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RESUMEN

El presente documento tiene por proposito el estudio de resultados de la
administracion de bromuro de ipratropio mediante aerosolterapia en pacientes
con neumonia entre 6 a 12 afos. Al auscultar al paciente encontramos
estertores crepitantes y subcrepitantes como principales ruidos auscultatorios
previo al administracion de un broncodilatador como bromuro de ipratropio,
mejorara su capacidades pulmonares disminuyendo sus ruidos audibles esto
se observa al auscultar al paciente y se evidencia después de un periodo corto

la pronta recuperacion del pacientes evitanto futuras complicaciones.

Estudio que sera de mucha ayuda para investigaciones futuras. Patologia con
variado cuadro clinico, que manifiesta disnea, estertores crepitantes y
subcrepitantes, roncus y sibilancia, tos y decaimiento general y que afecta
anualmente un porcentaje alto en nifios menores de quince afios que
diagnosticada a tiempo se podra dar un rapido, adecuado y eficaz tratamiento
ademas ayudando con el uso de la aerosolterapia que ayudara mantener una
adecuada higiene bronquial y asi evitar la morbilidad y mortalidad de los
pacientes. El estudio de interés es disminuir las secreciones para mejorar
calidad de vida. Cabe mencionar que pacientes de estudio puede presentar
neumonia aguda de la comunidad. Tipo de investigacion a realizar es
exploratoria, con disefio de investigacibn no experimental, longitudinal y
prospectiva, en cual se demostrard en resultados obtenidos con pacientes de

estudio.



INTRODUCCION

La presente investigacion tiene como objetivo primordial determinar
incidencia de neumonia en pacientes ente 6 hasta 12 afios de edad en el
Hospital del nifio Dr. Francisco De Icaza Bustamante en el area de

neumologia.

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) se define como un proceso
inflamatorio agudo del parénquima pulmonar, de origen infeccioso, que se
inicia fuera del ambiente hospitalario. Esta puede ser determinada
unicamente por parametros clinicos, o con la suma de los hallazgos
radiolégicos. Y que se caracteriza por la aparicion de fiebre y/o sintomas

respiratorios, junto con la presencia de infiltrados pulmonares.

La fisiopatologia de la neumonia comienza cuando los microorganismos se
adquieren, en la mayoria de los casos, por via respiratoria, y alcanzan el
pulmén 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.

La fisiopatologia es compleja los microorganismos pueden ingresar por via
descendente: asociado la mayoria de las veces con un cuadro respiratorio
generalmente viral alto previo y que existen condiciones favorables para
gue pueda ocurrir. Los gérmenes mas relacionados son
StreptococcusPneumoniae y Haemophilusinfluenzae, y por via hematica:
mas relacionado con patégenos como StaphylococcusAereus y

KlebsiellaPneumoniae.

La realizacion de la investigacion se debe a la presencia en casos de nifios

con asma en el Hospital del nifo “Dr. Francisco De Icaza Bustamante”,



Direccién: Av. Quito y Gémez Rendon, ciudad de Guayaquil, Provincia del
Guayas, con la finalidad de ejecutar el tema: “Resultados de tratamiento de
neumonia con bromuro de ipratropio mediante la aplicacion de

aerosolterapia en pacientes de 6 a 12 afos.

La justificacion de la investigaciéon est4 enfocada en las mejoras del
paciente al ser intervenido por el terapista respiratorio, dando a entender
gue el beneficiario por excelencia es el paciente al cual se le otorga un
tratamiento con un farmaco que le permite mejorar su expectativa de vida.

La investigacion cuenta con 4 capitulos y son los siguientes.

En el capitulo I: encontraremos el planteamiento del problema, delimitacion
del problema, formulacion del Problema, evaluacion, variable, objetivos,

justificacion e importancia.

Capitulo 1I: desarrollo sobre el tema: definicion, sus caracteristicas,

fisiopatologia, etiologia, diagnostico, fundamentacion legal.

Capitulo Ill: se da a conocer la metodologia, con las contestaciones de las

preguntas directrices, los tipos de investigacion, instrumentos utilizados.

Capitulo IV: marco administrativo, presupuesto, cronograma de actividades,
conclusiones, recomendaciones y anexos de la investigacion para una

mejor comprension del problema descrito.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La neumonia adquirida en la comunidad es un proceso inflamatorio agudo
del parénquima pulmonar de origen infeccioso por vias diferentes:
microaspiraciones de secreciones en laorofaringea (la mas frecuente),
inhalacion de aerosoles contaminados, via hematica o por contigiiidad; que

genera manifestaciones sistémicas, sintomas respiratorios agudos

La neumonia se caracteriza por presentar los siguientes signos y sintomas
como: tos, disnea, expectoracion, dolor toracico (punta de costado),
taquipnea (respiraciones mayores de 30 respiraciones por minutos),
malestar en general, fiebre, retracciones subcostales, aleteo nasal,

rinorrea, crepitante, disminucion de la entrada de aire y matidez.

La neumonia representa un problema de salud importante, la cual es mas
frecuente en la infancia; con alta cifras de hospitalizaciones procedentes
de distintos sectores en el hospital del nifio Dr. Francisco De Icaza

Bustamante en el area de neumologia.

Numerosos factores dependientes del huésped y ambientales se han
asociado con una mayor incidencia de neumonia. Entre los factores del
huésped cabe mencionar las enfermedades crénicas, prematuridad,
problematica social, malnutricion, asma e hiperreactividad bronquial,

infecciones respiratorias recurrentes.

Por esta razdn los mayores inconvenientes lo presenta la poblacién menor

de 15 afios, prevalencia de agentes infecciosos, factores socioeconémicos,



acceso y calidad de los servicios de salud, y condiciones ambientales y

nutricionales.

La investigacion a realizarse Resultados del tratamiento de neumonia
mediante aplicacion de aerosolterapia en nifios de 6 a 12 afios de edad,
aplica en el Hospital del nifio Dr. Francisco De Icaza Bustamante ubicado
en las calles Avenida Quito y Calle Gomez Rendon en el area de

neumologia.

El bromuro de Ipratropio es un compuesto de amonio cuaternario con
propiedades anticolinérgicas (parasimpaticoliticas), parece inhibir los
reflejos mediados vagalmente antagonizando la accion de la acetilcolina,
los anticolinérgicos previenen el aumento de la concentracion intracelular
del monofosfato ciclico de guanosina (GMP ciclico), causado por la
interaccion de la acetilcolina con el receptor muscarinico en el masculo liso

bronquial.

Se pretende indicar la incidencia de neumonia, como también los
resultados de la aplicacion del bromuro de ipratropio mediante la

aerosolterapia. En el tratamiento de dicha enfermedad

Observamos que este tipo de enfermedad es muy frecuente en nuestro
entorno, debido a las condiciones socioeconémicas bajas y en las cuales
los padres estan expuestos y no cumplen con el cuidado e higiene que

deben tener con sus hijos.

Los cuidados en los pacientes con esta patologia son circunstancias
clinicas que conlleva un descontrol de las constantes vitales, la pretension
de este tema es describir, actualizar; conocimientos, y habilidades en el

personal de salud: médicos, terapistas, enfermeras, auxiliares. Con el



objeto de que estos conocimientos cientificos sean aplicables en la

atencion del recién nacido.

DELIMITACION DEL PROBLEMA

CAMPO: Salud Publica.

AREA: Terapia respiratorio.

ASPECTO: Neumonia

UNIVERSO: Pacientes de 6 a 14 afios con neumonia

TEMA: “Resultados del tratamiento de Neumonia con bromuro de

ipratropio mediante aplicacién de Aerosolterapia”

Estudio a realizarse en el Hospital del nifio Dr. Francisco De Icaza

Bustamante en el periodo desde enero hasta 2014

FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Qué importancia tienen los resultados del tratamiento de Neumonia con
Bromuro de Ipratropio mediante aplicacion de Aerosolterapia en pacientes

de 6 a 12 afos?

SISTEMATIZACION DEL PROBLEMA

¢, Cudles son las caracteristicas clinicas de la neumonia?

¢,Cudl es la incidencia de pacientes de 6 a 12 afios con neumonia?



¢ Cudles son las caracteristicas del Bromuro de Ipratropio?

¢, Cuéles son las ventajas del Bromuro de Ipratropio?

¢ Cudles las indicaciones de aerosolterapia?

EVALUACION DEL PROBLEMA

DELIMITADO: Porque va ser aplicado a pacientes de 6 a 12 afios del
Hospital del nifio Dr. Francisco De Icaza Bustamante, que presente un

cuadro clinico de neumonia.

CLARIDAD: La claridad de trabajo se expone por el producto esperado, de
la misma forma el tipo de lenguaje utilizado lo hace entendible e

interpretable, sin dejar ambigledad en su redaccion.

EVIDENTE:Porque al obtener los resultados del tratamientos de neumonia
con Bromuro de Ipratropio, para mejorar condiciones del paciente
mediante aerosolterapia, se pretende beneficiar en todos los ambitos al

pacientes.

RELEVANTE: EI contenido cientifico de esta investigacion esta
relacionado con la mejora de los pacientes ya que es por ellos la

realizacion y determinacion de los resultados de la investigacion.

FACTIBLE: Los directivos dan carta abierta a realizarse la investigacion, de
la misma manera la instituciébn cuenta con los materiales requeridos y
excelente personal idéneo, de la misma forma la capacidad econémica y

recursos humanos necesarios para la recopilacién de la informacion.



CONCRETO: Porque se plantea manera precisa y concerniente
directamente a la aplicacion efectiva de bromuro de ipatropio mediante
aerosolterapia expuesto en el tema del presente proyecto

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Analizar los resultados en la aplicacion de bromuro de ipratropio mediante

aerosolterapia como tratamiento de neumonia en nifios de 6 a 12 afios

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar incidencia de neumonia en nifios de 6 a 12 afios

e Describir las caracteristicas clinicas de neumonia en pacientes de 6
a 12 afos.

e Indicar resultados en la aplicacion de bromuro de ipratropio mediante

aerosolterapia en nifios de 6 a 12 afios con neumonia



JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

En nuestro pais la neumonia afecta a la mayoria de la poblaciéon por las los
diferentes factores como diferentes agentes etiolégicos, ambientales
infecciones respiratorias recurrente que se presentan y debido al poco
interés que le dan los padres de familia al cuidado de sus hijos,
prematuridad; muchas de estas son consecuencias directas a los
problemas que presentan en sus hogares como: pobreza, mala nutricion,
drogadiccion, alcoholismo. El presente proyecto tiene como finalidad de
aplicar bromuro de ipatropio mediante aerosolterapia a estos pacientes y
mejorar las condiciones respiratorias, evitando complicaciones en la
misma, que son causa de morbimortalidad en la recuperacion de los

pacientes.

La importancia de dicho estudio es para dar a conocer los resultados del
tratamiento de neumonia con bromuro de ipratropio mediante
aerosolterapia y empezar el inicio de una cadena de cambios, asi como
campafias de comunicacion para la prevencion de esta enfermedad la cual
comunmente suele complicarse debido a la automedicacion y la falta de
atencion oportuna debido a que los pacientes no acuden a los centros de
salud oportunamente lo cual conlleva a la agudizacion de estas

enfermedades y su complicacion.

Por esta razon el enfoque del tratamiento debe ser global vy
multidisciplinario tratando de apuntar a la prevencién en todo caso que se
pueda, evitar las recidivas y la cronicidad de los sintomas para mejorar el
prondstico, la calidad de vida de la persona y una exitosa recuperaciéon de

estos pacientes



Es de relevante importancia porque brinda al cuerpo médico herramientas
para la aplicacion del tratamiento tema de estudio y su aplicacién efectiva.
Siendo fin de beneficio para la institucibn como para el paciente.

En esta Investigacion los beneficiarios directos son los pacientes de 6 a 12
afios y los futuros Licenciados de Terapia Respiratoria, porque por medio
de nuestra investigacion y propuesta tendran las herramientas necesarias
para el trabajo efectivo en la labor profesional y por ende los beneficiarios

finales seran los familiares y la sociedad.



