de
penicilina, pero los antibiéticos B-lactamicos no destruyen o ni siquiera inhiben a
todas las bacterias y operan cierto mecanismo de resistencia de los gérmenes
patogenos a tales medicamentos.
Otro caso de resistencia bacteriana a los antibiéticos B-lactamicos es causado por [a
incapacidad del compuesto a penetrar en el sitio de accion. La membrana externa
acttia como una barrera impenetrable para aigunos antibidticos hidréfilos de pequefo
peso molecular difunden por los conductos o canales acuosos en la membrana
externa, formados por proteinas llamados porinas. Las penicilinas de mas amplio
espectro, como ampicilina y amoxicilina y muchas de las cefalosporinas difunden a
través de los poros en la membrana externa de E.coli, con rapidez mucho mayor que
la penicilina G.
Las bacterias por medio de enzimas pueden destruir los antibiéticos B-lactamico. Si
bien puede haber amidohidrolasas, ellas son relativamente inactivas y no protegen a
las bacterias. Sin embargo los B-lactdmico son capaces de inactivar a algunos
antibiéticos de ésta categoria.
Otro factor que influye en la actividad de los antibioticos B-lactamico es el nimero de

bacterias y la duracién de la infeccion.
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ENICILINAG.Y V.

ci3-P
idad antimicrobiana: Los espectros antimicrobianos de la penicilina G

ActiV
s en gérmenes

(BencilpeniCi""a) y V (Derivado fenoximetil) son muy semejante
serobios grampositivos. Sin embargo, las penicilinas G es cinco a diez veces mas
activas contra especies de Neisseria sensibles a penicilinas y algunos anaerobicos.

apsorcion: El 33% de una dosis oral de penicilina G se absorbe €n via
gastrointestinal en circunstancia favorables. El PH de dos en el jugo gastrico
destruye el antibiotico. La absorcién es rapida, y en 30 a 60 minutos sé alcanza las
ede interferir en 12

absorcion intestinal de todas las penicilinas. Es por esto que se recomienda tomar 12
o dos horas

concentraciones maximas en sangre. La ingesta de comida pu

penicilina G oral cuando menos treinta minutos antes de un alimento

después.
posterior a la aplicacion de una inyeccion intramuscular de peni

cifras maximas en plasma de 15 a 30 minutos, tal cantidad disminuye con rapidez ya
que su vida media es de 30 minutos. Con mayor frecuencia se usa Penicilina G de

iberacion prolongada. Los compuestos mas utilizados son Penicilina G Procainica y

cilina G, se alcanzan

la Penicilina G Benzatinica, en los que el antibiético es liberado lentamente y asi
produce valores persistentes pero menores en sangre.

Distribucién: La penicilina G se distribuye en todo el cuerpo, pero existen diferencias
de concentraciones alcanzados en diversos liquidos y tejidos. En promedio, 60% de
la Peniciina G en plasma se liga de manera reversible a la albumina, aparecen
cantidades importantes en higado, bilis, rifiones, semen, liquido sinovial, linfa €
intestinos.

Excrecién: En situaciones normales, las penicilinas G se eliminan rapidamente del
organismo por los rifiones, pero en una pequeiia fraccion por la bilis y otras vias. En
promedio, 10% del farmaco es eliminado por filtracién glomerular y 90% por
secrecion tubular. La cifra de depuracién o eliminacién en neonato y lactantes son
menores por el desarrollo incompleto de la funcién renal. Cuando disminuye la



::;::: de los rifiones, 7 a 10 % del antibiético puede ser inactivado cada hora por el
pplicaciones Terapéutica. La peniciina G, sigue siendo el medicamento mas
indicado 'para 'tratar infecciones causadas por cepas sensible a Streptococcus
pneumoniae, |r'1f'ecciones estreptocicicas como la faringitis estreptococicas,
neumonia, artritis meningitis y endocarditis entre otras, infecciones por
meningococos, gonococos.

C.1.4. AMINO PENICINA: AMOXICILINA.

5on antibacterianos de amplio espectro. Todos son destruidos por las B-Lactamasa
(Bacterias Gram. + Y Gram. -) y por ello son ineficaces contra casi todas las
infecciones por estafilococos.

Amoxicilina: Es una penicilina semi  sintética, sensible a la penicilinaza, €s €

en acido y ha sido formulado para consumo oral.

rcién: Es mas rapido por via gastro intestinal. La concent
a, en términos de 2 horas Y

stable

Abso racion maxima en

plasma es de 2 a 2.5 veces mayores que la de ampicilin
son en promedio de 4 MG /ml cuando se administra 250 MG. Los alimentos no
edia es similar a la ampicilina (80

6n del antibiético. La vida m
pero la concentracion efectiva de la amoxicilina oral son
or que el caso de la ampicilina

interfieren en la absorci

minutos en promedio),

detectables en el plasma por un lapso 2 veces may

por su absorcion mas completa. El 20% de la Amoxicilina se liga a proteinas

plasmaticas.
Excrecion. Gran parte de una dosis d
orina. El probenecid retrasa la excrecion del farmaco.

el antibiotico se excreta en la forma activa en

PARA- AMINOFENOL: ACETAMINOFEN.
N-acetil-p-amino fenol; Tylenol y otros) es el
co derivado de la anilina (alquitran de

