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GUIA TECNICA:
GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
NEUMONIA EN LA NINA Y EL NINO

I. FINALIDAD

Contribuir a la proteccion del estado de salud y el desarrollo integral de las nifias y los nifios,
mediante medidas de prevencion, atencion y control de la Neumonia, mejorando asi su calidad de
vida.

Il. OBJETIVO

Establecer y estandarizar los criterios para el diagndstico y tratamiento de la Neumonia adquirida en
la comunidad en los menores de 12 afios, contribuyendo a la reduccion de la morbilidad y
mortalidad por esta enfermedad, priorizando a las nifias y los nifios, menores de 5 anos.

ll. AMBITO DE APLICACION

La presente Guia de Practica Clinica es de aplicacion en los establecimientos de salud (EESS) del
Ministerio de Salud, de las Direcciones Regionales de Salud, de las Gerencias Regionales de Salud
o las que hagan sus veces a nivel regional, del Seguro Social del Peru - EsSalud, de las Sanidades
de las Fuerzas Armadas, y la Direccidon de Sanidad Policial de la Policia Nacional del Peru, asi
como de los EESS Privados y demas prestadores que brinden atenciones de salud en el pais. Esta
guia de Practica Clinica esta dirigida a médicos de todos los niveles de atencion del Sector Salud a
nivel nacional, priorizando el primer nivel.

IV. PROCESO A ESTANDARIZAR
4.1. NOMBRE Y CODIGO '

Tabla N° 1. Cédigo de diagnéstico de Neumonia

CODIGO CIE 10 DIAGNOSTICO
J12.9 Neumonia viral, no especificada
J15.9 Neumonia bacteriana, no especificada
J18.9 Neumonia no especificada

De identificarse el agente etiolégico, usar la codificacion correspondiente (ver Anexo N° 1).

V. CONSIDERACIONES GENERALES
5.1. DEFINICIONES OPERATIVAS

Neumonia: Infeccidon pulmonar aguda que compromete los alvéolos, intersticio, pleura
visceral, vias respiratorias y estructuras vasculares, causada por virus, bacterias u otros
patégenos como hongos y parasitos. 24

Neumonia adquirida en la comunidad: Neumonia adquirida en un ambiente extra
hospitalario, incluye aquellas neumonias que se inician dentro de las primeras 48 - 72 horas
de hospitalizacién.>*

Neumonia Intrahospitalaria: Neumonia adquirida 48 - 72 horas después del ingreso
hospitalario o hasta los 7 dias después del alta. 24
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Neumonia grave: Neumonia asociada a dificultad respiratoria marcada, cianosis central,
dificultad para beber o lactar o vomitos frecuentes, convulsiones, alteraciéon del estado de
sensorio o saturacion de oxigeno (S02) <92% (de 0 a 2500 msnm), <85% (a mas de 2500
msnm).56 1

Neumonia complicada: Neumonia asociada a derrame paraneumoénico, empiema,
abscesos, necrosis, enfermedad multilobar, neumotérax, fistula broncopleural o sepsis. 3°

Neumonia aspirativa: Neumonia causada por la entrada de una sustancia extrafa en las
vias respiratorias de forma aguda. Las distintas manifestaciones clinicas van a depender del
tipo de sustancia (sélido, liquido o gas) y del volumen aspirado. 247

Neumonia congénita: Neumonia adquirida intradtero o durante el nacimiento.®

5.2. ETIOLOGIA

Los virus constituyen la principal causa de neumonia adquirida en la comunidad en las nifias
y los nifios menores de 5 afios, siendo la etiologia del 50-60% de los casos. Dentro de la
etiologia bacteriana, el neumococo es el principal agente etioldgico.

Los agentes patégenos que pueden causar neumonia en nifias y nifios, con mas frecuencia
Son- 3,7,8-11

Tabla N° 2. Agentes Etiolégicos comunes de Neumonia en las nifias y los nifios

EDAD BACTERIAS VIRUS OTROS
Menor a Streptococcus Beta Hemolitico Citomegalovirus Especies de
1 mes del grupo B (CMV) Candida,

Escherichia coli Herpes virus Toxoplasma
Gram Negativos (E. coli, Virus Sincitial Treponema
Klebsiella)Listeria monocytogenes | respiratorio (VSR) pallidum
Chlamydia trachomatis Enterovirus
Staphylococcus aureus Adenovirus
Ureaplasma urealyticum Virus Rubeola
Influenza A,B
Parainfluenza
1 mes a Streptococcus pneumoniae VSR
3 meses Chlamydia trachomatis Cmv
Haemophilus influenzae tipo b Influenza Ay B
Staphylococcus aureus Parainfluenza
Bordetella pertussis Adenovirus
Listeria monocytogenes Metapneumovirus
Mycoplasma pneumoniae
Pseudomonas aeruginosa
4 meses a Streptococcus pneumoniae VSR
4 aifos Haemophilus influenzae tipo b Influenza Ay B
Moraxella catarrhalis Parainfluenza
Staphylococcus aureus (incluido Adenovirus
CA-MRSA) Metapneumovirus
Mycoplasma pneumoniae Rhinovirus
Mycobacterium tuberculosis Coronavirus
*Leptospira
5 afnos a Streptococcus pneumoniae Influenza Ay B Coccidioides
12 ainos Mycoplasma pneumoniae Epstein- Barr immitis
Chlamydophila pneumoniae Histoplasma
Coxiella burnetti capsulatum
Mycobacterium tuberculosis Blastomyces
Coxiella burnetti dermatitidlis
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Klebsiella pneumoniae
Legionella

*Considerar leptospira como posible agente casual en zonas endémicas de Leptospirosis
semejantes a la ciudad de Iquitos.'°

5.3. FISIOPATOLOGIA

La neumonia es una infeccion aguda, ocasionada por un desequilibrio entre las defensas del
huésped y la patogenicidad e invasividad del agente causal. Los agentes patdgenos ingresan a
la via aérea (por aspiracion, inhalacion) o por diseminacion hematdgena, y deben superar los
mecanismos de defensa del tracto respiratorio: mecanismos de barrera e inmunolégicos
(humoral y celular). Los gérmenes que las superen, colonizan el parénquima pulmonar
ocasionando inflamacion del intersticio y/o de los alvéolos, con exudado de fluidos, que
generan una disminucion de la distensibilidad pulmonar, obstruccion de las vias aéreas
pequenfas y alteracion de la relacion ventilacién-perfusion.'?

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La OMS reporta 156 millones de casos de neumonia al afo, mas del 95% de los casos
ocurren en paises en vias de desarrollo. En menores de 5 afos, la neumonia es la primera
causa de muerte a nivel mundial, fuera de la etapa neonatal, causando 920 136 muertes al
afo, siendo la causa del 16% de muertes en este grupo etario.’®

En el estudio de analisis de las causas de mortalidad en el Peru, 1986-2015; realizado por el
Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control de Enfermedades del Ministerio de
Salud, en el 2015, la primera causa de mortalidad en el Peru fue la infeccion respiratoria aguda
baja con 18,900 muertes y una tasa de 60.7 por 100 mil habitantes; durante los ultimos 30

afos, las muertes por la infeccidn respiratoria aguda baja se han mantenido en el primer lugar.
14

Segun los datos de la vigilancia epidemioldgica del Centro Nacional de Epidemiologia,
Prevencion y Control de Enfermedades del Peru, en el 2018, las nifias y los nifios, menores de
1 afio presentan el mayor riesgo a enfermar con neumonia, con una incidencia acumulada de
210,4 x 10000 habitantes, por otro lado, las nifias y los nifios, de 1 a 4 afios son los que tienen
el mayor numero de episodios de neumonia notificados (ver Tabla N° 3). 16

Tabla N° 3. Episodios de Neumonia por grupo de edad, Perti 2018

Grupo de Episodios de

) % 1A x 10 mil Hab.
edad Neumonia
<1afio 11794 32.5% 210.4
1a4afios 16540 45.6% 73.3
5a9afos 5157 14.2% 18.0
10a 19 aiios 2757 7.6% 4.8
Total 36248 100.00% 31.6

Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades — MINSA.