CAPITULO II

MARCO TEORICO

2.1.APARATO RESPIRATORIO

2.1.1. ANATOMIA.-

El aparato respiratorio estd constituida por dos tipos de estructura de
acuerdo a su funcion: funcion de conductora formada por nariz, faringe,
laringe, trdquea, bronquios y bronquiolos; y funcion de intercambio de
gases con la sangre, constituida por bronquiolos respiratorios, sacos

alveolares y alveolos pulmonares.

Anatomicamente desde el punto de vista patolégico se divide en vias

respiratorias superiores y vias respiratorias inferiores.

2.1.1.1. VIAS RESPIRATORIAS SUPERIORES

2.1.1.1.1. NARIZ.-

La nariz en su porcion externa es cartilaginosa, localizada en la parte
frontal de la cara; en su plano inferior dos orificios nasales o narinas. A
través de estos orificios ingresa el aire a las cavidades nasales, separadas
por el tabique nasal. Las cavidades nasales se abren posteriormente para

comunicarse con la faringe a través de las coanas (1)

La nariz posee funciones de: olfaccion, conduccién, modulacion d la voz,

filtracion, humidificacion y calienta.
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2.1.1.1.2. FARINGE.-

E. Figuerola, R. Sanchez (2009): La faringe es un canal
musculomembranoso de unos 15 cm de largo que se extiende
desde la base del craneo hasta el cartilago cricoides
estrechandose paulatinamente. Se la considera una especie de
vestibulo que comunica por una parte, la cavidad bucal con el
eso6fago y por otra, las cavidades nasales con la laringe, y que
permite realizar las funciones respiratorias, digestivas,
gustativas, inmunitarias, resonadoras y articuladoras de las

palabras (pag. 3)
2.1.1.1.3. LARINGE.-

La laringe tiene un esqueleto cartilaginoso constituido por la epiglotis, el
tiroides, el cricoides y los aritenoides. La glotis es la hendidura media
anteroposterior limitadas por las cuerdas vocales, dos superiores y dos

inferiores.

Las funciones de la laringe son: conduccién de aire, participa en el sistema

de defensa y la fonacion.
2.1.1.1.4. TRAQUEA .-

La trAquea se extiende desde el cartilago tiroides hasta la porcién superior
del térax, donde se divide en los bronquios primarios derecho e izquierdo,
es de forma cilindrica y mide aproximadamente 11 a 14 cm de largo. La
traquea esta sostenida por anillos cartilaginosos en forma de c, que se

abren en su parte posterior para darle paso al eséfago.
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La traquea se bifurca a nivel de la quinta o sexta vértebra dorsal dando

lugar a los dos bronquios principales: el derecho y el izquierdo.

2.1.1.2. VIAS RESPIRATORIAS INFERIORES

2.1.1.2.1. BRONQUIOS.-

El bronquio principal derecho deja la traguea a un angulo de 25 a 30
grados. Su lumen es de aproximadamente 16 mm de diametro y su longitud
de 18 mm en promedio (8-32 mm). El bronquio principal derecho de
subdivide en tres bronquios lobares, superior, medio, e inferior
respectivamente. El bronquio del I6bulo superior derecho sale del aspecto
lateral del bronquio principal que a su vez se ramifica en el bronquio
segmentario apical, bronquio segmentario anterior y bronquio segmentario
posterior. El bronquio del I6bulo medio da origen al bronquio segmentario
medial, anterointerno o medial y al bronquio segmentario lateral o

posteroexterno.

El bronquio del I16bulo inferior es la continuaciéon del bronquio intermedio y
da origen a cinco ramificaciones. El bronquio segmentario superior o apical,
bronquio segmentario basal medial, bronquio segmentario basal anterior,
bronquio segmentario basal lateral y el bronquios segmentario basal

posterior.
El bronquio principal izquierdo deja la traguea en un angulo aproximado de
45 grados. Es ligeramente pero sustancialmente | cm mas largo que el

bronquio principal derecho con una longitud promedio de 5 cm (3-7cm).

Se divide en bronquios lobares superior e inferior. ElI bronquio lobar

superior da origen a tres bronquios segmentarios, el apicoposterior, el
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anterior y el lingular. El bronquio lobar inferior se divide en cuatro bronquios

segmentarios, apical inferior, basal anterior, basal lateral y basal posterior.

2.1.1.2.2. BRONQUIOLOS.-

Son vias aéreas periféricas, que no contiene cartilago y cuyo didmetro es
menor a 2 mm; se divide de acuerdo a su funcién en no respiratorio y
respiratorio. Los primeros sirven como conductores del aire y los segundos
es la wunidad respiratoria terminal, elemento fundamental para el

intercambio gaseoso.

2.1.1.2.3. PULMONES.-

Organos de forma mas o menos conica, colocados en la cavidad toracica y
separada por el corazon y el mediastino. Cada uno de ellos se encuentra
recubierto por dos membranas. Una externa, unida a la pared toracica y
denominada pleura parietal. Y una interna, unida directamente a los
pulmones y denominada pleura visceral. Entre ambas se encuentra un
liquido lubricante, denominado liquido pleural. Los pulmones tienen una
forma vagamente conica, siendo mas anchos por la parte de abajo,
denominada base, y teniendo una parte superior mas estrecha denominada

vértice.

Existe una zona por donde entran y salen los bronquios y vasos
sanguineos, denominado hilio. El pulmén derecho es mas grande que el
izquierdo, ya que este ultimo tiene un hueco que ocupa el corazén. Sin
embargo, el izquierdo es mas largo, llega hasta zonas mas inferiores, ya
gue el derecho tiene, debajo del diafragma, al higado. Los pulmones estan

surcados por fisuras que dividen al pulmén en l6bulos (2).

13



El izquierdo tiene una fisura oblicua que divide al pulmén en dos I6bulos, el
inferior y el superior.

El derecho posee dos fisuras, que dividen al pulmén en tres Iébulos,
superior, medio e inferior. Es en los pulmones donde los bronquios van
sufriendo sus sucesivas divisiones y estas divisiones van penetrando en

subdivisiones del pulmén, denominados lobulillos (3).

Al final de las divisiones, dentro de los lobulillos, estan los sacos alveolares.
Estos tienen en su interior dos o tres alvéolos pulmonares. En los alvéolos,
gue estan recubiertos por capilares, es donde llega el aire y se

intercambian oxigeno y dioxido de carbono con la sangre.

2.2. UNIDAD RESPIRATORIA
La unidad respiratoria es la zona del pulmon que estad aireada por un
bronquiolo respiratorio. Cada bronquiolo respiratorio se divide en varias
vias llamadas conductos alveolares que, a su vez, se abren a a numerosos
sacos alveolares y alvéolos. Cada saco alveolar esta formado por varios
alvéolos y cada alvéolo es una bolsa redondeada, abierta por un lado, con
un diametro medio de unas 300 micras, que tiene una pared
extremadamente delicada formada por epitelio plano simple. En los 2

pulmones hay alrededor de unos 300 millones de alvéolos (4)

2.2.1. DEFINICION DEL PROCESO DE LA RESPIRACION.

La difusién de gases o paso del oxigeno y del dioxido de carbono desde los
alvéolos a la sangre y viceversa, desde la sangre a los alvéolos. El
transporte de gases por la sangre y los liquidos corporales hasta llegar a

las células y viceversa Y, por ultimo, la regulacion del proceso respiratorio

(4)
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2.2.2. VENTILACION PULMONAR

Es la primera etapa del proceso de la respiracion y consiste en el flujo de
aire hacia adentro y hacia afuera de los pulmones, es decir, en la
inspiracion y en la espiracion. El aire atmosférico es una mezcla de gases
y vapor de agua. La presion total de una mezcla de gases es la suma de
las presiones de los gases individuales. La presion atmosférica a nivel del
mar es 760 mmHg, de la que un 78% se debe a moléculas de nitr6geno
(N2), un 21% a moléculas de oxigeno (O2) y asi sucesivamente. La presion
de un gas en una mezcla de gases, se llama presion parcial de ese gas y
es determinado por su abundancia en la mezcla. Para encontrar la presion
parcial, se multiplica la presion atmosférica (Patm) por la contribucidon

relativa del gas (%) a la mezcla de gases que constituye el aire (4)

2.2.3. TRABAJO RESPIRATORIO

En la respiracion normal tranquila, la contraccion de los musculos
respiratorios solo ocurre durante la inspiracion, mientras que la espiracion
es un proceso pasivo ya que se debe a la relajacion muscular. Los dos
factores que tienen la mayor influencia en la cantidad de trabajo necesario
para respirar son: (5)

* La expansibilidad o compliance de los pulmones

* La resistencia de las vias aéreas al flujo del aire
La EXPANSIBILIDAD o COMPLIANCE es la habilidad de los pulmones
para ser estirados o expandidos. Un pulmdn que tiene una compliance alta
significa que es estirado o expandido con facilidad, mientras uno que tiene
una compliance baja requiere mas fuerza de los musculos respiratorios

para ser estirado. (5)

Las fuerzas que se oponen a la compliance o expansion pulmonar son dos:

la elasticidad o elastancia de los pulmones ya que sus fibras elasticas
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resultan estiradas al expandirse los pulmones y como tienen tendencia a
recuperar su forma y dimensiones originales, los pulmones tienden
continuamente a apartarse de la pared toracica; la tension superficial
producida por una delgada capa de liquido que reviste interiormente los
alvéolos, que incrementa la resistencia del pulmon a ser estirado y que, por
tanto, aumenta el trabajo respiratorio para expandir los alvéolos en cada

inspiracion (5).

2.2.4. VOLUMENES Y CAPACIDADES PULMONARES

Un meétodo simple para estudiar la ventilacion pulmonar consiste en
registrar el volumen de aire que entra y sale de los pulmones, es lo que se
llama realizar una espirometria. Se ha dividido el aire movido en los
pulmones durante la respiracion en 4 volumenes diferentes y en 4

capacidades diferentes.

Volumen corriente: (VC): Es el volumen de aire inspirado o espirado con
cada respiracion normal. El explorador dice al paciente: “respire

tranquilamente”. En un varén adulto es de unos 500 ml (5).

Volumen de reserva inspiratoria: (VRI): Es el volumen extra de aire que
puede ser inspirado sobre el del volumen corriente. El explorador dice al
paciente: “inspire la mayor cantidad de aire que usted pueda”. En un varén
adulto es de unos 3000 ml (5).

Volumen de reserva espiratoria: (VRE): Es el volumen de aire que puede
ser espirado en una espiracion forzada después del final de una espiracion
normal. El explorador dice al paciente: “expulse la mayor cantidad de aire

que usted pueda”. En un varén adulto es de unos 1100 ml (5).
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Volumen residual: (VR): Este volumen no puede medirse directamente
como los anteriores. Es el volumen de aire que permanece en los
pulmones al final de una espiracién forzada, no puede ser eliminado ni
siquiera con una espiracion forzada y es importante porque proporciona
aire a los alvéolos para que puedan airear la sangre entre dos

inspiraciones. En un varon adulto es de unos 1200 ml (5).

Capacidad vital: (CV): Es la combinacion del volumen de reserva
inspiratorio méas el volumen corriente mas el volumen de reserva espiratorio
(VRI + VC + VRE). Es la cantidad maxima de aire que una persona puede
eliminar de los pulmones después de haberlos llenado al maximo. El
explorador dice al paciente: “inspire todo el aire que pueda y después
espire todo el aire que pueda”. La medicion de la capacidad vital es la mas
importante en la clinica respiratoria para vigilar la evolucion de los procesos

pulmonares. En un varén adulto es de unos 4600ml (5).