uede utilizar como analgeésico,

C.1.5. DERIVADOS DEL

El acetaminofen (paracetamol;
de la fenacetina, un analgési
que se p

metabolito activo
hulla). El acetaminofen es un farmaco eficaz




antipiréﬁco; y sin embargo, es poca su actividad anti-inflamatoria y por ello no es atil
ara combatir trastorno inflamatorio.
Fal.macocinétiea:
Absorcién. Este se absorbe en forma rapida y casi completa en el tubo
gastrointestinal. Su concentracion plasmatica llega a un maximo de 30 a 60 minutos Y
[a vida media en plasma es de unas dos horas después del consumo de dosis
terapéuticas.
Distribucion: Se distribuye de manera relativamente uniforme en casi todos 108
liquidos corporales. La union a proteinas plasmatica es variable, y solo 20 a 50 %
puede ligarse en las concentraciones que se detectan durante la intoxicacion aguda.
Excrecion: En orina es posible identificar 90 a 100 % del farmaco, después de dosis
terapéuticas, en las primeras 24 horas, mas bien despues de conjugacion hepatica
con 4cido glucuronico(60 % en promedio), 4cido sulfiirico(35 % ) o cisterna (3 %),
también se han detectado cantidades pequefias de metabolitos hidroxilados Yy
desacetilados.
Aplicacién Terapéuticas: Es un sustitutivo Util de la aspirina, como analgesicos 0
antipiréticos en sujetos en quienes aquella esta contraindicada. La dosis ingerible
habitual de acetaminofen de 325 a1000 MG (650 MG por via rectal); la dosis diaria
total no debe rebasar los 4000mg. En nifios, la dosis Unica es de 40 a 480mg, segun
la edad y peso, y se recomienda no administrarla méas de cinco dosis en 24 horas. La
dosis de 10 MG /Kg. de peso también puede utilizarse.
Efectos Téxicos. A veces surgen erupciones cutaneas y otras reacciones alérgicas.

La erupcién por lo comin es eritematosas 0 urticariana, en caso mas grave se
acompafia de fiebre medicamentosa y lesiones de mucosa. En casos aislados, el
consumo de acetaminofen se ha acompafiado de neutropenia, trombocitopenia y
pancitopenia. El efecto colateral mas grave de la sobre dosificacion aguda de
acetaminofen es la necrosis hepéatica que depende de la dosis y que puede ser
mortal.
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o2 pREVENCION Y CONTROL DE LAS NEUMONIAS.

otre 108 problemas que se enfrentan para el mejoramiento de las condiciones de
ud de 0s nifios, el control de las infecciones respiratorias agudas ocupa un lugar

je gran importancia, no solo por la magnitud del dafio que anualmente producen sino

porque se dispone de los medios adecuados para el control del problema.

gia para el control de las infecciones respiratorias agudas.

gstrate
La politica del programa global de las infecciones respiratorias agudas de 12

Orgfa\fﬂza‘ﬂ(’n Mundial de la Salud en el contexto de la atencion integral del nifio,
recomienda estrategias fundamentales a desarrollar en los paises:
. Inmunizacién contra el Sarampién y la Tos Ferina para prevenir algunos
casos de neumonia.
o Manejo estandar de casos de infecciones respiratorias agudas.
o Reduccion de factores de riesgo.
[nmunizacion contra el Sarampién y la Tos Ferina:
La inmunizacion contra el Sarampi6n y la Tos Ferina, es una im

ventiva recomendada actuaimente que puede evitar algunos casos de neumonia.
nifios con sarampion o tos ferina,

portante estrategia

pre
La neumonia es una complicacién frecuente de los
15% de las muertes por neumonia de nifos

darias de esta enfermedad. Dado
es a tres

estimandose que aproximadamente el

menores de 5 anos seé debe a complicaciones secun
una elevada de proporcion de los nifios de seis mes
la vacunacion contra estas

mero de casos y de

que sin inmunizaciones,
afios de edad contraera sarampion y tos ferina,

enfermedades es una importante estrategia para reducir el ni

muerte por neumonia.

Manejo estandar de casos.
El manejo estandar de casos es la principal estrategia especifica disponible para el

logro de los objetivos de control de las infecciones respiratorias agudas con especial
énfasis en la reduccion de la mortalidad por neumonia en los nifios y en la reduccion

del uso inapropiado de antibiéticos para el tratamiento.
El manejo estandar de casos consiste en un arbol de decisiones que sistematiza las

tres etapas de manejo de Casos: evaluacion, clasificacion y tratamiento.
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adaptar el manejo estandar de casos a las caracteristicas del area pude S€f
en las

para
(acesario €scoger entre varias opciones, que estan generalmente contenidas

qormas Y politicas nacionales sobre el control de la IRA. Estas decisiones incluyen

spectos tales como:
. Antibiéticos que se proporcionaran para el tratamiento esténdar de 1
neumonia: Esto incluye cuatro antibiéticos recomendados; el cotrimoxazol,
la amoxicilina, la ampicilina y la penicilina procainica. La seleccion de uno u
otro dependera de la situacién local
o Personal de salud diferente del médico autorizado para usar antibiético en
el tratamiento de la neumonia y broncodilatadores para el tratamiento de Ia
sibilancia. En esta situacion puede ser conveniente capacitar a personal no
médico para la deteccion y manejo de los casos clasificados como
neumonia conforme a los criterios de tratamiento estandar.
« Acciones a nivel de hogar. Dado que gran parte de los remedios para la tos
y el resfriado tienen diversos componentes en su féormula, algunos de los
cuales son potencialmente nocivos para lds nifios, se debera decidir cual
de los medicamentos puede ser utilizados sin riesgo por las madres.
Ademas ensefiar a las madres como reconocer los signos de neumonia.
Reduccion de los factores de riesgo:
La reduccién de la prevalencia de los factores de riesgo tales como el bajo peso al
nacer, la desnutricién, la alimentacion con biberén del recién nacido y las malas
practicas de destete, la contaminacién del aire en el interior de la vivienda y la
exposicion del frio excesivo o los enfriamientos, también constituye una importante
estrategia para reducir la incidencia y gravedad de los episodios de neumonia, con la
consiguiente disminucién de la mortalidad por esta causa y para el control de las

infecciones respiratorias agudas



CAPITULO Ill
DISENO METODOLOGICO

A. RECOPILACION DE LA INFORMACION

a realizacion de esta herramienta documental se procedi6 a la recopilacion

|a informacién a partir de:

para |

de
A4.Fuente secundaria: la fuente secundaria la constituye todos los libros

consultados y documentos relacionados con el tema de estudio con el fin de tener
un soporte cientifico del presente documento y normativas definidas por el
Ministerio del Salud para el abordaje de la neumonia haciendo mencion especial
de la literatura cientifica infecciones respiratorias en nifios por Yehuda Benguigul,
Francisco J. Lopez, Gabriel Schmunis y Joao Yunes-Washington, D.C., OPS, 1997
y RE. Behrman, V.C.Vaughan; Nelson Tratado de Pediatria; Segunda edicion;
1986.
B. NARRATIVA METODOLOGICA

El presente documento es una herramienta de suma importancia ya que recopila
informacion basica de la neumonia haciendo énfasis en la neumonia bacteriana
en nifios de 2 meses a 4 afios de edad; ubicada como la segunda causa de
morbi-mortalidad infantil y que actualmente la tendencia al descenso de la misma

es poco marcada.

