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TEMA GENERAL

Afectacion de la Neumonia grave en pediatria.

TEMA DELIMITADO.
“Comportamiento clinico de la neumonia grave en nifios de las edades de 1 mes a 5 afios
ingresados en la unidad de terapia intensiva pediatrica del Hospital Regional Escuela
Asuncién de la Ciudad de Juigalpa, Chontales en el periodo comprendido al afio 2020
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RESUMEN
Las Infecciones Respiratorias Agudas (IRA), constituyen uno de los principales problemas

de salud en Nicaragua siendo la primera causa de morbilidad y consultas médicas y una de
las primeras cinco causas de muertes en todas las edades, el 29,3% de las defunciones en
menores de cinco afos, estan relacionadas con neumonias, mas del 95% de casos de

neumonia grave en paises pobres.

Con el objetivo de determinar el comportamiento clinico de los nifios de las edades de 1 mes
a 5 afios con neumonia grave ingresados en la unidad de terapia intensiva pediatrica del

Hospital Regional Escuela Asuncion de la ciudad de Juigalpa, Chontales en el afio 2020.

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal en el Hospital Regional Escuela
Asuncion de la ciudad de Juigalpa en el afio 2020

Obteniendo como resultados que el 45.71% presenta edades lafio — 3afios; 57.14% sexo femenino;
65.71% se encuentran eutréficos. Respecto a los examenes complementarios 89.8% BHC; 40%
presento leucocitosis; Radiografias. 60% presentan infiltrado. 72.2% no se utiliz6 antibiotico oral
previo al ingreso; 40% fue tratado con antibiético de primera linea; 28.55% present6 complicaciones;
71.43% de los pacientes permanecieron < de 4 dia en la UTIP; 71.43% presentd una evolucion

satisfactoria.

Se encontro6 que los pacientes con neumonia grave predominantemente tenian las siguientes
caracteristicas: eran del sexo femenino, predominantemente menores de 3 afios, presentaron
mas de un factor de riesgo dentro de los cuales estan sin vacunas, vacuna incompleta,
desnutrido, y hacinamiento, Dentro de los métodos diagndsticos utilizado se encontrd que
71.7 % se le realizo radiografias y se indicaron realizaron e interpretaron BHC de las cuales
en el 40% se observo leucocitosis, en la PCR en el 51.43% no se realizd. Los criterios clinicos
que se presentaron en los pacientes que ingresaron con neumonia en nuestra unidad fue fiebre

taquipnea y tos. En un 72.2% no se utiliz6 antibiotico oral previo al ingreso.

Asi que sugerimos el Cumplimiento con lo establecido (AIEPI) y que nuestra institucion amplie la
cobertura de las vacunas a las comunidades de dificil acceso y garantice medios diagnostico
bacterioldgico necesario para saber la sensibilidad y especificidad de los antibidticos a los

agentes patdgenos de neumonia.
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ABSTRACT
Acute Respiratory Infections (ARI), constitute one of the main health problems in Nicaragua,
being the first cause of morbidity and medical consultations and one of the first five causes
of death in all ages, 29.3% of deaths in under five years, are related to pneumonia, more than
95% of cases of severe pneumonia in poor countries.

With the objective of determining the clinical behavior of children aged 1 month to 5 years
with severe pneumonia admitted to the pediatric intensive care unit of the Hospital Regional
Escuela Asuncion in the city of Juigalpa, Chontales in the year 2020.

A descriptive, retrospective cross-sectional study was carried out at the Hospital Regional
Escuela Asuncidn in the city of Juigalpa in 2020.

Obtaining as results that 45.71% present ages 1 year - 3 years; 57.14% female; 65.71% are
eutrophic. Regarding complementary exams, 89.8% BHC; 40% presented leukocytosis; X-
rays. 60% present infiltrate. 72.2% did not use oral antibiotics prior to admission; 40% were
treated with first-line antibiotics; 28.55% presented complications; 71.43% of the patients
remained <4 days in the PICU; 71.43% presented a satisfactory evolution.

It was found that the patients with severe pneumonia predominantly had the following
characteristics: they were female, predominantly under 3 years of age, presented more than
one risk factor, among which they were without vaccinations, incomplete vaccination,
malnourished, and overcrowding. the diagnostic methods used, it was found that 71.7%
underwent radiographs and BHC were indicated, performed and interpreted, of which
leukocytosis was observed in 40%, in 51.43% the PCR was not performed. The clinical
criteria that were presented in the patients admitted with pneumonia in our unit was
tachypnea fever and cough. In 72.2% no oral antibiotic was used prior to admission.

So we suggest Compliance with what is established (IMCI) and that our institution expand
the coverage of vaccines to communities with difficult access and guarantee the necessary
bacteriological diagnostic means to know the sensitivity and specificity of antibiotics to
pneumonia pathogens.
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l. INTRODUCCION

Las Infecciones Respiratorias Agudas (IRA), constituyen uno de los principales
problemas de salud en Nicaragua siendo la primera causa de morbilidad y consultas médicas
y una de las primeras cinco causas de muertes en todas las edades, el 29,3% de las
defunciones en menores de cinco afios, estan relacionadas con neumonias, mas del 95% de
casos de neumonia grave en paises pobres.

El Ministerio de Salud desde el afio 2004 esta implementando la Guia para el abordaje
de las enfermedades infecciosas mas comunes de la infancia y la desnutricion, en las unidades
de salud que cuentan con servicios de hospitalizacién para la atencién de los nifios y nifias
de 1 mes hasta los 4 afios de edad.

Este documento presenta abordajes clinicos basados en las mejores evidencias cientificas
actuales, en la atencion de nifios y nifias de 1 mes de vida a los 4 afios de edad ingresados en
hospitales dotados de los recursos basicos de laboratorio y de medicamentos esenciales. En
algunas circunstancias especiales, esta guia puede ser aplicada en los centros de salud con
camas donde ingresa un pequefio nimero de nifios y nifias enfermos para recibir atencion
médica hospitalaria.

La Guia se centra en el tratamiento hospitalario de aquellas patologias que
representan las principales causas de morbilidad y mortalidad en la nifiez tales como:
neumonia, diarrea, desnutricion grave, malaria, dengue, leptospirosis, meningitis, entre otras.
Se complementa con los textos de pediatria, de mayor alcance, que deben consultarse para
obtener informacion sobre el tratamiento de las enfermedades o complicaciones menos
comunes.

En Nicaragua se ha observado que la principal causa de neumonia en nifios menores
de 5 afios es por neumococo Y virus sincitial respiratorio (VSR) en lactantes menores de 3
meses, un ascenso de la tasa de mortalidad, atribuida a la neumonia en los Gltimos 5 afios,
observandose para el 2018 una tasa de 38.2 %, y en el 2019 de 38.8%. Con el objetivo de
evaluar el Cumplimiento de la atencién integral a las enfermedades prevalentes de la infancia,
en el componente de neumonia del Hospital Regional Escuela Asuncién de la ciudad de
Juigalpa, Chontales en el periodo comprendido al segundo semestre del afio 2020 (MINSA,
2018).
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II.  ANTECEDENTES.

A Nivel Internacional:

2014, BRAVO J, Paulina; Caracteristicas clinicas, epidemiologicas y factores asociados
al diagnostico de neumonia recurrente en nifios, experiencia de doce afios. Describir el
perfil clinico, epidemioldgico y factores asociados al diagndstico de neumonia recurrente en
pacientes controlados en el policlinico de Broncopulmonar de la Pontificia Universidad
Catolica de Chile, durante el periodo comprendido entre enero de 1992 hasta julio del
2003.Se revisaron un total de 121 pacientes. La mayoria de las neumonias fueron unilobares.
En relacién a los factores asociados, 19 pacientes eran asmaticos (16%), 15% presentaban
trastornos neuroldgicos de base, 11% trastornos de deglucion con aspiracion pulmonar. En

un 17% no se identificaron factores asociados. (Bravo, 2014).

2015, Cabezuelo y col., estudio “Causas subyacentes de neumonia recurrente en nifios
de 1 mes a 14 afos de edad del Servicio de Pediatria del Hospital Universitario La Fe,
Valencia, Espaiia’’. En este estudio se concluyd que la neumonia recurrente constituye el
6,4% del total de nifios hospitalizados por neumonia. Se identificd la causa subyacente en el
86,7% de los casos. El asma, la cardiopatia congénita y el sindrome de aspiracion fueron las

causas mas frecuentes. (Cabezuelo y Col, 2015).

2015, Montejo Fernandez y colaboradores; Estudio clinico y epidemiolégico de la
neumonia adquirida en la comunidad en nifios menores de 5 afios en México, resultaron
gue La edad media de los pacientes fue de 33,4 + 15,34 meses y el 21 % habia recibido alguna
dosis de la vacuna conjugada neumocdcica. El 20 % de los nifios presentaba afectacion del
estado general y el 14,6 % precisé hospitalizacién, con una estancia media de 4,10 + 2,21
dias. Un total de 53 pacientes (12,9 %) presentaron una neumonia neumocdcica definitiva o
muy probable; estos nifios mostraron de manera significativa mayor elevacion de la
temperatura (38,74 + 0,84 °C frente a 38,38 + 0,94 °C), un porcentaje mayor de afectacion
del estado general (50,9 % frente a 15,3 %) y una tasa mas elevada de hospitalizacion (41,5 %
frente a 10,5 %). Concluyendo que la neumonia adquirida en la comunidad, en nifios menores
de 5 afios, presenta una elevada morbilidad. Utilizando pardmetros clinicos, analiticos y
radioldgicos, la neumonia que se sospecha de origen neumocdcica, parece mas grave que las

de otras posibles etiologias. (Bravo, 2014).
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2016, Armendariz y col.; “Frecuencia de inmunodeficiencias primarias en pacientes con
neumopatia cronica, Instituto Nacional del Tdérax, Tegucigalpa, 2000-2005”. Se
incluyeron los pacientes con diagnostico de inmunodeficiencia primaria confirmado por
Inmundlogo Clinico y se excluyeron los pacientes con neumopatia cronica por otra causa.
Esta investigacion se refiere a la asociacion de inmunodeficiencias primarias y los procesos
respiratorios por lo que aporta importante informacion sobre las bases tedricas. (Armendariz
y Col, 2016)

2019 Jaimes Maria Belén y col. Factores de riesgo para infeccion respiratoria aguda
baja grave en Bogota. Se estudiaron 638 nifios entre los 2 meses y los 5 afios de edad (277
casos y 361 controles). Los factores mas importantes fueron: vivienda en préstamo, compartir

la cama, mas de 9 personas en la misma casa y fumadores en la vivienda. (Jaimes, 2019)

2020 Pérez Mayra y col. Factores de Riesgo inmuno epidemioldgicos en nifios con
infecciones respiratorias recurrentes, los factores de riesgo inmunoepidemioldgicos
encontrados en la muestra de estudio fueron: la edad comprendida entre los 1 a 5 afios con
predominio del sexo masculino, la lactancia materna no efectiva, la alergia, el bajo peso al
nacer, el humo de tabaco en el ambiente, el hacinamiento y la asistencia a los circulos
infantiles. Estos se acompafian de defectos de la respuesta inmune con predominio de la rama
celular. (Pérez, 2011).

A Nivel Nacional:

2012, Urrutia lvania y Mendoza Diego sobre el Diagnostico, clasificacion, tratamiento,
evolucidn clinica en nifios mayores de 2 meses y menores de 5 afios estudio realizado en
Siuna, RAAN se concluyé que la neumonia afecta mas al grupo menor de un afio en 45.8%
de los casos, seguido del grupo de 1-2 afios con 40.6% y de sexo masculino en 61.4% de los
casos. Segun la procedencia el 75.65% era de area rural y 24.4% de origen urbano; con
respecto al estado nutricional el 51.15 de pacientes eran eutréficos mientras que el 48.8%

tenian algun grado de desnutricion. (Mendoza, 2012).
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2014, Caballero Mirtha en un estudio sobre Evaluacion diagnostica de las neumonias
presumiblemente bacterianas estudio realizado en el HIMJR “La Mascota en 233
pacientes concluyo6 que el grupo etéreo mayormente afectado fueron en 82.4% los nifios de
1-5 afios, con predominio del sexo masculino en 59.7% de procedencia urbana en el 73.8%

y eutroficos el 8% del total de pacientes en estudio (Caballero, 2014).

2014, Jerez Juan y Garcia Roger, en un estudio sobre el Diagndstico clinico y
radiolégico de neumonia en nifios de 2 meses a 5 afios de edad realizado en Masaya
concluyeron que el grupo etario mas afectado fue el de menos de 1 afio con 52.3% de un total
de 308 pacientes en estudio, predominando el sexo masculino con 58.8 %. El 70.8% de los
nifios se encontraban eutrdficos, sin embargo, el 100% del caso con formas graves de

neumonia se encontraban en bajo peso. (Garcia, 2014).
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I1l. JUSTIFICACION.

La neumonia es una de las principales causas de muerte en nifios menores de cinco
afios con una tasa de mortalidad de 10.8% a diciembre 2018 con una incidencia de 38.8%,

con un alto indice de complicaciones siendo estas principalmente en la primera infancia.

El Ministerio de salud realiza la vigilancia sistematica y semanal de las enfermedades
respiratorias agudas las que ocupan el primer lugar en las causas de notificacion a vigilancia
epidemiologica a partir del 2013 se agregan al sistema de vigilancia de 1,080 unidades
notificadoras al sistema de vigilancia siendo el reporte de esta patologia de gran importancia

en las estadisticas vitales para el monitoreo de morbilidad y mortalidad (MINSA, 2015).

Los cambios que ocurren en el sector salud tienen como objetivo lograr servicios mas
efectivos, oportunos, accesibles y de alta calidad. En la actualidad, los pacientes y familiares
tienen altas expectativas sobre la calidad de los servicios, mas que antes. Entender y manejar
las expectativas de los pacientes y el personal de los servicios son las bases para el logro de
la satisfaccion como parte de los esfuerzos para mejorar la calidad de la atencion de los

usuarios.

Aunque se ha mejorado la cobertura de los servicios de salud y se han creado normas
para la atencién de estos pacientes se requiere el monitoreo constante de la prestacion de los
servicios para contribuir a un mejor abordaje y sobre todo para mejorar la calidad de vida de
los mismos, y es por ello que la presente investigacion constituird un beneficio tanto para el
Ministerio de Salud como para la poblacion nicaragiiense, ya que brindard informacion

relevante en este tema, permitiendo ofrecer una mejor calidad de atencién a los usuarios.

Es conveniente realizar este estudio en el Hospital Regional Escuela Asuncion de la
ciudad de Juigalpa por la calidad de informacion que obtendremos, debido a que este es un
centro de referencia regional y nos dara una pauta de lo que esta pasando tanto en el interior
del pais como localmente en lo que al sector salud respecta. En cuanto a relevancia social,
aportaremos informacion de suma importancia para definir los grupos més afectados y asi
dar recomendaciones de prevencion en cuanto al valor tedrico aportaremos informacion local

no existente, que se podra unir con estudios nacionales para integrar a toda la nacion.




16

En la region de las América, las infecciones respiratorias se ubican entre las
primeras cinco causas de defuncién en menores de 5 afios y representa la causa principal

de enfermedad y consulta a los servicios de salud.

Este tipo de estudio es de tipo descriptivo esto se debe a que segin Herndndez Sampieri,
estos buscan especificar las propiedades, caracteristicas y los perfiles de personas, grupos,
comunidades o cualquier otro fendbmeno que sea sometido a analisis. Es decir unicamente
pretenden medir o recoger informacion de manera independiente o conjunta sobre las
variables a las que se refieren. Esto es, su objetivo no es como se relacionan éstas. Es util
para mostrar con precision los angulos o dimensiones de los fendmenos, suceso, comunidad,

contexto o situacion.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente la neumonia representa una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad infantil, se estima que cada afio causa 1.1 millones de defunciones en nifios

menores de 5 afos.

Los datos fueron proporcionados por el Dr. Luis Ernesto Urcuyo director General de
vigilancia de la salud, quien indicé que el incremento se viene observando con la entrada del
periodo invernal a partir de la segunda quincena de mayo. El especialista coment6 que de las
260 muertes registradas por neumonia la mayoria de las victimas son personas vulnerables

especificamente 127 muertes ocurrieron en menores de 5 afios.

Las altas estadisticas de morbilidad y mortalidad, se debe dar salida o respuestas
dando recomendaciones de peso e importancia para reducir los casos de neumonia y evitar
complicaciones y muerte, denotan la importancia de estudiar neumonia, la cual es un
problema actual de salud publica en paises subdesarrollados, por lo que con estudios que
aumenten la informacion de estos pacientes se comprendera mejor el impacto de esta

enfermedad, es por tal razon que nos planteamos la siguiente interrogante.

¢..Cudl es el comportamiento clinico de la neumonia grave en niflos menores de 5 afios

ingresados en sala de respiratorio pediatrico del Hospital Regional Escuela Asuncidn de la

Ciudad de Juigalpa, departamento de Chontales en el periodo comprendido al segundo

semestre del afio 20207

Todos los afios, la neumonia ocasiona en todo el mundo méas de100, 000 muertes
de nifios menores de 1 afios, es decir un promedio de 300 muertes diarias. Aunque la
extension de las enfermedades respiratorias es global, su impacto se refleja con disparidad
entre los paises industrializados y los menos desarrollados, siendo la causa de muerte del 1

al 3 % en los paises desarrollados y en los paises menos desarrollados del 10 al 25%.