En el 2018, se notificaron 28 334 episodios de neumonia en menores de 5 afios, cuya
incidencia acumulada fue 100,6 x 10000 habitantes. Se hospitalizaron 10 494 casos con una
tasa de hospitalizacion de 37,0 x 100 episodios de neumonias. Ademas, se han registrado 296
defunciones en menores de 5 afios con una tasa de letalidad de 1,04 muertes por cada 100
episodios de neumonia y tasa de mortalidad de 10,5 x 100 000 habitantes. Los episodios de
neumonia notificados el 2018, fueron superiores a lo notificado en los ultimos 5 arios '
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En las nifas y los nifios, de 5 a 9 anos, en el 2018, se notificaron 5157 episodios de
neumonia, con una incidencia acumulada de 18,0 x 10000 habitantes, con 1300
hospitalizaciones y una tasa de hospitalizacién de 25,2 por cada 100 episodios de neumonias.
Ademas, se registraron 9 defunciones por neumonia con una tasa de mortalidad de 0,3 por
cada 100 000 habitantes-'6

En las nifas y los nifios, de 10 a 19 afios, en el 2018, se notificaron 2 757 episodios de
neumonia, con una incidencia acumulada de 4,8 x 10000 habitantes, con 740
hospitalizaciones y una tasa de hospitalizacion de 26,8 por cada 100 episodios de neumonias.
Ademas, se registraron 6 defunciones por neumonia con una tasa de mortalidad de 0,1 por
cada 100 000 habitantes.®

En los ultimos 5 afos, la tendencia de las neumonias en los menores de 5 afnos es al
incremento, notandose claramente sobre todo durante la temporada de bajas temperaturas
(SE 16 a SE 39)."

Figura N° 1. Episodios de Neumonia en menores de 5 afios por semana
epidemiolégica, Pera 2014-2018
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Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control de Enfermedades — MINSA.

En los ultimos 5 anos, los departamentos de la selva presentan la mayor incidencia
acumulada, es decir presentan el mayor riesgo de enfermar. Por otro lado, a nivel nacional, el
mayor porcentaje de defunciones ocurrieron en al ambiente intramural, mientras que en la
sierra y selva existe el mayor porcentaje de defunciones ocurrieron en el ambito extramural.'

De las defunciones en menores de 5 afios notificadas al sistema de vigilancia, el tiempo
promedio que demoran los usuarios en buscar atencion (desde el inicio de sintomas) fue de
4,3 (IC 95% 3,2-5,4) dias, rango de 0 a 57 dias. En el 75% de los fallecidos la primera atencion
fue dentro de los 4 primeros dias de iniciado los sintomas. Ademas, la media de dias
transcurridos entre la fecha de primera atencion del paciente y la fecha de defuncion fue de 8,3
(IC 95% 6,4-10,3). El 75% fallecieron dentro de los 11 dias posteriores a la primera atencion
médica. Mientras que el tiempo promedio de enfermedad fue de 9,0 (IC 95% 7,8-10,2) dias,
observandose que el 75% de las nifas y los nifios, fallecieron dentro de los 12 dias de iniciado
los sintomas; rango de 0 a 59 dias. '

- Sensibilidad de neumococo aislado en el Peru

El Streptococcus pneumoniae es la etiologia bacteriana mas frecuente de neumonia adquirida
en la comunidad. Se reporta que esta bacteria ha adquirido una creciente resistencia
antibiotica, que podria deberse a mutaciones genéticas repetidas de la bacteria y a la presion
selectiva por el uso indiscriminado de antibidticos.

Entre el 2006 y 2008 el Grupo Peruano de Investigacion en Neumococo (GPIN) realizé un

-10-
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estudio en 11 hospitales publicos de Lima para conocer la resistencia del Streptococcus
pneumoniae en enfermedad invasiva. Se obtuvieron 101 muestras de nifas y nifios entre el
mes de vida y los 15.8 afios, en las que se evidenciaron tasas de resistencia de 76.2 % para el
cotrimoxazol, 24.8% para eritromicina y 22.8% para penicilina.'® Entre las cepas causantes de
neumonia la resistencia a penicilina fue 8.1%.

Entre el 2007 y el 2009 (previo a la introduccién de la vacuna conjugada contra el neumococo),
el GPIN, determind el patron de susceptibilidad antibidtica de cepas de Streptococcus
pneumoniae en portadores nasofaringeos sanos, en 2123 nifias y nifios entre 2 meses y 2
afios de Lima, Piura, Cusco, Abancay, Huancayo, Arequipa e Iquitos. El analisis de 572 cepas
de Streptococcus pneumoniae mostré que la mayor resistencia fue a cotrimoxazol (58%),
seguido por penicilina (52,2%), tetraciclina (29,1%), y azitromicina (28,9%). La resistencia a
cloranfenicol fue baja (8,8%).'” La resistencia a penicilina para casos de neumonia segun la
concentracion minima inhibitoria fue de 9.8%.5"

Entre el 2009 y el 2011 el GPIN estudioé 56 cepas de neumococo causantes de enfermedad
invasiva en nifias y nifios, de Lima. En un total de 42 cepas causantes de neumonia no se
encontro resistencia a la penicilina.58

Entre el 2000 y el 2016, el Instituto Nacional de Salud, a través de la vigilancia de neumonias 'y
meningitis bacterianas, identificd 368 aislamientos de Streptococcus pneumoniae en nifias y
ninos menores de 5 afios de edad con enfermedad neumococcica invasiva, evidenciandose un
incremento de resistencia a los antibidticos: eritromicina 64%, tetraciclina 61% y cotrimoxazol
60%.18

Los datos preliminares de un estudio de resistencia antibiotica realizado por el GPIN entre los
afos 2018 y 2019 en hospitales de Lima, sefialan que de 68 muestras procedentes de nifias 'y
nifos, con enfermedad neumocdcica invasiva (sepsis, neumonia) la resistencia a azitromicina
es de 82%, a cotrimoxazol en 79% y a clindamicina 75%; todas las muestras fueron sensibles
al cloranfenicol. La resistencia a penicilina para cepas causantes de neumonia segun la
concentracion minima inhibitoria es de 15.4% de resistencia intermedia y 3.8% de resistencia
alta (19.2% de cepas no sensibles a penicilina)'®

5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
Los principales factores de riesgo estan asociados a:
5.5.1. Medio Ambiente:

e Contaminacion por humos de combustion de compuestos organicos (madera, bosta,
otros)?°

e Exposicion humo de tabaco 2°

e Hacinamiento 20

5.5.2. Estilos de vida e higiene:
e Ausencia de lactancia materna exclusiva?'
e Vacunacién incompleta o ausente. 22-24
e No practica de lavado de manos o practica inadecuada del lavado de manos?526
e Asistencia a guarderias?°

e Contacto con persona enferma20

5.5.3. Factores hereditarios y genéticos

Enfermedades Genéticas que predisponen a Neumonia: Inmunodeficiencias, fibrosis
quistica, discinesia ciliar primaria, entre otras.3
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5.5.4. Factores de riesgo para neumonia grave
e Edad menor de 6 meses %/
e Prematuridad %
e Desnutricion moderada a severa ?’
e Infeccion por VIH %7
e Enfermedad cardiaca congénita 27