Este documento pasé por varias etapas de consultoria con nuestro rector de la
Universidad Centroamericana de Ciencias Empresariales, doctor Alvaro Banchs.
Proceso que inicia desde el planteamiento del problema con el Abordaje del
Curso Clinico de Atencion Integral de las Enfermedades Prevalentes de la infancia
normatizado por el Ministerio de Salud, recopilacion, organizacion y sintesis de la
informacion.

Sin embargo se orient6 replantear el problema a una sola patologia (Neumonia).
Una vez seleccionada la enfermedad se analizo la necesidad de contar con un
documento de consulta que reina la informacion basica de la Neumonia;
magnitud del problema, causa o etiologia, tratamiento , prevencion y control de la
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enfe,medad, ﬁnaliz?ndo con el presente documento titulado ANALISIS DE LA
(EUMONIA EN NINOS DE 2 MESES A 4 ANOS DE EDAD.

gsta infom‘adé“ basica servira como un instrumento de consulta a estudiantes de
a universidad Centroamericana de Ciencias Empresariales Y todo aquel queé
qecesite consultarlo, obteniendo una informacién rapida y cientifica sobre 1a

Es de mencionar que el presente documento se realizé tomando en cuenta el
proceso metodoldgico impartido en la Universidad Centroamericana de Ciencias
Empresariales.




CAPITULO IV

CONCLUSIONES

1. Este documento es de vital importancia porque sintetiza un recopile.lcién
| pibliografica de las causas, cuadro clinico, factores de riesgo, tratamiento

prevencién y control de la neumonia, principal causa de morbi-mortalidad

infantil
Los estudiantes de la Licenciatura en Farmacia contardn con una

informacion rapida y cientifica en relacion a la farmacocinética .de
antimicrobianos  utilizados en la Neumonia como: Trimetoprim-
sulfametoxazol, penicilinas y amoxicilina.

Esta herramienta servird de base de apoyo de consulta para
investigaciones en salud relacionada al tema de la Neumonia.

futuras
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GLOSARIO

so: m. Coleccion locali
Absce : : lizada de pus en una cavidad formada por la
desintegracnén de los tejidos.

perobios. m. Microorganismo que vive y se desarrolla en presencia de oxigeno
fipre-

plvéolos Pulmonares. m. Pequefia dilatacion sacular. V. 4cino. Evaginaciones
pequefias de los conductos y sacos alveolares y de los bronquiolos terminales, 2
yravés de cuyas paredes tiene lugar el intercambio de diéxido de carbono y
oxigeno entre el aire alveolar y la sangre capilar.

Anaerobios. Adj. Microorganismo que vive y se desarrolla en ausencia de
oxigeno molecular.

Anemia. f. Reduccién por debajo de lo normal del nimero de eritrocitos, a
cantidad de hemoglobina o la concentracién de hematies en sangre; sintomas de
varias enfermedades y trastornos.

Antibiéticos. m. Sustancia quimica producida por microorganismos que tiene la
capacidad de inhibir el crecimiento o de matar otros microorganismos. Se utilizan
en el tratamiento de las enfermedades infecciosa.

Arboriforme. Adj. Bot. De figura de arbol.

Atelectasia. f. Expansion incompleta de los pulmones en el momento del
nacimiento, o colapso del pulmén de la adulta.

Auto lisinas. f. Lisina que se origina en un organismo y es capaz de destruir sus
propias células y tejidos.

Bacterias. F. En general, cualquiera de los microorganismos procariotes
unicelulares que se multiplican comunmente por division celular, carecen de
nticleos y organulos unidos a la membrana y poseen una pared celular.
Bronquiectasias. f. Dilatacion crénica de uno o mas bronquios.

Bronquio. m. Una de las vias mayores que transportan el aire a los pulmones 0 a

su interior.
Bronquiolitis. f. Inflamacion de los bronquiolos.
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Garﬁ"go' m. Tejido conjuntivo fibroso especializado, presente en el adulto, ¥
o |a mayor pam’f del esqueleto temporal del embrién.Constituye una parte
impof‘a"te del mecanismo de crecimiento del organismo.

cian"sis' Col
concentracién excesiva de hemoglobina reducida en la sangre.
cisteind-

Hidrblisis enzim
nizacién vs. Colonia. Grupo discreto de microorganismas, Como un conjunto

oracion azulada anémala en la piel y la mucosa debido a und

Aminoéacido no esencial que contiene azufre producido por
atica o 4cida de proteinas.

colo
de pacterias en un cultivo.

Dihidrof°|at°- Estér o forma disociada del 4cido dihidrofolico.

pisnea- Respiracion dificil o laboriosa.

Empiema. Absceso. Derrame pleural que contiene pus.
gnzima. Proteina que cataliza las reacciones quimicas de oftras sustancias

desempeﬁandO su funcion sin quedar destruida o alterada al finalizar la reaccion.
Estomatitis. Inflamacién generalizada de la mucosa bucal.

Estridor. Sonido respiratorio rudo de tono aito.

Factores de riesgo. Acontecimiento o caracteristica, claramente definida, que s€

ha asociado con una mayor tasa de una enfermedad que ocurre a continuacion.

Fagocitica. Adjetivo fagocito. Cualquier célula que ingiere microorganismos U
otras células 0 particulas extrafias.

Fibrina. Proteina insoluble que €s esencial para la
formada a partir del fibrinogeno por accion de la trombina.

Folato. Forma anionica del acido folico.