El grado de acceso a los servicios de salud es un elemento clave que explica esta
diferencia: las infecciones respiratorias agudas son una de la principal causa de consulta y
hospitalizacidn en los paises en desarrollo. Entre 30 y 60% de las consultas y entre 20 y 40%

de las hospitalizaciones de los nifios menores de 5 afios se deben a la neumonia
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Las atenciones del 2019 por infecciones respiratorias agudas (IRA), alcanzaron un
10% més en comparacion al afio 2020 contabilizdndose hasta el momento 260 muertes por
neumonia a nivel nacional segun los datos del ministerio de salud. (Ministerio de salud, 2020)
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V. OBJETIVOS

Objetivo general.

Determinar el comportamiento clinico dela neumonia grave en los nifios de las edades
de 1 mes a 5 afios con neumonia grave ingresados en la unidad de terapia intensiva pediatrica
del Hospital Regional Escuela Asuncion de la ciudad de Juigalpa, Chontales en el afio 2020.

Objetivos especificos:
1. Mostrar las caracteristicas socio demogréficas de los pacientes ingresados con
neumonia.
2. Plantear factores de riesgo asociados a la patologia del grupo en estudio.
3. Conocer el abordaje diagnéstico de los pacientes ingresados en la unidad de
terapia intensiva pediétrica.
4. Describir la evolucidn clinica de los pacientes ingresados con esta enfermedad.
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VI. MARCO TEORICO

1. Definicion de la neumonia

“La neumonia es un tipo de infeccion respiratoria aguda que afecta a los pulmones.
Estos estan formados por pequefios sacos, llamados alvéolos, que —en las personas sanas—
se llenan de aire al respirar. Los alvéolos de los enfermos de neumonia estan llenos de pus y

liquido, lo que hace dolorosa la respiracion y limita la absorcion de oxigeno”. (WHO, 2019).

Resulta complicado definir mediante unos criterios univocos las NAC que
ulteriormente  requieren ingreso hospitalario. Distintas sociedades nacionales e
internacionales trataron de sefialar los diversos factores que, si estaban presentes en los

enfermos, nos permitieran identificar este grupo de infecciones

La neumonia hace que los tejidos que forman los pulmones se vean enrojecido,
hinchado y se presenten dolorosos al respirar. En la mayoria de las ocasiones la causa de la
neumonia es una infeccion, pero otras veces se debe a una alergia o la irritacion del tejido del
pulmén por las sustancias inhaladas. Es posible que afecte una parte, la totalidad o ambos

pulmones.
Segun el AIEPI hospitalario

“NAC es la inflamacion de los alveolos, intersticio y via aérea terminal en respuesta
a la invasion por agentes infecciosos comunitarios introducidos en los pulmones a través de
diseminacion hematdgena o inhalacion. Diagnosticada en las primeras 72 horas de estancia
intrahospitalaria” (MINSA, 2018)

La neumonia se define como una entidad patoldgica en la que existe una serie de
anomalias en el intercambio de gases de oxigeno y diéxido de carbono a nivel de los alvéolos,
secundarias a inflamacion mediada por virus y / o respuesta inmunitaria. (Freeman AM, 2021)
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2. Epidemiologia.

La epidemiologia de la NAC estd influenciada por la estacionalidad y potencial
epidémico de sus principales agentes etiologicos. La mayor incidencia de la NAC se produce
en los meses frios por la mayor circulacién de los principales agentes virales asociados a la
NAC y el mayor nivel de hacinamiento entre los nifios. Para la mayoria de microorganismos,
los brotes epidémicos ocurren en comunidades cerradas o a nivel comunitario con amplitud
geogréfica variable. En casos de brotes de gran amplitud geogréafica y temporal, el impacto

sobre la epidemiologia global de NAC puede ser marcado.

La incidencia de la NAC en Espafia es de 162 casos por 100.000 habitantes, lo que
determina un total de 53.000 hospitalizaciones anuales, y un coste estimado de 115 millones
de euros. La tasa global de hospitalizacién secundaria a NAC, comunicada en series
publicadas en nuestro pais, es del 22%. Si se analiza en funcién del nimero de pacientes que
acuden a los Servicios de Urgencias hospitalarias por este tipo de infeccién, el porcentaje que
precisa ingreso en el hospital es del 61,4%, mientras que en los Servicios de Medicina
Intensiva (UCI) lo hace el 8,7%.

Los principales factores de riesgo que se han asociado con la adquisicion de una
neumonia comunitaria que requiere ingreso hospitalario son la edad avanzada y la presencia
de diversas comorbilidades (alcoholismo, enfermedad pulmonar obstructiva cronica [EPOC],

cardiopatia crénica, diabetes y tabagquismo).

Existen diversos indices prondsticos que se pueden aplicar en la toma de decisiones,
especialmente en lo que concierne al ingreso hospitalario de la NAC. Aungue otros autores
han publicado otros mas sencillos, uno de los mas empleados es el Prognostic Severity Index
(PSI) de Fine. De todas formas, s6lo han de ser considerados como una ayuda a un correcto
juicio clinico del médico responsable.

3. Etiologia
El conocimiento de los agentes responsables de la NAC que precisa ingreso en el hospital

es importante para poder instaurar tratamientos empiricos adecuados. La gran mayoria de
episodios de NAC van a estar causados por un nimero pequefio de patdgenos. Tanto a nivel
de planta de hospitalizacion como de UCI, Streptococcus pneumoniae es el principal agente

responsable, aunque su porcentaje de implicacion varia ampliamente (Nivel I).
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Legionella spp. Suele ser el segundo o tercer microorganismo identificado. En los
enfermos que precisan ingreso en UCI, se encuentra cada vez con mayor frecuencia NAC
por Staphylococcus aureus y bacilos gramnegativos. En torno a un 5% de los pacientes
presenta neumonia por aspiracion, y en el 40%-60% de los casos no se encuentra el agente
etioldgico. Existen diversos factores dependientes del huésped, ambientales o laborales que

pueden modificar la etiologia de la NAC.




TABLA &. Escala de Riesgo de Fine:

Prognostic Severity Index [PSI)
Edad hombees ... __ .. R ¥ 11T
Edad mujeres Ll ABos - 10
Asilooresidencia .o ... ... ... ..o+ 10
Enfermedad neoplisica® .. ... ... ... ... +3)
Enfermedad hepdnica®* .. ... B .1
J:u-:utm.emmmﬂm.uurlgmua" B L1
Enfermedad cerebrovascular ... .. .. ... ...+ 1]
Enfermedad remal ... ... . . ... _._+10
Estado mental alerado® ... +3
Frecuencia respiratoria 2 ’Ifl:n&-:p."l'llm R .|
TA sssadlica < 90 mmHg . S .1
T e3840 ... ... +]15
Pulsoz 125 Fmin ... ... ... ..o+ 1D
pHarerdal < T35 . . .. ... ... .. ... .+
BUNZ30madl .. ... ... ..+
Ma<130mmoell .. ... ... ... ...+
Glwcosa = 280mefdl ... ... ... .. ... +]10
Hematoero< 30 - ... ... o oo+ 1D
plheblmmHg ... . .. .+ 1D
Derrame plewral ... . .. . . ... . +10
*Menpliom s delline com Cuakipicr G, exceplo o hasal e picl, ac-
it en el del & Ml de la 50 diags b el sda previn
"En‘.F:ln:ll.idhqulu.'uirrd'u:r:J Ermoais ) oirss hepatopli

14 CONTHY I J e ! IIH'.'" 1i |
i i i 0% iciilogralia

dzlime v desimientaciin enzl teengn, persinal o cn el eapime gue a0 sea end-

Ceilewlo del grode de mneigo de Fine
la escala.

Clase I: grapo con minimo resgo de complicaciones, definido
'
1. Pacienies < 50 afios, sin ninguna comorbilidad previa
2 Amencia de los siguientes hallazgos fisscos:
Estado mental alterado
Pulso = 125 Ipm
Frecuencia respiratoria 2 30 respdimin
PA sisidlica < 90 mmHg
T* <35 °C d=40°C
Clase II: puamaciin < T
Clase I punnescion entre 71 y 9
Clase IV: puntuacion entre 91 y 130
Clase WV puninaciin = 13

La punnescacn de cata pacientz e la suma otal obtenida segin

TaA: lensadn ancrial; T kempezalura
Adiptials de b sefeiencia b6

TABLA 7. Frecuencia de los microoganismos
causantes de NAC hospitalizada y de NAC

que ingresa en la UCI

Microorganismo

Hospitalizada ucClI

Intervalo de frecuencia (%)

Streptococcus pnewmoniae
Haemophilus influenzae
Legionella spp.
Mycoplasma pneumoniae
Chlamydia pneumoniae
Virus

Staphylococcus aureus
Enterobacterias
Pseudomonas aeruginosa
Sin etiologia identificada

20-30 15-25
3-7 4-8
3-10 7-12
3-8 1-2
3-8 <1
6-12 3-6
1-3 5-10
1-5 3-8
1-3 3-8
40-60 50-60

NAC: neumonia adquirida en la comunidad; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.
Extrafda de las referencias 3.4.26-29 34 39 41 77-80,82,83 85-88 91 y 92.

La frecuencia de los principales agentes etioldgicos de las neumonias en nifios varia de forma

importante en funcién de la edad del paciente.
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Virus:

En general, causan el 30-67% de los casos de la NAC en la infancia, predominan
especialmente en nifios menores de dos afios. La prevalencia de la neumonia viral disminuye
con la edad.

¢ El virus respiratorio sincitial es la causa mas frecuente de neumonia virica (19,8% de
los casos de NAC)

% Otros virus muy habituales son: virus influenza A y B, parainfluenza serotipos 1, 2 y
3, adenovirus y rinovirus.

% En la dltima década, se han relacionado con la neumonia nuevos virus: bocavirus
(14,2%) metapneumovirus (11,5%) y coronavirus.

Otros virus menos frecuentes aislados en los nifios con neumonia incluyen: virus varicela
zoster, citomegalovirus, virus herpes simple y enterovirus.

Bacterias
Las bacterias mas frecuentemente implicadas en la NAC son:

% Streptococcus pneumoniae: es la causa m&s comun de neumonia bacteriana en
nifios. Se aisla en el 30-40% de los casos de NAC, bien como patdgeno Gnico o
copatégeno. El uso de la vacuna neumococica conjugada 7-valente (VCN7) ha
disminuido la carga global de la enfermedad neumocdcica invasora, aungque se ha
constatado la emergencia de cepas de neumococos no vacunales especialmente
agresivos. Esta tendencia se espera revertir con la introduccién masiva de vacuna
neumocdcica conjugada 13-valente (VCN13).

% Moycoplasma pneumoniae: es la causa més frecuente de neumonia atipica en nifios
y adultos. Junto al neumococo, es el agente mas comun en escolares y adolescentes.
Estudios recientes demuestran que no es tan inusual hallar Mycoplasma pneumoniae
en nifios de 1 a 5 afios, llegando a una incidencia del 22% de las NAC en nifios de 1
a 3 afos.

% Haemophilus influenzae b: practicamente se ha eliminado en los paises con
vacunacion sistematica frente a este serotipo. Causa neumonias en paises en
desarrollo y en los que no se utiliza la vacuna, donde representa la segunda causa
mas comun de neumonia bacteriana.
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Otras bacterias implicadas con menor frecuencia:

Chlamydophila pneumoniae.

Bordetella pertussis.

Staphylococcus aureus: ocasiona neumonia de rapida progresion, con derrame pleural

o formacion de neumatoceles.

¢+ Streptococcus pyogenes: es poco frecuente (1-7%), pero es importante en términos
de gravedad, ya que es mas probable que pueda progresar

X/ X/ X/
L X X X4

A ingreso en la UCI pediatrica o empiema.
++ Klebsiella, Pseudomona y E.coli: son excepcionales como causa de NAC en nifios
inmunocompetentes y frecuentes en nifios con fibrosis quistica y bronquiectasias.
% Coxiella burnetti.
% Moraxella catarrhalis.
% Legionella pneumophila.

Del resto de causas de neumonia infecciosa cabe destacar:
¢+ Mycobacterium tuberculosis: se debe tener presente, sobre todo, en ambientes
marginales o de bajo nivel socioecondémico y en pacientes que procedan o viajen a
zonas endémicas.

% Pneumocystis jiroveci: es una causa importante de neumonia en nifios menores de
seis meses con VIH/ SIDA, responsable de, al menos, uno de cada cuatro
fallecimientos de lactantes seropositivos al VIH.

Aproximadamente, entre el 20-30% de las NAC son causadas por infecciones mixtas
(virus-bacteria) o coinfecciones. Los agentes mas frecuentemente involucrados en la
coinfeccion son: S. pneumoniae, S. aureus y los virus como VRS e Influenza A y B, y son
mas frecuentes en menores de 2 afios.

¢ S. pneumoniae: es la causa bacteriana mas comun de la neumonia en la infancia.
¢+ S. pneumoniae: causa alrededor de un tercio las neumonias en nifios <2 afios
radiol6gicamente confirmadas.

La neumonia causada por estreptococos del grupo Ay S. aureus tiene mas probabilidades
de causar un ingreso en UCI pediatrica o empiema.

En general, los virus representan el 30-67% de los casos de la NAC en la infancia y se
identifican con mayor frecuencia en los nifios de edad <1 afio. El virus respiratorio sincitial,
influenza A y los tipos de parainfluenza 1 a 3 son los agentes virales mas comunes.
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Un 20-30% de los casos de NAC son debidos a una infeccion mixta.
¢+ Mycoplasma: no es inusual en nifios de 1 a 5 afios.
La edad es un buen predictor de los patdgenos mas probables:
a) Los virus son la causa de las neumonias en el 50% de los casos, en los nifios mas pequefios.

b) En los nifios mayores, cuando se encuentra una causa bacteriana, es mas comdnmente S.
pneumoniae, seguido por Mycoplasma y Chlamydia.

Riesgos

Solo resultan afectados los nifios menores de 10 afios. Los recién nacidos y los nifios que
tienen otros problemas de salud son mas propensos a contraer neumonia. Los virus son una
causa comun de neumonia en nifios. Las causas bacterianas son menos comunes y otros
motivos son todavia méas infrecuentes. (Freeman AM, 2021)

4. Historia clinicay exploracién fisica
La historia clinica debe recoger, junto con la sintomatologia del paciente:

X3

*¢

Factores de riesgo.

Vacunaciones.

Uso reciente de antibioticos.
Exposicion a enfermedades infecciosas.

X3

*¢

X/
°

X/
°

Exploracion fisica:

Los hallazgos fisicos mas comunes son: fiebre, taquipnea, aumento de trabajo
respiratorio (aleteo nasal, retracciones, tiraje), tos, roncus, crepitantes y sibilancias.

El estado de hidratacién, el nivel de actividad y la saturacion de oxigeno son importantes y
pueden indicar la necesidad de hospitalizacion. Ocasionalmente, la NAC se acompafia de
dolor abdominal, vémitos y cefalea. En nifios mayores puede haber dolor torécico.

0 Taquipnea

La taquipnea parece ser el signo clinico mas significativo. En los nifios febriles, la
ausencia de taquipnea tiene un alto valor predictivo negativo (97,4%) para neumonia. Al
contrario, la presencia de taquipnea en nifios febriles tiene un bajo valor predictivo positivo
(20,1%). El grado de taquipnea guarda relacion con el grado de hipoxemia. La OMS utiliza
la taquipnea, en presencia de tos, como el criterio de diagnostico de neumonia en los paises
en desarrollo, donde la radiografia de torax no es facilmente accesible. (Armendariz y Col,
2016)
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o Fiebre.

La fiebre es un signo importante de NAC en lactantes. La fiebre elevada (>38,5°C) en las
primeras 72 h, se asocia con mas frecuencia a una etiologia bacteriana o mixta y a un mayor
nivel de gravedad. A la ausencia de fiebre, se le ha atribuido un valor predictivo negativo del
97%. Cuando en nifios pequefios predomina la clinica de infeccion del tracto respiratorio
superior asociada a sibilancias generalizadas y fiebre de poca entidad, se considera que
probablemente no se trata de una neumonia.

o Tos.

La tos no es una caracteristica inicial en la neumonia bacteriana, comienza mas tarde, cuando,
tras el inicio de la lisis, los detritos irritan los receptores de las vias aéreas.

Valoracion de la gravedad

El espectro de gravedad de la NAC puede ser de leve a grave. Los nifios con NAC leve a
moderada pueden ser manejados con seguridad en la comunidad.

La taquipnea es el signo clinico mas significativo y guarda correlacion con el grado de
hipoxemia.

Considerar, siempre, el diagnéstico de neumonia ante: fiebre persistente o repetitiva >38,5°C,
taquipnea y aumento del trabajo respiratorio.

Ante un nifio con sospecha o confirmacion de neumonia, monitorizar la Sat O2 para
establecer la gravedad.

Clinicamente, la NAC se clasifica en tres grandes grupos:

1. NAC bacteriana tipica.
2. NAC bacteriana atipica.
3. NAC viral.

NAC bacteriana tipica:

Se caracteriza por fiebre elevada de comienzo subito con escalofrios, dolor pleuritico
y/o abdominal y con afectacion del estado general. Habitualmente, existe tos, aunque puede
ser leve. La auscultacion pulmonar que inicialmente puede ser normal, posteriormente
pondra de manifiesto hipoventilacion, crepitantes y/o un soplo tubérico.
Esta presentacion es infrecuente en los lactantes y nifios pequefios. La clinica respiratoria

suele ser poco llamativa y la tos no esté presente o es escasa; a veces, solo hay fiebre sin foco.
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A menudo, tras una infeccion respiratoria viral previa, que cursaba con febricula o fiebre baja,
stbitamente aparece fiebre elevada y empeoramiento del estado general.
El S. pneumoniae es, con mucho, el agente causal mas frecuente en este tipo de neumonia.