Se debe tener en cuenta el bajo nivel socioeconémico y bajo nivel educativo de la
madre y/o cuidador como factor de riesgo para mortalidad por neumonia 27

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1. CUADRO CLIiNICO
6.1.1. Signos y Sintomas

En todos los grupos etarios la presencia de fiebre, taquipnea y tos son sugerentes de
neumonia. La taquipnea es el signo con mayor sensibilidad de neumoniay es el signo
mas valioso para la exclusiéon de este diagndstico, sin embargo, su sensibilidad y
especificidad disminuyen después de los 5 afios de edad. 2229

La frecuencia respiratoria debe ser medida durante 1 minuto en las nifias y los nifos,
sin fiebre y en reposo. Se define la taquipnea segun los criterios de la OMS a nivel del
mar y a mas de 2500 msnm, ya que con la evidencia actual no se puede emitir una
recomendacion sobre un valor referencial diferente en zonas de altura. 303

Tabla N° 4. Valores de Frecuencia respiratoria por grupo etario

GRUPO ETARIO TAQUIPNEA
<2 meses >= 60 por minuto
2 -12 meses >=50 por minuto
1 -5 afos >=40 por minuto
> 5 afnos — 12 anos >= 20 por minuto

La hipoxemia y el esfuerzo respiratorio son los signos mas especificos para neumonia.
En el examen fisico, el esfuerzo respiratorio se puede objetivar mediante el uso de
paquetes musculares accesorios en la respiracion de la nifia y el nifio. Ademas, a la
auscultacion pulmonar, se puede evidenciar disminucién del pasaje del murmullio
vesicular, crépitos, egofonia, broncofonia, soplo tubarico, sin embargo, ninguno de
estos signos es lo suficientemente sensible y especifico para el diagnéstico. 2°

Numerosos estudios han tratado de evidenciar las caracteristicas clinicas que podrian
ayudar a diferenciar las probables etiologias para dirigir las opciones de tratamiento. Sin
embargo, estos estudios han confirmado la evidencia previa de que no hay manera de
distinguir entre los agentes etioldgicos de forma clinica y/o radiolégica. 2931

Se debe sospechar en neumonia viral ante un cuadro clinico que inicia como una
infeccion de vias respiratorias altas con un cuadro catarral (rinorrea, estornudo) que
puede estar acompafado de conjuntivitis, diarrea, entre otros, y que progresa a
dificultad respiratoria.®®

Se debe sospechar en neumonia atipica (Mycoplasma, Chlamydia) principalmente en
nifias y nifios, en edad escolar que presentan un cuadro subagudo acompafado de
cefalea, mialgias y caracteristicamente de tos seca irritativa y en ocasiones de
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broncoespasmo.5°

Neumonia grave

Paciente con diagnéstico de neumonia que presenta alguno de los siguientes signos
o sintomas:

¢ Dificultad respiratoria marcada: politirajes, aleteo nasal, quejido.'"32

e Cianosis central y/o apnea intermitente. 11-32

¢ Dificultad para beber o lactar o vomitos frecuentes. 1:32

e Alteracion del estado de sensorio. 32

e Convulsiones. %

e Saturacién de oxigeno <92% (de 0 a 2500 msnm), <85% (a mas de 2500 msnm).8

En el neonato toda neumonia se considera como grave.

6.2. DIAGNOSTICO
6.2.1. Criterios de diagnéstico

El diagnostico presuntivo de neumonia se basa en una anamnesis detallada
considerando antecedentes familiares y personales y un examen fisico cuidadoso,
donde los sintomas y signos caracteristicos son: fiebre, tos y taquipnea.2'" En
neonatos, considerar ademas politirajes, quejido y aleteo nasal.

6.2.2. Diagnéstico diferencial 27"

La neumonia debe distinguirse de una variedad de afecciones agudas y cronicas
que afectan el tracto respiratorio, como:

e Anomalias anatémicas cardiopulmonares congénitas (cardiopatia congénita, fistula
traqueoesofagica, quiste broncogénicos, hernia hiatal), enfermedad de membrana
hialina, sepsis del recién nacido, enfermedad por reflujo gastroesofagico.

e Bronquiolitis, asma, aspiracion de cuerpo extrafio, atelectasias, insuficiencia
cardiaca descompensada, sepsis y acidosis metabdlica.

e Otras enfermedades pulmonares cronicas (displasia broncopulmonar,
bronquiectasias, fibrosis quistica), neumonitis por aspiracion, toxicidad pulmonar por
medicamentos (neomicina, opiaceos), vasculitis (lupus eritematoso sistémico,
granulomatosis con poliangeitis).

6.2.3. Criterios de Internamiento/Hospitalizacion

En nifias y nifios, con diagndstico de neumonia, hospitalizar si se observa cualquiera
de las siguientes caracteristicas:

e Saturacion de oxigeno £92% (de 0 a 2500 msnm), <85% (a mas de 2500 msnm) o
cianosis.®

e Lactantes menores de 6 meses. .33
e Dificultad respiratoria: tirajes, quejido, aleteo nasal, apnea. .33
¢ Intolerancia oral. '1:33

e Mal estado general. 1133
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e Fracaso de la terapia ambulatoria (48-72 horas sin respuesta). 1133

e Comorbilidades: enfermedad cardiopulmonar, malformaciones congénitas de la via
aérea, trastornos neuromusculares, inmunosupresion, desnutricion severa, entre
otros. 1127.33

e Complicaciones: derrame pleural, empiema, entre otros. 1133

e Cuidador (madre, padre, familiar u otra persona que cuide a la nifia o el nifio)
incapaz de proporcionar la observaciéon apropiada o de cumplir con la terapia
domiciliaria prescrita. 1133

e Dificil accesibilidad al establecimiento de salud. .33

6.2.4. Criterios para la admision en cuidados intensivos

¢ Necesidad de soporte ventilatorio (ventilacion mecanica o no invasiva) ya que no es
capaz de mantener una SO2 >92% (de 0 a 2500 msnm), >85% (a mas de 2500
msnm) a pesar de una suplementacion de oxigeno con una FiO2 >0.5. 11.33

e Signos de falla respiratoria inminente: letargia, respiraciones irregulares lentas,
apnea recurrente, agotamiento. 1133

e Necesidad de monitoreo cardiopulmonar por taquicardia sostenida, presion arterial
inadecuada que requiere soporte farmacoldgico, alteracion del estado mental por
hipercapnia o hipoxemia. .33

6.3. EXAMENES AUXILIARES
6.3.1. De Patologia Clinica

En mayores de 28 dias y menores de 12 afios de edad con sospecha de neumonia, no
se sugiere el uso rutinario de examenes auxiliares de laboratorio para el diagnostico de
neumonia, tales como:

e Hemograma completo, no permite la diferenciacion etiolégica entre bacterias,
microorganismos atipicos o virales, particularmente en pacientes ambulatorios.

e PCR, VSGy procalcitonina, ninguno de estos parametros solos o en combinacion
son suficientemente sensibles o especificos para diferenciar la etiolégica bacteriana
de la viral. 3537

Considerar su uso para seguimiento frente a una posible neumonia con evolucion
desfavorable.35-37

En neonatos se sugiere el uso de examenes auxiliares de laboratorio (hemograma,
PCR, pro calcitonina) para mejor seguimiento. 38

6.3.2. De Imagenes

En nifas y nifios, con sospecha clinica de neumonia sin signos de gravedad y manejo
ambulatorio, se sugiere no solicitar radiografia de térax para su diagnéstico e inicio de
tratamiento porque no disminuye la morbimortalidad. Se indicara ante duda diagndstica
o mala evolucién del cuadro clinico. %7-3°