Fomes. (lat, pl. fomites) Objeto 0 material inanimado sobre el que pueden

transportarse agentes causantes de enfermedad.

coagulacion de la sangre,

Fomites. m. fomes
Fosforilacion —oxidativa. Proceso metabélico de introducir un

una molécula organica.
Frémitos. Vibracion producida al pasar el aire por u

lleno de moco.

grupo fosfato en

n bronquio de grueso calibre

51



amacion de la lengua.
nico-acido. Acido uronico derivado de la glucosa, es un constituyente de

Glo,iﬁs. Infl

|u00fo :
:versos glucosaminoglucanos y también forman conjugados con farmacos Y

(oxinds en su bio transformacion.
sitis colestasica: Inflamacion de los conductos biliares del higado asociado
ictericia obstructiva.
Hepatizacion- Consolidacién del tejido en una masa de aspecto hepatico, en
especia' el pulmén en la neumonia lobular.
Hidrofilo- Que absorbe faciimente la humedad.
eucocito- Célula blanca, corplsculo hemético incoloro capaz de movimientos

L
ameboides, cuya principal funcién es proteger al cuerpo de los microorganismos

causantes de enfermedad.

Leucopenia. Reduccién del nimero de leucocitos de la sangre, con un recuento

menor de 5,000 por mm3.

Linfa. Liquido transparente, ligeramente amarillo por lo general y a menudo,
opalescente que se encuentra dentro de los vasos linfaticos.

Lisina. Anticuerpo capaz de causar la disolucién de las células, comprende la
hemolisina, bacteriolisina, etc.

Macréfagos. Cualquiera mononucleares grandes y altamente fagocitarias

derivados de los monolitos y presentes en las paredes de los vasos sanguineos y

en el tejido conectivo laxo.
Megaloblastos. Gran progenitor inmaduro y nucleado de una serie eritrocitica

anormal.

Neutréfilos. Leucocitos granulosos cuyo nicleo presenta entre 3 y 5 I6bulos
conectados por hilos de cromatina y con un citoplasma.

Neutropenia. Disminucién del nimero de leucocitos neutréfilos en la sangre.
Pancitopenia. Depresion anormal de todos los elementos celulares de la sangre.
Parénquima. Elementos esenciales o funcionales de un 6rgano.

Peptidoglucano. Glucano unido a péptido de enlace cruzado corto, presente en
las paredes de las células bacterianas.
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ositiS- Inflamacion de la lengua.
[ uco,-onico-écidO- Acido uronico derivado de la glucosa, es un constituyente de
glucosaminoglucanos y también forman conjugados con farmacos Y

Gl

giversos
(oxinas en su bio transformacion.
Hepatitis colestasica: Inflamacién de los conductos biliares del higado asociado

con ictericia obstructiva.

Hepatizacion. Consolidacién del tejido en una masa de aspecto hepatico, en
especial el pulmén en la neumonia lobular.

Hidrofilo. Que absorbe faciimente la humedad.

ocito. Célula blanca, corpusculo hemético incoloro capaz de movimientos

Leuc
ameboides, cuya principal funcién es proteger al cuerpo de los microorganismos

causantes de enfermedad.

| eucopenia. Reduccién del nimero de leucocitos de la sangre, con un recuento
menor de 5,000 por mma3.

Linfa. Liquido transparente, ligeramente amarillo por lo general y a menudo,
opalescente que se encuentra dentro de los vasos linfaticos.

Lisina. Anticuerpo capaz de causar la disolucién de las células, comprende la
hemolisina, bacteriolisina, etc.

Macréfagos. Cualquiera mononucleares grandes y altamente fagocitarias
derivados de los monolitos y presentes en las paredes de los vasos sanguineos y
en el tejido conectivo laxo.

Megaloblastos. Gran progenitor inmaduro y nucleado de una serie eritrocitica

anormal.

Neutréfilos. Leucocitos granulosos cuyo niicleo presenta entre 3 y 5 l6bulos
conectados por hilos de cromatina y con un citoplasma.

Neutropenia. Disminucién del nimero de leucocitos neutréfilos en la sangre.
Pancitopenia. Depresién anormal de todos los elementos celulares de la sangre.
Parénquima. Elementos esenciales o funcionales de un érgano.

Peptidoglucano. Glucano unido a péptido de enlace cruzado corto, presente en
las paredes de las células bacterianas.
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plasma. Parte liquida de la sangre o Ia linfa.
plasmido. Estructura auto replicadora extracromosomica de las células

pacterianas.
 proteinas plasmaticas. Todas las proteinas presentes en el plasma, entre ellas

las inmunoglobulinas.
sibilancia. Sonido contintio de tipo sibilante.

Taquicardia. Frecuencia cardiaca anormalmente elevada.

Taquipnea. Respiracion muy rapida.

virus. Agente infeccioso diminuto que, con ciertas excepciones, no pueden

percibirse con microscopia optica.
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ANEXO |
urso clinico de atencion integral a las enfermedades prevalentes de la

C

infancia.
La estrategia de Atencion Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia es

una estrategia elaborada por la Organizacion Mundial de la Salud, Organizacion
panamericana de la salud , y el Fondo de las naciones Unidas para la Infancia,
presentada en 1996 , como la principal estrategia para mejorar la salud en la nifiez y
contribuir a reducir la morbimortalidad en nifios menores de 5 afios, donde cada afo
en Latinoamérica mueren mas de 250 mil nifios por enfermedades que pueden
prevenirse facilmente. Estas muertes ocurren principaimente por infecciones
respiratorias agudas (neumonia) diarreas, Desnutricion-anemia, malaria, sarampion
y otras afecciones.