En esta prueba se valora mucho la primera parte de la espiracion, es decir,
la persona hace un esfuerzo inspiratorio maximo y a continuacion espira
tan rapida y completamente como puede. El volumen de aire exhalado en
el primer segundo, bajo estas condiciones, se llama volumen espiratorio
forzado en un segundo (FEV1, siglas en inglés). En adultos sanos el FEV1
es de alrededor del 80% de la capacidad vital, es decir, que el 80% de la
capacidad vital se puede espirar forzadamente en el primer segundo. El
FEV1 constituye una medida muy importante para examinar la evolucion de
una serie de enfermedades pulmonares. En las enfermedades pulmonares

obstructivas, por ejemplo, el FEV1 esta disminuido

2.2.5. VENTILACION ALVEOLAR

La importancia final de la ventilacion pulmonar reside en la renovacién

continua del aire en las unidades respiratorias, que es donde el aire esta en
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estrecha proximidad con la sangre. Podemos estimar la efectividad de la
ventilacion calculando la ventilacién pulmonar total o volumen de aire que
entra y sale de los pulmones en cada minuto. Se le llama también volumen
respiratorio minuto (VRM) y se calcula al multiplicar el volumen corriente
por la frecuencia respiratoria. Como la frecuencia respiratoria suele ser de

12-15 respiraciones por minuto (4)

La ventilacién pulmonar total representa el movimiento fisico del aire dentro
y fuera del tracto respiratorio, pero no es necesariamente un buen indicador
de la cantidad de aire fresco que alcanza la superficie de intercambio
alveolar porque parte del aire que respira una persona nunca llega a las
regiones de intercambio de gases sino que permanece en las vias
respiratorias como la traquea y los bronquios. Como estas vias
respiratorias no intercambian gases con la sangre, se les llama espacio

muerto anatomico y el aire que contienen aire del espacio muerto (VM).

2.2.6. DIFUSION O INTERCAMBIO ALVEOLO-CAPILAR DE
GASES

Garay, R: “La cantidad de oxigeno y de diéxido de carbono que
se disuelve en el plasma depende del gradiente de presiones y
de la solubilidad del gas. Ya que la solubilidad de cada gas es
constante, el principal determinante del intercambio de gases
es el gradiente de la presién parcial del gas a ambos lados de la

membrana alvéolo-capilar”. (Pag. 18)

Los gases fluyen desde regiones de elevada presion parcial a regiones de
baja presion parcial. La PO2 normal en los alvéolos es de 100 mmHg
mientras que la PO2 normal en la sangre venosa que llega a los pulmones,
es de 40 mmHg. Por tanto, el oxigeno se mueve desde los alvéolos al

interior de los capilares pulmonares. Lo contrario sucede con el dioxido de
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carbono. La PCO2 normal en los alvéolos es de 40 mmHg mientras que la
PCO2 normal de la sangre venosa que llega a los pulmones es de 46
mmHg. Por tanto, el didoxido de carbono se mueve desde el plasma al
interior de los alvéolos. A medida que difunde més gas de un area a otra de
la membrana, la presion parcial va disminuyendo en un lado y aumentando
en otro, de modo que los 2 valores se van acercando y, por tanto, la
intensidad de la difusién es cada vez menor (5).

2.3. INFECCIONES RESPIRATORIAS

Segun su localizacion se clasifican en infecciones de vias respiratorias

altas e infecciones de vias respiratorias bajas.

2.3.1. Infecciones respiratorias altas

Afectan la nasofaringe, orofaringe, laringe, traquea, oido y senos
paranasales. Entre estas encontramos resfrio comdn o rinitis, faringitis y
amigdalitis, laringotragueobronquitis aguda o crup, epiglotitis, otitis media
aguda, otitis externa y sinusitis.

2.3.2. Infecciones respiratorias bajas

Entre estas tenemos: bronquitis agudas, bronquiolitis y neumonia.
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2.4. NEUMONIA

2.4.1. Concepto.-

La neumonia es un proceso inflamatorio agudo del parénquima pulmonar
de origen infeccioso, que puede ser causada por bacterias, virus, hongos o

parasitos.

La neumonia es una infeccion de los alvéolos, la porcion distal de las vias
respiratorias y del intersticio del pulmon, que se manifiesta por aumento de
peso de dicho organo, sustitucion de su trama esponjosa normal por zonas
de consolidacion y presencia de leucocitosis, eritrocitos Yy fibrina dentro de

los alvéolos.

La frecuencia relativa de cada agente etiologico varia de acuerdo de
acuerdo a muchos factores, tales como la edad del paciente, la existencia
de enfermedades asociadas y el contexto en que se adquiere la infeccion (
comunidad, intrahospitalaria, residencia de ancianos), entre otros. Asi
mismo estos factores influyen en la clinica, la radiografia, la eleccion del
tratamiento, la evolucion, las complicaciones y el pronostico de la

enfermedad.

Por lo tanto esta entidad es de diagnéstico clinico, radiologico y evolutivo.

En las edades extremas de la vida su incidencia es mayor que en el resto
de la poblacién y es en estos pacientes que tiene constancias mas graves.
Presenta un problema relevante en salud publica, tanto en sus aspectos
sociales como econdmicos: elevada mortalidad, altas tasas de

hospitalizacion, estadia hospitalaria elevada, costos elevados.
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2.4.2. CLASES DE NEUMONIA

Ante la dificultad diagnostica para establecer una etiologia en la mayoria
de los casos, en las Ultimas décadas se han utilizado clasificaciones en

base a las caracteristicas clinicas y al tipo de la poblacién afectada

Segun las pautas propuestas por la Asociacion Americana de Térax (ATS-

2000) se distingue tres grupos:

2.4.2.1.- NEUMONIA AGUDA COMUNITARIA (NAC):

En este tipo de grupo deben diferenciarse las poblaciones segun la edad(
nifios y mayores de 65 afos) comorbilidad como insuficiencia cardiaca
congestiva (ICC), EPOC; y factores modificadores de la enfermedad
entendiendo por tales aquellas condiciones que incrementan el riesgo de
infecciones por patdgenos especificos (S. Pneumoniae resistente a

penicilina, bacilos gram negativos, Pseudomonas)

2.4.2.2.- NEUMONIA AGUDA INTRAHOSPITALARIA :

Se considera aquella producida en pacientes ingresados luego de 72 horas
0 en pacientes que luego del egreso nosocomial inician los sintomas hasta

el séptimo dia del alta.
2.4.2.3.- NEUMONIA EN INMUNODEPRIMODOS :
Un subgrupo especial son los pacientes con SIDA, el tratamiento

guimioterapéutico u otra inmunodepresion, en donde los agentes

responsables del proceso son diferentes .
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2.4.3. NEUMONIA AGUDA COMUNITARIA.

(NAC): en este grupo deben diferenciarse las poblaciones segun edad
(nifios y mayores de 65 afios), comorbilidad como insuficiencia cardiaca
congestiva (ICC), EPOC; y factores modificadores de la enfermedad,
entendiendo por tales aquellas condiciones que incrementan el riesgo de
infecciones por patdgenos especificos (S. pneumoniae resistente a

penicilina, bacilos gramnegativos, Pseudomonas).

2.4.3.1. EPIDEMIOLOGIA.
Dr. E Gutierrez 2010. La informacion sobre la tasa de ataque
poblacional de NAC bacteriana disponible en los paises de
América Latina es escasa. La OMS y la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) organizaron el programa
“Infeccion Respiratoria Aguda” (IRA), actualmente extendido a

la Atencion Integrada de Enfermedades.

Prevalentes de la Infancia (AIEPI), que contribuyé al descenso de la
mortalidad. Segun un informe de OPS, en 1999 fallecieron 550,000 nifios <
de 5 afos en Latinoamérica y el Caribe; en 80,000 de ellos el diagnéstico
de defuncién fue IRA (NAC 85%). La etiologia fue predominantemente
bacteriana, con predominio de S. pneumoniae. En el 2002, se registraron
en Latinoamérica 60.800 defunciones pediatricas por IRA, de éstas 18,000
fueron ocasionadas por S. pneumoniae. Esto resultd en la pérdida
acumulada de 617,000 “afnos de vida ajustados en funcién de
discapacidad” (AVAD).

Esta es la medida del nimero de afios de vida perdidos o de discapacidad
por esta enfermedad. El Proyecto “Carga de Enfermedad Global de la
OMS” esta procurando generar calculos especificos de morbilidad atribuida

a este germen en cada pais. La cifra mas alta de mortalidad se registré en
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Haiti. Un meta-analisis presentado en un simposio en el 2 00714 mostré
gue la tasa promedio de NAC confirmada por Rx. de térax en nifios < de 2
afios fue de 2,000/100,000. La NAC por S. pneumoniaefue de 51/100,000 y
la letalidad del 8%. En este mismo meta-andlisis, un analisis retrospectivo
de vigilancia pasiva (nifios hospitalizados) de carga de NAC por S.
pneumoniaeen nifios < de 36 meses procedentes de dos areas de Santiago
de Chile fue de 90,6/100,000; en el analisis prospectivo de este mismo
grupo etario la tasa fue de 60,2/100,000 y, en los de 12 a 23 meses, de
18,5/100,000.

En Latinoamérica las tasas mas bajas de mortalidad por NAC atribuida a
S. pneumoniaese han registrado en Chile y Uruguay y las mas altas en
Bolivia, Peru y Guyana.

2.4.3.2. ETIOLOGIA:

Nos centraremos brevemente en los microrganismo responsables de la
NAC. La distribucién y frecuencia de los agentes son muy diversas, segun
el lugar donde se realiza el estudio y la metodologia diagndstica empleada,;
pese a ello en la mayoria de las series se mantiene a S. pneumoniae como

la primera causa, seguido en frecuencia por H. Influenzae, Mycoplasma.

2.4.3.3. AGENTES ETIOLOGICOS:

Dr. E. Gutierrez 2010. S. pneumoniae: Coco Gram-positivo, posee
una capsula polisacarido que permite clasificarlo en 91 ST;
constituye el principal factor de virulencia al evadir la fagocitosis
por leucocitos polimorfo-nucleares y macré6fagos. Puede ser
resistente in vitro a la penicilina, las cefalosporinas de 3era

generacion y otros antimicrobianos.
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Es la bacteria que con mayor frecuencia produce NAC con consolidacion
en lactantes y preescolares. Existen diferencias geograficas y estacionales
respecto a la predominancia de los STS. En Latinoamérica el proyecto
SIREVA de la OPS aporté los datos de la vigilancia pasiva de ST vy el
patrén de resistencia antimicrobiana. En el 2005 los STS mas
frecuentemente aislados fueron: 14, 6B, 1, 5, 18C, 19F, 19A, 23F, 7F, 6A,
9V, 3y 4; el ST 14 se encontr6 con mayor proporcion en los < de 6 afios.
Con la reciente introduccion de la vacuna conjugada de 7 ST a calendario
en Costa Rica y Uruguay, es esperable cambios en el predominio de los ST

aislados de sitios de colonizacion e infecciones invasivas.

S. aureus:Coco Gram-positivo que coloniza piel y mucosas en el 30-50%
de los adultos y nifios sanos; se transmite por contacto directo entre las

personas.

A partir del aflo 2 000 se publicaron reportes en EEUU 57 de infecciones

por S.aureusmeticilino-resistentes adquiridas en la comunidad (SAMR-AC).

Inicialmente se aislaron de infecciones de piel y faneras, posteriormente se
incremento la infeccion invasora. En el afio 2.002 se describieron casos de
enfermedad invasora en Uruguay y en el 2004 en Argentina 59; la
neumonia necrotizante fue una forma poco frecuente pero de mal

prondstico.

La resistencia de este germen esta codificada en el alelo IV del gen mecA
gue es de menor tamafo. Ademas, estas cepas contienen un gen que
confiere el factor de virulencia que dafa los leucocitos: la leucocidina de
Panton-Valentine (LPV). Clinicamente debuta como una NAC rapidamente

progresiva, asociada a elevada mortalidad.
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2.4.3.4. CUADRO CLINICO

(RESTREPO MOLINA J. VELEZ H. BORRERO R. , 2007).