Otros agentes son: H. influenzae, S. aureus y S. pyogenes, entre otros.

NAC bacteriana atipica

Afecta habitualmente a nifios mayores de 3 afos. Cursa generalmente de forma subaguda y
sin afectacion importante del estado general.

La tos seca irritativa es el sintoma principal. Se suele acompafar de: fiebre, mialgias, cefalea,
rinitis, faringitis y/o miringitis.

La auscultacion pulmonar no suele ser focal, sino generalizada y, en ocasiones, auscultacion
espastica.

Los gérmenes atipicos méas frecuentes son: M. pneumoniae en primer lugar, seguido de C.
pneumoniae. Con menor frecuencia: C. trachomatis, B. pertussis, L. pneumophila y Coxiella

Burnetii, entre otros.

NAC viral

Son mas frecuentes en menores de 3 afios y en los meses frios. Suelen acompafiarse
de: cuadro catarral, febricula o fiebre moderada, faringitis, coriza, conjuntivitis y, en
ocasiones, exantemas inespecificos o diarrea. La fiebre, la tos y la afectacion del estado
general, tienen una significacion variable. En la auscultacion, se objetivan tanto sibilancias
como crepitantes de forma difusa.

El VRS es el principal virus causante de neumonias. Otros virus causantes son:
Influenza A y B, Parainfluenza 1, 2 y 3, Adenovirus, Rhinovirus, Metapneumovirus,

Bocavirus, Coronavirus, Enterovirus y Varicela, entre otros.

La etiologia de la neumonia puede sospecharse por los hallazgos radiol6gicos, aunque
diversos estudios han demostrado que no siempre hay buena correlacion:
El derrame pleural en la radiografia de torax es el predictor mas importante de neumonia

bacteriana.
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El infiltrado alveolar es mas sugestivo de bacterias que de infeccion viral,
especialmente si se trata de un infiltrado lobar. En cambio, la ausencia de infiltrado lobar no

descarta la infeccion bacteriana.

El patron intersticial, mas propio de las neumonias viricas, se caracteriza por
infiltrados perihiliares difusos bilaterales y atrapamiento aéreo. En ocasiones, aparecen
atelectasias por tapones de moco, que se confunden con frecuencia con opacidades sugestivas

de origen bacteriano y predisponen al uso de antibioticos.

El patron intersticial también se puede observar en neumonias por: Mycoplasma
neumoniae, Chlamydophila pneumoniae y otros gérmenes atipicos.

La presencia de imagenes aireadas (neumatoceles) con multiples focos de infiltrados
alveolares es caracteristica de S. aureus. En los nifios mas pequefios, la condensacién focal
Unica es menos frecuente, encontrdndose a esta edad un patrén alvéolo-intersticial
denominado bronconeumonia, cuya etiologia puede ser igualmente virica o bacteriana.
Algunas infecciones bacterianas se presentan con alteraciones radiologicas leves vy, por el
contrario, algunas infecciones virales producen marcados cambios en la radiografia. Es dificil
conocer la etiologia de la NAC en funcion de los hallazgos radiolégicos
La radiografia de torax esté indicada en caso de:

0 Dudas diagnosticas.

0 Neumonias que requieren ingreso hospitalario.

0 Afectacion importante del estado general.

0 Sospecha de derrame pleural o mala evolucion.

0 Neumonias recurrentes.
Estudios recientes han examinado la utilidad de las radiografias de seguimiento en nifios
previamente sanos con NAC. No hubo cambios en el manejo en funcion de los hallazgos
radiologicos de las radiografias de seguimiento. En casos de mayor gravedad o

complicaciones de la NAC, hay que recurrir a la ecografia o a la tomografia computarizada.

No es necesario efectuar una radiografia de térax de forma rutinaria a los nifios con

sintomas y signos que sugieran una neumonia y que no estan ingresados en el hospital. Se
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recomienda obviar el estudio radiologico en nifios pequefios con fiebre sin taquipnea, salvo

que otros datos del paciente justifiquen lo contrario.

En caso de estar indicada la radiografia, no se recomienda la radiografia lateral de
forma rutinaria, pues no aumenta la sensibilidad de la proyeccion frontal y significaria
exponer al nifio a mayor radiacion. La radiografia lateral se recomienda si hay dudas
diagndsticas, se sospechan adenopatias o hay complicaciones.

Considerar hacer radiografia de seguimiento en aquellos con una neumonia redonda,
atelectasias, persistencia de sintomas y neumonias recurrentes. También, cuando la NAC es

grave o con complicaciones, debiendo realizarse a las 4 semanas del alta hospitalaria.

5. Fisiopatologia y patogenia.

Existe un intrincado equilibrio entre los organismos que residen en el tracto
respiratorio inferior y los mecanismos de defensa locales y sistémicos (tanto innatos como
adquiridos) que, cuando se alteran, dan lugar a la inflamacién del parénquima pulmonar, es
decir, neumonia. Los mecanismos de defensa comunes que se ven comprometidos en la

patogenia de la neumonia incluyen:

Mecanismos de defensa sistémicos como la inmunidad humoral y mediada por el
complemento que esta comprometida en enfermedades como la inmunodeficiencia comun
variable (IDCV), la agammaglobulinemia ligada al cromosoma X (hereditaria) y la asplenia
funcional (adquirida). La inmunidad mediada por células deteriorada predispone a las
personas a la infeccion por organismos intracelulares como virus y organismos de baja

virulencia como la neumonia por Pneumocystis (PJP), causas fungicas, entre otras

El aclaramiento mucociliar que a menudo se ve afectado en los fumadores de

cigarrillos, el estado posvirico, el sindrome de Kartergerner y otras afecciones relacionadas.

Reflejo de tos alterado observado en pacientes comatosos, ciertas sustancias de abuso

acumulacion de secreciones como se observa en fibrosis quistica u obstruccion bronquial.

Los macrdfagos residentes sirven para proteger el pulmén de patdégenos extrafos.
Ironicamente, la reaccion inflamatoria desencadenada por estos mismos macréfagos es la

responsable de los hallazgos histopatoldgicos y clinicos observados en la neumonia. Los




31

macrofagos engullen a estos patogenos y desencadenan moléculas de sefial o citocinas como
TNF-a, IL-8 e IL-1 que reclutan celulas inflamatorias como los neutrofilos al sitio de la
infeccion. También sirven para presentar estos antigenos a las células T que desencadenan
mecanismos de defensa tanto celulares como humorales, activan el complemento y forman
anticuerpos contra estos organismos. Esto, a su vez, causa inflamacion del parénguima
pulmonar y hace que los capilares de revestimiento tengan "fugas”, lo que conduce a la
congestidn exudativa y subraya la patogenia de la neumonia. (Jain V, 2021)

Los microorganismos se adquieren, en la mayoria de los casos, por via respiratoria, y
alcanzan el pulmon por trayecto descendente desde las vias respiratorias altas. Al llegar al
alvéolo y multiplicarse originan una respuesta inflamatoria, sin embargo, en términos

generales el microorganismo puede ingresar al parénquima pulmonar por varias vias:

Via descendente: asociado la mayoria de las veces con un cuadro respiratorio
generalmente viral alto previo y que existen condiciones favorables para que pueda ocurrir.

Los gérmenes mas relacionados son Streptococcus Pneumoniae y Haemophilus Influenzae.

Via hematica: mas relacionado con patégenos como Staphylococcus Aereus y

Klebsiella Pneumoniae.

Por alteraciones anatomicas, funcionales y/o inmunoldgicas: se relaciona con

patologias como fibrosis quistica, tratamientos inmunosupresores, entre otros.

Por aspiracion: se asocia con alteracion en la mecéanica de deglucion, reflujo

gastroesofagico, episodios agudos de epilepsia, entre otros.

La neumonia se localiza anatomicamente en el parénguima pulmonar; mas
precisamente, en las “unidades de intercambio gaseoso”, a saber: bronquiolos terminales y

respiratorios, alvéolos e intersticio

Fases de la Neumonia.
En la neumonia tradicionalmente se han descrito cuatro fases de la respuesta

inflamatoria: congestion, hepatizacion roja, hepatizacion gris y resolucién. En la etapa de
congestion, el pulmdn tiene un aspecto pesado, encharcado, rojizo. Se caracteriza por una

hiperemia vascular, con la presencia de liquido intraalveolar que lleva pocos neutrofilos.
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La etapa de hepatizacion roja que la sigue supone una enorme exudacion confluyente
con neutrdéfilos, eritrocitos y fibrina que llena los espacios alveolares. El 16bulo adopta un
aspecto claramente rojizo, firme y sin ventilar, cuya consistencia se asemeja a la del higado
(hepatizacion). La etapa consecutiva de hepatizacion gris conlleva la desintegracion
progresiva de los eritrocitos y la persistencia de un exudado fibrinopurulento, que da el
aspecto macroscopico de una superficie seca de color pardo griséceo. En la etapa final de
resolucion, el exudado consolidado se transforma en masas fibrinoides con macrofagos y

fibroblastos.
Segun Harrison manual de medicina interna:

Los microorganismos llegan hasta las vias respiratorias inferiores al ser
microaspirados desde la orofaringe (ésta es la via mas comun), por inhalacion de gotitas
aéreas contaminadas, por diseminacién hematdgena o extension por contiguidad desde el
espacio pleural o mediastinal infectado. (HARRISON, 2010).

 Antes de que se manifieste la enfermedad, la dosis de los microorganismos debe
sobrepasar la capacidad de los macréfagos y de otros componentes de la inmunidad
innata (p. €j., proteinas surfactantes A y D) para eliminar a las bacterias
La neumonia clasica (ejemplificada por la que es causada por Streptococcus
pneumoniae) tiene un patrén lobar y evoluciona a lo largo de cuatro fases
caracterizadas por cambios en los alvéolos.

e Edema: exudado proteinaceo en los alvéolos.

e Hepatizacidn roja: presencia de eritrocitos y neutrofilos en el exudado

intraalveolar.

e Hepatizacion gris: los neutrofilos, y los depositos de fibrina son abundantes.

e Resolucion: los macrofagos son el tipo celular dominante.

e En la neumonia asociada al respirador, la bronquiolitis respiratoria precede a

un infiltrado radiol6gicamente aparente. (Longo, 2013)
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6. Factores De riesgo
6.1 Factores Biologicos:

+ Prematuridad y bajo peso al nacer

% Enfermedades cronicas: Fundamentalmente cardiorrespiratorias, inmunitarias
0 neuromusculares.

% Malnutricion

% Asma e Hiperactividad Bronquial.

¢+ Infecciones respiratorias recurrentes

% Antecedentes de otitis media aguda con requerimientos de tubos de
timpanostomia.

% Anormalidades congénitas anatomicas: Paladar hendido, fistula traqueo
esofagico, secuestro pulmonar, entre otras.

¢ Inmunoglobulinemias.

¢+ Fibrosis quistica.

+ Cardiopatias

 Reflujo gastroesofégico.

6.2 Factores Sociales y ambientales:
< Hacinamiento, asistencia a guarderias.

< Exposicion a contaminantes ambientales

< Exposicion al humo y al tabaco.

» No recibir lactancia materna durante, al menos, los 4 primeros meses.
% Bajo nivel socioeconémico.

< Madre adolescente

< Madre analfabeta

< Falta de inmunizaciones

< Exposicion a humo de cigarrillos y biomasa.

% Atencion médica tardia

< Periodo intergenésico corto

% Pobre educacion materna,
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Clasificacion
7.1 Segun la gravedad:
7.1.1 Neumonia:

Respiracion rapida:

De 2 a 11 meses: mayor de 50 respiraciones por minuto

De 12 a 48 meses: mayor de 40 respiraciones por minuto.

5.1.2. Neumonia grave:

Lo anterior mas tirajes (subcostales, intercostales o supraesternales).

5.1.3. Neumonia muy grave:

AR N N N N SR

5.2.1.

Cianosis central o saturacion de oxigeno < 90 %
Dificultad respiratoria grave (quejido, tiraje muy severo)
Signos de neumonia mas un signo general de peligro:
Incapacidad para amamantar o beber, o comer.

Letargo o inconsciencia o Convulsiones

Vomita todo lo que ingiere o come

Datos ventilatorios (Gasometria).

7.2 Neumonia segun donde se adquiere
7.2.1 Neumonia adquirida en la comunidad (NAC)
Cualquier neumonia adquirida fuera de un hospital en un entorno comunitario.

Neumonia adquirida en el hospital (NAIH).

Cualquier neumonia adquirida 48 horas después de ser admitido en un entorno

hospitalario, como un hospital, y que no esté incubando en el momento de la admision se

considera HAP. Esta clasificacion ayuda a aclarar la confusion que rodea a los términos

neumonia asociada a la atencién médica y neumonia adquirida en el hospital.
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Ahora, todas las neumonias adquiridas en el entorno de las instalaciones de vida
asistida, las instalaciones de rehabilitacion y otras instalaciones de atencion médica se han
incluido en la neumonia adquirida en la comunidad, y es necesario un entorno hospitalario

para clasificar la neumonia como HAP. (Icabalceta, 2020)
5.2.2. Neumonia asociada a los cuidados de la salud (NAV)

Cualquier neumonia adquirida 48 horas después de la intubacion endotraqueal se considera
NAV.

Estas categorias han ayudado a establecer los organismos comunes responsables de
cada tipo de neumonia y han ayudado a formular pautas de tratamiento para el manejo

eficiente tanto en el ambito hospitalario como ambulatorio.

Dependiendo del patron de afectacion, historicamente la neumonia también se ha estudiado

como:

e Neumonia focal no segmentaria o lobular: afectacion de un solo I6bulo del
pulmén.
e Bronconeumonia multifocal o neumonia lobulillar

e Neumonia intersticial focal o difusa

La neumonia asociada al cuidado de la salud (NACS) es un nuevo concepto
introducido por la American Thoracic Society y la Infectious Diseases Society of America
en 2005 para diferenciarla de la neumonia adquirida en la comunidad (NAC) y de la
neumonia intrahospitalaria (NI1H)1

Esta clasificacion incluye a las neumonias adquiridas por pacientes residentes en
geriatricos o en hogares de cuidado, en tratamiento endovenoso en un hospital de dia, en
dialisis, hospitalizados durante los Gltimos tres meses o que reciben cuidados de internacién

domiciliaria.
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La NAV representa un problema en el &mbito mundial, ya que causa una importante
morbimortalidad en las UCI, neonatales, pediatricas y de adultos. La Sociedad Americana de
Térax y la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas definen la NAV como: “la

neumonia que ocurre entre las 48 y 72 horas posteriores a la intubacion endotraqueal”.
La NAV puede clasificarse en dos categorias:

NAYV de inicio temprano: la cual es diagnosticada entre el tercer y septimo dia.

NAV de diagnostico tardio: es aquella que se diagnostica después del séptimo dia.

En el ambito mundial, la NAV representa una de las principales causas de morbimortalidad.
Se calcula que, en 2002, hubo un total de 1.7 millones de casos y casi 99 000 muertes

relacionadas con la infeccidn, por ello, es considerada como la sexta causa de muerte en

Estados Unidos y Europa. En Chile, en el afio 2015, se reporté una tasa de 14.8 casos de

NAV, mientras que en el afio 2016, la tasa fue de 13.3 por cada 1000 dias de ventilador.
Factores de riesgo DE NAV

Existen diferentes factores de riesgo para desarrollar NAV. De acuerdo con un estudio
prospectivo por Lépez D. y cols. Con 308 nifios —de los cuales 25% desarroll6 NAV—, se
identificaron los siguientes factores de riesgo: (Cabezuelo y Col, 2015)

+ Intubacién de emergencia.

¢ Reintubacion.

+» Alimentacion enteral.

+¢+ Uso de antimicrobianos previos.

++ Dias de estancia en la UCI.

+¢+ Duracion de la ventilacion mecanica.

¢+ Presencia de sonda nasogastrica.
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En el area de pediatria, los factores de riesgo que se encontraron para desarrollar NAV

fueron los siguientes:

% Ventilacion mecanica prolongada.

+ Intubacion traqueal.

¢+ Transporte fuera de la UCI.

++ Diagnostico de sindrome dimorfo-genético.
+¢ Uso de sonda/alimentacion nasogastrica.

%+ Analgesia/sedacion.

+«+ Enfermedad por reflujo gastroesofagico.

¢+ Uso de inhibidores de los receptores H2 de la histamina.

8. Abordaje diagndstico
Manifestaciones clinicas:

Son consecuencia de la respuesta inflamatoria sistémica y local a la infeccidn puede

caracterizarse por lo siguiente:

a. Un sindrome infeccioso que incluye fiebre, anorexia, vomito, pérdida de peso y
compromiso del estado general.

b. Sintomas y signos respiratorios como tos, y signos variables de insuficiencia respiratoria
(aleteo nasal, tirajes supra esternales, inter o subcostal, retraccién xifoidea, disnea, cianosis,

y quejido sobre todo en actantes menores de 5 afios.

c. Sindromes clinicos fisicos de condensacion, atelectasia, derrame pleural o mixto, segun el
agente y las complicaciones a nivel pleuropulmonar, y presencia de estertores bronquio

alveolares.

d. Otros sintomas, por complicaciones extrapulmonares (insuficiencia cardiaca, ileo
paralitico, sepsis, etc.) o por enfermedad subyacente o de base (mucoviscidosis, diabetes
mellitus, cancer, neumopatia cronica obstructiva, etc.) también de grado variable y todo ello

en relacion con la edad del nifio. (Bravo, 2014).
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Los signos o criterios de gravedad (neumonia grave) incluyen:

* Tiraje intercostal: toracico inferior que se deprime al inspirar mientras que la parte superior

del abdomen se eleva.