Esta elevada mortalidad se debe a que la poblacién no tiene acceso ni ala

informacién ni a los servicios de salud, debido a barreras geograficas, sociales,

econémicas y culturales. Tampoco tienen conocimientos de signos de alarma 0

medidas de prevencion.
En los centros de salud se atienden solo el motivo de consulta sin preocuparse de

e estar afectando al nifio en su integridad, no se

buscar otro problema que pued
ni tampoco se realiza

levisa estado de inmunizaciones ni el estado nutricional,
consejeria sobre tratamiento, seguimiento ni prevencion. Muchas veces el personal

de salud no esta capacitado para identificar a tiempo signos de peligros, o no tiene
Conocimiento ni habilidades para manejar correctamente la enfermedad agravandose
®l riesgo de complicaciones y muerte, finalmente se prescriben antibiéticos y otros
Medicamentos en exceso y en forma innecesaria , agregado a esto la venta libre de
"edicamentos en paises de América Latina donde se observa un consumo alto de
Medicinas auto recetadas particularmente antibiéticos asi como la prescripcion de
"Hamenes complementarios en forma inadecuada ocasionando interpretaciones

erm ; T : -
neas, incrementandose el nimero de hospitalizaciones innecesarias.




enfermedades o problemas que més frecuentemente la afectan, segin el perfil
- € esta evaluacion, esta herramienta brinda
instrucciones claras sobre |Ia Clasificacién ge las enfermedades Y problemas,
estableciendo el tratamiento que debe administrarse para cada una de ellas. La
estrategia también contiene las indicaciones Para controlar la evolucion del
tratamiento, para identificar 1a nNecesidad de aplicar medidas de prevencién vy
aplicarlas, para informar Y educar a los padres sobre la prevencién y promocién de la
salud infantil.
La implementacién de esta estrategia permitira reforzar las acciones que ya se estan
ejecutando para el control de las infecciones agudas. De este modo, también Ia
complementaria para lograr un mayor impacto sobre la mortalidad y morbilidad.
La estrategia permite a su vez lograr los siguientes objetivos especificos:

1. Reducir la mortalidad de Ia infancia, debida en particular a infecciones

respiratorias agudas, enfermedades diarreicas agudas, desnutricion, malaria y

sarampion.
2. Reducir la incidencia y gravedad de las enfermedades y problemas de salud

que afectan a los nifios.
3. Mejorar la calidad de atencién del nifio en los servicios de salud.

En 1996 se introdujo esta estrategia en seis paises (Indonesia Nepal, Pert, Filipinas,
Uganda y la Republica Unida de Tanzania) alcanzando las etapas mas avanzadas
* Cuanto a sy ejecucion. Durante este afio se introdujo la estrategia en todas las
9905 de fa Organizacion Mundial de la Salud, en las que se identifcaron y
*oyaron de uno a varios paises. Tanto en las regiones de Africa como en la region

; i i j ion de la estrategia
e Amé”ca. se adquiri6 experiencia considerable en la ejecuci . o
Bolivia, Republica Dominicana,

"8cibi .
“Biendo apoyo especial cinco paises; Brasil,
o'y Perg,

Boyqq




£n 1997 se proyecta la introduccion de la atencion integral a las enfemedades
valentes de 1a infancia en los paises Centro Americanos no siendo la excepcion

pre

Nicaragua
En 1998, los paises de habla inglesa, Haiti y México iniciaron el proceso.

Los primeros cursos de capacitacion en Atencion Integrada de las Enfermedades de
ia Infancia que se celebraron con los distritos en Uganda se llevo a cabo en Mukono
y Masaka, en Septiembre de 1996, siendo objetivo de seguimiento todos los
trabajadores de la salud capacitados dentro del mes posterior a la capacitacion,
obteniendo en la primera ronda de seguimiento los siguientes resultados:
Atencién Integrada de las Enfermedades Prevalentes de la Infancia.
Rendimiento de los trabajadores de la salud en la primera visita de seguimiento en
Uganda

Distrito  Distrito

Mukano Masaka

!

Peso para la edad evaluada 9 Z
Casos graves referidos

4
Cursos completos de antibioticos

c
180 completos de antipaltidicos

Ea =

la
0:’“"@ que cuidaba al nifio sabia
0 dar terapia de rehidratacion oral

C

SRR
B




| 4]
(A
=8}

Recibe vacuna

O |
N &

Administracion de suplemento vitamina A [ 3
g

. Nifios manejados correctamente para este elemento.
Nifios que necesitaron este elemento de la atencion.
En revista de la sociedad Boliviana de Pediatria, publicacion cuatrimestral, érgano

| de la Sociedad de Pediatria, la Paz —Bolivia 2002 presenta un ejemplo del

oficia
mer nivel de atencién

rabajo realizado en la implementacion de la estrategia en el pri

como también su aplicacion superior en las escuelas de medicina.

La experiencia con la estrategia en el pregrado de medicina de la Universidad Mayor

de San Andrés fueron los siguientes:
o Se evaluaron los resultados obtenidos por 276 alumnos con ninos

de 2 meses y menores de 5 afos encontrandose el mayor nivel de dificultad
6n y anemia con un 38 %,

mayores

se aprecio en la evaluacion de la desnutrici
blemas con 22.5 % , luego con fiebre y

vacunas 11.9% , diarrea 94 % ,
tramos problemas de

seguido de la evaluacion de otros pro
tos o dificultad para respirar con 12.3 %,
signos de peligro 6.5 % y con menor dificultad encon
oidos 2.9 %, no lienaron los registros un porcentaje minimo de alu

* Enla evaluacién de nifios m nos, con llenado
Completo parcial se encontré de igual forma mayor dificu

de problemas de alimentacion o bajo peso (25.3%) , seguido de la evaluacion

de otros problemas 18.9 % , luego vacunas 13.6%, infeccion bacteriana 10.1
a 4.9 % . Todos lienaron los

%y con menor dificultad la evaluacion de diarre

mnos.

enores de 2 meses con 265 alum
ltad en la evaluacion

By formularios de registro.
) "acion de Ia Estrategia de la Atencion Integral a 1as Enfermedades Prevalentes
y 'Ma""ia en servicios de salud, Primera prueba mundial Bolivia 1999 concluye:
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Se observa una mejora en las habilidades ciinicas del personal en

comparacion con la linea de base de 1997.

como debilidades en el desempefio del personal evaluado se identificaron
problemas con algunas clasificaciones (anemias, neumonia).

Falta una mayor sistematizacion y practica de la consejeria en general

se encontraron problemas en la disponibilidad de insumos, medicamentos y

vacunacion en servicio.
En el Departamento de Rivas se introduce la estrategia en 1998.
Actuaimente no existen estudios en el Departamento en relacién al efecto del Curso
Clinico en la Atencion Integral a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia en el

abordaje de la neumonia.