La NAC, en la mayoria de los casos, se presenta con
escalofrios seguidos de fiebre, sudoracién, dolor
pleuritico, tos productiva de esputo purulento vy
hemoptoico y disnea de aparicion reciente (3 dias en
promedio). Al examen fisico se encuentra fiebre, taquipnea,
taquicardia, estertores y signos de consolidacion
(neumonia tipica). En algunos casos, especialmente en los
jovenes, la presentacion es mas insidiosa, predomina la
tos seca, puede haber compromiso de otros sistemas y no
hay signos clinicos de consolidacién (neumonia atipica).
En los pacientes de edad avanzada o con compromiso
inmunologico, la NAC puede presentarse sin fiebre, sin
signos claros de consolidacion y, con alguna frecuencia,

con alteraciones del estado de conciencia (Pag. 162).

2.4.3.5. DIAGNOSTICO.

El diagndstico de la NAC es sugerido por el cuadro clinico y se confirma

con la radiografia del torax y otros estudios paraclinicos.

El cuadro clinico, los estudios paraclinicos y la radiografia del térax
permiten determinar la gravedad de la NAC y de acuerdo con ésta, si el
paciente puede ser tratado ambulatoriamente o si requiere hospitalizacion
en salas clinicas o en la unidad de cuidado intensivo. Cuando el cuadro
clinico no permite la presuncién del diagndstico etioldgico, la gravedad y la
presencia de factores de riesgo para gérmenes especificos orientan la

seleccién del tratamiento antibiético inicial. (6)
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TABLA # 1: DIAGNOSTICO DE NEUMONIA

1. Sintomas de evolucion aguda:

Fiebre o hipotermia

Tos con o sin expectoracion (aumento en el
tosedor cronico)

Dolor toracico, generalmente pleuritico
Disnea (aumento si ya estaba presente)

2. Examen fisico

Signos de consolidacion o estertores

3. Radiografia de torax
Indicaciones

Si el cuadro clinico es caracteristico y la
neumonia no es grave no es indispensable la
radiografia de térax

Si no hay signos claros de consolidacion o la
neumonia es grave se debe tomar la
radiografia de térax

Patrones

Neumonia de espacios alveolares: infiltrado
alveolar (consolidaciéon) de aparicion reciente
Bronconeumonia: infiltrado lobulillar multiple
Neumonia atipica: infiltrado intersticial

En pacientes inmunocomprometidos,
leucopénicos o deshidratados la radiografia de
toérax puede ser normal en la primera fase de la
NAC.

26




TABLA # 2. ESTUDIOS PARACLINICOS

Examen Indicacion

Cuadro hemético Todos los casos

Gram y cultivo de esputo Si hay expectoracion
Hemocultivos Fiebre (> 38.5° ), sepsis

Glucemia, nitrogeno ureico | Todos los casos

Gases arteriales Cianosis, insuficiencia respiratoria

Pruebas de funcion hepatica | Ictericia, sepsis, alcoholismo

Toracentesis Derrame pleural

2.4.3.6. TRATAMIENTO

En estas edades es conocida la elevada incidencia del M. pneumoniae y de
la Chamydiapneumoniae, para los casos de neumonias atipicas. El St.
Pneumoniae se mantiene como el agente mas frecuente para el grupo de
las de etiologia bacteriana.

El H. influenzae es raro a esta edad.

Tratamiento de eleccion: macrolidos (eritromicina, claritromicina,

azitromicina)

2.4.3.6.1. TRATAMIENTO ALTERNATIVO:

Amoxicilina/clavulanico o cefuroxina En las formas graves, que requieran

hospitalizacion y no exista orientacion etiolégica: eritromicina + cefuroxima
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(e.v.)

En neumonia por aspiracion: (Gram (+), Gram (-) y anaerobios

Eleccién: Clindamicina + aminoglucésido

Alternativa: Amoxicilina/clavulanico. — cefoxitina. En

abscesificada (S. aureus. Klebsiellapneumoniae y anaerobios.)

Eleccion:Cefotaxima + clindamicina

Alternativa:Ceftriaxona + penicilina

2.4.3.6.2. Tratamiento de soporte

neumonia

Cuando la gravedad del caso requiera su hospitalizacion, en funcién del

grado de afectacion del estado general, podemos establecer una serie de

medidas entre las que podemos senalar:

1) Dieta absoluta para evitar las aspiraciones.

2) Reposo relativo, no restrictivo.

3) Correccion trastornos hidroelectroliticos del equilibrio acido-base.

4) Fisioterapia cuando haya cedido la fase aguda.

5) Oxigenoterapia y ventilacion en los casos que la gravedad lo

requiera.

6) Quirurgico: evacuacion de derrames pleurales, neumotérax.
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TABLA # 3. TRATAMIENTO EMPIRICO DE LA NAC

It (o equiee osptalzacon
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2.5. AEROSOLTERAPIA

Se basa en el uso de aerosoles. Podemos definir a un aerosol de uso
médico como la dispersién fina de un sélido o un liquido en un gas cuyas
propiedades fisicas, quimicas o farmacoldgicas son utilizadas con fines
terapéuticos.

La administracion de farmacos por vias inhalatorias ha revolucionado el

tratamiento actual de multiples afecciones respiratorias.

Estos medicamentos son efectivos administrados por via oral; sin embargo,
cuando se les aplica por vias inhalatorias incrementan su eficiencia,
logrando con dosis menores optimas concentraciones locales y minimos o

nulos efectos a nivel sistémicos.

Los aerosoles de uso médico deben ser estables y poseer buena

capacidad de depdsito y penetracion

El uso de la terapia con aerosol aumenta dia a dia como parte de la terapia
inhalatoria y profilactica, se ha convertido en una parte vital del tratamiento
de las enfermedades respiratorias agudas y cronicas y en la prevencion y

tratamiento de las complicaciones pulmonares.

Los objetivos para una terapia en aerosol son:
e Ayuda a la higiene bronquial
e Humidificar los gases inhalados.

e Administrar medicamento.(7)
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2.6. BROMURO DE IPRATROPIO

ATROVENT
Broncodilatador
(Bromuro de ipratropio)

Es un medicamento anticolinérgico derivado de la atropina y administrado
por via inhalatoria como broncodilatador.

2.6.1. COMPOSICION

Una inhalacion (dosis) del aerosol dosificador contiene:

e Bromuro de ipratropio monohidrato (equivalente a 20 mcg de
bromuro de ipratropio) 21 mcg.
e Excipientes (acido citrico anhidro, agua purificada, etanol absoluto,

propelente HFA 134a) c.s

2.6.2. ACCION FARMACOLOGICA:

ATROVENT® HFA es un compuesto de amonio cuaternario con
propiedades anticolinérgicas (parasimpaticoliticas). En estudios pre-
clinicos, parece inhibir los reflejos mediados vagalmente antagonizando la
accion de la acetilcolina, el agente transmisor liberado desde el nervio
vago. Los anticolinérgicos previenen el aumento de la concentracion
intracelular del monofosfato ciclico de guanosina (GMP ciclico), causado
por la interaccion de la acetilcolina con el receptor muscarinico en el

musculo liso bronquial.

La broncodilataciéon que sigue a la inhalacion de ATROVENT® HFA es

inducida por las concentraciones locales del medicamento suficientes para
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la eficacia anticolinérgica en el muasculo liso bronquial, y no por las

concentraciones sistémicas del medicamento.

2.6.3. INDICACIONES

ATROVENT® HFA, aerosol dosificador esta indicado como un
broncodilatador para el tratamiento de mantenimiento del broncoespasmo
asociado con la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, incluyendo
bronquitis crénica, enfisema pulmonar y asma (tratamiento adjunto).

Ipratropio es usado junto con broncodilatadores adrenérgicos para el

tratamiento de exacerbaciones agudas de asma.

2.6.4. USO CLINICO:

- Adyuvante en el tratamiento de la crisis de broncoespasmo grave o en los
casos de crisis moderada que no responda al tratamiento inicial con

agonistas b2 adrenérgicos.

- Alivio sintoméatico de la rinorrea en la rinitis alérgica y no alérgica.

- Lactantes y recién nacidos prematuros afectos de displasia

broncopulmonar

2.6.5. DOSIS Y VIA DE ANMINISTRACION

Suspension para inhalacion por nebulizador:
e < 30 kg: 250 mcg/4-6 horas.
e > 30 kg: 500 mcg/4-6 horas.
e Neonatos: 25 mcg/kg/ 8 horas.
Tratamiento de rinitis:

e 12 afios: 42 mcg en cada fosa nasal de 2-3 veces al dia.
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6-12 afos: 42 mcg en cada fosa nasal 2 veces al dia.

Tratamiento de la displasia broncopulmonar: pMDI:

Si paciente en ventilacion mecanica: 40-80 mcg cada 4-6 horas (en
camara espaciadora acoplada a bolsa).
Si respiracion espontanea: 40-80 mcg cada 4-6 horas (con camara

espaciadora y mascarilla).

2.6.6. ADMINISTRACION:

El manejo correcto del aparato de aerosol dosificador es esencial para la

terapia exitosa.

El aerosol debe ser agitado y la valvula presionada dos veces antes de que

el aparato sea usado por primera vez. Antes de cada uso se deberan

observar las siguientes reglas:

1.
2.
3.

Retire la tapa protectora.

Exhale completamente.

Sostenga el aerosol dosificador como se muestra en la Fig. 1 y
cierre los labios sobre la boquilla. La flecha y la base del recipiente
deben apuntar hacia arriba.

Tome la mayor cantidad de aire posible, presionando firmemente la
base del contenedor al mismo tiempo, esto libera una dosis medida.
Aguante la respiraciébn por unos pocos segundos, luego retire la
boquilla de su boca y exhale. Se debera repetir la misma accién para
una segunda inhalacion.

Coloque nuevamente la tapa protectora luego del uso.

6. Luego de tres dias de no usar el aerosol dosificador, se debe activar

la valvula una vez.

Debido a que el contenedor no es transparente, no es posible ver cuando

estd vacio. El contenedor liberara 200 dosis. Cuando éstas hayan sido

usadas, el aerosol podria aun contener una pequefia cantidad de fluido, sin
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embargo debe ser reemplazado porque podria no obtener la cantidad
adecuada de tratamiento.

La cantidad de tratamiento de su aerosol puede verificarse de la siguiente
manera:

Retirar el aerosol del adaptador bucal y ponerlo en un recipiente con agua.
El contenido del aerosol puede estimarse observando su posicion en el
agua

2.6.7. ADVERTENCIA.

El contenedor se encuentra a presion y bajo ninguna circunstancia debe
ser abierto por la fuerza o expuesto a temperaturas mayores a 50 °C. La
boquilla de plastico ha sido especialmente disefiada para el uso con
ATROVENT® HFA aerosol dosificador para garantizar que usted siempre
reciba la cantidad correcta de la medicina. La boquilla nunca debe ser
usada con cualquier otro aerosol dosificador, ni el aerosol dosificador de
ATROVENT® HFA debe ser usado con cualquier otra boquilla que no sea

la suministrada con el producto.

La boquilla debe mantenerse siempre limpia y puede ser lavada con agua
tibia. Si se usa jabon o detergente, la boquilla deberd ser enjuagada a

conciencia en agua limpia.
2.6.8. CONTRAINDICACIONES.
ATROVENT® HFA no debe ser usado por pacientes con hipersensibilidad

conocida al bromuro de ipratropio, a la atropina o0 a sus derivados 0 a

cualquier otro componente del producto.
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2.6.9. ADVERTENCIAS Y PRECAUCIONES ESPECIALES.

Al utilizar la nueva formulacion de ATROVENT® HFA por primera vez,
algunos pacientes notaran que el gusto es algo diferente a la formulacion
con CFC (clorofluorocarbono). Se recomienda advertir a los pacientes
acerca de esto, cuando cambian de una formulacién a otra. También se
debe decir que ambas formulaciones son intercambiables y que la
diferencia en el gusto no tiene consecuencias en términos de seguridad y

eficacia.

ATROVENT® HFA, debe ser utilizado con precaucion en pacientes con
predisposicién a glaucoma de angulo estrecho, con hiperplasia prostatica u
obstruccion del cuello vesical. Los pacientes con fibrosis quistica, pueden
ser mas propensos a trastornos de la motilidad gastrointestinal. Pueden
ocurrir reacciones de hipersensibilidad inmediata luego de la administracion
de ATROVENT® HFA, como se ha demostrado mediante casos raros de
urticaria, angioedema, erupcidn cutanea, broncoespasmo, edema

orofaringeo y anafilaxis.

2.6.10. COMPLICACIONES OCULARES.

Han habido reportes aislados de complicaciones oculares (es decir,
midriasis, aumento de la presion intraocular, glaucoma de angulo estrecho,
dolor ocular), cuando el bromuro de ipratropio en aerosol, ya sea solo o0 en
combinacién con un agonista beta2-adrenérgico, ha entrado en contacto
con los ojos. Es por eso que los pacientes deben recibir instrucciones sobre

la correcta administracion de ATROVENT® HFA aerosol dosificador.
El dolor o molestia ocular, la vision borrosa, los halos visuales o las

imagenes coloreadas asociadas con 0jos rojos por la congestion conjuntival

y el edema corneal, pueden ser signos de glaucoma de angulo estrecho.
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De desarrollarse cualquier combinacion de estos sintomas, se debera
iniciar el tratamiento con gotas midticas y buscar la opinion de un

especialista inmediatamente.

2.6.11. EMBARAZO Y LACTANCIA.

No se ha establecido la seguridad de ATROVENT® HFA durante el
embarazo humano. Los beneficios de usar ATROVENT® HFA durante un
embarazo, confirmado o presunto, deben ser sopesados contra los posibles
peligros al niflo no nacido. Los estudios preclinicos no han mostrado un
efecto embriotoxico o teratogenico luego de la inhalacion o aplicacion
intranasal a dosis considerablemente mayores que aquellas recomendadas

en el hombre.

2.6.12. REACCIONES ADVERSAS.

Se han reportado efectos secundarios oculares aislados de complicaciones
oculares como empeoramiento de glaucoma de angulo estrecho y dolor
ocular agudo, cuando el bromuro de ipratropio en aerosol, ya sea solo o en
combinacién con un agonista beta2-adrenérgico, ha entrado en contacto

con los ojos (ver Advertencias y precauciones especiales).

Pueden ocurrir reacciones de hipersensibilidad inmediata después de la
administracion de bromuro de ipratropio, como lo demuestra casos raros de
urticaria, agioedema, erupcion, broncoespasmo, anafilaxis y edema

orofaringeo.
Ipratropio aerosol puede causar broncoespasmo paraddjico; si esto

ocurriese, debe detenerse el tratamiento y considerarse otros tratamientos

alternativos.
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Los efectos secundarios reportados con mayor frecuencia fueron
bronquitis, tos, sequedad de boca, sabor desagradable, trastornos de la
motilidad gastrointestinal (p. ej., constipacion, diarrea y vomitos), cefalea e

infeccion del tracto respiratorio superior.

Ademas, se han observado los siguientes efectos secundarios con
ATROVENT® HFA: Exacerbacion de la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), dolor de espalda, dispepsia, sintomas de gripe (influenza),
sinusitis, infeccion del tracto urinario, dermatitis, hipersensibilidad inducida,
ileo paralitico, vision borrosa u otros cambios en la vision, quemazon de
0jos, nerviosismo, sudoracion, temblores, aumento de la frecuencia
cardiaca, palpitaciones, taquicardia supraventricular y fibrilacion auricular,

trastornos de la acomodacion ocular, nduseas, retencion urinaria y mareos.

El riesgo de retencidén urinaria puede estar aumentado en pacientes con
obstruccion preexistente del tracto de salida urinario.
Al igual que con otras terapias inhalatorias que incluyen broncodilatadores,

se ha observado tos, irritacién y broncoespasmo inducido por la inhalacion.

Se han reportado reacciones de tipo alérgicas, tales como erupcidén
cutanea, prurito, angioedema de la lengua, labios, cara y parpados,
urticaria (incluyendo urticaria gigante), laringoespasmo y reacciones
anafilacticas, con algunos casos de reaccion positiva a una nueva
exposicién. Muchos de los pacientes han tenido una historia de alergia a

otros medicamentos (ver Contraindicaciones).
2.6.13. INTERACCIONES.
Los anticolinergicos (incluyendo preparaciones oftalmicas), otros

medicamentos con actividad anticolinérgica, beta-adrenérgicos y xantinas

pueden intensificar el efecto broncodilatador.
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Tratamiento en caso de sobredosis: No se han encontrado sintomas
especificos de sobredosis. En vista del amplio margen terapéutico y de la
administracion tépica de ATROVENT® HFA, no se han de esperar
sintomas anticolinérgicos severos. Podrian ocurrir leves manifestaciones
sistémicas de la accion anticolinérgica, incluyendo sequedad de boca,

trastornos de la acomodacion visual y aumento de la frecuencia cardiaca.

El ipratropio (bromuro de ipratropio en forma de monohidrato), es un
medicamento anticolinérgico derivado de la atropina y administrado por via
inhalatoria como broncodilatador.

2.6.14. EFECTOS SECUNDARIOS:

Los efectos secundarios mas son cefalea, tos, faringitis, sequedad de boca,
trastornos de la motilidad gastrointestinal (incluyendo estrefiimiento, diarrea
y vomitos), vision borrosa, precipitacion de glaucoma agudo de angulo
estrecho, nauseas y mareos. Consultar ficha técnica para una informacion

mas detallada.

La sobredosis severa se caracteriza por sintomas atropinicos como
taquicardia, taquipnea, fiebre alta y efectos centrales como inquietud,
confusion y alucinaciones. Estos sintomas se deben tratar

sintomaticamente.

2.6.15. INTERACCIONES FARMACOLOGICAS:

Los beta-adrenérgicos y derivados de la xantina pueden potenciar el efecto
broncodilatador del bromuro de ipratropio, aunque no es necesario el ajuste
de dosis.

Se debe la administracion concomitante con otros farmacos

anticolinérgicos asi como el bromuro de ipratropio puede acentuar los
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efectos anticolinérgicos de otros farmacos. El riesgo de glaucoma agudo
en pacientes con antecedentes de glaucoma de angulo estrecho se puede
ver incrementado al administrar conjuntamente bromuro de ipatropio

nebulizado y agonistas beta2.

2.6.16. PRESENTACION:

Suspension para inhalacién envase a presion, MDI.

e Atroaldo 20 microgramos/pulsacion solucion para inhalacion en

envase a presion inhalador c/1 y20.

e Atrovent 20 microgramos solucion para inhalacion en envase a

presion, 1 inhalador de 200 dosis.

Suspension para inhalacion por nebulizador.

e Atroventmonodosis 250mcg solucibn para inhalacion por

nebulizador, 1ml ampollas ¢/20 y ¢/100.

e Atroventmonodosis 500mcg solucion para inhalacion  por

nebulizador, 2 ml ampollas ¢/20 y c¢/100.

e Bromuro de ipratropio aldo-union 500 microgramos solucion para

inhalacion por nebulizador, 20 ampollas de 2 ml.

e bromuro de ipratropio g.e.s. 500 microgramos solucién para

inhalacion por nebulizador, ¢/20 y 100 ampollas de 2 ml.

e bromuro de ipratropio te va 500 microgramos/2 ml solucién para

inhalacion por nebulizador, 20 ampollas de 2 ml.
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2.7. GLOSARIO

ER: Enfermedades Respiratorias

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud

IRA: Insuficiencia Respiratoria Aguda

UNICEF: Fondos de las Naciones Unidas para la Infancia
INEC: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos

RSV: Virus Sincitial Respiratorio

IR: Infecciones Respiratorias

RNA: Acido Ribonucleico

BA: Bronquitis Aguda

ATS: Asociacion Americana de Torax

NAC: Neumonia Aguda Comunitaria

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica

ICC: Insuficiencia Cardiaca Congestiva

AIEPI: Atencion Integrada de Enfermedades Prevalentes de la Infancia
AVAD: Afos de vida ajustados en funcion de discapacidad
SIREVA: Sistema Nacional de Vacunas

LPV: Leucocidina de Panton-Valentine

IA: Influenza A

SAMR-AC: S. aureusmeticilino-resistente adquirido en la comunidad
EGB: Estreptococo del Grupo B

BAAR: Bacilo Acido Alcohol Resistente

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

SIDA: Sindrome de Inmunodeficiencia adquirida

Mtb: Mycobacterium tuberculosis

PEF: Pico Flujo Espiratorio

IgE: Inmunoglobulina E
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2.8. MARCO LEGAL

En la CONSTITUCION POLITICA DEL ECUADOR de la seccién cuarta de

la salud manifiestan que:

Art. 42.- El Estado garantizard el derecho a la salud, su promocién y
proteccién, por medio del desarrollo de la seguridad alimentaria, la
provision de agua potable y saneamiento basico, el fomento de ambientes
saludables en lo familiar, laboral y comunitario, y la posibilidad de acceso
permanente e ininterrumpido a servicios de salud, conforme a los principios

de equidad, universalidad, solidaridad, calidad y eficiencia.

Art. 43.- Los programas y acciones de salud publica seran gratuitas para
todos. Los servicios publicos de atencibn meédica, lo seran para las
personas que los necesiten. Por ningln motivo se negara la atencion de

emergencia en los establecimientos publicos o privados.

El Estado promovera la cultura por la salud y la vida, con énfasis en la
educacion alimentaria y nutricional de madres y nifios, y en la salud sexual
y reproductiva, mediante la participacion de la sociedad y la colaboracion
de los medios de comunicacion social. Adoptara programas tendientes a

eliminar el alcoholismo y otras toxicomanias.

Art. 44.- El Estado formulard la politica nacional de salud y vigilara su
aplicacion; controlara el funcionamiento de las entidades del sector;
reconocera, respetard y promovera el desarrollo de las medicinas
tradicional y alternativa, cuyo ejercicio sera regulado por la ley, e impulsara
el avance cientifico-tecnolégico en el area de la salud, con sujecion a

principios bioéticas.
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En la CONSTITUCION POLITICA DEL ECUADOR de la seccién quinta de

los grupos vulnerables manifiestan que:

Art. 47.- En el &mbito puablico y privado recibirdn atencion prioritaria,
preferente y especializada los nifios y adolescentes, las mujeres
embarazadas, las personas con discapacidad, las que adolecen de
enfermedades catastréficas de alta complejidad y las de la tercera edad.
Del mismo modo, se atendera a las personas en situacién de riesgo y
victimas de violencia doméstica, maltrato infantil, desastres naturales o

antropogenicos.

Art. 48.- Seréa obligacion del Estado, la sociedad y la familia, promover con
maxima prioridad el desarrollo integral de nifios y adolescentes y asegurar
el ejercicio pleno de sus derechos. En todos los casos se aplicara el
principio del interés superior de los nifios, y sus derechos prevaleceran

sobre los de los demas.

Art. 49.- Los nifios y adolescentes gozaran de los derechos comunes al ser
humano, ademas de los especificos de su edad. El Estado les asegurara y
garantizara el derecho a la vida, desde su concepcion; a la integridad fisica
y psiquica; a su identidad, nombre y ciudadania; a la salud integral y
nutricion; a la educacién y cultura, al deporte y recreacién; a la seguridad
social, a tener una familia y disfrutar de la convivencia familiar y
comunitaria; a la participacion social, al respeto a su libertad y dignidad, y a

ser consultados en los asuntos que les afecten.
El Estado garantizard su libertad de expresion y asociacion, el

funcionamiento libre de los consejos estudiantiies y demas formas

asociativas, de conformidad con la ley.
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Art. 50.- El Estado adoptarad las medidas que aseguren a los nifios y

adolescentes las siguientes garantias:

1. Atencion prioritaria para los menores de seis aflos que garantice

nutricion, salud, educacién y cuidado diario.

2. Proteccién especial en el trabajo, y contra la explotacién econémica en
condiciones laborales peligrosas, que perjudiquen su educacion o sean

nocivas para su salud o su desarrollo personal.

3. Atencion preferente para su plena integracion social, a los que tengan

discapacidad.

4. Proteccion contra el trafico de menores, pornografia, prostitucion,
explotacion sexual, uso de estupefacientes, sustancias psicotrépicas y

consumo de bebidas alcohdlicas.

5. Prevencién y atencién contra el maltrato, negligencia, discriminacion y

violencia.

6. Atencion prioritaria en casos de desastres y conflictos armados.

Los datos obtenidos acerca de la morbilidad de las afecciones
respiratorias en época invernar serviran para mejorar la calidad de
vida de los paciente atreves de difusion de sus resultados y la
correcta toma de medidas preventivas, ya que el estado garantiza la

salud y mejor la calidad de vida de la comunidad.
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2.9. HIPOTESIS
La eficacia de los resultados del bromuro de ipratropio mediante la

aerosolterapia como tratamiento de la neumonia, mejorara las condiciones

de los pacientes disminuyendo fuente de reinfeccion.

2.10. VARIABLES DE LA INVESTIGACION

2.10.1. INDEPENDIENTE.-

Neumonia

2.10.2. DEPENDIENTE.-

Tratamiento de aerosolterapia con Bromuro de Ipratropio.
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CAPITULO Il

METODOLOGIA

3.1. DISENO DE LA INVESTIGACION

La metodologia es la via mas rapida para comprender un hecho fenébmeno y
resolver el problema de estudio. Conjunto de procedimientos basados en
principios logicos, utilizados para alcanzar una gama de objetivos que rigen en

una investigacion cientifica o en una exposicion doctrinal.

HERNANDEZ SAMPIERI, ROBERTO 2006 MADRID. Comprende
la elaboracion y desarrollo de una propuesta de un modelo
operativo variable, para solucionar problema, requerimiento o
necesidades de organizaciones o de grupo sociales; pueda
referirse a la formulacibn de politicas, programas,
metodologias, métodos y procesos. Para su ejecucion debe de
apoyarse la investigacion de un tipo documental; de acampo
gue incluya ambas modalidades. En la estructura de la presente
tesis consta de diagndstico, planteamiento, fundamentado
tedrico de la propuesta, procedimiento metodoldgico,
actividades y recursos necesarios para su ejecucion, analisis y
conclusién del proceso como su desarrollo y su resultado. (Pag
114)

El disefio metodolégico descriptivo de la investigacion se ocupa entonces, de la
parte operatoria del proceso del conocimiento, a ella corresponde las técnicas,
estrategias o0 actividades como herramientas que intervienen en una

investigacion.
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El método es el modo ordenado y sistematico de proceder para llegar a un
resultado o fin determinado: las investigaciones cientificas se rigen por el
llamado método cientifico, basado la observacion y experimentacion,
recopilacion de datos y comprobacion de las hipétesis.

Por los objetivos: Esta investigacion es aplicada porque pretende hallar
“resultados del tratamiento de neumonia con bromuro de ipratropio mediante

aerosolterapia en nifios de 6 a 12 afios.

3.2. TIPOS DE INVESTIGACION

3.2.1. INVESTIGACION BIBLIOGRAFICA

El investigador aplica este tipo para apoyarse en textos, libros, folletos,
articulos, y demas fuentes de consulta bibliograficas con el fin de ampliar,

profundizar analizar y esclarecer su conocimiento.

3.2.2. INVESTIGACION DESCRIPTIVA.

Hace hincapié en la etapa preparatoria del trabajo investigativo, permitiendo

recolectar y ordenar el resultado de las observaciones de cada paciente.

3.3. TIPOS DE ESTUDIOS

3.3.1. ESTUDIO DE CAMPO:

Porque la investigacion y la informacién es obtenida de un lugar especifico en
el hospital Dr. Francisco de Icaza Bustamante en el area de neumologia se

efectla la mediciéon de los datos cerciorandose las condiciones de la muestra

CARVAJAL; L.(1999) La investigacion de campo corresponde a
un tipo de disefio de investigacion , para la cual Carlos sabino
(S/f) en su texto “El proceso de investigacion” senala que se

basa en informaciones obtenidas directamente de la realidad,
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permitiéndole al investigador cerciorarse de las condiciones

reales en que se han conseguido los datos(Pg.35).

3.4. NIVEL DE ESTUDIO

3.4.1. TRANSVERSAL:
Porque este tema de investigacion se realizd6 en un tiempo determinado para
luego determinar su incidencia, describir caracteristicas e indicar resultados.

3.5. POBLACION

La poblacion constituye el conjunto de elementos que forma parte del grupo de
estudio del Hospital del nifio “Dr. Francisco de lcaza Bustamante”, Direccion:
Av. Quito y Gomez Rendodn, ciudad de Guayaquil, Provincia del Guayas, se
localizan con frecuencia pacientes de 6 a 12 afios que poseen neumonia un

total de 105 pacientes

SEGUN BOTRELL (2011) la poblacién es el grupo de las personas
a la que va proyectado dicho estudio, la clasificacion
caracteristica de los mismos, lo cual hace modelo de estudio para
el proyecto establecido. La poblacion en diversos paises del
mundo dado cuenta de la estructura y la dinamica de la poblacion
y estableciendo leyes o principios que regiran estos fenomenos
(Pag 52).

3.6. MUESTRA
La muestra, por otro lado, consiste en un grupo reducido de elementos de
dicha poblacién, al cual se le evallan caracteristicas particulares, con la
patologia especifica del tema de investigacion total 105 pacientes
Jiménez Carlos y otros (2009) “la muestra de un sub conjunto

representativo de la poblacion del conjunto del universo. Los

estudios que se realizan a la poblacion por procedimientos
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estadisticos, es decir hacer extensivos sus resultados al

universo,

por

lo que

una muestra debe

tener dos

caracteristicas basicas: tamafio y representatividad (pag. 74)

POBLACION Y MUESTRA

CUADRO # 1. POBLACION Y MUESTRA

6 afios 18 17%
7 afnos 19 18%
8 afos 18 17%
9 afos 9 9%
10 afios 15 14%
11 afios 16 15%
12 afios 10 10%
TOTAL 105 100%

Fuente: Hospital del nifio “Dr. Francisco de Icaza Bustamante”.

Autora: Jessica Giler Maila

3.7. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

CUADRO # 2. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

VARIABLES DEFINICION INDICADORES | INDICADORES
INDEPENDIENTE
Proceso Crepitantes
inflamatorio Subcrepitantes
agudo del | Auscultacion Roncus
parénguima sibilancia
pulmonar, de
origen Tos Si
Neumonia infeccioso, que No
se inicia fuera
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del ambiente Si
hospitalario. Disnea No
Frecuencia 76-123 latidos por
cardiaca minutos
Saturacion de | 96%
oxigeno 97%
98%
99%
VARIABLES
DEPENDIENTE DEFINICION INDICADORES | INDICADORES
es un
compuesto de Solucion salina: 3cm
Bromuro de | amonio Dosis Bromuro de
ipratropio cuaternario con ipratropio: 10 gotas

propiedades

anticolinérgicas

Fuente: Hospital del nifio “Dr. Francisco de Icaza Bustamante”.

Autora: Jessica Giler Maila

3.8. RECOLECCION DE LA INVESTIGACION E INSTRUMENTOS DE LA
INVESTIGACION

3.8.10BSERVACION

Es el primer paso en toda investigacion, esta técnica se la ha utilizado

profundamente para obtener informacién primaria de lo que se investiga y para

comprobar

planeamientos formulados para la elaboracién y ejecucién del

proyecto, se perciben ciertos rasgos de pacientes y datos especificos método

aplicado existentes para desarrollar la investigacion
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3.9. PROCESAMIENTO DE LA INVESTIGACION, ANALISIS E
INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS.

3.9.1. PROCEDIMIENTO DE LA INVESTIGACION

Los procesos que se desarrollan en este trabajo constituyeron un conjunto de
estrategias, técnicas y habilidades que permiten emprender este tipo de

investigacion.

En este tipo el proceso de la investigacion se llevé a cabo a través de los

siguientes lineamientos.

planteamiento del problema

recoleccion de informacion bibliogréafica

elaboracién del problema y marco teérico

elaboraciéon de documentos para la recolecciéon de datos

aplicacion de la encuesta para la recoleccion de datos

A T A

definicion de la poblaciéon y seleccién de la muestra, correccion de las
variables y elaboracion de los instrumentos.

7. Procesamiento y andlisis de los datos.

8. Conclusiones y recomendaciones.

9. Preparacion y redaccion del informe final de la investigacion.

3.9.2. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS

La informacion recolectada es clasificada y ordenada para ser tabulada y
procesada mediante la elaboracion de cuadros y graficos estadisticos con el
propdsito de poder explicar e interpretar y al mismo tiempo sea comprendida
para todos. Se procede a obtener resultados en términos de medidas

descriptivas como son: distribuciones de cantidad de pacientes y porcentajes.
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CUADRO # 3. CANTIDAD DE PACIENTES INGRESADOS DE ACUERDO A
CADA MES DE ESTUDIO.

Meses Numero de|porcentaje
pacientes
Enero 15 14%

TOTAL

105

100%

Fuente: Hospital del nifio “Dr. Francisco de Icaza Bustamante”.

Autora: Jessica Giler Maila

GRAFICO # 1. PORCENTAJE DE PACIENTES INGRESADOS DE ACUERDO
A CADA MES DE ESTUDIO

PORCENTAJE DE MESES

junio
1%

Fuente: Hospital del nifio “Dr. Francisco de Icaza Bustamante”.

Autora: Jessica Giler Maila
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ANALISIS: en enero ingresaron 15 pacientes indica un porcentaje del14%, en
febrero 15 pacientes con un porcentaje de 14%, en marzo 30 paciente e indica
porcentaje de 29% en abril 29 pacientes porcentaje de 28%, en mayo 15
pacientes con un porcentaje de 14% y en junio un pacientes y un porcentaje de
1%

CUADRO # 4. DE ACUERDO AL GENERO DE CADA PACIENTES

Masculino 49 47%
Femenino 56 53%
Total 105 100%

Fuente: Hospital del nifio “Dr. Francisco de Icaza Bustamante”.

Autora:; Jessica Giler Maila

GRAFICO # 2. PORCENTAJE DE ACUERDO AL GENERO DE CADA
PACIENTES.

® Masculino ™ Femenino

Fuente: Hospital del nifio “Dr. Francisco de Icaza Bustamante”.

Autora: Jessica Giler Maila
ANALISIS: en el hospital ingresaron 105 pacientes de los cuales 56 femeninos

con un porcentaje de 53% y 49 pacientes masculinos con un porcentaje de

47% las nifias son las mas propensas en infectarse de esta enfermedad.
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CUADRO # 5 CANTIDAD DE EDADES ACTUALES DE LOS PACIENTES

edades Numero de | Porcentaje
pacientes

6 afos 18 17%

7 anos 19 18%

8 afnos 18 17%

9 afos 9 9%

10 afios 15 14%

11 afios 16 15%

12 afios 10 10%

TOTAL 105 100%

Fuente: Hospital del nifio “Dr. Francisco de Icaza Bustamante”.

Autor: Jessica Giler Maila

GRAFICO # 3 PORCENTAJES DE EDADES ACTUALES

PACIENTES

Porcentajes de edades de pacientes

12 afos
10%

Fuente: Hospital del nifio “Dr. Francisco de Icaza Bustamante”.

Autora: Jessica Giler Maila

DE LOS
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ANALISIS: ingresaron 18 pacientes de 6 afios que equivale al 17%, de 7 afios
19 pacientes con un porcentaje de 18%, también de 8 afios 18 pacientes es el
17%, de 9 afios 9 pacientes indica un porcentaje de 9%, de 10 afos ingresaron
15 pacientes equivale al 14%, de 11 afios entraron 16 pacientes con un
porcentaje 15% y de 12 afios 10 pacientes que es 10% se llega a decir que los

nifios de 6 a 8 afios son los mas propensos en contagiarse de neumonia

CUADRO # 6 PORCENTAJES DE PACIENTES POR PESO

Peso Numero de pacientes Porcentaje
20- 29 kg 53 50%
30-39kg 29 28%
40-49kg 20 19%
50-59kg 2 2%
60-69kg 0 0%
70-79kg 1 1%

total 105 100%

Fuente: Hospital del nifio “Dr. Francisco de Icaza Bustamante”.

Autora: Jessica Giler Maila

GRAFICO # 4 PORCENTAJE DE PACIENTES SEGUN SU PESO EN
KILOGRAMO

P orcentaje de peso
m20-29kg m30-39kg ™40-49kg ™ 50-59kg M 60-69kg ™ 70-79kg

0%
2% 1%

.\l

Fuente: Hospital del nifio “Dr. Francisco de Icaza Bustamante”.

Autora: Jessica Giler Maila
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ANALISIS: ingresaron 53 pacientes con un peso de 20- 29 kg nos indica un
porcentaje 50%, de 30-39kg 29 pacientes un porcentaje de 28%, con peso 40-
49Kkg ingresaron 20 paciente total de 19%, de 50-59kg de peso ingresaron 2
pacientes un porcentaje de 2%, de 60-69kg de peso no hubo pacientes y de
70-79kg de peso 1 paciente total de 1% estos son lo que tienes menos

posibilidad de contraer neumonia.

CUADRO # 7. CANTIDAD DE PACIENTES SEGUN SU ESTATURA

Estatura Numero de Pacientes | Porcentaje
1.15-1.29cm 42 40%

1.30 - 1.44cm 44 42%
1.45-1.69cm 19 18%

Total 105 100%

Fuente: Hospital del nifio “Dr. Francisco de Icaza Bustamante”.

Autora: Jessica Giler Maila

GRAFICO # 5. CANTIDAD DE PACIENTE SEGUN SU ESTATURA

Porcentaje de Estatura

1.45-1.69cm
18%

1.15-1.29cm
40%

Fuente: Hospital del nifio “Dr. Francisco de Ycaza Bustamante”.

Autora: Jessica Giler Maila
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ANALISIS: de los 105 pacientesel 42% presentaba una estatura de 1.30-

1.44cm y el segundo lugar tienen una estatura de 1.15-1.29cm que

corresponde el 40%, estos son los pacientes con un alto indice de neumonia, y

los pacientes con talla de 1.45 — 1.69cm son los menos portadores de la

enfermedad con un total de 19 pacientes es decir,esto indica como resultado

gue es menos comun en aquellos pacientes

CUADRO # 8SINTOMAS DE LOS PACIENTES QUE INGRESARON CON

NEUMONIA
Signos ] _ _
respiratorios Numero de pacientes Porcentaje
Tos 14 13%
Disnea 25 24%
Fiebre 30 29%
taquipnea 36 34%
Total 105 100%

Fuente: Hospital del nifio “Dr. Francisco de Icaza Bustamante”.

Autora: Jessica Giler Maila

GRAFICO # 6.PORCENTAJE SINTOMAS DE LOS PACIENTES

Signos de pacientes

taquipnea
34%

Fuente: Hospital del nifio “Dr. Francisco de Icaza Bustamante”.

Autora: Jessica Giler Maila
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ANALISIS: Los principales signos de ingresos al hospital por neumonia son los
siguientes: tos 14 pacientes equivale a 13%, disnea 25 pacientes con 24%,
fiebre 30 pacientes igual a 29% y taquipnea 36 pacientes con porcentaje de
34% lo que indica que la mayoria de los pacientes ingresaron por taquipnea y

en segundo plano por fiebre son los signos que mayor atenuacién

CUADRO # 9. AUSCULTACION DE LOS PACIENTES QUE INGRESARON
CON NEUMONIA

crepitantes 53 50%
subcrepitantes 36 34%
roncus 12 11%
sibilancia 4 4%
Total 105 100%

Fuente: Hospital del nifio “Dr. Francisco de Icaza Bustamante”.

Autora: Jessica Giler Maila

GRAFICO # 7. PORCENTAJE AUSCULTACION DE LOS PACIENTES QUE
INGRESARON CON NEUMONIA

sibilancia

1, auscultacion

roncus

11%

Fuente: Hospital del nifio “Dr. Francisco deYcaza Bustamante”.

Autora: Jessica Giler Maila
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ANALISIS: sonidos escuchados crepitante 53 pacientes equivale a 50%,
subcrepitantes en 36 pacientes con 34%, roncus a 12 pacientes igual a 11% y
sibilancias a 4pacientes con porcentaje de 4% lo que indica que el sonidos

audibles en esta enfermedad de mayor frecuencia son los crepitantes

CUADRO # 10.MEDICAMENTO UTILIZADO EN NEUMONIA

bromuro de ipratropio 99 94%
salbutamol 6 6%
Total 105 100%

Fuente: Hospital del nifio “Dr. Francisco de Icaza Bustamante”.

Autora:; Jessica Giler Maila

GRAFICO # 8.PORCENTAJE MEDICAMENTO UTILIZADO EN NEUMONIA

salbutamol

. porcentaje de medicamento

Fuente: Hospital del nifio “Dr. Francisco deYcaza Bustamante”.

Autora:Jessica Giler Maila

ANALISIS: se pudo analizar que el 94% igual a 99 mejoraron con las terapias
durante un tiempo determinado el cual si es para la neumonia, indicando 6%
restante no mejoro con las terapias el cual esta representado por 23 pacientes

los cuales fueron sometidos a otro farmaco.
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CUADRO # 11.CANTIDAD DE FRECUENCIA CARDIACA DE PACIENTES
POST TRATAMIENTO

9 9%

33 31%

19 18%

21 20%

23 22%

105 100%

Fuente: Hospital del nifio “Dr. Francisco de Icaza Bustamante”.

Autora: Jessica Giler Maila

GRAFICO# 9.PORCENTAJES DE FRECUENCIA CARDIACA DE
PACIENTES POST TRATAMIENTO

75- 84 latidos
por minutos
9%

115- 124
latidos por
minutos
22%

95- 104 latidos

Fuente: Hospital del nifio “Dr. Francisco de Icaza Bustamante”.

Autora: Jessica Giler Maila
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ANALISIS: 75- 84 latidos por minutos tuvieron 9 pacientes con porcentaje de
9%, 85- 94 latidos por minutos 33 pacientes igual al 31%, 19 pacientes que
equivale al 18% tuvieron de 95- 104 latidos por minutos, 21 pacientes
porcentaje de ese 20% estuvieron entre 105- 114 latidos por minutos y 23
pacientes un porcentaje de 22% tuvieronl15- 124 latidos por minutos los

cuales se encontraron bien dentro de los rangos normales

CUADRO # 12. SATURACION DE OXIGENO DE PACIENTES POST
TRATAMIENTO

8%

9%
16 15%
37 35%
36 34%
105 100%

Fuente: Hospital del nifio “Dr. Francisco de Icaza Bustamante”.

Autora: Jessica Giler Maila

GRAFICO # 10. PORCENTAJES SATURACION DE OXIGENO DE
PACIENTES POST TRATAMIENTO

, . sat 95%
Numero de pacientes s«

sat 96%
8%

sat 97%
15%

sat 98%
35%

Fuente: Hospital del nifio “Dr. Francisco de Icaza Bustamante”.
Autora: Jessica Giler Maila
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ANALISIS: un porcentaje de 8% equivale a 8 Pacientes con una saturacion de

oxigeno de 95%, 9 pacientes con un porcentaje de 9% obtuvieron una

saturacion de oxigeno de 96%, con una saturacién de oxigeno de 97% tuvieron

16 pacientes igual a 15%, saturacién de oxigeno de 98% tuvieron 37 pacientes

porcentaje de 36% Yy saturacion de oxigeno de 99% 36 pacientes igual al 34%

estando dentro de los pardmetros normales luego de la terapia con bromuro de

ipratropio

CUADRO # 13.CANTIDAD DE PACIENTES FRECUENCIA RESPIRATORIA

POS TRATAMIENTO

frecuencia respiratoria Numero de pacientes Porcentaje
13- 16 47 45%

17- 20 58 55%

Total 105 100%

Fuente: Hospital del nifio “Dr. Francisco de Icaza Bustamante”.

Autora: Jessica Giler Maila

GRAFICO # 11. PORCENTAJES DE FRECUENCIA RESPIRATORIA POS

TRATAMIENTO

frecuencia respiratoria

Fuente: Hospital del nifio “Dr. Francisco de Icaza Bustamante”.

Autora: Jessica Giler Maila
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ANALISIS: las frecuencia respiratorias pos tratamiento fueron de 58 pacientes
equivale al 55% estos tuvieron una frecuencia respiratoria de 17 a 20
respiraciones por minuto y 47 pacientes igual al 45% con una frecuencia
respiratoria de 13 a 16 respiraciones por minuto estan dentro de los rangos

normales

CUADRO # 14. RECUPERACION DE LOS PACIENTES

Recuperacion Numero de pacientes | Porcentaje
corto plazo 56 53%
mediano plazo 40 38%

largo plazo 9 9%

total 105 100%

Fuente: Hospital del nifio “Dr. Francisco de Icaza Bustamante”.

Autora: Jessica Giler Maila

GRAFICO# 12.RECUPERACION DE LOS PACIENTES PORCENTAJES

porcentajes pacientes

largo plazo

9%

Fuente: Hospital del nifio “Dr. Francisco de Icaza Bustamante”.

Autora: Jessica Giler Maila
ANALISIS: en un corto plazo se recuperaron 56 pacientes igual al 53%, en un

mediano plazo 40 pacientes equivale al 38% y en un largo plazo 9 pacientes es

decir el 9% lo cual el medicamente es Util en el tratamiento.
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3.10. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
3.10.1. INCLUSION.

Pacientes con neumonia adquirida en la comunidad.

Pacientes de 6 a 12 afos

3.10.2. EXCLUSION.

Se excluyeron pacientes que al ingreso presentaron otros tipos patologias no
respiratorias.

Diagnéstico de asma

Diagnostico de bronquitis

Diagnostico de tuberculosis

Diagnostico de fibrosis quisticas

Pacientes mayores de 12 afios

Pacientes menores de 6 afios

Pacientes intubados

3.11. CRITERIOS PARA ELABORAR LA PROPUESTA
La propuesta es un modelo operativo viable para solucionar problemas reales.
Los aspectos que contiene la propuesta son:
e Titulo de la propuesta
e Justificacion
e Fundamentacion
e Objetivo General
e Objetivo Especifico
e Importancia
e Ubicacion sectorial y fisica
e Factibilidad
e Descripcion de la propuesta: Dentro de este aspecto debe incluir:
e Las Actividades

e Recursos
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Titulo de propuesta: Utilidad de bromuro de ipratropio mediante aplicacion de

aerosolterapia para evaluar resultados de tratamiento

Justificacién: La propuesta se enfoca en analizar los resultados del
tratamiento del bromuro ipratropio a travésde la aerosolterapia en pacientes
con neumonia ingresados en el hospital del nifio Dr. francisco de Icaza
Bustamante en el area de neumologia para darle mayor apertura a este
medicamento en convenio con esta técnica, el cual es un medicamento que

presenta efectos no lesivos a comparacién de otros.

Fundamentacion: A nivel nacional se presentan numero de casos sobre
pacientes con neumonia entre las edades de 6 hasta 12 afos, la cual es
prevalente debido a exposiciones ambientales, por lo tanto se hace necesario

presentar y aplicar diferentes técnica que ayuden aliviar esta enfermedad.

Objetivo General: Analizar los resultados en la aplicacion de bromuro de
ipratropio mediante aerosolterapia como tratamiento de neumonia en nifios de

6 a 12 anos.

Objetivos Especificos
e Determinar incidencia de neumonia en nifios de 6 a 12 afios
e Describir las caracteristicas clinicas de neumonia en pacientes de 6 a 12
afos.
e Indicar resultados en la aplicacion de bromuro de ipratropio mediante

aerosolterapia en nifios de 6 a 12 afios con neumonia.

Importancia: Es importante para la sociedad en general para que tengan
conocimiento acerca de la enfermedad, los signos y sintomas que se presentan
y los tratamientos correspondientes para elevar el nivel de conocimiento ser

precavidos ante los eventos de esta enfermedad.
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Ubicacién sectorial y fisica: Ciudad de Guayaquil, sur oeste entre las calles

quitoy Gomes Renddn.

Factibilidad: La aplicacion y realizacion de esta propuesta cuenta con los
recursos economicos y técnicos y la contribucién de los profesionales de la
salud para poder llevar a cabo los objetivos.

Beneficiados: Todos los pacientes con neumonia entre las edades

establecidas y por ende los familiares.

Impacto social: A nivel internacional la neumonia es una de las enfermedades
con un alto indice de incidencia en la infancia, siendo uno de los motivos de
mayor ingreso en los hospitales y ausencia escolar convirtiendose en un
problema de salud publica grave al cual es necesario pre tomar la medidas

necesaria.

Evaluaciéon: Se ha logado cumplir los objetivos establecidos.
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4.1 Cronograma.

CAPITULO IV
MARCO ADMINISTRATIVO.

Actividades Tiempo estimado
21282 g 8
L w | ) < %
<
S | &S | < = -
w
T8
Elaboracion de la tesis X X X X X X
Aprobacion de la tesis X
Elaboracion del X
instrumento
Elaboracion del marco
tedrico X X X
Recoleccién de datos
Procesamiento de datos X X
Analisis de resultados X
Elaboracion de X
conclusiones
Revision y correccion XX
Elaboracion de informes XX
Presentaciéon de informes XX

Fuente: Hospital del nifio “Dr. Francisco Icaza Bustamante”.

Autor: JessicaGiler Maila



4.2. RECURSOS

Es sostenible gracias a los aportes del investigador y el apoyo del talento
humano y la infraestructura de los aparatos de la investigacion antes

mencionada.

4.2.1. Recurso Humano:

Autora: JESSICA GILER MAILA

Terapista respiratorio del Hospital del Nifio del nifio “Dr. Francisco de Icaza
Bustamante”

Lic. Javier Mosquera

Lcda. Paola Acosta

Personal de estadistica.

4.2.2. RECURSOS MATERIALES

Los materiales que se requirieron fueron:

Hospital del Nifio “Dr. Francisco de Icaza Bustamante.
Material de escritorio:

resma de hojas

lapices

clips

carpetas

Libros de informacion e internet.

Cd.

Computadora.

Impresora.

Historias clinicas.
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4.3. PRESUPUESTO

Cantidad Contenido Valor Unitario. Valor

105 Historia clinica. 0,20 21,00

105 Carpetas. 0,50 52,50

600 Impresiones B/N de 0.20 120,00
tesis.

3 Anillado. 1,20 3,60

3 Empastados 12,00 36,00

160 Transporte. 0,25 40,00

2 Cd 3,00 6,00

20 Internet 1,50 30,00
Varios 50,00
Total 359,10

Fuente: Hospital del nifio “Dr. Francisco Icaza Bustamante”.

Autora: Jessica Giler Maila
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4.4, RECOMENDACIONES Y CONCLUSIONES

4.4.1. RECOMENDACIONES

1. Realizar un diagndstico oportuno para un tratamiento adecuado y pronto
recuperacion del paciente.

2. La aerosolterapia debe recomendarse para disminuir las secreciones y
asi evitar las coinfeccionesque se puede dar en el hospital; para una
estancia hospitalaria en corto plazo.

3. Acudir a las consulta respectivas, para una evaluacion general; los
pacientes con neumonia deben acudir a la consulta de neumologia, para
evitar futuras complicaciones pulmonares, y asi mejorar la higiene

bronquial y elevacion del sistema inmunolégicos.

4. La medicacion es fundamental, tomar la medicacion con la dosificacion

recomendada ayudara a la pronta recuperacion del nifio.

5. La administracion frecuente de vitaminas c es recomendada en los nifios

para elevar el sistema inmunoldgico, y evitar enfermedades.
6. Debera crear conciencia los padres de familia para mantener un

adecuado ambiente en el hogar, y en la comunidad donde vive y evitar

enfermedades infecciosas en los nifios.
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4.4.2. CONCLUSIONES

Se puede concluir que se cumplid con el objetivo general de la
investigacion el de “Analizar los resultados en la aplicacion de bromuro
de ipatropio mediante aerosolterapia como tratamiento de neumonia en
nifos de 6 a 12 afos”, ayudando a disminuir las secreciones bronquiales

y mejorar la capacidad ventilatoria del paciente.

Se estima una incidencia de pacientes de edad escolar conneumonia en
nifios de 6 a 8 afios un porcentaje mas alto que en los pacientes de 9 a
12 afios.

Se pudo establecerlas caracteristicas clinicas de la neumonia en
pacientes de 6 a 12 afios las que mas predomino es la fiebre y
alteraciones respiratorias como taquipnea y disnea, y en la auscultacion
estertores crepitantes y subcrepitantes y en la radiografias de torax

infiltrados alveolares.

Los resultados en la aplicacion de bromuro de ipratropio mediante
aerosolterapia en nifilos de 6 a 12 afios con nheumoniapermitié que la

estancia hospitalaria sea en corto plazo.
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4.5
ANEXOS



TABLA # 1. DIAGNOSTICO DE NEUMONIA

1. Sintomas de evolucion aguda:

Fiebre o hipotermia

Tos con o sin expectoracion (aumento en el
tosedor cronico)

Dolor toracico, generalmente pleuritico

Disnea (aumento si ya estaba presente)

2. Examen fisico

Signos de consolidacion o estertores

3. Radiografia de torax
Indicaciones

Si el cuadro clinico es caracteristico y la neumonia
no es grave no es indispensable la radiografia de
torax
Si no hay signos claros de consolidaciéon o la
neumonia es grave se debe tomar la radiografia de
torax

Patrones

Neumonia de espacios alveolares: infiltrado
alveolar (consolidaciéon) de aparicion reciente
Bronconeumonia: infiltrado lobulillar multiple
Neumonia atipica: infiltrado intersticial

En pacientes inmunocomprometidos, leucopénicos o
deshidratados la radiografia de térax puede ser
normal en la primera fase de la NAC.
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TABLA # 2. ESTUDIOS PARACLINICOS

Examen Indicacion

Cuadro hematico |Todos los casos

Gram y cultivo de |Si hay expectoracion

esputo

Hemocultivos Fiebre (> 38.5°),
sepsis

Glucemia, Todos los casos

nitrégeno ureico

Gases arteriales Cianosis,
Insuficiencia

respiratoria

Pruebas de Ictericia, sepsis,

funcion hepéatica | alcoholismo

Toracentesis Derrame pleural
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TABLA # 3. TRATAMIENTO EMPIRICO DE LA NAC

Intersical (o reguee Pospialzacon)

Toea Y e oe nfecddn:procatle
etlogi ural

Caracteriticas de a neumonia Caracterisias clinicas Terapia empirica i
por evaluacion delnino y [a Ry del torax
Neumoni no t4ca con magen Rx Asocad con sintors coma fings, Oosenacin

Neumonia infersicalblaterl con toxicidad moderada
(10 requiee hsptalzacin)

<5 305 Ivestigar: Infuenza A4, VER
atenoins, 1 Consdera fraamento
empico praﬂpneumom’ae Hib (¢ S afios
N vacunados) en < b mes. . tachomats

Ao, (90-100 moky/da)
Amac-+Cananato (%0 mgkylda de amondling,
Consierar,ceflospon de 2y 3 geracion,
macridos en NAC e

Mg >5 afos . preumey C pretmoniae

i ramient con L. Agregarun macrlido
510 8stlea DUena resplesta a s 12

Netmoni sl Dlateal severa ospitalza

Considerar tratamiento empiico par Ampiclina  peniing

5. fneumanie, 5 pyogenes y i Cocin afematia: amoxcl+Calanato  ceflopar
(0 vacunados < Ge 3 o k3G

1 c0les Consiera erapa g Adionar macrido

M. premonie C predmonie

Neumoni obar o seqmentar e
(10 requiee hspialzacn)

5. fneumonae, b (no vacunados < de 5 afs)

Amasic, (90-100 moky/da)
Aol +cawianio ©0-100 mo/ky/dadeamondl) [

NAC looar o segmentana 0ue requier hospiaizacn
00" FRZ00eS cepenlentes ot 2 gravedad cnic
(el lranci e, uralicd, rones socles
moosioldad de sequimiento)

5. pneumonig, i (o vacunados < 085 s

Amoicling, peniclng 0 ampicing.
Atermativa: Aroxiclina+cavianato

Neumoni obar o seqmentaa moderada a rale
(hosptalaan

Aoarinci txca consdera . eumoniae
5,218 5. pjoqeres

penicina o ampicina V més

Ohaclinalcotcling, et 5 sospecha . lres;
Atematv Amasicl./ | Wlanaty; adconer mardido
Ny e sogpecha i 1. priumoniae 0 C prsumonize

Neumoniammpli (A3 COn &mpiema 0 neumana
necrotzante ospitalzn

Consicrar 5 predmonize . pyogenes
5. 2res, H (e o Vacunados < de S afcs)

COStar anaerobios I hay sospecha e  sosecia

DEUMONA or aspiaodn

Cefratona 0 ceotarima asocida 3 Oracing
0 clndamicna (en dres deprevalenci e SAMR,
(e anaeronis)

NAC complcad con chague o nsufcenc resiratora
(Hosptalzaren Unida e cuaos ntenshes)

Considrar . predmoniae 5. progenes,

Ceftnaana o cefotanima as0cada a okaclina 0

o

5. 2Ures, i 00 &0 00 vacunads

VAN en aess e ot prevalenca o SANRAC)
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TABLA # 4. CRONOGRAMA

Actividades Tiempo estimado
o287 98
L 8% 8 23
i m s < -

™

Elaboracion de la| X [X [ X [X X

tesis

Aprobacion de la X

tesis

Elaboracion  del X

instrumento

Elaboracion  del

marco teodrico X (X [X

Recolecciéon de

datos

Procesamiento de X

datos

Analisis de X

resultados

Elaboracion de

conclusiones

Revision y XX

correccion

Elaboracion de XX

informes

Presentacion de XX

informes

Fuente: Hospital del nifio “Dr. Francisco De Icaza Bustamante”.

Autor: JessicaGiler Maila
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TABLA# 5. PRESUPUESTO

Cantidad [Contenido Val_or : Valor
Unitario.
105 dinoa 0,20 21,00
105 Carpetas 0.50 52 50
000 g\ Goress 020 |1200
3 Anillado. 1.20 3.60
3 Empastados 12.00 36.00
160 Transporte. 0.25 40,00
2 Ca 3,00 6,00
20 Internet 1,50 30.00
Varios 50,00
Total 859,1

Fuente: Hospital del nifio “Dr. Francisco Icaza Bustamante”.

Autora: Jessica Giler Maila
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IMAGEN # 1. MATERIALES DE AEROSOLTERAPIA (NEBULIZACION)

Fuente: Hospital del nifio “Dr. Francisco Icaza Bustamante”.

Autora: Jessica Giler Maila
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IMAGEN # 2. NEBULIZACION A PACIENTES

o~

Fuente: Hospital del nifio “Dr. Francisco lcaza Bustamante”.
Autora: Jessica Giler Maila

80



IMAGEN # 3. NEBULIZACION A PACIENTES

Fuente: Hospital del nifio “Dr. Francisco lcaza Bustamante”.

Autora: Jessica Giler Maila
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IMAGEN # 4. NEBULIZACION A PACIENTES

&

Fuente: Hospital del nifio “Dr. Francisco lcaza Bustamante”.
Autora: Jessica Giler Maila
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IMAGEN # 5. NEBULIZACION A PACIENTES

i \ \

o, 1
‘ \ 'y _
Fuente: Hospital del nifio “Dr. Francisco lcaza Bustamante”.

Autora: Jessica Giler Maila
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IMAGEN # 6. NEBULIZACION A PACIENTE

Fuente: Hospital del nifio “Dr. Francisco Icaza Bustamante”.
Autora: Jessica Giler Maila

84



	1.pdf
	2.pdf
	3.pdf