* Cianosis (labios, mucosas bucales y uias) o SpO2 < 90%

* Aleteo nasal.

« Estridor (sonido ronco al inspirar).

* Sonidos cortos, repetitivos producidos por el cierre parcial de las cuerdas vocales al respirar.
* Alteraciones de conciencia (nifio somnoliento o dificil de despertar).

* Negarse a beber o amamantarse.

* Nifios menores de 2 meses.

* Desnutricion grave.

Observaciones:

— En los nifios desnutridos, habra que disminuir los umbrales de FR en 5/minuto.

— El tiraje intercostal no tiene importancia a menos que sea constante y visible. Si s6lo puede
verse cuando el nifio esta inquieto, cuando come, y no esta en reposo, se considera el tiraje

como inexistente.

— En los nifios menores de 2 meses, es normal observar un tiraje intercostal moderado dado

que la pared torécica es blanda.

— Si solo los tejidos blandos entre las costillas y/o por encima de la clavicula se deprimen, no

hay tiraje intercostal.
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6.2. Examenes Complementarios
6.2.1. Radiografia de térax:

Al ingreso, al hospital por neumonia grave, para apoyo diagndstico (evaluar el
infiltrado). Aunque la imagen radioldgica no es patognomdnica de algin agente en particular,
en ocasiones el cuadro clinico y radioldgico puede orientar hacia algin agente etiol6gico.
Las imagenes radiologicas por si solas no son sensibles ni especificas para establecer el
microorganismo causal, pero en el contexto clinico radioldgico segun tipo de infiltrado
apoyan diagnéstico y compromiso pulmonar. Las neumonias viricas también tienden a
presentar un infiltrado parahiliar, interticial peribronquial alveolar, a veces acompariado de
atelectasias. La presencia de una condensacion homogénea asociada a un infiltrado difuso

debe hacer sospechar una confeccion de bacteria y virus o de bacterias “tipicas™ y “atipicas”.

(Freeman AM, 2021)

El diagndstico de la neumonia adquirida en la comunidad (NAC), esta basado en
datos clinicos y confirmados con el examen radiolégico. Ante toda sospecha clinica, es
imprescendible practicar una radiografia de térax, tanto para confirmar el diagnostico, como

para poder descartar la existencia de complicaciones.

La radiografia es el examen fundamental para el diagnéstico de neumonia. No existen
datos radioldgicos especificos que permitan establecer una etiologia concreta, pero algunos
signos pueden ser Utiles para poder plantearnos un diagnéstico orientativo sobre el agente

causal. Se establecen los siguientes patrones:

a. - Patron alveolar: El agente méas frecuente corresponde a St, pneumoniae, St.
pyogenes y H. influenzae. El St. Aureus, cursa con afectacion pleural, sobre todo
en nifios pequefios, son imagenes cambiantes en pocas horas de evolucion.
Excepcionalmente si existen alteraciones de base o inmunosupresion, la
radiologia suele ser méas abigarrada, con focos mdaltiples, pudiéndose acompafar
de imégenes cavitarias. Uno de los agentes mas frecuente en estos casos es la

Klebsiella pneumonia.
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b. - Patron intersticial: Corresponde con mayor frecuencia a una etiologia virica,
aunque también lo podemos encontrar en los casos producidos por Mycoplasma
pneumoniae, Legionella pneumophila y Chlamydias.

Se hace dificil en ocasiones, establecer la diferencia entre atelectasia y neumonia. Es
importante tener en cuenta el hecho, de que en muchas situaciones, sobre todo en
pacientes con una patologia asmatica de base, podemos encontrar en la radiografia de
torax imagenes de atelectasia por un posible tapon de moco (predominantemente
localizado en el 16bulo medio). Cuando cursan con un cuadro febril sobreafiadido,
son catalogadas en la gran mayoria de las ocasiones como nheumonias, no

correspondiendo a tales. (Bravo, 2014)
6.2.2. Microbioldgico

Los cultivos de expectoracion son dificiles de obtener en nifios(as) y son de poca
utilidad, el porcentaje de hemocultivos positivos es bajo (5-10%), el analisis de estas
muestras debe ser preferentemente cuantitativo (se considera positivo si se encuentran méas
de 105 UFC/mL o a la que desarrolla cultivo puro). El liquido pleural en caso de derrame
constituye una buena fuente para el aislamiento bacteriologico; se deben realizar cultivos

para aerobios y anaerobios. (Caballero, 2014)
6.2.3. Estudios Sanguineos.

La Biometria Hematica Completa (BHC) debe tomarse al ingreso por neumonia
grave. Puede orientar a la etiologia. En caso de predominio de neutréfilos orienta a proceso
bacteriano. Los reactantes de fase aguda (PCR) y velocidad de sedimentacién globular (VSG)
aportan poca informacion, excepto cuando estan muy alterados. La procalcitonina ha sido
considerada un marcador de infeccion grave, y para guiar a la etiologia de la CAP causada
por S. pneumoniae. (MINSA, 2018)
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Prondéstico

El pronostico se define como el resultado que se espera de una enfermedad, ademas
del tiempo de duracion, y las probabilidades de recuperacion, y si apareceran secuelas en su
desarrollo. La neumonia, menos el pronostico leve, podria cumplir con los demas, es decir,

menos grave, grave y muy grave, incluso prondstico reservado. (Giannella M, 2018)

Los enfermos con neumonia aguda y no complicada se suelen recuperar en dos a tres

semanas, con un tratamiento correcto.

El pronostico de la neumonia esté intimamente ligado a la edad del padecimiento de
este proceso infeccioso, por otro lado hay que mencionar diversos factores que inciden de

una forma muy clara en el mal prondstico de la neumonia.

o Comorbilidades: Presencia en el paciente de una o mas enfermedades cronicas, como
la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), la diabetes, la insuficiencia
renal crénica, la insuficiencia cardiaca, la hepatopatia cronica, el alcoholismo o la

inmunosupresion.
o Inicio muy grave: que precisa ingreso en la unidad de cuidados intensivos.
o Complicaciones pulmonares: Afectacion masiva pulmonar, derrame pleural.
o Clinicagrave: Fiebre elevada, afectacion general, sepsis, alteracion de la consciencia.

o Hallazgos en la analitica: Leucocitosis o leucopenia, hipoxemia, insuficiencia renal,

anemia.
o Antecedente de neumonia previa.

o Tratamiento inadecuado: Resistencia a los antibioticos

9. Tratamiento

Tratamiento medico: Ingrese al nifio(a) con neumonia grave y decida segun criterios
de gravedad su ingreso a cuidados intensivos para mayor vigilancia o apoyo de medidas de

soporte vital, debe cumplir con el siguiente plan médico:




42

e Nada por via oral, evaluar necesidad de sonda nasogastrica.

e Liquidos parenterales de mantenimiento (Solucién 50)

e Oxigenoterapia segin condicion o apoyo ventilatorio.

e Antibioticoterapia segun edad y no sospechado.

¢ Vigilancia hemodinamica y respiratoria y de sistemas.

e Oximetria de pulso

e Monitoreo continuo de signos vitales, control de diuresis y balance hidrico.
e Posicion semisentada

e Terapia e higiene respiratoria

e Aspirar secreciones nasales

e Medidas de prevencion de eventos adversos asociados a cuidados de la salud

(infecciosos, barotraumas entre otros).

7.1. Neumonia grave y muy grave: tratamiento por grupo etareo.
1-3 meses:

Primera linea: Penicilina Cristalina 250.000-300.000 Ul/kg/dia IV dividida en 4 dosis,
administrar cada 6 horas o Ampicilina 200 mg/kg/dia IV dividida en 4 dosis mas gentamicina

7.5 mg/kg/dia IV dividida en 2 dosis, administrar cada 12 horas.

Segunda linea: Cefotaxima 150 mg/kg/dia 1V dividida en 4 dosis, administrar cada 6 horas
mas amikacina 15-22 mg/kg/dia IV dividida en 3 dosis, administrar cada 8 horas.

Mayor de 3 meses a menor de 5 afios:
Primera linea de tratamiento

Tratamiento antibiotico de nifios hospitalizados con NAC sin derrame paraneumonico:
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* Penicilina cristalina IV: 250.000-300.000 Ul/kg/dia cada 6 horas (dosis maxima 24
millones Ul al dia) o Ampicilina IV: 150-200 mg/kg/dia, cada 6 horas (dosis maximo 12
g/dia).

Tratamiento antibidtico de nifios hospitalizados con NAC con derrame paraneumanico:

* Penicilina cristalina TV: 300.000-400.000 Ul/kg/dia cada 6 horas (dosis méaxima 24
millones Ul al dia) o Ampicilina IV: 250-300 mg/kg/dia, cada 6 horas (dosis maxima 12
gr/dia).

Segunda linea de tratamiento:

* Ceftriaxona 75-100 mg/kg/dia 1V dividida en 2 dosis, administrar cada 12 horas o
Cefuroxima 50-100 mg/kg/dia, dividida en 4 dosis, administrar IV cada 6 a 8 horas.

Duracion del tratamiento: 7 a 10 dias. (MINSA, 2018)
Complicaciones

Las principales complicaciones de la NAC son: derrame pleural, absceso pulmonar,

neumonia necrotizante y neumatoceles.
Derrame pleural

Ante la persistencia de sintomas o signos infecciosos, debe buscarse la presencia de
un derrame pleural. El patbgeno maés frecuente en la actualidad es S. pneumoniae, seguido
de S. aureus y S. pyogenes. En los ultimos afios, se ha producido un incremento de derrame

pleural de origen neumocécico.

Debemos sospechar un derrame pleural cuando hay un empeoramiento del estado
general, aparicion de dolor pleuritico, disminucion de la movilidad del hemitérax afectado,
matidez en la percusion, ruidos respiratorios apagados o disminuidos y si disminuye la
saturacion de O2. A veces, se trata simplemente de un nifio que no mejora a las 48-72 horas

de tratamiento antibidtico.

Puede ser suficiente la radiografia simple para su diagnostico. La prueba radiolégica

de mayor utilidad es la ecografia, proporcionando una informacion superior a la tomografia
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computarizada (TC) en cuanto a la naturaleza del derrame (simple o complicado), delimita
el tamafio y la localizacion, identifica la presencia de tabicaciones, valora el diagnéstico de
empiema mediante la vascularizacién pleural, valora la movilidad del hemidiafragma
adyacente a la condensacion, puede ser de ayuda en la orientacion del tratamiento y localiza

el punto de puncion, si es necesario.

En caso de derrame significativo, hay que realizar una toracocentesis. La bioguimica
del liquido pleural permite clasificar el derrame en: no complicado, complicado o empiema.
Hay que realizar estudios microbioldgicos del liquido pleural.

El tratamiento consiste en la administracion de antibiético endovenoso. En funcion
de las caracteristicas del derrame o0 empiema, podra ser necesario asociar: la toracocentesis
(puncidnaspiracion), el drenaje con tubo toracico, la videotoracoscopia, la instilacion

intrapleural de fibrinoliticos (discutida) o la toracotomia (excepcional). (Bravo, 2014)
Absceso pulmonar y neumonia necrosante

Es una complicacion infrecuente. El patdégeno principal es el neumococo, aunque
pueden originarla también: estafilococo, estreptococo, anaerobios y otros gérmenes. Se
relaciona con la agresividad del patdgeno, la neumonia por aspiraciéon y la existencia de
patologia de base en el paciente: inmunodepresion, cardiopatia, fibrosis quistica...

Clinicamente, cursa como una neumonia grave con fiebre persistente o recurrente.

Suele coexistir con derrame pleural complicado o empiema, por lo que puede
retrasarse su diagndstico. La TC de torax con contraste es la herramienta mas util para el
diagndstico de la abscesificacion. La evolucion con el drenaje del empiema asociado y
antibioterapia endovenosa suele ser buena, pero puede evolucionar hacia la necrosis.
(Cabezuelo y Col, 2015)
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Neumatoceles

Son cavidades llenas de aire, Gnicas o multiples, de paredes finas, en el interior del
parénquima pulmonar y, en ocasiones, contienen también liquido que forma un nivel. La
causa mas frecuente es el Staphylococcus aureus. Se diagnostican mediante una radiografia
de térax o mediante TC, que es la prueba de eleccion. La evolucion con tratamiento adecuado

suele ser buena y se resuelven en 2-3 meses.

Neumonia recurrente Ante un caso de neumonia recurrente, se debe realizar estudio
de las posibles causas, iniciandose con una anamnesis y exploracion fisica correctas y

solicitar las exploraciones complementarias segun la etiologia sospechada.

Se define neumonia recurrente (NR) como dos 0 més episodios de neumonia en un
mismo afio 0 3 0 mas episodios durante toda la vida, con evidencia de resolucion radioldgica

entre los mismos.

Es necesario diferenciarla de la neumonia persistente, que es aquella en la que
persiste la sintomatologia clinica o la imagen radiologica, méas alla del tiempo prudente en
que deberia resolverse segln su etiologia, siguiendo el tratamiento adecuado y sin patologia
de base.

Basandonos en la definicion anterior, de todos los casos de neumonia, entre el 6 y el
9% son neumonias recurrentes. Existen multiples patologias que pueden causar neumonias
recurrentes y la frecuencia de las mismas varia dependiendo de las diferentes series. En
algunas, es el asma la causa mas frecuente, mientras que en otros estudios, preferentemente
los realizados en nifios hospitalizados, la incoordinacion orofaringea es el factor
predisponente mas habitual. En la mayoria de los casos, se llega a conocer la etiologia
subyacente y, en muchos de ellos, esta causa ya era conocida previamente a la neumonia.
(Freeman AM, 2021)
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VIl. MARCO LEGAL
Acuerdo ministerial
No. 26 — 2009

GUILLERMO JOSE GONZALEZ GONZALEZ, Ministerio de salud en uso de las
facultades que me confiere la ley No 209 ““ley de organizacion y procedimientos del poder
ejecutivo”’, publicada en “"La Gaceta™", Diario Oficial, No. 102 del tres de Junio de mil
novecientos noventa y ocho, Decreto No 25- 2006 “"Reformas y adiciones al decreto No 71-
96, reglamento de la ley No 290. *" Ley de organizacion, competencia y procedimientos del
poder ejecutivo””, publicado en “"La Gaceta™", Diario Oficial, Nos. 91 y 92 del once y doce
de Mayo respectivamente del afio dos mil seis, la ley No. 423 ““ley general de salud™,
Publicada en “"La Gaceta™", Diario Oficial, No. 91 del diecisiete de Mayo del afio dos mil
dos, el decreto No.001 — 2003. “"Reglamento de la ley general de salud™", Publicada en ""La
Gaceta’”, Diario Oficial, No. 7 y 8 del diez y trece de Enero del afio dos mil tres.
Respectivamente.

Considerando:

Que la constitucion politica de la republica de Nicaragua, en su arto. 59 partes conducentes,
establece que: ‘Los Nicaraglenses tiene derecho, por igual, a la salud. El estado
establecera las condiciones basicas para su promocién, proteccion, recuperacion y
rehabilitacién. Corresponde al Estado dirigir y organizar los programas, servicios y
acciones de salud’.

Que la ley No. 290 “"Ley de organizacion, competencia y procedimientos del poder
ejecutivo”™”, en su arto. 26 incisos b), d) y e), establece que al ministerio de salud le
corresponde: b) coordinar y dirigir la ejecucion de la politica de salud del estado en materia
de promocidn, proteccidn, recuperacion y rehabilitacion de la salud, d) Organizar y dirigir,
los programas, servicios y acciones de salud con caracter preventivo y curativo y promover
la participacion de las organizaciones sociales en la defensa de la misma y e) Dirigir y
administrar el sistema de supervision y control de politicas y normas de salud.

Que la ley No. 423 “"ley general de salud™”, en su Articulo 1. Objetivo de la ley, establece
que la misma tiene por objeto ‘Tutelar el derecho que tiene toda persona de disfrutar,
conservar y recuperar su salud en armonia con lo establecido en las disposiciones legales y
normas especiales y que para tal efecto regulara. a) Los propios derechos y obligaciones con
relacién a la salud y b) las acciones de promocion, proteccidn, recuperacion y rehabilitacion
de la salud”.
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V.

Que la ley No. 423 “"ley general de salud”", en su Articulo 2. Organo competente establece
que “El ministerio de salud es el 6rgano compete tente para aplicar, supervisar, controlar y
evaluar el cumplimiento de la presente ley y su reglamento, asi como para elaborar, aprobar,
aplicar y supervisar y evaluar normas técnicas, formular politicas, planes, programas,
proyectos, manuales e instructivos que sean necesarios para su aplicacion.

V.

Que la ley No. 423 ““ley general de salud™, en su Articulo 4, rectoria, sefiala que
“Corresponde al Ministerio de Salud como ente rector de sector, coordinar, organizar,
supervisar, inspeccionar, controlar, regular, ordenar y vigilar las acciones en salud, sin
perjuicio de las funciones que deba ejercer frente a las instituciones que conforman el sector
salud, en concordancia con lo dispuesto en las disposiciones legales especiales: y el decreto
N° 001-2003 “Reglamento de ley general de salud”, en su art: 19, numeral 17 establece
“Articulo 19, para ejercer sus funciones, el MINSA desarrollara las siguientes actividades 17.
Elaborar las politicas, planes, programas, proyectos nacionales y manuales en materia de la
salud publica en todos sus aspectos, promocion, proteccion de salud, prevencion y control de
enfermedades, financiamiento y aseguramiento.

VI.

Que la ley N°423: “Ley general de salud” en su articulo 32. Establece que: “La atencion en
salud de la mujer, nifiez y adolescencia sera de acuerdo al Programa de atencion integral a la
mujer, la niflez y la adolescencia del Ministerio de Salud” y el decreto N°001-2003
“Reglamento de la Ley General de salud”, en su articulo 211establece; Articulo 211.-De la
atencion integral a la mujer, la nifiez y la adolescencia. —“La atencién a la mujer, a la
nifiez y a la adolescencia se proveera segin los dispuesto en los programas de atencion
integral a los grupos poblacionales de acuerdo a su ciclo de vida, segun manuales y
disposiciones complementarias”.

Por tanto, esta autoridad;
ACUERDA:

Primero: Se aprueba el documento denominado “Guia para el abordaje de las
enfermedades infecciosas mas comunes de la infancia y la desnutricion” para
la atencidn hospitalaria de Nifios (as) de 1 mes a 4 afios de edad (AIEPI
Hospitalario), el cual forma parte integrante del presente acuerdo ministerial.

Segundo: Se designa a la direccion General de extensién y Calidad de la atencion para
que dé a conocer el presente Acuerdo Ministerial y el referido documento a
los directores de establecimientos de salud publicos y privados, que brindan
atencion hospitalaria a nifios y nifias en las edades comprendidas de un (1)
mes a cuatro (4) afos de edad.

Tercero: Se revoca y en consecuencia se deja sin ningun efecto legal el Acuerdo
Ministerial N° 137-2004, del catorce de Julio del 2004 del 2004.




48
Cuarto: El presente Acuerdo ministerial entrara en vigencia a partir de su firma.

Comuniquese el presente, a cuantos corresponda el mismo.

Dado en la ciudad de Managua, a los veinte dias del mes de enero del afio dos mil nueve.

" -l_l mh‘w‘.MI

'’ e @Bavwpr

GUILLERMO JOSE GONZALEZ
MINISTRO DE SALUD
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VIIl. DISENO METODOLOGICO.

TIPO DE ESTUDIO:

El estudio sera de tipo descriptivo retrospectivo y de corte transversal.

De corte transversal de donde se recolectan datos en un solo momento en un dnico
tiempo su proposito es describir variables y su incidencia de interrelacion en un momento
dado. (Sampieri, 2003).

ESCENARIO DE INVESTIGACION

El estudio sera realizado en el Hospital Escuela Regional Asuncion Juigalpa, que cita
a la unidad de Terapia Intensiva Pediatrica, ubicado geograficamente en el departamento de
Chontales, dentro de los siguientes linderos particulares: Sur: Con la parroquia San Martin
de Porres Oeste: Carretera Managua —San Carlos unidad donde se atiende habitantes de

la poblacion de Juigalpa y de referencia de otros municipios.
SELECCION DE LOS INFORMANTES

Universo
Es de 50 pacientes que fueron ingresados en la unidad de terapia intensiva pediatrica

del Hospital Regional Escuela Asuncion Juigalpa.

Muestra

Se realiz6 el célculo de muestra a través de la aplicacién de QuestionPro con un nivel
de confianza del 95% con un margen de error del 5% siendo esta de 45 expedientes de
pacientes con diagndstico de neumonia grave y que fueron ingresados a la unidad de terapia

intensiva pediatrica que cumplieron con los criterios de inclusion.

Tipo de muestreo:
Nuestro tipo de muestra es no probabilistica intencional ya que seleccionamos nuestra

muestra segun nuestro alcance como investigadores.
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Este tipo de muestreo, también conocido como:

Muestreo por conveniencia, no es aleatorio, razén por la que se desconoce la
probabilidad de seleccion de cada unidad o elemento del universo. Esto hace que este método
de extraccion de muestras no tenga la credibilidad de que goza el muestreo probabilistico. Se
caracteriza porque el investigador selecciona la muestra siguiendo algunos criterios
identificados para los fines del estudio.” (Canales, Alvarado & Pineda, 1989, P.45)

Intencional ya que seleccionamos a los sujetos que cumplen con nuestros criterios de

inclusion.

“Se eligen los individuos que se estima que son representativos o tipicos de la
poblacion. Se sigue el criterio del experto o el investigador. Se seleccionan a los sujetos que

se estima que puedan facilitar la informacion necesaria.” (Bolafios, 2012, P. 19)

Unidad de analisis:

Nifios menores de 5 afios ingresados en la unidad de terapia intensiva pediatrica del
Hospital Regional Escuela Asuncion de la Ciudad de Juigalpa, Chontales en el periodo
comprendido al afio 2020,

Validacion del Instrumento.
El juicio de expertos es un método de validacion dtil para verificar la fiabilidad de

una investigacion que se define como “una opinidn informada de personas con trayectoria en
el tema, que son reconocidas por otros como expertos cualificados en éste, y que pueden dar
informacion, evidencia, juicios y valoraciones” (Escobar Pérez y Cuervo Martinez, 2008).

Tras someter un instrumento de cotejo a la consulta y al juicio de expertos éste ha de reunir
dos criterios de calidad: validez y fiabilidad. La validez de contenido se establece con
frecuencia a partir de dos situaciones, una que atafie al disefio de una prueba vy, la otra, a la
validacion de un instrumento sometido a procedimientos de traduccion y estandarizacion
para adaptarlo a significados culturales diferentes. Es aqui donde la tarea del experto se
convierte en una labor fundamental para eliminar aspectos irrelevantes, incorporar los que
son imprescindibles y/o modificar aquellos que lo requieran. Por lo cual cuando nuestro EL

El instrumento fue sometido a juicio por 6 especialistas pediat ras, estos tuvieron diferentes
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observaciones en base al mismo, asi como modificaciones antes de la aplicacion del

instrumento en los expedientes clinicos, y cuando trabajamos la tabla en Excel el resultado

que nos dio fue de una puntuacion de 1.81 siendo 0.53 una validacion nula, de 0.54-0.59
validez baja, 0.60-0.65 valida, 0.66-0.71 muy valida, 0.72- 0.99 excelente validez, y de 1.0

una validacion perfecta, demostrando asi que nuestro instrumento para la realizacion de

nuestro estudio, tuvo una validacion perfecta. (Anexo N°3 Tabla de resultados de

Validacion de instrumento).

Criterios de Inclusién

1.

2
3.
4

Paciente menor de 5 afios.

Tener como diagnostico de ingreso hospitalario neumonia clasificada como grave.
Ingreso a Unidad de terapia intensiva pediatrica.

Expediente completo.

Criterios de Exclusion

1. Pacientes mayores de 5 afios.

2. No tener como diagnostico de ingreso hospitalario neumonia clasificada como
grave.

3. Expedientes incompletos.

4. Expedientes extraviados que no se encontraron en archivo en el momento de la

recoleccion de datos.

Fuente de informacién.

Secundario:

X/
°

Registros de estadisticas para saber cuantos pacientes fueron ingresados a la unidad

hospitalaria con el diagnostico de neumonia clasificada como grave.

Libro de registro de cuidados intensivos pediatricos para obtener nimero de
expedientes y nombre del paciente; asi como su diagnostico para luego proceder a
buscar expediente clinico.

Registro de expedientes clinicos.
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TECNICA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION.

Paso 1. Se solicitard permiso a las autoridades correspondientes del hospital a través de una

carta. (Anexo)
Paso 2. Revision de libros de ingresos y egresos de la unidad hospitalaria.

Paso 3. Técnica de recoleccion de la muestra: se disefié una ficha de recoleccion de la
informacién que incluyen todas las variables de estudio y se llevo seguimiento de los
expedientes clinicos que formaron parte del estudio, se incluyeron 4 acépite: datos
sociodemogréficos, factores de riesgo, abordaje terapéutico y evolucién del paciente.

Paso 4. Validacion de la ficha de recoleccion de la informacion bajo el criterio de doctores
especialistas en pediatria, los cuales brindaron su criterio en el procesamiento de los

resultados del estudio.

Paso 5. Se procedera a la busqueda de los expedientes y revision de los mismos, obteniendo

los datos de interés de estudio los que seran registrados en la ficha de recoleccion de datos.

¢ Expediente clinico donde se extrajo toda la informacidn necesaria para nuestro
estudio.
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Lista de variables
Objetivo N° 1:

1. Edad
2. Sexo
3. Procedencia

Objetivo N° 2:

© oo Nk wdPE

Hacinamiento

Bajo peso al nacer

Edad materna

APGAR

Antecedentes maternos

lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de vida
Estado actual del esquema de vacunacion

Hospitalizaciones previas con infeccion de vias respiratorias.
Patologia de base

10. Estado Nutricional

Objetivo N° 3:

o gk whE

Criterios de ingreso a la unidad de terapia intensiva pediatrica.
Resultados de la Biometria Hematica Completa (BHC)
Resultados de PCR

Resultados Procalcitonina (PCK)

Radiografia de Torax

Antibioticos recibidos

Objetivo N°4:

1.

w

Dias de estancia intrahospitalaria: favorable (menos de 4 dias de EIH) y desfavorable
(més de 4 dias)

Ventilacion Mecénica

Complicaciones

Condicién de egreso




OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

.

Objetivo N°1: Describir las caracteristicas socio demogréficas de los pacientes ingresados

con neumonia.

donde nace o deriva

Edad Tiempo ORDINAL 0-6 meses
transcurrido en afios 7- 12 meses
desde el nacimiento 1-3 afios
hasta la fecha del 4-5 afios
diagndstico de
neumonia.

Sexo Expresion de la NOMINAL e Masculino
identidad de género e Femenino
de una persona

Procedencia Es el origen de NOMINAL e Urbano

e Rural
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Objetivo N°2: Plantear factores de riesgo asociados a la patologia del grupo en estudio.

Hacinamiento Es cuando hay NOMINAL e Si
muchos individuos e No

en una misma casa

Bajo peso al nacer Termino que se usa ORDINAL e Si
para describir un e No
bebé que pesa 2,500

gramos 0 menos

Edad materna Es el  factor NOMINAL a. Normal
prondstico aislado b. Anormal
mas importante del
éxito en cuanto a
tasa de gestacion y
tasa de gestacion

evolutiva.

APGAR La prueba de Apgar NOMINAL Normal
es un examen b. Anormal
rapido que se
realiza al primer y
quinto minuto
después del
nacimiento del
bebé.

o

Antecedentes Recopilacion de NOMINAL
informacién sobre
la salud

o

Negados

maternos b. Normales




Lactancia materna exclusiva

Estado actual del esquema

de vacunacion

Hospitalizaciones previas

con infeccidn de las vias

respiratorias

Patologia de Base

reproductiva de una
mujer

Es el proceso por el
que la  madre
alimenta a su hijo a
través de sus senos,
durante los
primeros 6 meses de

vida

Es una guia de
inmunizaciones,
técnicamente

disefiado

Que ya haya sido
ingresado a una
Unidad

Hospitalaria,  por
una infeccion de las

vias respiratorias.

Patologias cronicas

0 congenitas,

NOMINAL

NOMINAL

NOMINAL
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c. Anormales

e Si
e No
e Completo

e Incompleto

e Asma Bronquial
e Cardiopatias

e Diabetes mellitus




Estado Nutricional

presentes en la vida

del individuo.

Es la condicion
fisica que presenta
una persona como
resultado del
balance de sus
necesidades e
ingesta de energia y

nutrientes.

NOMINAL

a)
b)
c)
d)
e)

57

Rinitis

Otras

Desnutricion
Eutrofico
Bajo peso
Sobrepeso
Obesidad
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Objetivo N°3: Conocer el abordaje diagndstico de los pacientes ingresados con dicho

diagndstico.

Criterios de
ingreso a Unidad
de Terapia
Intensiva

pediatrica.

Resultados de
BHC

Resultados de
PCR

Pro-calcitonina.
(PCK).

Manifestaciones

clinica que se
presentaron al

ingreso

Es una prueba que
mide la
composicién de la
sangre:  globulos
rojos, glébulos
blancos y plaquetas.

Proteina C reactiva,
se eleva cuando hay
inflamacion en todo
el cuerpo, es un
reactante de fase

aguda.

Es el precursor de la
hormona

calcitonina se

NOMINAL

NOMINAL

NOMINAL

NOMINAL

Shock

Hipoxemia (SO2
menos o igual al 90%)
Neumotorax
Alteraciones
metabdlicas graves.
Deterioro Neuroldgico.
Otros

Leucocitosis
Neutrofilia
Linfocitosis
Hematocrito
Leucopenia

Anemia

o Positivo
o Negativo

° No se realizo

Positiva
Negativa
No se realizo




Radiografia de

Torax.

Antibiéticos

recibidos

produce

generalemente en

respuesta a
infecciones
bacterianas y

cuando existe dafio

en los tejidos.

Es el examen de
diagnostico de
rayos X  mas

utilizado.

Tratamiento
antibiotico utilizado
durante la estancia

hospitalaria.

NOMINAL

NOMINAL
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1 Infiltrado
[] Consolidacion.
[] Atelectasia

Otras

Penicilina Cristalina

o Ampicilina

o Ceftriaxona
o Clindamicina
o Imipenem

. Meropenem
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Objetivo N°4: Describir la evolucion de los pacientes ingresados con esta enfermedad.

Diasde estancia Dias que el paciente

hospitalaria en

UTIP

Ventilacién

mecénica.

Complicaciones

Condicion

egreso

de

haya permanecido en la

unidad de cuidados
intensivos
Es una  estrategia

terapéutica que consiste
en asistir mecanicamente

la ventilacion pulmonar

Agravamiento de una
enfermedad o de un

proceso médico, o de una

patologia intercurrente,
que aparece
espontaneamente  con

una relacion causal mas
0 menos directa, con el
diagndstico 0 el

tratamiento aplicado.

Es un término para
describir la condicion de
alta del paciente
ingresado en la unidad

hospitalaria.

NOMINAL

NOMINAL

NOMINAL

NOMINAL

Favorable
de 4 dias de EIH)
Desfavorable
(>4dias)

(menos

Si
No

Neumotdrax
Bronquiectasia

Shock

Derrame pleural
Absceso pulmonar
Otras no

pulmonares

Vivo con secuelas
Vivo sin secuelas

Muerto
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PLAN DE ANALISIS.
La informacion recolectada en la ficha de recoleccion de informacion, fue registrada en una

base de datos en el programa SPSS 24, el procesamiento y analisis se realizé en base a

estadistica simple, frecuencia y porcentaje.

CONTROL DE SESGOS
El control de sesgo de nuestro estudio esta determinado por:

+« Validez interna o inferencia de la investigacion.
¢+ Precision de los investigadores.

++ Validacidn de instrumento de recoleccion de datos, estadistico y por jueces.

CONSIDERACIONES ETICAS.
De acuerdo con los principios establecidos en el Titulo Il De las acciones en salud

(Disposiciones Comunes; Articulo 12) y en la Seccion | de investigacion (Articulo 15 y 16),

este estudio se desarrollara conforme a los siguientes criterios:

«+ Ajustar brevementelos principios éticos que justifican la investigacion de acuerdo a
una normatividad a nivel internacional y a nivel nacional.

“+ Expresar claramente los riesgos y las garantias de seguridad que se brindan a los pa
rticipantes.

+¢+ Contar con el Consentimiento Informado y por escrito del sujeto deinvestigacion o s

u representante legal.

Este estudio esta basado en el cddigo de Nuremberg de 1947 y la declaracion de Helsinki
de 1975, asi como en las pautas internacionales para la investigacion biomedica que va
relacionada con la investigacién en seres humanos de 1982, por ser un estudio retrospectivo

y de revision de expedientes clinicos no requiere consentimiento informado.
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RESULTADOS.
EDAD

La mayoria de pacientes estan entre las edades de 1- 3 afios con una cantidad de 16 pacientes que
corresponden al 45.71%, 0-6 meses con una cantidad de 8 pacientes que corresponden al 22.86%,
7-12 meses con una cantidad de 8 pacientes que corresponden al 22.86% Yy pacientes entre las
edades de 4-5 afios Unicamente 3 pacientes que corresponden al 8.57% de nuestra poblacion en

total. (Gréafica N°1 en anexos).

SEXO
Se encontré una mayoria de pacientes Femeninas con un total de 20 (57.14%) y solamente un
42.86%(15) masculino. (Gréafica N°2 en anexos).

PROCEDENCIA
En cuanto a la procedencia de los pacientes se encontré que la mayoria de ellos fueron de
procedencia Urbana 19 (52.8%) y rural 16 (44.4%). (Gréafica N° 3 en anexos).

HACINAMIENTO
Se report6 que 19 pacientes (54.29%) no viven en hacinamiento en cambio los otros 16 pacientes
(45.71%) viven en hacinamiento. (Gréafica N° 4 en anexos).

BAJO PESO AL NACER
Del total de pacientes ingresados 7 (20%) tuvieron antecedentes de bajo peso al nacer, mientras que 15
(42.9 %) de los pacientes no tuvieron bajo peso y 13 (37.14%) de ellos no se conoce su peso al nacer.

(Grafica N°5 en anexos).

RECIBIO LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA

El 71.43% fueron amamantados con lactancia materna exclusiva, En cambio el 28.57%, no brindo

lactancia materna exclusive. (Grafica N°6 en anexos).
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ESQUEMA DE VACUNACION

La mayoria de pacientes se reporto tenia el esquema de vacunacion completo representado por el
88.57% de los pacientes en estudio, el resto existente a un 11.43% que reporto tener incompleto

el esquema de vacunacion representado en los expedientes clinicos. (Grafico N° 7 en anexos).

HOSPITALIZACIONES PREVIAS

Sin hospitalizaciones previas el 77.14% y el 22.86% que fueron hospitalizados pero no por

enfermedades relacionadas a infecciones de vias respiratorias. (Grafico N° 8 en anexos).

PATOLOGIAS DE BASE

El 82.86% de los pacientes pediatricos ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica no
tenian una enfermedad de base como tal, el 5.71% tenia como patologia de base Asma Bronquial,

el 5.71% Cardiopatias, el 2.86% diabetes mellitus, y 2.86% de epilepsia,.(Grafico N° 9 en anexos)
ESTADO NUTRICIONAL

65.71% se encontraban eutréficos al momento al ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva
Pediatrica, el 17.14% se encontraban en bajo peso al momento del ingreso, y el 17.14% se

encontraban en sobrepeso. (Grafico N° 10 en Anexos)
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CRITERIOS DE INGRESO A LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA

La presencia de hipoxemia en 57.14% de los pacientes, el 8.57% entro en Shock, El 5.71%
desarrollo neumotorax, el 11.43% con deterioro neurolégico y el 11.43% fue el que mostro el

ingreso de a UTIP por otros factores.
RESULTADO DE LA BHC

Los resultados de la biometria hematica completa, arrojan que el 40% present6 leucocitosis, el
34.29% leucopenia, otro 5.71% plaquetopenia, el 11.43% neutrofiliay finalmente el 8.57% otros

hallazgos como anemia (Grafica N°12 en anexos).

RESULTADO DE PROTEINA C REACTIVA

Del 100% el 51.43% no se indicd, ni se realizé la PCR; el 34.29% se indicO y se realiz6 de esta el

22.86% salio positivo con valores muy altos y el 11.43% dio negativo. (Grafica N°13 en anexos).
RESULTADO DE PROCALCITONINA

El 74.29% no se realiz6 no se indico dicho examen, y un 20% se realizé dando el 14.29% positivo

y un 5.71% negativo. (Gréafica N°14 en anexos).
RADIOGRAFIA DE TORAX

El 60% con infiltrado; el 11.43% derrame pleural, un 5.71% con atelectasia, otro 5.71% con

neumotdrax y en un 8.57% no se realiz6. (Gréafica N°15 en anexos).

ANTIBIOTICO RECIBIDO

el 40% de los pacientes se tratd con penicilina cristalina, el 22.86% uso ceftriaxona, 11.43% con
meropenem, un 8.57% con ampicilina, vancomicina con un uso de 8.57% Y la clindamicina con
8.57% para un 100%.(Gréafica N°16 en anexos).
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DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALRIA

El 71.43% de los pacientes estuvieron ingresados menor o igual a 4 dias y el otro 28.57% fue

mayor a 4 dias de estancia en la unidad de terapia intensiva pediatrica (Gréfica N°17 en anexos).

RECIBIO VENTILACION MECANICA
. En el estudio se obtuvo que un 71.43% no necesito ventilacién mecanica y un 28.57% si la
necesito. (Grafica N°18 en anexos).

PRESENTO ALGUNA COMPLICACION

El 71.43% no presentd ninguna complicacion durante su estancia intrahospitalaria, en cambio el

28.55% presentd complicaciones.(Gréafica N°19 en anexos).
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DISCUSION.
EDAD

En un estudio realizado en el Hospital Mario Catarino Rivas de San Pedro Sula se encontr6 que
existe un predominio de los menores de 2 afios de edad representando un 73%, esta informacion
también fue encontrada en un estudio de neumonia grave hecho en Colombia quienes

encontraron que el 62% correspondia a este grupo etario.

Sin embargo en nuestro estudio obtuvimos resultados casi similares la mayoria de pacientes estan
entre las edades de 1- 3 afios con una cantidad de 16 pacientes que corresponden al 45.71%, 0-6
meses con una cantidad de 8 pacientes que corresponden al 22.86%, 7-12 meses con una cantidad
de 8 pacientes que corresponden al 22.86% y pacientes entre las edades de 4-5 afios Unicamente 3
pacientes que corresponden al 8.57% de nuestra poblacion en total. (Grafica N°1 en anexos).

SEXO
Se encontrd una mayoria de pacientes Femeninas con un total de 20 (57.14%) y solamente un

42.86%(15) masculino. (Grafica N°2 en anexos).

En un estudio realizado en el Hospital Mario Catarino Rivas de San Pedro Sula se encontrd un
predominio de pacientes hombres con 55.7 %. En un estudio realizado en Uruguay se encontrd
también un predominio de hombres con diagndstico de neumonia representando el 57% que no es

nada cercano a los resultados obtenidos en nuestro estudio.

PROCEDENCIA
En cuanto a la procedencia de los pacientes se encontr6 que la mayoria de ellos fueron de
procedencia Urbana 19 (52.8%) y rural 16 (44.4%). (Gréafica N° 3 en anexos).

HACINAMIENTO
Se reportd que 19 pacientes (54.29%) no viven en hacinamiento en cambio los otros 16 pacientes
(45.71%) viven en hacinamiento. . (Gréafica N° 4 en anexos).
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Resultados diferentes a lo encontrado en un estudio realizado en Cuba que reportan sus

pacientes con neumonia grave un 77% de ellos vivia en hacinamiento.

BAJO PESO AL NACER
Del total de pacientes ingresados 7 (20%) tuvieron antecedentes de bajo peso al nacer, mientras

gue 15 (42.9 %) de los pacientes no tuvieron bajo peso y 13 (37.14%) de ellos no se conoce su peso al

nacer. (Grafica N°5 en anexos).

RECIBIO LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA

El 71.43% fueron amamantados con lactancia materna exclusiva, brindar lactancia materna
fue un factor protector para que los nifios menores de cinco afios no presentaran neumonia. Otros
estudios muestran resultados similares a este donde mencionan que no brindar lactancia materna
exclusiva se asocia a tener neumonia, entre otras enfermedades respiratorias. Nuestro estudio
evidencia que la lactancia materna exclusiva reduce el riesgo de muertes por neumonia en nifios
menores de cinco afos, esto se debe a que la leche materna contiene factores antiinfecciosos
(inmunoglobulina A secretoria (IgAs), glébulos blancos, oligosacaridos y proteinas de suero) que
fortalecen el sistema inmunolégico del lactante, estos beneficios son més efectivos si se brinda la
lactancia materna exclusiva durante los 6 meses y no limitada parcialmente de tres a cuatro meses.

(Gréafica N°6 en anexos).

La leche materna constituye, por si sola, el mejor alimento y la mejor bebida al contener
los minerales y nutrientes necesarios que deben darse en forma exclusiva a un nifio o0 una nifia
hasta los seis meses de vida, acompafiada de otros alimentos hasta los dos afios. Los beneficios de
la lactancia materna sobre la salud infantil son amplios, destacandose la participacion importante
que este tipo de alimentacion ha tenido en la disminucién de la mortalidad infantil, y algunas
enfermedades prevalentes en la infancia. La leche materna contribuye a la disminucion de la

prevalencia e incidencia de desnutricion.

La lactancia materna es la medida mas efectiva y menos costosa para evitar desnutricion
durante los primeros meses de vida, también reduce el riesgo de diabetes mellitus insulino-

dependiente, de alergias, diarreas e infeccion respiratoria principalmente.
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En cambio el 28.57%, no brindo lactancia materna exclusiva, el abandono precoz de la
lactancia materna ha significado efectos a corto plazo sobre la salud del nifio menor, aumentando
el riesgo de muerte, morbilidad, desnutricion y la frecuencia de hospitalizaciones y el elevado

costo econdmico que representa su reemplazo por leches artificiales.

Los datos analizados demuestran que la lactancia materna exclusiva, en comparacion con
la no lactancia materna, protege contra la hospitalizacion e infecciones de las vias respiratorias,
Los nifios amamantados, en comparacion con los bebés alimentados con formula, tuvieron una

menor incidencia de enfermedades respiratorias durante las primeras semanas de vida.

La incidencia de sibilancias y la infeccion del tracto respiratorio fue menor en los nifios
amamantados, en comparacion con los bebés que no recibieron lactancia materna exclusiva, en los
primeros 4-6 meses de vida. Los bebés prematuros que recibieron leche materna tuvieron menos
dias de sintomas del tracto respiratorio superior, en comparacion con aquellos que fueron

alimentados con formula, durante los primeros meses de vida.

La tasa de hospitalizacién por enfermedades respiratorias se redujo en los lactantes
exclusivamente amamantados en comparacion con aquellos que nunca recibieron LM). Hubo una
tendencia a una reduccion de la hospitalizacion en nifios que fueron parcialmente alimentados con

leche materna en comparacion con aquellos que nunca recibieron LM.
ESQUEMA DE VACUNACION

La mayoria de pacientes se reportd tenia el esquema de vacunacion completo representado
por el 88.57% de los pacientes en estudio, el resto existente a un 11.43% que reporto tener
incompleto el esquema de vacunacion representado en los expedientes clinicos. (Grafico N° 7 en

anexos).

Los bebés nacen con cierta inmunidad contra enfermedades infecciosas como el sarampion.
Esta ‘inmunidad pasiva’ se trasmite de la madre al bebé, pero solamente perdura unos pocos meses.
Los bebes deben generar sus propios anticuerpos (proteinas producidas por el sistema inmunitario)

para combatir virus y bacterias.
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Las vacunas estimulan el sistema inmunitario de la misma forma que una infeccion, pero
sin desarrollar la enfermedad. Las vacunas son una forma segura de garantizar que él bebe genere

sus propios anticuerpos para una infeccion especifica.

Todas las infecciones que estan en el programa de inmunizacién pueden convertirse en una
enfermedad grave y tienen el potencial de causar discapacidad o muerte. VVacunar al bebe significa
que estara protegido contra estas enfermedades graves y los posibles efectos devastadores de las

mismas.

Si la mayoria de los nifios estan inmunizados, entonces el riesgo de infeccion en la
comunidad se reduce significativamente e incluso los nifios no vacunados corren menos riesgo de

contraer la enfermedad. Esto recibe el nombre de ‘inmunidad colectiva’.

Por ejemplo, si nueve de cada 10 nifios estan vacunados contra la neumonia (Neumococo

13 Valente), las paperas y la rubéola (vacuna MMR o tripe viral), estas enfermedades pueden ser

eliminadas de la comunidad.

Algunas personas argumentan que ya no existe la necesidad de inmunizar a los nifios. No
obstante, estas enfermedades no han aun desaparecido y si él bebe esta en contacto con alguien
con la enfermedad entonces es probable que contraiga la enfermedad.

Si més personas optan por no inmunizar a sus hijos, entonces la cantidad de nifios en riesgo

de contraer una enfermedad aumentara y habra brotes de la enfermedad.

El Gnico momento en que se deja de inmunizar a los nifios es cuando una enfermedad ha

sido completamente erradicada del mundo.
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HOSPITALIZACIONES PREVIAS

Esta variable es relevante en nuestro estudio y demostrd los siguientes resultados sin
hospitalizaciones previas el 77.14% lo cual refleja que un alto indice de los pacientes pediatricos
ingresado en la Unidad de terapia intensiva no habian tenido Hospitalizaciones previas, ya fuesen
por otras infecciones o respiratorias o la misma neumonia, y el 22.86% basado en los expedientes
clinicos los cuales son la fuente de informacion de nuestro estudio, la relevancia de ello, es que las
hospitalizaciones estan relaciones con infecciones recurrentes del tracto respiratorio, determinando
asi la gran importancia que tienen los factores de riesgos para los nifios representados en el otro
77.14% los cuales no tienen antecedentes de haber sido ingresados al Hospital por otras afecciones

respiratorias. (Grafico N° 8 en anexos).

PATOLOGIAS DE BASE

En relacidn a esta variable los resultados obtenidos fueron que el 82.86% de los pacientes
pediatricos ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica no tenian una enfermedad de
base como tal, solo factores de riesgo para desarrollar la misma, el 5.71% basado en los
expedientes clinicos tenia como patologia de base Asma Bronquial, el 5.71% Cardiopatias, el 2.86%
diabetes mellitus, y 2.86% de epilepsia, lo cual al realizar el andlisis estadistico nos damos cuenta
que la relevancia de determinar los factores de riesgo es de mayor importancia debido a que la
mayoria de estos pacientes no tienen enfermedades respiratorias preexistentes, por lo cual, las
enfermedades respiratorias directamente abordando la neumonia es caracteristica en pacientes los
cuales se encuentran en entornos humedos y evolucionan de un catarro comdn o gripe. (Grafico

N° 9 en anexos)
ESTADO NUTRICIONAL

La desnutricion es un problema comun entre los pacientes hospitalizados, lo cual provoca
severas consecuencias en el curso clinico al incrementar el riesgo de neumonia y con ello la
mortalidad y la estadia hospitalaria. La prevalencia de la desnutricion a nivel mundial se ha

mantenido practicamente constante en los ultimos afios, entre el 20y el 60% de los pacientes sufren
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determinado grado de desnutricion al momento del ingreso; la desnutricion también puede

aparecer como parte de la evolucién hospitalaria de los pacientes.

Su prevalencia al ingreso se estima alrededor del 20%, sin embargo, existen suficientes
evidencias que sugieren que tanto el estado nutricional como el inmunoldgico al ingreso se
encuentran estrechamente relacionados con el resultado al egreso en pacientes con insuficiencia
cardiacas y afectaciones respiratorias, en el contexto del paciente con neumonia se ha identificado
larelacion entre el estado nutricional y la elevada morbilidad, mortalidad, el grado de discapacidad
y la estadia hospitalaria por empeoramiento de la funcién inmunolégica lo cual deriva en

complicaciones mas graves.

Con el objetivo de prevenir, identificar y tratar la desnutricién en el entorno asistencial
debe realizarse en todo paciente hospitalizado, en las primeras 24 a 48 horas, una evolucién tanto
de los indicadores del estado nutricionales, la determinacion del riesgo nutricional individual, asi
como su cribaje nutricional. Entre esos indicadores se encuentran los antropométricos donde se
destacan las circunferencias del brazo y la pierna; los resultados que obtuvimos fueron que el 65.71%
se encontraban eutroficos al momento al ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica, el
17.14% se encontraban en bajo peso al momento del ingreso, y el 17.14% se encontraban en

sobrepeso. (Grafico N° 10 en Anexos)

CRITERIOS DE INGRESO A LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA

La presencia de hipoxemia definida por la saturometria y/o la necesidad del uso del oxigeno
durante la internacién fue encontrada en 57.14% de los pacientes los cuales tenian el registro de la
saturometria realizada en la admision. Para nuestro analisis, los pacientes que no usaron oxigeno
durante la internacién hospitalaria, los que no realizaron la saturometria o cuando la hicieron
estaban con valores superiores al 92% fueron clasificados como no portadores de hipoxemia. La
hipoxia de comienzo brusco sugiere una embolia pulmonar o un neumotérax (sobre todo en un
paciente con ventilacion a presion positiva). Fiebre, escalofrios y tos productiva (o aumento de
secreciones) sugieren una neumonia. El antecedente de una enfermedad cardiopulmonar (p. ej.,
asma, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, insuficiencia cardiaca) puede sugerir una

exacerbacion de la enfermedad.
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El 8.57% entro en Shock. El shock es una condicion de naturaleza aguda, sindromatica y
patoldgica, donde existe un insuficiente entrega de oxigeno (oxygen delivery, DO2) para cumplir
las necesidades metabdlicas tisulares, ocasionando un desbalance entre aporte y demanda (disoxia).
Esta definicion es operativa, presentando el inconveniente derivado de la coexistencia de territorios
con una buena relacion entre perfusion y demanda de oxigeno, con otros donde no lo es, originada

por los problemas de distribucion del flujo sanguineo.

Su principal caracteristica patogénica es el shunt en el transporte de oxigeno a los tejidos,
ocasionado por la existencia de unidades microcirculatorias débiles, lo cual resulta en disoxia

regional.

En la actualidad podemos agrupar en tres los mecanismos que ocasionan hipoxia celular:
a) falla macrocirculatoria: Se evalQa en la practica clinica mediante marcadores indirectos del flujo
sanguineo como son presion arterial media (PAM), gasto cardiaco (GC) y saturacion venosa
central de oxigeno (SvcO2); b) falla microcirculatoria: se manifiesta por una distribucion anémala
de flujo, con exclusion de arteriolas y capilares (shunt). Se puede presentar en forma independiente
del estado macrocirculatorio, siendo descrita frecuentemente como causa de hipoxia celular a pesar
de la normalizacion de los parametros hemodindmicos. Esto reafirma la poca validez de las metas
exclusivamente hidraulicas (PAM, presién venosa central) en la reanimacion del paciente séptico.
c) falla mitocondrial o hipoxia citopética: se produce por desacoplamiento de los sistemas de
produccion energética celular (fosforilacidn oxidativa). Si su rol es patogénico o adaptativo es aln
controversial. Sin embargo, Ultimamente, se ha propuesto que la disfuncién mitocondrial es la

alteracion central en el desarrollo de disfuncion organica.

El suministro insuficiente de oxigeno ocasiona hipoxia tisular, mientras que la utilizacion
alterada de éste lleva a disoxia tisular. Ambos mecanismos generan una reduccion en la produccion
de ATP intracelular, provocando no sélo disfuncién celular de 6rganos especificos, sino que
también pérdida en la integridad celular, ya que la mantencién de la estructura celular es

dependiente de energia. (Grafico N°11 en anexos).
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El 5.71% desarrollo neumotorax, Un neumotdrax ocurre cuando se revientan algunos de
los diminutos sacos de aire (alvéolos) en el pulmon de un bebé se inflan demasiado y estallan. Esto
provoca que se escape aire dentro del espacio entre el pulmon y la pared torécica (espacio pleural),
esto es de mucha relevancia debido a que la incidencia del neumotérax espontdneo es de
aproximadamente un caso por cada 10.000 ingresos en la edad pediatrica y de aproximadamente
3,4 casos por cada 10.000 ingresos en menores de 1 afio. En la edad pediatrica la aparicion de un
neumotdrax espontadneo se correlaciona casi indefectiblemente con la existencia de una
enfermedad pulmonar subyacente diagnosticada o no En el 5.71% hay alteraciones metabdlicas

graves.

En el 11.43% con deterioro neuroldgico, un déficit neuroldgico es una anomalia funcional
de un area del cuerpo. Esta alteracion funcional se debe a una lesion del cerebro, la médula espinal,
los musculos o los nervios. Como por ejemplo los Reflejos anormales y el 11.43% fue el que
mostro el ingreso de a UTIP por otros factores.

RESULTADO DE LABHC

Ademas de los datos clinicos y epidemioldgicos se dispone de otros parametros indirectos,
como las pruebas de laboratorio inespecificas (no microbioldgicas) que ayudaran sin duda a
establecer la etiologia y decidir sobre el mejor tratamiento. Los resultados de la biometria hematica
completa, arrojan que el 40% presentd leucocitosis, el 34.29% leucopenia, otro 5.71%
plaquetopenia, el 11.43% neutrofiliay finalmente el 8.57% otros hallazgos como anemia(Grafica

N°12 en anexos).

La biometria hemética es uno de los estudios de laboratorio solicitados con mas frecuencia,
tanto en pacientes ambulatorios, como hospitalizados. Es el primer examen al que se enfrenta el
clinico en la valoracion diagndstica de un paciente; se considera como un solo examen de
laboratorio, sin embargo, realmente valora el estudio de tres lineas celulares, cada una con
funciones diferentes entre si, pero que comparten un origen comun en la médula 0sea: eritrocitos,

leucocitos y plaquetas.
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RESULTADO DE PROTEINA C REACTIVA

La PCR es un marcador de inflamacion sensible, pero no especifico, que aumenta
claramente después de cualquier tipo de estimulo inflamatorio. Los valores de PCR en plasma
aumentan a partir de las 6-12 h del inicio del proceso inflamatorio y se normalizan en ausencia de
complicaciones a los 2 dias. Si la infeccion no esta controlada, los valores permanecen elevados.
Puede ser util, por tanto, como marcador de infeccidn bacteriana y para la monitorizacion de la

respuesta terapéutica.

Del 100% el 51.43% no se indico, ni se realizo la PCR; el 34.29% se indicO y se realizo de
esta el 22.86% sali6 positivo con valores muy altos y el 11.43% dio negativo. (Gréafica N°13 en

anexos).

En las infecciones virales los valores de PCR no suelen aumentar por encima de 40 mg/I.
En las infecciones bacterianas importantes, como la sepsis y la neumonia se situaran casi siempre
por encima de 60 mg/l. Por otro lado, valores superiores a 100 mg/l suelen poner en evidencia una
infeccion bacteriana grave. No obstante, a pesar de su utilidad, sobre todo en procesos bacterianos

de importancia, la PCR no puede sustituir a la valoracion clinica del paciente.

RESULTADO DE PROCALCITONINA

La PCT ha mostrado ser el mejor marcador de infeccién pulmonar bacteriana y es
particularmente Gtil en casos de neumonia neumocdcica, confirmada por hemocultivo. Un nivel
alto podria ser signo de una infeccion bacteriana grave, como sepsis; obtuvimos resultados que en
74.29% no se realizo ni se indico dicho examen, y un 20% se realizé dando el 14.29% positivo y

un 5.71% negativo. (Grafica N°14 en anexos).
RADIOGRAFIA DE TORAX

La radiografia es un examen fundamental para el diagndstico de neumonia. No existen
datos radioldgicos especificos que permitan establecer una etiologia concreta, pero algunos signos

pueden ser Utiles para poder plantearnos un diagndstico orientativo sobre el agente causal.



https://medlineplus.gov/spanish/bacterialinfections.html
https://medlineplus.gov/spanish/sepsis.html
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En el estudio de las radiografias de la neumonia se reporté que el 60% con infiltrado; el
11.43% derrame pleural, un 5.71% con atelectasia, otro 5.71% con neumotoérax y en un 8.57% no

se realiz6. (Gréafica N°15 en anexos).

Una consolidacién lobar en la radiografia de torax avala una etiologia bacteriana y es casi
siempre bacteriana una neumonia con derrame pleural, absceso o neumatocele. Infiltrados no
consolidados de predominio en las bases, uni o bilaterales, son mas sugestivos de una etiologia por
Mycoplasma o Chlamydia, mientras que condensaciones parahiliares, difusas y bilaterales

acompafadas a veces de signos de hiperinsuflacién pulmonar hacen pensar en una etiologia viral.

ANTIBIOTICO RECIBIDO

El tratamiento inicial es empirico, basado en los datos clinicos, epidemiolégicos y sobre
todo en la etiologia mas probable segun la edad. Los principales antibidticos utilizados en pediatria
en la patologia de neumonia grave, en los resultados obtenidos el 40% de los pacientes se trato
con penicilina cristalina que es la primera linea antibidtica pediatrica segin el AIEPI
intrahospitalario, el 22.86% uso ceftriaxona que es la segunda linea del tratamiento, otro 11.43%
con meropenem, un 8.57% con ampicilina, vancomicina con un uso de 8.57% Yy la clindamicina

con 8.57% para un 100%.(Gréafica N°16 en anexos).

DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALRIA

En esta variable se pretende demostrar que a menores dias de estancia intrahospitalaria hay
menores complicaciones y por lo tanto una evolucién satisfactoria; mientras tanto entre mas dias
de estancia mayores probabilidades de complicaciones, se obtuvo resultados que el 71.43% de los
pacientes estuvieron ingresados menor o igual a 4 dias y el otro 28.57% fue mayor a 4 dias de
estancia intrahospitalaria para un 100% por lo tanto se evidencia en las complicaciones que el
71.43% no presentd ninguna complicacién, el 5.71% su complicacion fue convulsion febril; un
5.71% Sepsis, otro 5.71% shock séptico, 5.71% desarrollo neuropatia hipoxica izquemicay el 5.71%

enfermedad acido péptica asociado a farmacos. (Grafica N°17 en anexos).
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RECIBIO VENTILACION MECANICA

La ventilacion mecénica es una ayuda artificial a la respiracion que introduce gas en la via
aérea del paciente por medio de un sistema mecénico externo. Los principales objetivos de la
ventilacion mecanica son mantener el intercambio gaseoso y disminuir o sustituir el trabajo
respiratorio del paciente, para reducir el consumo de oxigeno de los tejidos. Inicialmente la
ventilacion mecénica se utilizo para sustituir completamente la ventilacién de los nifios que no
podrian respirar por si mismos y el objetivo era alcanzar a toda costa una ventilacién y una
oxigenacion normales. Sin embargo, esta actitud en ocasiones producia una atrofia de los musculos
respiratorios y un dafio pulmonar relacionados con la ventilacién mecénica, por tener que utilizar
parametros agresivos para conseguir ventilacion y oxigenacion normales. En los Gltimos afios, la
actitud con la ventilaciobn mecénica ha cambiado. El objetivo fundamental no es sustituir la
respiracion, sino ayudar al nifio a respirar, mas 0 menos segun su estado clinico y su capacidad.
Los parametros de ventilacion mecanica deben ajustarse para conseguir la oxigenacion y la

ventilacion minimas suficientes para mejorar el estado del paciente con la menor agresion posible.

Las indicaciones mas frecuentes de ventilacién mecénica son la insuficiencia respiratoria
clinica, aguda o cronica, el shock, el coma, el estado convulsivo y el postoperatorio de cirugia
mayor. En el estudio se obtuvo que un 71.43% no necesito ventilacién mecanica y un 28.57% si

la necesito. (Grafica N°18 en anexos).
PRESENTO ALGUNA COMPLICACION

El 71.43% no presentd ninguna complicacion durante su estancia intrahospitalaria, en
cambio el 28.55% presenté complicaciones como sepsis caracterizado por alteraciones fisioldgicas
y bioquimicas desencadenadas por una infeccion y que generan una respuesta inmune inadecuada
que acaba provocando alteraciones en la microcirculacion y disfuncion de 6rganos diana. ES
habitualmente esta respuesta inmune desregulada, mas que el propio microorganismo causante de
la infeccidn, la responsable de la mayoria de los efectos que desencadenan el fallo multiorganico ,
shock septico es una de las principales causas de mortalidad infantil a nivel mundial y representa
una compleja y progresiva via inflamatoria secundaria a una enfermedad infecciosa, la cual origina
disfuncion cardiovascular aguda, no necesariamente hipotension arterial, condicionando disoxia

tisular y eventualmente falla celular y organica , convulsion febril es una crisis convulsiva que
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ocurre coincidiendo con la fiebre, en nifios menores de 5 afios, sin datos de infeccion intracraneal.,
neuropatia hipoxica isquémica y enfermedad acido péptica asociada a farmacos. (Grafica N°19

en anexos).
CONDICION DE EGRESO

En esta variable se obtuvo un 71.43% de pacientes egresados sin secuelas aparentes de la unidad
de terapia intensiva pediatrica donde influyen factores protectores como la lactancia materna
exclusiva, esquema de vacunacion completo de acuerdo a la edad, entre otros, un 25.71%
egresados con secuelas como enfermedad &cido péptica, entre otras y un minimo 2.87% que su
condicion de egreso fue muerto; pacientes con factores de riesgo presentes que inciden en la
enfermedad descrita
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CONCLUSIONES
Se encontrd que los pacientes con neumonia grave predominantemente tenian las siguientes

caracteristicas: eran del sexo femenino, predominantemente menores de 3 afios.

Se encontré que presentaron mas de un factor de riesgo dentro de los cuales estan sin

vacunas, vacuna incompleta, desnutrido, y hacinamiento.
Dentro de los diagndsticos utilizado se encontr6 que 71.7 % se le realizo radiografias y se
indicaron realizaron e interpretaron BHC de las cuales en el 40% se observo leucocitosis,

en la PCR en el 51.43% no se realizo.

Los criterios clinicos que se presentaron en los pacientes que ingresaron con neumonia en

nuestra unidad fue fiebre taquipnea y tos.

En un 72.2% no se utilizé antibiotico oral previo al ingreso.

El tratamiento utilizado para tratar la neumonia fue el de primera linea segun protocolo

(penicilina cristalina).

Se encontro6 que la complicacién mas frecuente fue la sepsis.

Los dias de estancia intrahospitalaria fueron menos de 4 dias.

los pacientes egresados con neumonias fueron manejados segun protocolo, teniendo una

evolucion satisfactoria en la mayoria de los casos.
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RECOMENDACIONES.
Que la institucion garantice medios diagnostico bacterioldgico necesario para saber la

sensibilidad y especificidad de los antibidticos a los agentes patdgenos de neumonia

Concientizar a la poblacion en la importancia de las vacunas

Cumplir con lo establecido en el protocolo (AIEPI).

Fortalecer la red comunitaria para la prevencion de la neumonia.
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GLOSARIO
Neumonia adquirida en la comunidad (NAC): Infeccion aguda del tracto respiratorio inferior

con una duracion inferior a 14 dias, o iniciada en los ultimos 14 dias, adquirida en la comunidad,
que produce tos y/o dificultad respiratoria y con evidencia radioldgica de infiltrado pulmonar

agudo.

Neumonia nosocomial: Aquella que se presenta en las 48-72 horas tras el ingreso hospitalario,
siempre que se haya excluido un proceso infeccioso pulmonar presente o en periodo de incubacion

en el momento del ingreso, o aguella neumonia que se presenta en los 7 dias tras el alta hospitalaria.

Neumonia viral: Inflamacion del tejido pulmonar debido a una infeccion por un virus: virus

sincitial respiratorio (VSR), influenza, parainfluenza.

Neumonia bacteriana: Infecciéon del tejido pulmonar causada por bacterias. El Streptococcus
pneumoniae es la bacteria que con méas frecuencia causa neumonia en todos los grupos de edad

excepto en recién nacidos.

Soporte ventilatorio: Soporte vital, disefiado para reemplazar o soportar la funcién pulmonar

normal.

Sintoma: Referencia subjetiva que da un enfermo de la percepcion que reconoce como andémala o

causada por un estado patoldgico o una enfermedad.
Signo: Cualquier evidencia objetiva o manifestacion de la enfermedad.
Neumotorax: Presencia de aire en la cavidad pleural.

Atelectasia: Condicion de los pulmones colapsados o sin aire; puede ser causado por obstruccion

bronquial o compresion.
Cultivo: Propagacion de microorganismos o tejido viviente en medios especiales.

Epidémico: Aparicion de enfermedad en una alta proporcion no esperada para la comunidad de

un area geografica.

Endémico: Enfermedad que ocurre repetidamente en una poblacion particular confiriendo cierta

inmunidad y por consiguiente mortalidad baja
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Hoja de validacion

Estimado (a) docente reciba usted nuestros mas cordiales saludos. Esta ficha es un instrumento
disefiado para el proceso de evaluacion del proyecto de investigacion titulado:

"Comportamiento clinico y epidemioldgico de los nifios con neumonia ingresados en la unidad
de terapia intensiva pediatrica del Hospital Regional Escuela Asuncion de la Ciudad de Juigalpa,
Chontales en el periodo comprendido al segundo semestre del afio 2020".

Con miras al mejoramiento del instrumento de recolecciom de datos. Su finalidad es conocer su
percepcion, calificacion y sugerencias sobre dicho tema. Por ello le pedimos que responda a las
siguientes preguntas de modo responsable y sincero. Sus resultados serviran para identificar los
errores de dicho instrumento y asi mejorar la calidad del proyecto de investigacion. Muchas
gracias por su colaboracion.

Datos personales.

e Nombres y apellidos: T \ew('S jc\o?Uw\ €loendp(n, ~
e Profesion: ' -

\ 8.
e Especialidad: }I?Qdu S
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Hoja de validacion

Estimado (a) docente reciba usted nuestros mas cordiales saludos. Esta ficha es un
instrumento disefiado para el proceso de evaluacion del proyecto de investigacion titulado:
“Comportamiento clinico y epidemiolégico de los nifios con neumonia ingresados en la
unidad de terapia intensiva pediatrica del Hospital Regional Escuela Asuncion de la Ciudad
de Juigalpa, Chontales en el periodo comprendido al segundo semestre del afio 2020,

Con miras al mejoramiento del instrumento de recoleccion de datos. Su finalidad es
conocer su percepcion, calificacion y sugerencias sobre dicho tema. Por ello le pedimos que
responda a las siguientes preguntas de modo responsable y sincero. Sus resultados serviran
para identificar los errores de dicho instrumento y asi mejorar la calidad del proyecto de
investigacion. Muchas gracias por su colaboracion.

Datos personales.

e Nombres y apellidos:
e Profesion: P . T
e Especialidad: \
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Hoja de validacion

Estimado (a) docente reciba usted nuestros mas cordiales saludos. Esta ficha es un
instrumento disefiado para el proceso de evaluacion del proyecto de investigacion titulado:
“Comportamiento clinico y epidemiologico de los nifios con neumonia ingresados en la
unidad de terapia intensiva pediatrica del Hospital Regional Escuela Asuncion de la Ciudad
de Juigalpa, Chontales en el periodo comprendido al segundo semestre del afio 2020

Con miras al mejoramiento del instrumento de recoleccion de datos. Su finalidad es conocer
su percepcion, calificacién y sugerencias sobre dicho tema. Por ello le pedimos que responda
a las siguientes preguntas de modo responsable y sincero. Sus resultados serviran para
identificar los errores de dicho instrumento y asi mejorar la calidad del proyecto de
investigacion. Muchas gracias por su colaboracion.

Datos personales.

; '3
e Nombres y apellidos: & ”},’lﬁl Ay, randiy ﬁqﬂ«‘/(r)
¢ Profesion: My g
+ Especialidad: [1hubua




Hoja de validacion

Estimado (a) docente reciba usted nuestros mas cordiales saludos. Esta ficha es un
instrumento disefiado para el proceso de evaluacion del proyecto de investigacion titulado:
“Comportamiento clinico y epidemioldgico de los nifios con neumonia ingresados en la
unidad de terapia intensiva pediatrica del Hospital Regional Escuela Asuncion de la Ciudad
de Juigalpa, Chontales en el periodo comprendido al segundo semestre del afio 2020

Con miras al mejoramiento del instrumento de recoleccion de datos. Su finalidad es conocer
su percepcion, calificacion y sugerencias sobre dicho tema. Por ello le pedimos que responda
a las siguientes preguntas de modo responsable y sincero. Sus resultados serviran para
identificar los errores de dicho instrumento y asi mejorar la calidad del proyecto de
investigacion. Muchas gracias por su colaboracion.

Datos personales.

e Nombres y apellidos:
e Profesion:

e Especialidad: ' %\ W\ J’h\ﬂ ) B
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Hoja de validacién

Estimado (a) docente reciba usted nuestros mas cordiales saludos. Esta ficha es un
instrumento disefiado para el proceso de evaluacion del proyecto de investigacion titulado:
“Comportamiento clinico y epidemiolégico de los nifios con neumonia ingresados en la
unidad de terapia intensiva pediatrica del Hospital Regional Escuela Asuncion de la Ciudad
de Juigalpa, Chontales en el periodo comprendido al segundo semestre del afio 2020”.

Con miras al mejoramiento del instrumento de recoleccion de datos. Su finalidad es conocer
su percepcion, calificacion y sugerencias sobre dicho tema. Por ello le pedimos que responda
a las siguientes preguntas de modo responsable y sincero. Sus resultados serviran para
identificar los errores de dicho instrumento y asi mejorar la calidad del proyecto de
investigacion. Muchas gracias por su colaboracion.

Datos personales.
o Nombres y apellidos: Euvy% Aﬂ"w&; R\hﬁn DM

Ve

¢ Profesion: )

o Especialidad: Teboih,




RESULTADOS DE LA VALIDACION DEL INSTRUMENTO

Anexo N° 3.
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Juez 1 Juez 2 Juez 3 Juez 4 Juez 5 Suma |Probabilidad
ltem 1 1 1 1 1 1 5 0.03125
Item 2 1 1 0 0 1 3 0.3125
Item 3 1 1 1 1 1 5 0.03125
Item 4 1 1 0 1 1 4 0.15625
Item 5 1 1 1 0 1 4 0.15625
Item 6 1 1 0 0 1 3 0.3125
Item 7 1 1 0 1 1 4 0.15625
Item 8 1 0 1 1 0 3 0.3125
Item 9 1 0 0 1 0 2 0.3125
Item 10 1 1 1 1 1 5 0.03125
1.8125
0.53 amenos | Validez nula
0.54a0.59 Validez baja
0.60 a 0.65 Valida
0.66a0.71 Muy Valida
0.72a0.99 Excelente Validez
1.0 Validez Perfecta
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30 agosto al 03
septiembre

6 al 10 de
septiembre

13 al17 de
septiembre

27 de septiembre
al 1 de octubre

4 al 8 de octubre

9 al 11 de octubre

12 al 22 de octubre

25 al 9 de octubre

1al5de
noviembre

Del 8 al 12 de
noviembre

Del 15 al 19

Anexo N°4
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CRONOGRAMA DE TRABAJO

SEMANA

Semana 5

Semana 6

Semana 7

Semana 8

Semana 9

Semana 10

Semana 11

Semana 12

Semana 13

Semana 14

Semana 15

INDICADOR
Desde la  fase
exploratoria hasta
objetivos de
investigacion
Tema general vy
especifico.
Objetivo general y
especificos.
*Marco teérico
*Hipotesis de la
investigacion.
*planteamiento del
problema.

* Antecedentes

*Justificacion
*Viabilidad
*Preguntas
directrices
Marco legal

*Disefio
metodoldgico
*Estructura.

Base cientifica del
disefio
metodolégico.
Operacionalizacion
de variable

Criterios de
inclusion y de
exclusion

Instrumento de
aplicacion.
Validacion del
instrumento
Llenado de
instrumento
Revision final

OBJETIVO
Delimitar el tema de investigacion con
el tutor clinico. Revision del tema de
investigacion con el tutor metodologico.

Delimitar los objetivos generales
especificos.

Elaborar marco tedrico.

Formular hipotesis.

Plantear antecedentes de la
investigacion.

Formular el  planteamiento  del
problema.

Desarrollar la justificacion del trabajo.
Determinar la viabilidad de Ia
investigacion.

Elaborar preguntas directrices.
Desarrollo legal

Determinar el tipo de investigacion
Area, muestra.

Determinaciones variables directas e

indirectas

Correlacion con los objetivos del
estudio.

Todos los criterios de muestra
seleccionados.

Todos los criterios que no cumplen con
la muestra.

Elegir la técnica de recoleccion de la
informacion

Valoracion del instrumento por método
metodoldgico (Bioestadistica).

Aplicar el instrumento para recolectar
informacion

Entrega de informe final
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ACTIVIDADES

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

Desde la fase exploratoria hasta
objetivos de investigacion.

e Tema general y especifico.
e Objetivo General y
especifico.

Marco teérico
e Hipotesis de la
investigacion.
e Planteamiento del
problema
Antecedentes

Justificacion
Viabilidad
Preguntas directrices.

Marco legal

e Disefio metodoldgico
e Estructura base cientifica
del disefio metodoldgico.

Operacionalizacion de las
variables.

Criterios de inclusion y exclusion

e Instrumento de aplicacion.
e Validacion del
instrumento.

Llenado de instrumento.

Revision final.
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Anexo N°5

i RN 222

7 Ao Y Unidar Maciona) ESPERANTA
(70 o Pusdto, Pasaloarts! VICTORIOSAS!
CARTA DE SOLICITUD

Lunes 24 de noviembre, 2022,
Dr. Francisco Ochoa
Director
Hospital Regional Escuela Asuncién De Juigalpa.
Sus manaos,

Reciba un cordial saludo de nuestra parte estimado Dr. Ochoa, esperando que se encuentre
bien de salud, y con mucho éxito en sus labores.

Por medio de la presente se le esti sohicitando permiso para la revision de expedientes clini-
cos, somos estudiantes del quinto aflo de la carrera de medicma de la Universidad Nacsonal
Autémoma de Nicaragua, Facultad Regional Multidisciplinania de Chontales, para que de esta
manera podamos recolectar informacion con el objetivo de realizar nucstra tesss monogrifica
para optar al titulo de Dr. En Medicina y Cirugia, la cual tiene por propésito Estudiar ¢l
comportamiento clinico de ka neumonia en nidos en las edades de 1-5 afos ingresados a la
Unidad de Terapia Intensiva Pedidtrica del Hospital Regional Escuela Asuncion de la ciudad
de Juigalpa en ¢l periodo comprendido al afio 2020.

Esta investigacion es con fines meramente educativos para consolidar y saber cémo podemos
tratar y prevenir dicha patologia en pacientes pedidtricos, para lo cual necestamos no solo
datos clinscos sino también estadisticos de este prestigioso Hospital.

SAJA SR O CUE VEIRE
(ALD . PARAE LA PIOSTENTIOAD
OOM DANIEL, EL FFENTE, EL FUSHLO PRESIDEMTE. . . !
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Anexo N° 6

GRAFICAS Y TABLAS DE TABULACION DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN

EL PROCESAMIENTO DE INFORMACION

Anexo N°6: Tabla de tabulacion N°1.

¢Cual es la edad mas frecuente de los nifios que son ingresados a la sala?
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido  0-6 Meses 8 22.2 22.9 22.9
7-12 Meses 8 22.2 22.9 45.7
1-3 Afos 16 44.4 45.7 914
4-5 Afios 3 8.3 8.6 100.0
Total 35 97.2 100.0
Perdidos Sistema 1 2.8
Total 36 100.0

Informacion extraida de expedientes clinicos
Anexo N°5: Gréfica correspondiente a variable N°1.

¢;Cuadl esla edad mas frecuentede los nifios que son ingresados ala sala.?

Porcentaje
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Anexo N°5: Tabla de tabulacion N°2

¢ Cual es el sexo mas frecuente ingresado a la sala?

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vaélido Femenino 20 55.6 57.1 57.1
Masculino 15 41.7 42.9 100.0
Total 35 97.2 100.0
Perdidos  Sistema 1 2.8
Total 36 100.0

4 Cual es el sexo mas frecuente ingresado ala sala?

Graéfica correspondiente a variable N°2.

Anexo N°5: Tabla de tabulacion N°3.

Anexo N°5:

B Femenino
M Masculino
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¢ Cudl es la procedencia de los nifios que son ingresados a la sala?

Porcentaje

Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido  Urbano 16 44.4 45.7 45.7
Rural 13 36.1 37.1 82.9
Desconicida 6 16.7 17.1 100.0
Total 35 97.2 100.0
Perdidos Sistema 1 2.8
Total 36 100.0

correspondiente a variable N°3.

Anexo N°5: Tabla de tabulacion N°4.

B Rural

Informacién
extraida de
expedientes
clinicos

Anexo N°5:
Grafica

éCual es la procedencia de los nifios que son ingresados ala sala?
B Urbano

Opesconicida
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¢Cual es la procedencia de los nifios que son ingresados a la sala?

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido  Urbano 16 44.4 45.7 45.7
Rural 13 36.1 37.1 82.9
Eesconoc'd 6 16.7 17.1 100.0
Total 35 97.2 100.0
Perdidos Sistema 1 2.8
Total 36 100.0

Fuente: Informacidn extraida de expedientes clinicos (Base de datos)

Anexo N°5: Grafica correspondiente a variable N°4.

&Cual esla procedenciade los nifios que son ingresados a la sala?
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¢Cual es la procedencia de los nifios que son ingresados ala sala?
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Anexo N°5: Tabla de tabulacion N°5.

¢

; Viven los nifios en hacinamiento?

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido  Si 16 44.4 45.7 45.7
No 19 52.8 54.3 100.0
Total 35 97.2 100.0
Perdidos Sistema 1 2.8
Total 36 100.0

Fuente: Informacidn extraida de expedientes clinicos (Base de datos)

Anexo N°5: Gréfica correspondiente a variable N°5.

s\Viven los nifios en hacinamiento?

Hsi
Mo
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Anexo N°5: Tabla de tabulacion N°6.
¢ Cual es el peso de los nifios ingresados a la sala?

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido  Si 7 194 20.0 20.0
No 15 41.7 42.9 62.9
Desconocido 13 36.1 37.1 100.0
Total 35 97.2 100.0
Perdidos Sistema 1 2.8
Total 36 100.0

Fuente: Informacién extraida de expedientes clinicos (Base de datos)

Anexo N°5: Grafica correspondiente a variable N°6.

¢ Cudl es el peso de los nifios ingresados ala sala?
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Anexo N°5: Tabla de tabulacion N°7.

¢Recibio lactancia materna exclusiva?

98

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido  Si 25 69.4 71.4 71.4
No 10 27.8 28.6 100.0
Total 35 97.2 100.0
Perdidos Sistema 1 2.8
Total 36 100.0

Fuente: Informacién extraida de expedientes clinicos (Base de datos)

Anexo N°5: Grafica correspondiente a variable N°7.

éRecibio lactancia materna exclusiva?
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Anexo N°5: Tabla de tabulacion N°8.
¢ Tiene completo esquema de vacunacion?

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido  Completo 31 86.1 88.6 88.6
anomp'ﬂ 4 11.1 11.4 100.0
Total 35 97.2 100.0
Perdidos Sistema 1 2.8
Total 36 100.0

Fuente: Informacion extraida de expedientes clinicos (Base de datos)

Anexo N°5: Grafica correspondiente a variable N°8.

é Tiene completo esquema de vacunacion?
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Anexo N°5: Tabla de tabulacion N°9.

¢Ha tenido hospitalizaciones previas?

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido  Si 8 22.2 22.9 22.9
No 27 75.0 77.1 100.0
Total 35 97.2 100.0
Perdidos Sistema 1 2.8
Total 36 100.0

Fuente: Informacidn extraida de expedientes clinicos (Base de datos)

Anexo N°5: Grafica correspondiente a variable N°9.
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Anexo N°5: Tabla de tabulacion N°10.

¢ Ha presentado patologia de base?
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Véalido  Asma Bronquial 2 5.6 5.7 5.7
Cardiopatias 2 5.6 5.7 114
Diabetes 1 28 2.9 14.3
mellitus
Epilepsia 1 2.8 2.9 17.1
Ninguna 29 80.6 82.9 100.0
Total 35 97.2 100.0
Perdidos Sistema 1 2.8
Total 36 100.0
Fuente: Informacidn extraida de expedientes clinicos (Base de datos)
Anexo N°5: Gréfica correspondiente a variable N°10.
iHa presentado patologia de base?
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Anexo N°5: Tabla de tabulacion N°11.

¢ Cudl es el estado nutricional de los nifios?

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido  Eutrofico 23 63.9 65.7 65.7
Bajo peso 6 16.7 17.1 82.9
Sobrepeso 6 16.7 17.1 100.0
Total 35 97.2 100.0
Perdidos Sistema 1 2.8
Total 36 100.0

Fuente: Informacidn extraida de expedientes clinicos (Base de datos)

Anexo N°5: Grafica correspondiente a variable N°11.
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Anexo N°5: Tabla de tabulacién N°12.
¢ Cudl es el criterio de ingreso a la UTIP?

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido  Shock 3 8.3 8.6 8.6
Hipoxemia 20 55.6 57.1 65.7
Neumotorax 2 5.6 5.7 71.4
Alteraciones
metabolicas graves 2 56 >7 7l
Deterioro Neurologico 4 11.1 114 88.6
Otros 4 11.1 11.4 100.0
Total 35 97.2 100.0
Perdidos Sistema 1 2.8
Total 36 100.0

Fuente: Informacion extraida de expedientes clinicos (Base de datos)

Anexo N°5: Grafica correspondiente a variable N°12.

& Cual es el criterio de ingreso ala UCIP ?

60

a0

404

309

Porcentaje

20

107

T
Shock

Hipoxemia

T
Meumdtorax

Alteraciones
metaholicas

T
Deterioro
Meurologico

graves

£Cual es el criterio de ingreso ala UCIP ?

Ctros

103




Anexo N°5: Tabla de tabulacion N°13.

¢ Cual es el resultado de la BHC?

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido  Leucocitosis 14 38.9 40.0 40.0
Leucopenia 12 33.3 34.3 74.3
Plaquetopenia 2 5.6 5.7 80.0
Neutrofilia 4 111 114 91.4
Otros 3 8.3 8.6 100.0
Total 35 97.2 100.0
Perdidos Sistema 1 2.8
Total 36 100.0

Fuente: Informacién extraida de expedientes clinicos (Base de datos)

Anexo N°5: Gréfica correspondiente a variable N°13.

;Cudl es el resultado de laBHC?
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Anexo N°5: Tabla de tabulacién N°14.
¢ Cudl es el resultado de PCR?

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado

Vélido  Positivo 8 22.2 22.9 22.9

Negativo 4 11.1 114 34.3

?le(;l?;)o 18 50.0 51.4 85.7

l;lacior;ay 5 13.9 14.3 100.0

Total 35 97.2 100.0

Perdidos Sistema 1 2.8
Total 36 100.0

Fuente: Informacidn extraida de expedientes clinicos (Base de datos)

Anexo N°5: Gréfica correspondiente a variable N°14.

¢Cudl es e resultado de PCR?
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Anexo N°5: Tabla de tabulacion N°15.

¢ Cual es el resultado de la Pro-calcitonina?

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado

Vélido  Positivo 5 13.9 14.3 14.3

Negativo 2 5.6 5.7 20.0

ZZI?SO 26 72.2 74.3 94.3

gla(iohsay 2 5.6 5.7 100.0

Total 35 97.2 100.0

Perdidos Sistema 1 2.8
Total 36 100.0

Fuente: Informacidn extraida de expedientes clinicos (Base de datos)

Anexo N°5: Grafica correspondiente a variable N°15.

¢ Cual es el resultado de la Pro-calcitonina?
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Anexo N°5: Tabla de tabulacion N°16.
¢ Cual es el resultado de las radiografia?

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado

Vélido Infiltrado 21 58.3 60.0 60.0

Neumotorax 2 5.6 5.7 65.7

zzzfarre 4 11.1 11.4 77.1

Atelectasia 2 5.6 5.7 82.9

Otros 3 8.3 8.6 91.4

No se realizo 3 8.3 8.6 100.0

Total 35 97.2 100.0

Perdidos Sistema 1 2.8
Total 36 100.0

Fuente: Informacidn extraida de expedientes clinicos (Base de datos)

Anexo N°5: Grafica correspondiente a variable N°16.
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Anexo N°5: Tabla de tabulacion N°17.

¢ Cual fue el antibiotico recibido?

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido Z‘??s'g:i':: 14 38.9 40.0 40.0
Ampicilina 3 8.3 8.6 48.6
Ceftriaxona 8 22.2 22.9 71.4
Meropenem 4 111 114 82.9
Vancomicina 3 8.3 8.6 914
Clindamicina 3 8.3 8.6 100.0
Total 35 97.2 100.0
Perdidos Sistema 1 2.8
Total 36 100.0

Fuente: Informacidn extraida de expedientes clinicos (Base de datos)

Anexo N°5: Gréfica correspondiente a variable N°17.
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Anexo N°5: Tabla de tabulacion N°18.
¢ Cual fue la cantidad de dias intrahospitalarios?

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido i\l/lenoro igual a o5 69.4 714 714
Mayor de 4 10 27.8 28.6 100.0
Total 35 97.2 100.0
Perdidos Sistema 1 2.8
Total 36 100.0

Fuente: Informacidn extraida de expedientes clinicos (Base de datos)

Anexo N°5: Gréfica correspondiente a variable N°18.

¢ Cual fue la cantidad de dias intrahospitalarios?
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Anexo N°5: Tabla de tabulacion N°19.
¢ Recibid ventilacion mecanica?

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido Si 10 27.8 28.6 28.6
No 25 69.4 71.4 100.0
Total 35 97.2 100.0
Perdidos Sistema 1 2.8
Total 36 100.0

Fuente: Informacién extraida de expedientes clinicos (Base de datos)

Anexo N°5: Gréfica correspondiente a variable N°19.
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Anexo N°5: Tabla de tabulacion N°20.

¢Presento alguna complicacion?

111

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido Ninguna 25 69.4 714 714
Convulsién febril 2 5.6 5.7 77.1
Sepsis 2 5.6 5.7 82.9
Shock séptico 2 5.6 5.7 88.6
Neuropatia hipoxia 2 5.6 5.7 94.3
isquémica
Enfermedad acido péptica
asociado a farmacos 2 5.6 5.7 100.0
Total 35 97.2 100.0
Perdidos  Sistema 1 2.8
Total 36 100.0

Fuente: Informacion extraida de expedientes clinicos (Base de datos)
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Anexo N°5: Grafica correspondiente a variable N°18.
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