ANEXO i
curso clinico de atencioén integral a las enfermedades prevalentes (cuadro de

i3 estrategia del curso clinico de atencion integral a las enfermedades prevalentes de
ncia presenta una serie de cuadros que muestran la secuencia de los pasos a

a infa
Iseguir y proporcionan informacién para hacerlo, eso son: evaluar al nifio, clasificar la
enfermedad, determinar el tratamiento, dar el tratamiento, aconsejar a la madre o al
acompafante y proporcionar atencién de reevaluacion y seguimiento.

El paso designado evaluar al nifio significa obtener informacion sobre la enfermedad
mediante su historial de salud, interrogatorio a la madre y un examen fisico
incluyendo la evaluacién del crecimiento y desarrollo.

Clasificar la enfermedad significa determinar su gravedad por lo cual se selecciona
una categoria o clasificacion para cada uno de los sintomas principales que indican la
gravedad de la enfermedad. Las clasificaciones no constituyen un diagnostico
especifico, son simplemente categorias, utilizadas para determinar el tratamiento.

El paso dar el tratamiento se refiere a la atencién proporcionada por una unidad de
salud, la receta de medicamento y otros tratamientos que se lleven a cabo en el
hogar, y la ensefianza a las madres para que lo administren. Aconsejar a la madre 0
al acompafiante es un paso que conlieva evaluar la forma en que el nifio se alimenta,
asesorar a la madre sobre lo que el nifio debe comery beber e indicarle cuando tiene
Jue fraerio nuevamente a la unidad de salud.
Engl abordaje del nifio(a) de 2 meses a 4 afios de edad con infecciones respiratorias
::l:ieas en los establecimientos de salud del primer nivel, es la idenﬁficacién de casos

Umonia y sy tratamiento apropiado a partir de tres pasos esenciales:
" ldentificar a los nifios que deben ser examinados por posible neumonia (en

: base a los criterios de entrada).
- :de"ﬁﬁcaf los casos de neumonia (diagnéstico de caso).
Stituir el tratamiento apropiado (domiciliar © referencia).



rio de entrada.

c.1. crite
dificultad para respirar son los dos criterios de entrada en la evaluacion del

La tos yla

nmo pafa id
presentes en casi todo los nifios menores de cinco afios con problemas de

entificar la presencia o no de neumonia. Ambos signos elegidos debido a

que estan

|as vias respiratorias.
La fiebre no seé considera un buen signo para

s otras enfermedades.

ser utilizado como criterio de entrada

debido @ SU presencia en mucha
c.2. Identificacion de los casos de neumonia.

os nifios con neumonia entre los muchos que serian evaluados por
lecciond la frecuencia respiratoria y el
onia. La frecuencia

para identificar a I
presentar tos O dificultad para respirar, se se

o los dos signos de mayor valor predictivo para la neum

tiraje com
que sus valores normales

toria se evalGa segun la edad, teniendo en cuenta

respira
n los nifios de dos meses a cuatro

disminuyen a medida que la edad aumenta. E
afios, los valores de la frecuencia respiratoria seleccionada para considerar qué tiene

neumonia son de 50 o mas respiraciones por minuto si el nifio tiene de dos a once
meses, y 40 o mas si tiene de uno a cuatro afios. El tiraje subcostal se considera

como sintoma de neumonia grave en los nifios de dos meses a cuatro afos.

C.3. Evaluacion, clasificacion y determinacion del tratamiento al nifio con tos ©
dificultad para respirar de dos meses a cuatro afios de edad.

Preguntar a la madre que problema tiene el nifio, verificar si hay

L. signos generales de peligro, preguntando:

* ¢Puede el nifio beber o tomar el pecho?

* (vomita el nifio todo lo que ingiere
ob;en:a tenido el nifio convulsiones s
Si tiene 1' - somnohentt? PR dlﬁCl.lltad G e rodad muy grave

Stermin i o et snasciasiiest s e-n i encia en la unidad de
salyg ar el tratamiento: Administrar el tratamiento de urg
Y referir urgentemente al hospital.

CONSEJO A LA MADRE:




& Decir @ la madre que le de al nifio el pecho mas frecuentemente
& siel nifio NO puede tomar el pecho pero puede tragar :
» dar leche matema extraida u otra leche

¥ si no es posible darle agua azucarada ( 30-50 mi )
105 0 dificultad para respirar preguntar hace cuanto tiempo?

gi tien
opservar: escuchar:
contar respiraciones por minuto

observar si hay tiraje subcostal

escuchar si hay estridor
escuchar si hay sibilancia
clasificar tos O dificultad para respirar

dera respiracion rapida si el nifio de dos a once meses tiene 50 o mas

Se consi
respiraciones por minuto, de uno a cuatro afios, 40 o méas por minuto. De acuerdo

tenemos:
4. Si el nifio presenta cualqu

reposo $€ clasifica en neumo

determinando €l siguiente tratamiento:
@ Dar la primera dosis de antibiotico adecuado

jer signo de peligro o tiraje subcostal 0 estridor en
nia grave O enfermedad muy grave

Tratar la sibilancias si tiene

@ Referir urgentemente al hospital

n rapida se clasifica neumonia y s€ determina el

2. Si el nifio tiene respiracio
siguiente tratamiento:
Dar antibiético apropiado durante 7 dias
B Tratar la sibilancias si tiene

Indicar a la madre cuando debe volver de inmediato

B Hacer seguimiento dos dias después




¢l nifio NO tiene ningin signo de neumonia o de enfermedad muy grave

;. S

tratamientO:
@ Sitiene mas de 21 dias y tos, estudielo.

& Mitigar la tos con un remedio casero

o no tiene neumonia: tos o resfriado determinando su

@ Tratarla sibilancias si tiene
& Indicar a la madre cuando debe volver inmediatamente

& Sino mejora hacer una consulta de seguimiento cinco dias.

ch consejos brindados a las madres:

& Ensefiar a la madre a administrar los medicamentos por via oral en

casa.