6.3.3. Otros examenes

e Hemocultivo y antibiograma

No se indica de forma rutinaria en el manejo ambulatorio.
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Debe tomarse en todo paciente con indicacion de hospitalizacion, previo al uso de
antibioticos

Debe obtenerse un segundo hemocultivo en nifias y nifios, hospitalizados con
enfermedad grave, que no demuestren respuesta a pesar de la cobertura antibiotica

adecuada, o en nifias y nifios, con heumonia complicada, no siendo necesario en
pacientes con mejoria clinica. 1334041

Muestras de secrecién nasofaringea

Permite identificar la etiologia viral mediante inmunofluorescencia o por reaccion en
cadena polimerasa, no son determinantes para el manejo, sin embargo, su
identificacion permitiria la disminucion de la transmisién intrahospitalaria y menor
uso de antibiéticos en caso de infecciones virales. 1133

Despistaje de tuberculosis

Se planteara baciloscopia (BK) en esputo o aspirado gastrico y prueba intradérmica
(PPD) en pacientes con sospecha clinica epidemioldgica. 33

Otros estudios:
En segundo y tercer nivel de atencion se puede considerar segun cada caso:
o Prueba rapida de VIH.

o Analisis de Gases Arteriales: Indicar en nifias y nifios, gravemente enfermos, ya
que la hipercapnia es una sefial importante de la insuficiencia respiratoria
inminente, sobre todo en la nifa y el nifio pequefio que se esta agotando pero
que aun conserva la oxigenacion.

o Cultivo de secreciones bronquiales en neumonia complicada o que no
responden a la terapia empirica.

o Anadlisis citoquimico y cultivo de liquido pleural en casos de derrame pleural.

o Pruebas rapidas mediante reaccion en cadena polimerasa o
inmunofluorescencia.

o Deteccidn de antigenos y pruebas seroldgicas para determinar etiologia. En
neumonias complicadas otros exdmenes imagenoldgicos. 1133

6.3.4. Pulsioximetria

Se considera prioritario tomar los valores de saturacion de oxigeno como
complementarios a la evaluacion clinica de cada caso. Realizarla en todos los
pacientes con diagndstico de neumonia, el paciente debe estar quieto y se debe
obtener una buena onda de pulso. Se debe realizar la lectura por 30 segundos para
obtener un valor definitivo. '

Cuando se considere el uso de oxigeno suplementario ver item 6.4.2 Terapeutica -
Oxigenoterapia.

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

6.4.1. Medidas generales y preventivas
MEDIDAS GENERALES

Aplicar medidas posturales (elevacion de la cabecera, posicion semisentada).

La alimentacion por sonda nasogastrica (u orogastrica) puede ser una opcion en las
nifias y los nifios, en riesgo de deshidratacion o con dificultad respiratoria.
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Canalizar una via endovenosa e hidratar a través de ésta en las nifias y los nifios,
con evolucion desfavorable y/o pobre tolerancia oral.

Se debe realizar 6 acciones claves para el manejo del paciente con Neumonia, las
cuales estan descritas en la Tabla N° 5, bajo el acrénimo “FALTAN”, los cuales
deben indicarse a los cuidadores de las nifias y los nifios, con neumonia.

Tabla N° 5. Acrénimo “FALTAN”

FALTAN

Fiebre: Administrar paracetamol condicional a temperatura mayor de 38°C axilar segun
grupo etareo. Si la temperatura es menor de 38°C axilar y genera disconfort o si existiera
antecedentes de convulsion asociada a fiebre, administrar paracetamol y medios fisicos.
(aligerar coberturas, bafios de agua tibia, compresas humedas tibias en la frente, abdomen,
piernas, etc. Recordar que es importante la individualizaciéon de cada paciente y su entorno;
no es necesario hacer uso de otras soluciones.

Alimentacion: Sila nifia o el nifio es menor de 6 meses o0 aun no ha iniciado su alimentacion
complementaria, alentar a la madre a amamantarlo con frecuencia. Si ya inicié alimentacion
complementaria se debe de continuar dandole sus alimentos habituales.

Liquidos: Incrementar el aporte para mantener una adecuada hidratacion del organismo si
consideramos las pérdidas a través de secreciones, pérdidas insensibles y especialmente si
tiene fiebre.

Tos: Evitar el uso de antitusigenos, expectorantes, antihistaminicos, descongestionantes,
etc.

Alarma: Acudir de inmediato al establecimiento de salud mas cercano, si presenta alguno de
los siguientes signos de alarma:

» Dificultad para respirar (taquipnea, tirajes, sibilancias, estridor, quejido, etc).

* Persistencia de Fiebre, a pesar de 48 horas de tratamiento.

» Dificultad para beber o lactar o voémitos frecuentes.

»  Compromiso del sensorio (presenta irritabilidad o somnolencia, ausencia de sonrisa

social, convulsiones).
» Silanifia o el nifio no mejora 0 empeora a pesar del tratamiento recibido.

Nariz: Limpieza de las fosas nasales si la presencia de secreciones interfiere con la
alimentacion o el sueio, proceda a la limpieza de las fosas nasales con una solucion casera
de agua con sal (media cucharadita de sal en media taza de agua) o suero fisiolégico al
0.9%, aplicando 5 a 10 gotas (0.25 - 0.5 ml) en cada fosa nasal con la frecuencia necesaria
para mantener a la nifia o el nifio libre de obstruccion.

MEDIDAS PREVENTIVAS

Adecuada practica de higiene de manos, la cual se debe realizar antes de dar de
lactar y antes de las preparaciones de alimentos, después de ir al bafio, cambio de
pafales, estar en contacto con animales o personas con problemas de salud. 252644

Lactancia materna exclusiva, hasta los 6 meses de edad. 244
Alimentacién balanceada y nutritiva segun grupo etario.

Vacunacion segun el esquema nacional en nifias y nifios, menores de 5 afios, que
incluye la vacuna contra el neumococo en sus tres dosis: a los 2,4 y 12 meses de
edad y la vacunacion con una dosis de vacuna contra neumococo en las nifias y los
nifios, mayores de un afio y menores de 5 afios que no fueron inmunizados o con
factores de riesgo (inmunosupresion, enfermedades crénicas, entre otros).*5

Vacunacion con una dosis de vacuna contra neumococo y contra Haemophilus
influenzae tipo b, en las nifas y los nifios, mayores de 5 afnos esplectomizados y
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oncohematolégicos con trasplante de 6rgano sélido y precursores hematopoyéticos
45

e De acuerdo a la edad segun esquema Nacional de Inmunizaciones se debe
administrar vacunacion contra influenza y contra sarampion, rubeola, y paperas
(SRP).

¢ Evitar la anemia consumiendo alimentos ricos en hierro, priorizando los alimentos de
origen animal. Ademas, cumplir con el esquema de suplementacion preventiva
segln norma técnica. 46

e Consumir alimentos ricos en Zinc y/o suplementos de Zinc, ya que el Zinc reduce la
incidencia y prevalencia de neumonia.*’

e Evitar la exposicion a los contaminantes del aire ambiental, tanto extra domiciliarios
(humo de combustibles: petréleo, gasolina; gases emanados de fabricas, quema de
basura, etc.), asi como intradomiciliarios (gas, humo de lefia, kerosene, ron de
guemar; residuos de las cosechas o desechos agricolas, estiércol, etc.).2°

e Evitar el contacto con personas enfermas o en recuperacion.

6.4.2. Terapéutica

PRIMER NIVEL DE ATENCION

Soporte hidroelectrolitico

Mantener la adecuada hidratacion mediante via oral, si no pueden mantener una
ingesta adecuada de liquidos por taquipnea, fatiga o riesgo de aspiracion puede requerir
hidratacion intravenosa con fluidos isoténicos.!" En neonatos si no pueden mantener
una ingesta adecuada de lactancia materna, colocar hidratacion intravenosa con
dextrosa manteniendo una velocidad de infusion de glucosa (VIG) entre 4 — 6
mg/Kg/min. (ver Anexo N° 2)

Oxigenoterapia

El soporte respiratorio se da mediante diferentes dispositivos, aportando oxigeno
suplementario mediante canula binasal y mascara de oxigeno para mantener saturacion
de oxigeno adecuada, > 92% (de 0 a 2500 msnm) y >85% (a mas de 2500 msnm). 48-50
(ver Anexo N° 3)

Administrar oxigeno si:

e La saturacién de oxigeno <92% (de 0 a 2500 msnm), <85% (a mas de
2500msnm).”

e Signos clinicos de insuficiencia respiratoria. 1133
e Cianosis.
¢ En neonatos mantener saturacion de oxigeno 90 - 95%.

Si el establecimiento de salud no cuenta con pulsioximetro, evaluar criterios clinicos
para hospitalizacién y/o referencia.

Terapia antibiética

Se debe tener en cuenta que la principal etiologia de neumonia en menores de 5 afios
es la etiologia viral, la que se maneja con soporte hidroelectrolitico y respiratorio. ''-33
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Ante la sospecha de Neumonia bacteriana, para la eleccion del tratamiento antibidtico
mas adecuado se debe tomar en cuenta al grupo etario, severidad del cuadro y el perfil
de sensibilidad antibiética local y/o nacional.

En nifias y nifilos, menores de 2 meses ante la sospecha clinica y antecedentes se
iniciara terapia con betalactamico (ampicilina) y aminoglucésido (gentamicina o
amikacina), se colocara la primera dosis idealmente endovenosa o intramuscular segun
Tabla N° 8 y se realizara la referencia coordinada.38 43 54

En nifias y nifios, mayores de 2 meses y menores de 6 meses se debe colocar la
primera dosis de ampicilina via endovenosa segun Tabla N° 9 y se realizara la
referencia coordinada.

En nifas y nifios, entre 6 meses a 12 afos de edad con diagndstico de neumonia
bacteriana no complicada sin criterios de hospitalizacién se prefiere el uso de la via oral
para la administracion de antibidticos. 37-5253 (ver Tabla N° 7).

Tabla N° 6. Tratamiento antibiético ambulatorio

TRATAMIENTO DE PRIMERA LINEA

Antibiético Dosis Tiempo de tratamiento

Amoxicilina 90 mg x kg x dia, via oral, dividido cada 8 7 —10 dias
horas
(dosis maxima 4g/dia)

Cloranfenicol 50mg x Kg. x dia, via oral, dividido cada 6 7 dias
horas
(dosis maxima 4g/dia)

Ante la posibilidad de gérmenes atipicos, puede elegir uno de los siguientes macrolidos:

e Eritromicina 50 mg x kg x dia, via oral, dividido cada 6 horas por 7 dias (dosis
maxima 2g/dia).

e  Claritromicina 15 mg x kg x dia, via oral, dividido cada 12 horas por 7 dias (dosis
maxima 1g/dia).

e Azitromicina 10 mg x Kg x dia, via oral, cada 24 horas por 5 dias. (dosis maxima
500mg/dia)

En la neumonia adquirida en la comunidad causada por Streptococcus pneumoniae,
NO se recomienda el uso de macrélidos (azitromicina, eritromicina y claritromicina) o
cotrimoxazol como opcidn de tratamiento empirico debido a la alta tasa de resistencia
antibidtica.

En las nifias y los nifios, con neumonia no complicada con tratamiento ambulatorio se
debe realizar una reevaluacion a las 48 horas:

e Sila evolucion es favorable, completar 7 dias de tratamiento.
e Sila evolucion es desfavorable, reevaluar y considerar:

o Incumplimiento del tratamiento

o Neumonia complicada

o Neumonia por gérmenes resistentes

o Neumonia por otras etiologias (Ej. virus, gérmenes atipicos, TB, otros)

Referencia a establecimiento de mayor nivel de atencién con capacidad resolutiva o mas cercana.
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Uso de otros medicamentos

Se puede prescribir paracetamol si la temperatura axilar es mayor a 38°C segun grupo
etario y tolerancia oral, de acuerdo a la Tabla N° 6: 4243

Tabla N° 7. Dosis de paracetamol

GRUPO ETARIO DOSIS

Neonatos mayor a 7 dias de vida:

e Edad gestacional 28-32 | 10 a 12 mg/kg/dosis; dosis méaxima diaria: 40 mg/kg/dia via
semanas oral

e FEdad gestacional > 33 | 10 a 15 mg/kg/dosis; dosis maxima diaria: 50 mg/kg/dia via

semanas oral
Lactantes 10 a 15 mg/kg/dosis; dosis maxima diaria: 75 mg/kg/dia via
oral
10 a 20 mg/kg/dosis; dosis maxima diaria: 75 mg/kg/dia via
rectal

En el tratamiento de neumonia no administrar antihistaminicos, antitusigenos,
expectorantes, broncodilatadores orales, ni mucoliticos. 33

Si existe broncoespasmo asociado a neumonia se podra usar broncodilatadores
inhalados o nebulizados de acuerdo a gravedad de paciente.

SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

Soporte hidroelectrolitico

Mantener adecuada hidratacion, si no pueden mantener una ingesta adecuada de
liquidos via oral por taquipnea, fatiga o riesgo de aspiracion puede requerir hidratacion
intravenosa con fluidos isoténicos endovenosos. En neonatos si no pueden mantener
una ingesta adecuada de lactancia materna, colocar hidrataciéon intravenosa con
dextrosa manteniendo una velocidad de infusién de glucosa (VIG) entre 4-6mg/Kg/min.
(ver Anexo N° 2)

Las nifias y los nifios, con neumonia tienen riesgo de secrecién inadecuada de hormona
antidiurética (SIADH), los electrolitos séricos deben monitorizarse si hay sospecha
clinica de SIADH.

En las nifas y los nifios, hospitalizados realizar un adecuado balance hidroelectrolitico.

Oxigenoterapia

El soporte respiratorio se da mediante diferentes dispositivos, aportando oxigeno
suplementario, se debe administrar mediante cénula nasal, mascara de oxigeno y
casco cefélico para mantener saturacion de oxigeno adecuada. 48-5 (ver Anexo N° 3)

En pacientes con enfermedad obstructiva bronquial se recomienda la administracion de
oxigeno humedo, tibio y mezclado para lo cual se debe contar con mezcladores de
oxigeno (blenders) y aire comprimido. 48-50

Terapia antibiética

En las niflas y los nifios, con neumonia con criterios de internamiento y/o
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hospitalizacion, se debe iniciar el tratamiento de acuerdo al grupo etario, patron de
resistencia antibiética local y/o nacional y capacidad resolutiva del Establecimiento de
Salud, segun las siguientes tablas: 37 38:40,51-53

Tabla N° 8. Tratamiento antibiético en la nifia y el nifio menor de 2 meses de edad -
Segundo nivel de atencion

NINA O NINO MENOR DE 2 MESES DE EDAD

Antibiético Dosis Tiempo de tratamiento

50mg x kg x dosis

- Edad < 29ss:
0-28 dias cada 12 horas
>28 dias cada 8 horas

- Edad 30-36 semanas

Ampicilina 0-14 dias cada 12 horas
> 14 dias cada 8 horas
+ - Edad 37 — 44 sem

0-7 dias cada 12 horas

> 7 dias cada 8 horas
- Edad_> 45 semanas

Cada 6 horas

- Edad < 29ss :
0-7 dias 5 mg/Kg cada 48 horas
8 -28 dias 4 mg/Kg cada 36 horas 7 dias, via endovenosa
Gentamicina > 29 dias 4 mg/Kg cada 24 horas
- Edad 30-34 semanas
o] 0-7 dias 4.5 mg/Kg cada 36 horas
> 8 dias 4 mg/Kg cada 24 horas
- Edad_> 35 semanas
4mg/Kg cada 24 horas

- Edad < 29ss :
0-7 dias 18 mg/Kg cada 48 horas
8 -28 dias 15 mg/Kg cada 36 horas
> 29 dias 15 mg/Kg cada 24 horas
- Edad 30-34 semanas
Amikacina 0-7 dias 18 mg/Kg cada 36 horas
> 8 dias 15 mg/Kg cada 24 horas
- Edad_> 35 semanas
15mg x Kg. x dia,
EV cada 24 hrs
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Tabla N° 9. Tratamiento antibiético en la nifia y el nifio mayor de 2 meses de edad
- Segundo nivel de atenciéon

NINA O NINO MAYOR DE 2 MESES DE EDAD A 12 ANOS

Antibiético Dosis Tiempo de tratamiento
150-200 mg x kg x dia, via endovenosa,
. dividido cada 6 horas (dosis maxima
Ampicilina 4g/dia) La duracién del tratamiento esta
basada en la respuesta clinica
75-100 mg x Kg. x dia, via endovenosa, | al tratamiento endovenoso y la
Cloranfenicol dividido cada 6 horas (dosis maxima 4 g/dia) | tolerancia del tratamiento oral,
siendo un total de 7 dias como
200 — 250 mil Ul x kg x dia, via endovenosa, minimo.
Penicilina G Sddica |dividido cada 6 horas (dosis maxima 24
millones/dia)

Sialas 48-72 horas la evolucién es desfavorable (persistencia de fiebre, incremento de
dificultad respiratoria, aumento de requerimiento de oxigeno), considerar examenes
auxiliares (radiografia de térax, hemograma) y/o referir a establecimiento de salud con
mayor capacidad resolutiva. Considerar el inicio de tratamiento antibiético de segunda
linea por posibilidad de los siguientes diagndsticos:

e Neumonia complicada.
e Neumonia por gérmenes resistentes.
e Neumonia por otras etiologias (Ej., gérmenes atipicos, tuberculosis, otros).

Si a las 48 horas, la evaluacion es favorable (ausencia de fiebre, adecuada tolerancia
oral y ausencia de dificultad respiratoria) considerar continuar el tratamiento por via oral.

En caso de que el paciente haya recibido cefalosporina de tercera generacion para el
tratamiento de neumonia, valorar el uso de cefuroxima 30mg x kg x dia dividido en 2
dosis para la secuenciacion de tratamiento via oral, dosis maxima 500mg x dia.

TERCER NIVEL DE ATENCION

Soporte ventilatorio

En pacientes con neumonia severa, la ventilacion mecanica no invasiva como primera
linea de apoyo ventilatorio se ha asociado a una reduccion en la mortalidad de 3.1% (IC
95%, 1.7-4.6%) y a una disminucién enla duracion de laventilacion de 1.6 dias (IC 95%,
1.0—2.3) en comparacion a la ventilacion invasiva. %

Terapia antibiética
Se podran utilizar tratamientos de primera y segunda linea segun evolucién del paciente
y resistencia antibidtica local.37 3840, 51-53

Para la nifia o el nifio en mal estado general, con compromiso multilobar, con derrame
pleural o con shock séptico considerar: ceftriaxona mas oxacilina (o vancomicina) para
cubrir posibilidad de infeccién por Staphylococcus aureus.

Para el Tratamiento antibiético en la nifia o el nifio menor de 2 meses de edad en el
Tercer nivel de atencion, ver Tabla N° 8 y para el Tratamiento antibiético en la nifia o el
nino mayor de 2 meses de edad ver Tabla N° 10.
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Tabla N° 10. Tratamiento antibiético en la nifia o el nifio mayor de 2 meses de edad -

Tercer nivel de atencion

NINA O NINO MAYOR DE 2 MESES DE EDAD A 12 ANOS

Antibiético Dosis Tiempo de tratamiento

Ampicilina

150-200 mg x kg x dia EV dividido cada

6 horas (dosis maxima 4g/dia) La duracion del

tratamiento esta basada

Cloranfenicol

75-100 mg x Kg. x dia, dividido cada 6| €N la respuesta clinica al

horas, EV (dosis maxima 4g/dia) tratamiento endovenoso y
la tolerancia del

200 — 250 mil Ul x kg x dia, EV dividido | tratamiento oral, siendo

Penicilina G Sodica |cada 6 horas. (dosis maxima 24| untotalde 7 dias como

millones/dia) minimo

Ceftriaxona 75 — 100 mg x kg x dia, dividido cada 12

Cefotaxima (dosis maxima 1g/dia)

La duracion del
tratamiento esta basada
en la respuesta clinica al
tratamiento endovenoso y

la tolerancia del
tratamiento oral, siendo
un total de 7 dias como

minimo.

horas (dosis maxima 2g/dia)

150 mg x kg x dia, dividido cada 8 horas,

MONITOREO DEL TRATAMIENTO:

El médico es responsable de realizar el monitoreo al tratamiento de la Neumonia en las
nifas y los nifios, hasta finalizar los esquemas correspondientes. El personal de salud
capacitado en el marco de la atencion integral de salud colaborara con el médico para
el monitoreo del tratamiento.

En la comunidad: Se realizara como minimo 1 visita domiciliaria dentro de las 72 horas
de iniciado el tratamiento, donde se debe:

Identificar al cuidador o tutor del paciente quien probablemente le brinda el
medicamento (madre, otro familiar u otro cuidador).

Verificar si conoce la cantidad, frecuencia y forma de administracion del
medicamento a administrar.

Solicitar el frasco o las tabletas no consumidas aun, indagar y verificar sobre el
lugar donde usualmente se guarda.

Evaluar la adherencia al tratamiento: pregunte si las nifias y los nifios, estan
tomando el medicamento, si lo acepta con facilidad o lo rechaza, o si present6
algun inconveniente. Verifique también el volumen de contenido restante en el
frasco y/o el nimero de tabletas por consumir segun la dosis prescrita en el
establecimiento de salud

Fortalecer los mensajes claves relacionados:

- Continuar con el tratamiento y los cuidados hasta finalizar, precisando las
ventajas de su cumplimiento, en especial la medicacién y las desventajas de su
interrupcion.

- Promover el consumo de alimentos que refuercen el sistema de defensa de las
nifas y los nifos, mediante una alimentacion saludable. Asi como evitar
factores estresantes que afecten la salud mental por su repercusion en la
defensa de su organismo.
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- Asistir a los controles de evaluacién del tratamiento de neumonia y a los
controles de salud preventiva. Precisar cuales le corresponde y la importancia
de ello en el cuidado de su salud.

- Recordar las consecuencias de la neumonia y las enfermedades en general,
fomentar la adopcion de las medidas preventivas en la familia para mantener la
salud de la nifia y el nifio.

En el establecimiento de salud: Se evaluara la evolucién del tratamiento por el
médico tratante con apoyo del personal de salud capacitado, de acuerdo a la valoracion
individual de cada paciente.

En caso de que no se observe una buena adherencia al tratamiento, se debera evaluar
las razones, para tomar las medidas correctivas: a) Si ello se debe a que las nifias y los
nifos, no consumen el medicamento por razones de tiempo, costumbre,
desinformacion, se realizara una consejeria para reforzar la necesidad de cumplir la
indicacion en la toma del medicamento. b) Si ello se debe a que se reporta efectos
adversos que limitan la continuidad del tratamiento, se le brindara, junto con la
consejeria, otras alternativas de tratamiento.

6.4.3 Efectos adversos del tratamiento

El oxigeno suplementario puede producir cambios inflamatorios pulmonares, sobre todo
si la exposicion es a oxigeno puro, ademas la hiperoxia puede producir disminucion del
gasto cardiaco, al disminuir la frecuencia cardiaca y producir vasoconstriccion
sistémica, por lo que debe utilizarse con precaucion.5®

Los antibiéticos pueden tener efectos adversos. Los aminoglucdsidos pueden producir
nefrotoxicidad y neurotoxicidad (manifestada como ototoxicidad). El uso de cloranfenicol
se ha relacionado con discrasias sanguineas (anemia aplasica, trombocitopenia,
neutropenia), ademas complicaciones raras como sindrome gris (colapso
cardiovascular), reacciones de hipersensibilidad, neurotoxicidad con confusion, cefalea,
neuritis dptica, neuritis periférica, anemia aplasica, colitis ssudomembranosa. 5¢

El paracetamol tiene como efectos adversos descritos la hepatotoxicidad, nefrotoxicidad
y rash cutaneo. %7

Ante sospecha de reaccion adversa a medicamentos, el personal de salud debe
reportarla en el formato de notificacion de sospecha de reacciones adversas a
medicamentos (ver Anexo N° 4). La notificacion de las reacciones adversas a
medicamentos debera ser remitida al 6rgano competente en materia de
farmacovigilancia correspondiente a su ambito asistencial. Para el caso de reacciones
adversas graves deben ser notificadas de manera inmediata, tan pronto se conozca el
caso a través de los medios de comunicacion disponible (correo electronico, teléfono) y
para los casos leves o moderados, durante la consulta o en las siguientes veinticuatro
horas.

6.4.4. Signos de alarma

Reconocimiento de signos de alarma'"

Dificultad para respirar (taquipnea, tirajes, sibilancias, estridor, quejido, etc).
Persistencia de Fiebre, a pesar de 48 horas de tratamiento.
Dificultad para beber o lactar o vomitos frecuentes.

Compromiso del sensorio (presenta irritabilidad o somnolencia, ausencia de sonrisa
social, convulsiones).
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e Sila niha o el nifio no mejora o empeora a pesar del tratamiento recibido.

En caso de presentar alguno de estos signos, acudir de inmediato al establecimiento de
salud mas cercano.

6.4.5. Criterios de alta '* 33
Considere el alta si el paciente:
® Esta afebril por 24-48 horas y clinicamente estable.

® Tiene una saturacion de oxigeno > 92% sostenida por mas de 24 horas (de 0 a
2500 msnm) o > 85% (a mas de 2500msnm) sin aporte de oxigeno.

® Adecuada tolerancia por via oral.

® No dificultad respiratoria.

Para decidir el alta, considere otros factores como:
® Padres o cuidadores con capacidad para cumplir indicaciones médicas

® Padres o cuidadores con capacidad para seguir las recomendaciones de cuidados
generales FALTAN (ver Tabla N° 5).

®* No debe existir dificultad para retornar al establecimiento de salud (distancia,
transporte, u otro) en caso de deterioro clinico.

Al dar de alta al paciente, otorgue informacién para los padres y/o cuidadores de las
nifias y los nifos:

® |dentificacion de signos de alarma.

® Evitar el contacto con humo dentro de los ambientes, porque incrementa el riesgo
de exacerbacion de sintomas.

® Padres o cuidadores deben ser capacitados por el personal de salud para cumplir
indicaciones médicas

® Padres o cuidadores deben ser capacitados por el personal de salud para seguir
las recomendaciones de cuidados generales FALTAN (ver Tabla N° 5).

6.4.6. Prondstico

La mayoria de las nifias y los nifios, se recupera sin secuela. La neumonia tiene una
letalidad de 0,95 muertes por cada 100 episodios de neumonia y tasa de mortalidad de
8,8 x 100 000 habitantes.

El mayor numero de complicaciones se observa en menores de 1 afio de edad.

6.5 COMPLICACIONES MAS FRECUENTES 2 1133
e Derrame pleural paraneumonico
e Absceso pulmonar
e Neumotorax
e Empiema
e Neumonia necrotizante

e Neumatocele
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Sepsis

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIAYY CONTRAREFERENCIA

6.6.1. Criterios de referencia "

Se referira a todo paciente de acuerdo a capacidad resolutiva del establecimiento de
salud, en caso de:

Saturacion de oxigeno <92% (de 0 a 2500 msnm) o < 85% (a mas de 2500
msnm)®

Cianosis

Lactantes menores de 6 meses
Dificultad respiratoria: quejido
Apnea

Intolerancia oral

Mal estado general

Fracaso de la terapia ambulatoria (48-72 horas sin respuesta)

Los Institutos y/o hospitales de referencia, deberan recibir a todo paciente que cumplan
con los criterios de referencia sefialadas anteriormente.

6.6.2. Criterios de contrareferencia

Cuando se haresuelto el motivo de la referencia sera contrareferido al establecimiento
de salud de origen si el mismo cuenta con la capacidad resolutiva para continuar el
manejo adecuado del caso y monitoreo respectivo.
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6.7 FLUJOGRAMA DE LA GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE NEUMONIA EN LAS NINAS Y LOS NINOS.

Establecimiento de salud sin internamiento

Establecimiento de salud con internamiento

Nifio < de 12
anos con

diagnostico de
neumonia

¢ Tiene

>

factores de i

.| Hospitalizacion*

>

iesgo?(

-Amoxicilina (90mg/kg/dia, VO:

o Referencia

l

Solicitar hemograma, PCR,
radiografia de térax segun
disponibilidad

N

Manejo sintomatico
FALTAN(b)

dividido en 2-3 dosis, 7 dias.
Nota: En caso de sospecha de
gémmenes atipicos usar
macrolidos

}

Reevaluar en

Soporte hidroelectrolitico
Oxigenoterapia

Antibiotico

Menor de 2 meses

-Ampicilina + (Gentamicina o Amikacina)
Mayor de 2 meses

-Ampicilina o clorafenicol o Penicilina G
sodica

Nota:

En casos de sospecha de gérmenes
atipicos usar macrélidos.

48 horas

¢ Exist
mejoria>
linica?

Si

v

Completar
tratamiento
antibiético

Reevaluar

onsiderar:
- Radiografia de torax
-Tratamiento ATB de
segunda linea; Ceftriaxona
o Cefotaxima
-Oxigenoterapia/
Ventilacién mecanica
O referencia a EESS con
mayor capacidad
resolutiva

Considerar
via oral

(a) Factores de riesgo para
neumonia grave
-Edad <a 1 afio
- Prematuridad
Desnutricion moderada a severa
Infeccion por VIH
- Enfermedad cardiaca congenita

(b)

F Manejode la fiebre

A Continuidad de la alimentacion

L Aumento de la ingesta de liquidos

T Tos

A Reconocimiento de signos de alarma
N Limpieza de fosas nasales

(c) Criterios de hospitalizaci6n

- Saturacién de oxigeno < 92% (0 a 2500 msnn), <85% (a més de 2500 msnm)

- Lactantes menores de 6 meses

- Dificultad respiratoria: tirajes, quejido, aleteo nasal, apnea

- intolerancia oral

- Mal estado general

- Fracaso de terapia ambulatoria (48-72 h sin respuesta)

- Comorbilidades: enfermedad cardiopuimonar, malformaciones congénitas de la via
aérea, entre otros

- Complicaciones: derrame pleural, empiema, entre otros

- Cuidador incapaz de proporcionar la observacion apropiada o de cumplir conla
terapia domiciliaria prescrita

- Dificil accesbilidad al EESS

*Si se encuentra en un Establecimiento de salud que cuenta con internamiento hospitalizar.
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VIl. ANEXOS
ANEXO N° 1

CIE-10 CAPITULO X, ENFERMEDADES DEL SISTEMA RESPIRATORIO

(J12) Neumonia viral, no clasificada en otra parte
e (J12.0) Neumonia debida a adenovirus

e (J12.1) Neumonia debida a virus sincitial respiratorio

J12.2) Neumonia debida a virus parainfluenza

J12.3) Neumonia debida a metaneumovirus humano

J12.8

° Neumonia debida a otros virus

)
)
)
)

(
(
o
(
(
e (J12.9) Neumonia viral no especificada
(J13) Neumonia debida al Streptococcus pneumoniae
(J14) Neumonia debida al Haemophilus influenzae
(J15) Neumonia bacteriana, no clasificada en otra parte
e (J15.0) Neumonia debida al Klebsiella pneumoniae
e (J15.1) Neumonia debida a Pseudomonas
e (J15.2) Neumonia debida a estafilococos

e (J15.3) Neumonia debida a streptococcus grupo B

)
)
)
)
e (J15.4) Neumonia debida a otros estreptococos
e (J15.5) Neumonia debida a Escherichia coli

¢ (J15.6) Neumonia debida a otras Bacterias Gram negativas aerdbicas
e (J15.7) Neumonia debida al Mycoplasma pneumoniae

e (J15.8) Otras neumonias bacterianas

e (J15.9) Neumonia bacteriana no especificada

e (J16) Neumonia debida a otros microorganismos infecciosos, no clasificados en otra
parte.

e (J16.0) Neumonia debida a clamidias.

e (J16.8) Neumonia debida a otros organismos infecciosos especificados
(J18) Neumonia, organismo no especificado

e (J18.0) Bronconeumonia, sin especificar

e (J18.1) Neumonia lobar, sin especificar
e (J18.2) Neumonia hipostatica, sin especificar
e (J18.8) Otras neumonias, organismo sin especificar
)

e (J18.9) Neumonia no especificada
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ANEXO N° 2

VELOCIDAD DE INFUSION DE GLUCOSA (VIG)

VIG = Vol/kg/dia x concentracion de glucosa

144
ANEXO N° 3
OXIGENOTERAPIA 48-50
OXIGENOTERAPIA
Sistema FiO2 Flujo de Oxigeno/min
Canula nasal Maximo 0.3 0.5-1 litro (neonatos)
0.25-2.5 litros ( nifas y nifos)

Canula nasal de alto flujo variable A partir de 2 litros

(neonatos 2L/min)
Mascara simple 0.3-0.6 5-12 litros
Mascara con re inhalacion 0.5-0.7 8-15 litros
parcial
Mascara sin re inhalacion 0.6-0.9 10-15 litros
Mascara de arrastre (Venturi) 0.28-0.5 3-15 litros
Mascara con reservorio 0.4-1 8-15 litros
Casco de oxigeno(<18meses) 0.24-0.5 3-15 litros
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ANEXO N° 4
FORMATO - NOTIFICACION DE SOSPECHAS DE REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS U
OTROS PRODUCTOS FARMACEUTICOS POR LOS PROFESIONALES DE LA SALUD
CONFIDENCIAL

A. DATOS DEL PACIENTE

Nombres o iniciales(*):

Sexo(*) oF oM

Edad (*): Peso(Kg): Historia Clinica y/o DNI:

Establecimiento(*):

Diagnéstico Principal o CIE10:

B. REACCIONES ADVERSAS SOSPECHADAS:

Marcar con “X” si la notificaciéon corresponde a :
o Reaccion adversa o Error de medicacion o Problema de calidad o
Otro(ESPECIIQUE). . .. eee ettt ettt ae e eens

Describir la reaccion adversa (*) Fecha de inicio de RAM (*): __ .
I/
Fechafinalde RAM: ./ /

Gravedad de la RAM(Marcar con X)
oLeve o Moderada o
Grave

Solo para RAM grave (Marcar con X)
o Muerte. Fecha ./ ./
o Puso en grave riesgo la vida del
paciente
o Produjo o prolongé su hospitalizacion
o Produjo discapacidad/incapacidad

o Produjo anomalia congénita

Desenlace(Marcar con X)
o Recuperado o Recuperado con

secuela
o No recuperado o Mortal o Desconocido

Resultados relevantes de examenes de laboratorio (incluir fechas):

Otros datos importantes de la historia clinica, incluyendo condiciones médicas preexistentes, patologias concomitantes
(ejemplo: Alergias, embarazo, consumo de alcohol, tabaco, disfuncion renal/hepatica, etc.)

C. MEDICAMENTO(S) U OTRO(S) PRODUCTO(S) FARMACEUTICO(S) SOSPECHOSO(S) (En el caso de productos bioldgicos es
necesario registrar el nombre comercial, laboratorio fabricante, nimero de registro sanitario y nimero de lote)
Nombre comercial y Laboratorio Lote Dosis/ Via de Fecha Fecha Motivo de
genérico(*) Frecuencia(*) Adm. (*) | inicio(*) | final(*) |prescripcion o CIE 10
L. . No sl . No
Suspension(Marcar con X) Si | No . Reexposicion(Marcar con X) Si | No .
aplica aplica
(1)¢,Desaparecio la reaccién adversa al (1)¢,Reaparecié la reaccién adversa al
suspender el medicamento u otro administrar nuevamente el medicamento u otro
producto farmacéutico? producto farmacéutico?
(2)¢ Desaparecio la reaccién adversa al (2)¢ El paciente ha presentado anteriormente la
disminuir la dosis? reaccion adversa al medicamento u otro
producto farmacéutico?

El paciente recibié tratamiento para la reaccion adversa o Si o No Especifique:
En caso de sospecha de problemas de calidad indicar: N° Registro Sanitario: Fecha de
vencimiento__ ./ ./
D. MEDICAMENTO(S) U OTRO(S) PRODUCTO(S) FARMACEUTICO(S) CONCOMITANTE(S) UTILIZADO(S) EN LOS 3 ULTIMOS
MESES (excluir medicamento(s) u otro(s) producto(s) farmacéutico(s) para tratar la reaccién adversa)
Nombre comercial y Dosis/ Via de . . Motivo de
- . Fecha inicio Fecha final o
genérico frecuencia Adm. prescripcion

E. DATOS DEL NOTIFICADOR

Nombres y apellidos(*):

Teléfono o Correo electrénico(*):

Profesion(*): Fecha de notificacion___ ./ ./ . N° Notificacion:
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INATRUCTIVO PARA COMPLETAR EL FORMATO DE NOTIFICACION DE EOSPECHAS DE REACCIOMEE ADVER EA S & MEDICAMENTOE U

=1 N g L

OTROE FRODUCTO 8 FARMACEUTICO R FOR LD & PROFEEIDHALEE DE LA 34LUD

MNotifigus enque usted no tenga 18 ceriezs de que = medicamentd U Jine producto farmaceutico causs b resocian adversa. La sospeche
de una asoclscidn &= razdn suflcents para notificar.

Notifigus fodas las sospeches de reacciones adversas conockias, desconccidas, lewes, modemdas y graves relacionades con &1 uso de
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