& Aconsejar cuando volver de inmediato:

> Si el nifio esta somnoliento, dejo de comer o beber

> Empeora
> Tiene fiebre

& Aconsejar a la madre sobre problemas de alimentacion.

a la madre que le de mas liquido durante la enfermedad

& Aconsejar
r mas liquido)

(lactancia materna con mayor frecuencia, ¥ administra

& Indicarle a la madre cuando debe de volver (en caso de neumonia dos

dias después)
C.5. Descripcion general del tratamiento en neumonia.

En el curso clinico de atencion integral a las enfermedades
o de antibiético terapia de

prevalentes de la

'nfa'"cia en el abordaje de la neumonia estandariza el us

la siguiente forma:

Antibi i

Anzbféﬁco de primera linea: Trimetoprim Sulfa (4
bictico de segunda linea: Penicilina Procainica (50 00

mg/kg/dosis, cada 12 horas).
0 Ul/kg/dia, dosis diaria).




/rW Sulfametoxazol Penicilina procaini
cainica

Dar cada 172(;':;33 durante Aplicar una V:z ir;or dia durante
s

W Comprimido Suspensién | Afadir 3cc de Afadir 1.8cc

para adulto 40mg TM/ | agua/en de agua/ en

gomg TM/ 200mg Sulfa | 800,000unidades/ 400,000

400mg Sulfa por 5cc. sol. 250,000 unidades/sol.

unidades por cc. 200,000unidades
e . L por cc.

WSEQ VA 5.0cc 1.6cc 1 Frasco
4a<10kg i B 3 o
54 anos 1 7.5¢ccc 3.2cc 2 Frasco
10 a 16kg T e e ae e b

ite copia al SILAIS Rivas de resolucion ministerial

lacion al cambio de antibiético para tratar las
afios, modificando el Trimetoprim Sulfa por la

rmas de atencion integral a las
| tratamiento de

e octubre del 2005, se rem

El 26 d
5, en re

nimero 256-2005 Y 276-200
neumonias en los menores de cinco

Amoxicilina, integrando dicho farmaco a las no
enfermedades prevalentes de la infancia como primera eleccion en

la neumonia.

En Nicaragua los datos acumulado
muestran una resistencia del 47% de TMS, de un 27% a Erit

Penicilina (AIS-2006). En base @ estos resultados s€ esta realizan
Y sugerencias de ajuste al curso ¢l o altenativa para €l m

inico, definiendo com
de las neumonias las penicilinas, particularmente amoxicilina, POr razones de
®nveniencia y ceftriaxona ¥ vancomicina de resefva, particularmente para uso
;f:::::"- l.-:n la practica las nuevas pautas @ .s a no grave en
E relaci(,e cinco aﬁc.)s; amoxicilina, 25mg/kg/dosis cada 12 horas
- 10a:5a| manejo de fiebre alta (menor
: Wdosis cada 6 horas.

i

s de 60 cepas comunitarias de neumococos,
romicina y de 1.6 de
do consideraciones
anejo
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> ‘ . ANEXO 8
- $ y - o S )
i STORIA CLINICA DE ATENCION GOBIERNO DE NICARAGUA
HI A LA NINEZ MINISTERIO DE SALUD
Ao e i — N° DE HISTORIA CLINICA —  N°CENSO
NoM : UNIDAD DE SALUD SECTOR
E: TS 2do. Apeldo Noréres
MADR . ter.
DOMICILIO
. 2¢0. Apeldo Nombres
PADRE' Vo, Aoedda 2 \
cHA DE NACIMIENTO pia [ [ pmes [T ]aro [1] recha: Sexo F [] m- []
£ ENTES NACIMIENTO: ATENDIDO POR: : TIPO DE NACIMIENTO:
ANTENC;\ET'%LES lnslﬂut.D Domic.[Z 7 | Médico C] Enfermera E] Partera [#] Ovo Unico D Mitiple [
PER'TOLO GIA: | EDAD GESTAC. ANTROPOMETRIA 3 APGArsz 5 PATOLOGIAS RN
PA ] , PESO AL NACER 1° Minuto * Minuto
ne. sl el ALNACER Taua[ [ ] [em [ I 8 No
o o0 o] sen O[T, | o L
PAR _ NoD Menor de Deprimido Sl No [:]
pUERP. Si m:xzz 2500 g. PER.CEFED [:]cm Reanimac. SifE No []
| e S
LIA INTERVALO ESTADO CIVIL INSTRUCCION Madre Padre
FAMI He\r’r_nanos INTERGENESICO | Casada Acompafiada Softera Otro Analfabet
: Menor de 19 . vos J . EE I B _ Aifabetizado
1iadre f,' ;Exg:g MﬂYn:: de 35 m;;' 2 = = Primaria Incomple
« % SITUACION DE LA PAREJA srimaria Completa] i |
Ocupacion: de: o Secundaria Incompleta[ ] ]
s [E] owos [ ][ 1emeses Esfable, Loy inesta Secundaria Completa[ ] [ ]
P o Ocupacién: & Educacion Superior[ ][]
VIVIENDA: N° Cuartos  [] AGUA ; EXCRETAS )
pisode Tiema Si [2] No [] Chorro dom. [] Chorro com. Pozo [ Otro Inodors []  Letina [] oo
(- ' A
BCG SARAMPION DPT ANTIPOLIO
%8s | FECHA 00sis FECHA DoSsis FECHA oosis FECHA oosis FECHA J0oss | FECHA
1 1 ; 1 1 6 11
Adic. 2 2 % 12
: 3 3 8 13
VACUNAS a Adic. 4 9 14
: 5 10 15
N 3 =
ALMENTACION DEL NINO (A) DURANTE SU PRIMER ANO DE VIDA MICRONUTRIENTES :
(
| DAD EN MESES CUMPLIDOS ) £ 3
| AUMENTACION ([> 1 2E ? E FsiTeNr a9 S 1001112 FECHA VITAMINA A e
b Leche Materna 5
b Vegetales :
Futas
| Maiz
Tz
0"05 Ce
- Cerea
F"Oles les
i
HUEVO 90, Res, Cerdo, Peses do)
Deﬂ'Va
do
an solaS d¢ la Leche
A
lfub LeChes TS ‘q )
.
Elni Mafqugcon s L : 7 edad
Nnueng';é;)cﬂue es Mamantaq una X el me'i que inicia el alimento La Vitamina "A", se administrard atlr?usn ?ﬁisa c;e;s S b4
lente AGUA Al 9 (3) no necesita tomar agua, porque LA LECHE MATERNA con un intérvalo de 6 meses en

20 de vida el i (a) debe comer de todo, Continuar lactancia ma-
terna hasta los 2 afios de edad.




ANEXO 9

MINISTERIO DE SALUD

PR HOJA DE SEGUIMIENTO _
é 5 ATENCION INTEGRAL A LA NINEZ

Procedencia:

: : Fecha: / .
Na de H C”nlc-a/__ dia mes ano
Sexo: Edad: / P. cefalicc:
Ombre: St apellido Segundo ap:llido Nombres meses dias e e AL
i boge Respiraciones por minuto: Temp: 4 °C
: _— e e A
| nifo(a)?
4Poraue tra:EaSES . Primera consulta [J Subsecuente O
E2
MENOR D IANA: SI [JNO[] Respiraciones por minuto sl NO
INFECCION BACTER Sl NO = S| NO SI NO Alet?o nasal E
.o canida 00 Ombligo y piel a su alrededor rojos [ER(E Ombligo rojo o supurando 0 Dguel'don (=)
Respiracion f pnmentarse O Pistulas escasas en piel Se mueve menos de lo normal [] [7] Supuracion de oido 00
Dificultad para 3 [ [ Postulas extensas en piel [J [ Supuracion de ojos g Fiebre RS
Con;nul:l'r‘r"';ife somnoliento [] [[] Tiraje subcostal grave [ [ Fontanela abombada [0 [OHipotermia =S
o
-ﬁ?mgl On~o O 14 dias o mas de duracién: SICJNO[] SR Sangre en las heces: SI[J NO O
D 2 SI NO 5 S| NO
somnoliento ! Piel vuelve a su estado anterior lentamente OO : y
fmgzlr:;:l;ble B 8 Piel vuelve 2 su estado anterior muy lentamente [ [ Ojoshundidos [ O
nqu :
EE—;AETES'A 4 ANOS ‘ Primera consulta [] Subsecuente O
SIGNOS GENERALES TOS O DIFICULTAD DIARREA: sI (ONo[J FIEBRE: st OOno[O
DEPELIGRO: SI[JNO [] | PARA RESPIRAR: SI[INO [] :
SI NO | Respiracionas por minuto = = % 'B Riesgo de malaria Alto [] Bajo
00 e S| NO | 14 dias o més de duracion Fiebre por 7 dias o mas de SLNG
Lo be £ .o .
Dejoﬁge l:):::(;nerobe’: r 3 | Respiracior: rapica EEE Sangre en las heces s O % duracién y todos los dias El =
Vomila I Tiraiaieubeastsl Anormalmente somnolie O Toria de gola griess
Convulsiones Oa ) Inquieto irritable OO
Anormalmente Estridor en reposo [E] 8 )| S Ravic ol Gota gruesa positiva = E
Somnoliento OQg Sibilancias #{0)d| OJ(.’s hundidos aFE Rigidez de nuca =T
21 dias o més de duracion [] [ | Deié de Fomer? beber : SRl s Hojes entdiecidos 00
: 2;??/:;?: :ZiTa;:?l?ese B B Erupcién cutinea generalizada [] D
Piel vuelve muy lentamente ENE Manifestaciones de sangrado O =]
PROBLEMAS DE OIDO: SI[ ] NO [J| PROBLEMAS DE GARGANTA. SILINO [J | DESNUTRIC. GRAVE O ANEMIA. st [ONo
k S| NO : SI NO S| NO
Doiorde'f)mo - 0 O3 | oolor de garganta - (&5 (6] Emaciacion grave visible O 0
Supuracion del oido [J [J | Ganglios en cuello crecidos o 0 O
Siel oido supura ; tiene o dolorosos ElE Edema en ambos oies
14 dias 0 mas? [ [] | Exudados blancos en la garganta ] ] fidlidez paimariieve [El
Tumefaccion detrss de oreja O [J | Enrojecimiento de Ia garganta O O Palidez palmar-intensa O3
-\
AUB0S GRUPOS ETAREOS:
DESNUTRICION O RIESGO NUTRICIONAL
. De:e”"'narel estado nutricional: Sobrepeso [ ] Normal [J Rango de bajo peso [J  Desnutrido ElfPesomtn o - ot gr. Percentil:
| eterminar |

3 lendencia del crecimiento: Saisfactoria [J insatisfactoria []

"ENOR DE 2 ANOS 0 PROBLEMAS DE ALIMENTACION, ANEMIA, DESNUTRICION O RIESGO NUTRICIONAL: SI [] NO [J
S| NO S| NO

S| NO
' iT':"?,‘”ﬁCUl!ad para alimentarse? [] [[] Sies amamantado ¢se amamanta durante la noche? [7] [ ¢Recibe olros alimentos o liquidos E[E
‘ id:;fl:enta.al Pechomaterno? [] [J ¢Se alimenta al pecho materno mas de 8 vecesaldia? [] [ ,Usa pacha? : EE
[ MENo, *alimentos , con que frecuencia?___ al dia. Durante la enfermedad: ¢ Hubo cambios en la alimentacion? OO
[Preseng .- e S O ALGUNA RESPUESTA A LAS PREGUNTAS ANTERIORES ES INSATISFACTORIA, OBSERVAR: i
AR g gy Blancas en la boca: 1 No [ Sl NO Sl NO

MANTAMIENTO: Problemas de posicion [] [J Problemas de agarre [] [] Problemas de succién o0

INMUNIZACIONES : MICRONUTRIENTES | MALTRATO
Esquema de vacunacion completo para su edad: si(J Nno O SINO | S| NO
Nombre y dosi d . ; Hierro O D FIS.ICO' [:]
Y dosis de vacuna(s) a aplicarse: fratinc iy 0 0 | psiaico g [
PLANIFICACION FAMILIAR: st No |
BLEMAS:

PROXIMA CONSULTA:

REFERIDO SI[J No [O°

& FIRMA:




