UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

CARRERA DE MEDICINA

TEMA:

Analisis de factores de riesgo asociados a Neumonia Adquirida en la comunidad
en niflos menores de 5 anos de edad atendidos en el Hospital Federico Bolaiios
Moreira de la ciudad de Milagro durante el periodo 2024- 2025

AUTOR:

Obando Molina Francisco Javier

Trabajo previo ala obtencién del grado de
MEDICO

TUTOR:

Obando Freire Francisco Marcelo

Guayaquil, Ecuador
30 de abril del 2026



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

CARRERA DE MEDICINA

CERTIFICACION

Certificamos que el presente trabajo de titulacion, fue realizado en su totalidad por
Obando Molina Francisco Javier, como requerimiento para la obtencién del titulo de
MEDICO

f.
Obando Freire Francisco Marcelo

DIRECTOR DE LA CARRERA

f.
Dr. Juan Luis Aguirre Martinez, MGS

Guayaquil, a los 30 dias del mes de abril del afio 2026



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

CARRERA DE MEDICINA

DECLARACION DE RESPONSABILIDAD

Yo, Obando Molina Francisco Javier

DECLARO QUE

El Trabajo de Titulacion, Analisis de factores de riesgo asociados a Neumonia
Adquirida en la comunidad en niflos menores de 5 afios de edad atendidos en el
Hospital Federico Bolafios Moreira de la ciudad de Milagro durante el periodo 2024-
2025 previo a la obtencion del titulo de MEDICO, ha sido desarrollado respetando
derechos intelectuales de terceros conforme las citas que constan en el documento,
cuyas fuentes se incorporan en las referencias o bibliografias. Consecuentemente

este trabajo es de mi total autoria.

En virtud de esta declaracion, me responsabilizo del contenido, veracidad y alcance

del Trabajo de Titulacion referido.

Guayaquil, alos 30 dias del mes de abril del afio 2026

EL AUTOR

YN Francisco Javier
bando Molina

; Time Stampi
\ Security Da

Obando Molina Francisco Javier



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

CARRERA DE MEDICINA

AUTORIZACION

Yo, Obando Molina Francisco Javier

Autorizo a la Universidad Catodlica de Santiago de Guayaquil a la publicacion en la biblioteca
de la institucion del Trabajo de Titulacion, Analisis de factores de riesgo asociados a
Neumonia Adquirida en la comunidad en nifios menores de 5 afios de edad atendidos en el
Hospital Federico Bolafios Moreira de la ciudad de Milagro durante el periodo 2024- 2025,

cuyo contenido, ideas y criterios son de mi exclusiva responsabilidad y total autoria.

Guayaquil, alos 30 dias del mes de abril del afio 2026

ieFrancisco Javier
bando Molina

Time Stampii
Security Data

Obando Molina Francisco Javier




REPORTE DE COMPILATIO




UNIVERSIDAD CATOLICA

DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE MEDICINA

TRIBUNAL DE SUSTENTACION

(NOMBRES Y APELLIDOS)
DECANO O DIRECTOR DE CARRERA

(NOMBRES Y APELLIDOS)
COORDINADOR DEL AREA O DOCENTE DE LA CARRERA

(NOMBRES Y APELLIDOS)
OPONENTE

VI



INDICE

RESUMEN ... et e et e e ettt e e e et e e e e e et e e e e eanan s X
AB ST RA CT .. e e ettt e et et e e e e e et e e e ra e e eaaans Xl
1. INTRODUCCION ......ooviiviieetecieeee ettt e et ete et teete st eeteste e stestesteeaesae e 2
1.1 Problema de iNVESHIGAaCION ............uuuiiiiiiieeiiiiiie e 3
BN 11 1= Tox o o PP 4
1.3 ANEECEARNTES: ... 4
1.4 Contextualizacion de la iNVeStigacion .............ccoovviuiiiiiiie e 7
1.5 ODJELIVO GENETAL.......cci e e e e e e e e e e 7
1.6 ODbjetiVOoS €SPECITICOS ......ceeeiiiiii e 7
A o 110 (= £ PO 7
S B (oo [o] (o T |- PSR 8
2. MARCO TEORICO........couieeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt eee e 9
2.1 NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD ....c.cccviiviieeeeieeeeeeeee e 9
2.2 NEUMONIAS VIRALES ... ..ot e 19
2.2.1  VIRUS PARAINFLUENZA ... ..o 19
2.2.2 VIRUS SINCITIAL RESPIRATORIO ... 20
2.2.3 METAPNEUMOVIRUS HUMANO.......iiii e 21
2.3 NEUMONIAS BACTERIANAS ... 22
2.3.1 STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE ..ot 22
2.3.2 STREPTOCOCCUSPYOGENES.......c.ci i 27
2.3.3 STAPHYLOCOCCUS AUREUS ... 28

Vil



2.4, FACTORES DE RIESGO .....iiiiiiiiiiiiiiii et 29

241  HACINAMIENTO . ......cooiiioeieeeeteeeeeee et ss e eees st es et en et en s neetenn s 29
2.4.2  LACTANCIAMATERNA . ......cooiteeeeeeeees et ee st e st en et en et 29
2.4.3  VACUNACIONES .....cooviuieieeeeieeeee et ees et n et en st en st 33
2.4.4 DESNUTRICION INFANTIL ...cooviiieietieceeeteteecs ettt e en e 35
3. MATERIALES Y METODOS .......oouitieieieetee ettt teses et en st 37
3.1 UNIVERSO Y MUESTRA: ....ooviitieeeceeetes et es ettt st en st en et 37
3.2 CRITERIOS DE INCLUSION.......ccooviviieis s en et en et 37
3.3 CRITERIOS DE EXCLUSION ......cooviiciitieeeeieeee et eeee et en e 37
3.4 CALCULO DEL TAMARNO DE LAMUESTRA .....ccocviviitieeeeeteeeeeeeeeeee e 37
3.5 MUESTREOQ .....ociiiieeeeeteteeeee ettt es ettt s ettt en et en e tenn s 37
3.6 VARIABLES........coooieeeeeeeteeee ettt en et en et en et 37
3.7 GESTION DE DATOS ...ttt eae e enes 38
3.8 CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.........ccccccceeuennn. 38
3.9 CRITERIOSETICOS ..ottt eae e enes 39
4, RESULTADOS ......coouitieieeeeee et ee ettt s s en ettt n st n e st n e seneeteen s 40
4.1 TABLAS Y GRAFICOS ..ottt 40
B.DISCUSION ...ttt et e et e et et eeteeaeeteeeeeee e 46
6. CONCLUSIONES........cooeiietieeeeeeeeeeee e ee sttt en et en st en s teen s 49
7. RECOMEDACIONES ........ocoouiieieeeeee oo eee e e st n et en st en st 50
8. REFERENCIAS ........ocooieieieeeee oottt ettt n et en st nen st 51
DECLARACION Y AUTORIZACION ......oouiivieeieieieeee ettt 54



RESUMEN

Antecedentes: La Neumonia adquirida en la comunidad es una enfermedad
prevalente en la infancia, con alta incidencia en nifios menores de cinco afios.
Es una infeccion del parénquima pulmonar con presencia de dificultad
respiratoria, cuyos sintomas aparecen en las primeras 48 horas. Objetivo:
Determinar los factores de riesgo asociados a Neumonia adquirida en la
comunidad en pacientes en edad pediatrica, ingresados en el Hospital
Federico Bolafios Moreira de la ciudad de Milagro. Materiales y Métodos:
Estudio con enfoque cuantitativo, de alcance descriptivo, con disefio
observacional. Resultados: Se determind que el 53% no recibieron lactancia
materna exclusiva y se asociaba a neumonia (p=001). Que no recibir las
vacunas para la edad 55% (p=0001) también se asocié a Neumonia y que el
85%(p=002) de niflos desnutridos graves presentaron esta enfermedad.
Conclusion: La neumonia esta asociada a la desnutricion infantil, falta de

vacunaciones y no recibir lactancia materna exclusiva.

Palabras Clave: Neumonia. Factores asociados. Desnutricién. Vacunacion.

Lactancia materna.



ABSTRACT

Background: Community-acquired pneumonia is a prevalent childhood
illness, with a high incidence in children under five years of age. It is an
infection of the lung parenchyma characterized by respiratory distress, with
symptoms appearing within the first 48 hours. Objective: To determine the
risk factors associated with community-acquired pneumonia in pediatric
patients admitted to the Federico Bolafios Moreira Hospital in the city of
Milagro. Materials and Methods: A guantitative, descriptive, observational
study was conducted. Results: It was determined that 53% of the children
did not receive exclusive breastfeeding, which was associated with
pneumonia (p=0.01). Not receiving age-appropriate vaccinations in 55% of
the children (p=0.01) was also associated with pneumonia, and 85% (p=0.02)
of severely malnourished children presented with this disease. Conclusion:
Pneumonia is associated with childhood malnutrition, lack of vaccinations,

and not receiving exclusive breastfeeding.

Keywords: Pneumonia. Associated factors. Malnutrition. Vaccination.

Breastfeeding.

Xl



1. INTRODUCCION

Neumonia se define como una infeccion del parénquima pulmonar con
presencia de taquipnea y sin evidencia de signos de neumonia grave o muy
grave(l), esta conceptualizacion es de acuerdo con la Guia de Practica
Clinica(GPC)del Ecuador. Por otra parte, la Neumonia Adquirida en la
Comunidad (NAC) es de conformidad con la GPC de la Academia Espariola
de Pediatria, como una infeccién aguda del parénquima pulmonar adquirida
fuera del entorno hospitalario, cuyos sintomas aparecen en las primeras 48
horas y el nifio no ha estado hospitalizado en los 7 dias previos.(2)

La Neumonia es una afeccion aguda producida por multiples agentes, virales,
bacterianos, micoticos y otros, que afectan el parénquima pulmonar. De
conformidad con la OMS, la incidencia de esta enfermedad es de 0,29
episodios por pacientes atendidos menores de 5 afios, esto corresponde a
151,8 millones de nuevos casos por afo, y de los cuales se hospitalizan 8.7%
por Neumonia grave.(3)

La neumonia es la principal causa individual de mortalidad infantil en todo el
mundo. Se calcula que la neumonia es la causa de mortalidad de
aproximadamente 1.4 millones de nifios menores de 5 afios en el afio 2015,
representando un 15% de todas las defunciones de nifios menores de 5 afios.
En el Ecuador la vigilancia de la Neumonia es agrupada. Para el afio 2024
hasta la SE 06 se ha reportado 19.121 casos de neumonia, la provincia de
Pichincha representa el 39.4% de los casos seguida de la provincia de
Guayas con el 7.5%, Tungurahua con el 6.3% y Azuay 6.2% de casos
notificados a nivel nacional. El grupo de edad mas afectado es el de 1 a 4

afos, seguida del grupo de 9 a 14 afios.(4)



1.1 Problemadeinvestigacion

Las enfermedades respiratorias agudas, como la neumonia, afectan
predominantemente a grupos vulnerables, en especial a infantes menores de
cinco afos de edad. Dicha vulnerabilidad se exacerba con factores de riesgo
propios del paciente, como del ambiente que lo rodea y que en los grupos de
pobreza, y pobreza extrema, viven en hacinamiento en su habitat. Los factores
de riesgo asociados a NAC en nifios menores de cinco afios, tales como el
déficit de lactancia materna, la desnutricion infantil, la inmunizacion
incompleta, hacinamiento, hospitalizaciones previas con Infecciones
respiratorias agudas, exposicion al humo del cigarrillo, y ademas factores
agravantes propios de los padres o cuidadores de los nifios, como el bajo nivel
de escolaridad, padres adolescentes o ausencia de los padres por divorcios o
migracion, variables que no se han investigado en la atencion a los pacientes
pediatricos en el Hospital Federico Bolafios Moreira de la ciudad de Milagro,
y que son fundamentales determinarlos para lograr disminuir la incidencia de

esta enfermedad.

En el hospital Federico Bolafios Moreira, se atiende a personal afiliado y no
afiliado de emergencia de la poblacion pediatrica. Las Infecciones
Respiratorias Agudas ocupan el primer lugar en la atencién en el Servicio de
Pediatria, de las cuales la Neumonia es la enfermedad con més incidencia.
Sin embargo, se carece de estudios recientes que caractericen su prevalencia
y los factores asociados a padecer de Neumonia en nifios menores de cinco

afos. Esta limitacion, no permite implementar estrategias preventivas

Este vacio de informacién limita la capacidad del hospital para implementar
estrategias efectivas y optimizar los tratamientos, especialmente frente a la
creciente amenaza de resistencia antimicrobiana. Por tanto, este estudio
busca determinar los factores que inciden en que los nifilos menores de cinco

afos lleguen a padecer de Neumonia, durante el periodo 2024-2025.

Teniendo en cuenta esta problematica, se plantea la siguiente pregunta de

investigacion:



¢, Cudles son los factores que se encuentran asociados a padecer Neumonia
adquirida en la comunidad en pacientes menores de cinco afios de edad
atendidos en el Hospital Federico Bolafios Moreira de la ciudad de Milagro en
los afios 2024-20257?

1.2 Justificacion:

Determinar los factores asociados a Neumonia en menores de cinco afios de
edad permitird actualizar las guias procedimentales en el Hospital Federico
Bolafios Moreira enfocadas a la desnutricion infantil, la vacunacién
incompleta, el hacinamiento y la lactancia materna incompleta, factores que

inciden en la incidencia y prevalencia de Neumonia Infantil.

Por esta razon es necesario implementar protocolos diagnésticos, clinicos y
terapéuticos, sobre la base, de los factores de riesgo identificados en este
estudio local y de esta manera contribuir a actualizar la Guia de Practica
Clinica de Neumonia, publicada en Ecuador en el 2017, para que sirva de
consulta a los profesionales de la salud, a los médicos de Posgrado, a los
Internos de Medicina, y en general, para todo el equipo de salud, para una
prevencion y diagndstico oportuno y disminuir las tasas de morbimortalidad

infantil.
1.3 Antecedentes:

En un estudio realizado en Huacho en Peru en 420 nifios, los investigadores
encontraron que los factores de riesgo asociados a la Neumonia infantil se
relacionaban con la pobreza, la contaminacién del aire, el hacinamiento en los
hogares, la desnutricion, la deficiencia de vitamina A, la deficiencia de zinc, el
orden de nacimiento y el nivel educativo de la madre. Los autores destacan
como principales factores, la pobreza extrema en que se encuentran algunos
hogares, la falta de alimentacion y la escasa de educacion de los padres, que
permiten la desnutricion infantil y que conllevan a que los gérmenes puedan

contaminar facilmente a los nifios.(5)

Otro estudio realizado en México se encontrd en los datos recabados que los

principales factores de riesgo asociados a la presentacion de neumonia en



menores de 5 afios fueron: 1. Ausencia de lactancia materna exclusiva en sus
primeros 6 meses en 420 pacientes de 463 que corresponde a 90% de los
expedientes analizados. 2. Esquema de vacunacion incompleto en 417
pacientes de los 463 Analizados (89.6%). 3. Nivel basico de estudios del
cuidador primario en 349 pacientes de los 463 analizados (75%). En este
estudio, el principal factor de riesgo encontrado en el analisis de este trabajo

fue La ausencia de lactancia materna exclusiva.(6)

El estudio de factores de riesgo relacionados con neumonia en el Hospital San
Juan de Luringacho, en Lima Peru, reporta que los factores socio econémicos
qgue afectan la nutricién infantil, permiten que los nifios no puedan responder
adecuadamente ante esta enfermedad con un 78.1% en los pacientes.(7) En
la misma ciudad de Lima se realiz6 otra investigacion en un hospital privado,
encontrando que un factor protector de neumonia fue brindar la lactancia

materna exclusiva con un OR:0,5;p=0,05.(8)

Un estudio realizado en la ciudad de Cuenca, reporta que “se presentaron 123
casos de neumonia, de los cuales la poblacion méas afectada fue el género
masculino, la media de edad 27,33 meses siendo los pacientes de area
urbana los mas afectados con el 61%, la desnutricién se presentd en el 8,9%
de los pacientes, el estado nutricional no se asocié con los dias de
hospitalizacion (p>0,05), la media de dias de hospitalizacion fue 8,21 dias.”
(Siglenza Penfafiel & Webster Valverde, 2015).(9)

En este estudio “La variable tipo de lactancia presenta un 67,3% de casos en
los que la madre provee de lactancia materna, 27,3% de alimentacion mixta,
y un 5,5% de lactancia artificial. OR y RP se establecen en 0,32, con intervalos
de confianza entre 0,026 0,090. El valor de P es de 0,280” y concluye que “No
existe una asociacion significativa entre prevalencia de NAC y el tipo de
lactancia con el que se alimentaron los infantes que visitan el Sub Centro de
Salud”.(9)

Otro estudio de maestria en Cuenca- Ecuador reporta que “la prevalencia de
neumonia adquirida en comunidad es del 14%. Las variables que se asocian
con neumonia adquirida en comunidad de manera significativa fueron lugar
de residencia, con un OR de 2,48, RP de 2,19 y valor de P=0,002; edad, con
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un valor de P=0,000; y padres fumadores, con un valor de P=0,000 para el
padre, y 0,005 para la madre. Este estudio concluye que” la alimentacién
inicial de los infantes que acuden al Sub Centro de Salud No. 1, segun la
muestra estudiada, no presenta una asociacion significativa con neumonia
adquirida en comunidad, pero se pudo observar que la gran mayoria de nifios
(67.3%) se alimentaron inicialmente con leche materna, caracteristica que
ofrece proteccion inmunolégica contra enfermedades infecciosas, como la
neumonia”. Al referirse al hacinamiento no encontraron asociacién pues
determinaron que en Cuenca las casas donde habitaban tenian més de tres

cuartos.(10)

Un estudio realizado en el Hospital José Carrasco de la ciudad de Cuenca
reporta que de 168 pacientes estudiados 42 fueron diagnosticados de
neumonia adquirida en la comunidad, lo que representa 25 % de prevalencia.
Fue mas frecuente en niflas (57,1%) y en el grupo de los menores de 5 afios
suman 52,3%. Las variables que se asocian con neumonia adquirida en
comunidad de manera significativa fueron, edad menor a 5 afios, sexo
masculino, estado nutricional alterado, antecedente de hospitalizacion previa
por un cuadro respiratorio no especificado y exposicion al humo de cigarrillo”
(11)

La Universidad de Investigacién de Tecnologia Experimental Yachay, estudi6
los factores asociados a neumonia con mortalidad, se utilizaron las escalas
de riesgo PS-Index y las puntuaciones CURB-65 y concluyeron que la edad

es un factor esencial en las dos escalas de riesgo.(12)

Finalmente, en la ciudad de Milagro, en el Hospital Le6n Becerra, se estudio
la incidencia y los factores de riesgo asociados a la neumonia en 115
pacientes pre escolares entre dos y cinco afos, el sexo masculino predominé
en un 61%. En relacion al esquema de vacunacién como factor de riesgo
encontré6 que el 50% de los pacientes de ambos sexos no habian sido
inmunizados, lo que constituyd un riesgo relevante para el desarrollo de

patologias prevenibles en la infancia.(13)



1.4 Contextualizacion de la investigacion

El presente estudio, determinara los principales factores de riesgo de
Neumonia en nifios menores de 5 afios en el Hospital Federico Bolafios
Moreira de la ciudad de Milagro, entre los aflos 2024-2025 y estos resultados
pueden ser extrapolados a todo el sistema de salud.

1.5 Objetivo general

Determinar los factores de riesgo asociados a Neumonia adquirida en la
comunidad en pacientes en edad pediatrica, ingresados en el Hospital

“Federico Bolafios Moreira” de la ciudad de Milagro, y los factores asociados.

1.6 Objetivos especificos
1. Caracterizar a las variables sociodemograficas de la poblacién objeto
de estudio.
2. ldentificar los factores asociados a Neumonia: vacunas, estado
nutricional y lactancia materna.

3. Establecer la asociacion entre Neumonia y los factores relacionados.
1.7 Hipotesis

Ho. La Neumonia adquirida en la comunidad en Pacientes en Edad Pediatrica,
Internados en el Hospital Federico Bolafios Moreira no esta asociada a la
falta de vacunaciones, estado nutricional deficiente y ausencia de lactancia

materna.

H1 La Neumonia adquirida en la comunidad en Pacientes en Edad Pediatrica,
Internados en el Hospital Federico Bolafios Moreira esta asociada a la falta
de vacunaciones, estado nutricional deficiente y ausencia de lactancia

materna.



1.8 Metodologia

El presente estudio es de tipo observacional, descriptivo, analitico y
transversal. Se llevara a cabo con una muestra de 120 pacientes
diagnosticados con Neumonia en el Hospital Federico Bolafios Moreira de la
ciudad de Milagro en el servicio de Pediatria durante el periodo 2024-2025.
El muestreo sera aleatorio simple, y los datos se recopilaran mediante la

revision de historias clinicas



2. MARCO TEORICO

2.1 NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

La neumonia es una neumopatia infecciosa aguda que afecta principalmente
a los nifios lactantes menores y mayores.(1) En menor proporcion a los nifios
en edad preescolar y escolar. La etiologia méas frecuente es viral en lactantes
y bacteriana en nifios de mayor edad. La neumonia por VSR y por Neumococo

son las predominantes.(2)

El proceso anatomopatolégico se circunscribe a un l6bulo o segmento
pulmonar, siendo la alveolitis la lesion predominante. Los procesos
neumocacicos del lactante suelen ser multifocales y con un tipo de exudado
sin caracteristicas uniformes, pero a medida que el nifio con neumopatia tiene
mas edad, el proceso pulmonar comienza a localizarse en un lI6bulo pulmonar
para llegar a constituir un solo bloque de condensacion, como se observa en
el nifio mayor. En éste, la reaccién inflamatoria del pulmén compromete
rapidamente una extensa zona de un I6bulo o segmento con un exudado
uniforme que no varia en el espacio, pero que va cambiando con regularidad
en el tiempo, a esto se conoce como fase de congestion y fases de

hepatizacion roja, gris y amarilla.

La fase de hepatizacion gris se caracteriza por el predominio de fibrina en el
exudado intraalveolar. La endobronquitis es poco importante. La neumonia
por bacilo de Friedlander presenta una morfologia diferente: el segmento o
I6bulo comprometido suele presentar un aspecto abigarrado en el que alternan
focos fibrinosos, hemorragicos, gangrenosos, etc., y el exudado que fluye en
algunas areas presenta un caracter filante. No es raro encontrar en el lactante
un sindrome de condensacion similar al que se describe en el escolar, pero la

lesion pulmonar es distinta en ambos casos.(14)

Este fendmeno se produce en el lactante porque los multiples focos
bronconeumonicos se encuentran muy cercanos entre si, dando origen a una

bronconeumonia confluente, que desde un punto de vista clinico puede
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simular las caracteristicas de un auténtico bloque neumoénico. A esta
modalidad de bronconeumonia se la denomind bronconeumonia
seudolobular, la cual constituye la mayor parte de las bronconeumonias
lobulillares localizadas sin sindrome bronquiolar obstructivo. Por muchos
motivos, se considera que la bronconeumonia seudolobular es un equivalente

en el lactante de la neumonia neumocécica del escolar.

La mayor incidencia se observa en los meses frios del afio, principalmente en
las regiones en las que hay cambios bruscos de temperatura. Hay cierta
predisposicion personal y familiar a esta enfermedad. No es raro ver la
repeticion de procesos pulmonares en el mismo individuo y en sus familiares.
En el nifio, la neumonia se presenta en una forma primaria como enfermedad
principal o como complicacion secundaria de otro proceso, generalmente una
enfermedad infecciosa, como sarampidn, varicela, etc. La primera modalidad
constituye la neumonia esporadica del escolar. No hay diferencias clinicas
importantes entre ambas modalidades de neumonia, excepto en la forma de
comienzo, pues en una de ellas estd enmascarada por la enfermedad
infecciosa previa, mientras en la otra va precedida solamente por signos

catarrales de las vias aéreas superiores.(14)

En la neumonia esporadica del escolar es frecuente que el paciente haya
tenido un proceso infeccioso de las vias aéreas superiores de poca
importancia, con coriza escasa y en algunas ocasiones discreta odinofagia.
Este episodio previo suele ser tan leve que al tomar la anamnesis rara vez es
proporcionado espontaneamente por el enfermo o sus familiares. Después
que el paciente ha estado tres o cuatro dias con la infeccién de las vias aéreas
superiores, bruscamente se agrava; la temperatura se eleva rapidamente,
llegando a cifras de 39° o 40° C: el aumento térmico se acompafia
habitualmente de vomitos que reemplazan a los escalofrios, los cuales son
mas frecuentes en los adultos; al mismo tiempo, las respiraciones se aceleran

llegando a alrededor de 35 a 40 por minuto.

Poco después que estos signos aparecen, el niflo comienza a quejarse de un
dolor en el costado o en el abdomen, que puede simular un cuadro

apendicular. Aparece tos que mortifica al paciente, en igual forma que todo

10



esfuerzo respiratorio mas intenso y profundo. Si bien la expectoracion aparece
poco después, es dificil observar sus caracteristicas por la costumbre de los
nifios de deglutirla, El apetito disminuye o desaparece, y el enfermo solamente

desea alimentos liquidos y agua.(14)

El paciente es visto por el médico generalmente entre el primer dia y el tercero
de la evolucion de la enfermedad. Si el nifio es examinado en el primer dia,
llama la atencion principalmente la presencia de un sindrome febril con un
estado general no muy comprometido: tiene la facies sudorosa, que a veces
se acompania del enrojecimiento de una mejilla, aleteo nasal y polipnea de 30
a 40 respiraciones por minuto; su rostro expresa malestar o dolor cuando tiene
tos, hace una inspiracion profunda o un esfuerzo brusco; también es posible
que se queje de dolor espontaneo en el abdomen o en un costado. La
temperatura se eleva 40 C aproximadamente, y la orina es escasa y de tinte

anaranjada oscuro.

El examen pulmonar en el primer dia de enfermedad puede ayudar en el
diagndstico, siempre que se haga en forma cuidadosa, porque aun no se han
constituido todos los signos caracteristicos de la condensacion neumoénica. Es
indispensable que el enfermo sea examinado en una pieza bien iluminada y
en forma muy cuidadosa. Cumpliendo estas condiciones en la inspeccién es
posible observar una frecuencia respiratoria aumentada, una amplitud mayos
a 10 cm. Un ritmo respiratorio irregular y la disnea caracteristica, con
presencia de retracciones intercostales y supra esternales, y cuando es mas
grave la infeccion, presenta aleteo nasal, quejido respiratorio y discordancia
toraco-abdominal.

Por la palpitacion se puede comprobar un aumento de la resistencia toracica,
con disminuciéon de su expansion: las vibraciones vocales estan algo
aumentadas. La percusion, practicada con suavidad, permite en algunas
ocasiones comprobar matidez o submatidez. La auscultacion es clave en la
determinacién y mapeo de la zona afectada. En primer lugar se ausculta el
segmento apicobasal también llamada zona de West, que es la zona mejor

ventilada del pulmén. Luego se auscultan los demas segmentos del I6bulo
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inferior, luego los del I6bulo medio y finalmente los segmentos del I6bulo

superior.(14)

Es necesario una semiética prolija. Si el clinico no valora en forma adecuada
los datos anamnésicos y no examina al paciente cuidadosamente en busca
de esos signos, es probable que no diagnostique este cuadro, con todos los
inconvenientes que este error puede significar para el enfermo. El sindrome
de condensacion tipico se constituye habitualmente al final del segundo dia.
Primero aparecen las crepitaciones, persistiendo la disminucion del murmullo
vesicular, el aumento de las vibraciones vocales y la matidez, la cual se hace
evidente, Poco a poco la respiracion se hace soplante, hasta tomar las
caracteristicas del soplo tubarico; en esta etapa de la evolucion se hace
también ostensible la broncofonia. Cuando hay compromiso pleural, las
vibraciones vocales disminuyen e inclusive pueden desaparecer si se
presenta una coleccion liquida de cierta magnitud. En estos casos, el soplo
tubarico pierde el caracter soplante y toma un timbre aspirativo lejano, llamado

soplo pleuritico.(14)

Hasta ahora se ha descripto el cuadro clinico caracteristico de la neumonia,
gue corresponde aproximadamente a las tres cuartas partes de los pacientes.
Otro grupo, formado por el 20 o el 25% de las neumonias, tiene una forma de
comienzo mas grave que la modalidad clinica habitual ya sefialada. En estos
casos, el paciente permanece postrado en cama con facies angustiada; no es
raro que tenga cianosis desde un comienzo, y a medida que pasa el tiempo,
este signo se hace mas ostensible, haciendo indispensable el uso de oxigeno.
(14)

La intervencién precoz y oportuna del médico, con la terapia adecuada, ha
modificado el curso y la evolucion de esta modalidad clinica de la neumonia.
Otra forma clinica que el pediatra debe tener presente es la que se acompafia
de meningismo, que obliga a practicar puncion lumbar cuando los signos de
condensacion no se han presentado con nitidez. En un pequefio grupo, que
no supera el 1% de los casos, el proceso neumaonico toma caracteristicas de
extrema gravedad; los signos de toxemia e insuficiencia respiratoria dominan

el cuadro, y en el curso de un dia o aun menos el
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paciente fallece sin obtener ninguna mejoria con el tratamiento. Esta forma

clinica se ha denominado neumonia fulminante.(14)

En la era pre antibidtica la neumonia duraba alrededor de siete dias, con caida
en crisis de la temperatura y mejoria mas o menos espectacular de los
enfermos no complicados. Actualmente, con el uso de los modernos
quimioterapicos se obtiene igual evolucion de la temperatura y el estado
general, pero dentro de las 24 horas de iniciado el tratamiento. Las
complicaciones son raras, observandose un predominio de los procesos
segmentarios sobre los lobulares, invirtiendose los porcentajes que existian
algunos afios atras. La persistencia del cuadro febril mas alla de 48 horas o
del compromiso general con acentuacion de la palidez, debe plantear la

posibilidad de complicacién pleural tales como el derrame y/o empiema.(14)

En la mayoria de los casos de neumonia basta la clinica para hacer el
diagnéstico e iniciar el tratamiento, no siendo necesarios los examenes de
laboratorio, lo cual es ventajoso para los médicos que ejercen su profesiéon en
lugares alejados de los centros asistenciales especializados. El estudio
radiolégico de térax es de gran utilidad en algunos casos en que la clinica es
insuficiente. Por ejemplo: la radiologia ayuda a ubicar los procesos
neumonicos de los segmentos basales y mediales que no tienen proyeccion
en la pared toracica. También es util para conocer en forma precisa la

extensidon y evolucion de la condensacion y da sus complicaciones.

Es necesario recordar que las sombras difusas y bien homogéneas
circunscriptas a un segmento l6bulo pulmonar que se describen en la
neumonia, solamente se encuentran constituidas alrededor del segundo o
tercer dia de la enfermedad. Este hecho tiene importancia, porque no es raro
gue un examen radiolégico practicado en el primer dia de su evolucién sea
negativo, o que solo se observe en la radiografia una sombra muy tenue en
un lébulo, cuya interpretacion muchas veces es dificil. EI hemograma revela
alteraciones inespecificas de infeccién. La eritrosedimentacion se encuentra
habitualmente elevada, con cifras que pueden llegar a 100 0 mas milimetros
en la primera hora. Con los actuales y modernos métodos de deteccién viral y

bacteriana, se puede obtener los resultados en pocas horas. De

13



conformidad con los criterios de sepsis cuatro, el valor absoluto de neutrofilos
(VAN), PCR, PCT, 16 e 110, se logra un diagnéstico de certeza.(15)

La bronconeumonia es una inflamacién predominante del lobulillo pulmonar
con el bronquiolo terminal que se traduce en una bronquioloalveolitis, pero que
no excluye el compromiso de otras estructuras del pulmén, aunque su
importancia sea mucho menor. Se diferencian dos grandes grupos:
bronconeumonias que tienen bronquiolitis, que se acompafian de un sindrome
bronquiolar obstructivo, y bronconeumonias que no lo tienen. Esta separacion

es importante desde un punto de vista clinico y terapéutico.(15)

En ambos casos hay una bronquioloalveolitis, pero en un grupo de
bronconeumonias predomina el compromiso parenquimatoso alveolar,
mientras que en el otro grupo predomina el compromiso bronquiolar. El
sindrome obstructivo bronquiolar se produce por una disminucion del lumen
del bronquiolo por edema, exudacion, detritus celulares y/o espasmo, que
puede llegar a la obstruccién total; la disminucién del lumen del bronquiolo
establece generalmente un mecanismo de valvula que dificulta la salida del
aire durante la espiracion como consecuencia del colapso bronquiolar
espirativo. Se prefiere designarlo como sindrome, porque este fendmeno
complica e inclusive agrava otras enfermedades pulmonares, ademas de las
bronconeumonias: bronquiolitis, asma infantil, algunas formas de comienzo de

la neumonitis intersticial del lactante, entre otras.(15)

Las bronconeumonias sin sindrome bronquiolar obstructivo se han
subdividido en dos grupos segun la extension del proceso: localizadas
(bronconeumonia lobulillar localizada) y difusas (bronconeumonia lobulillar
difusa). En ambos tipos de bronconeumonia el compromiso pulmonar puede
ser confluente o no confluente. Esta division es un tanto artificial si se
consideran dos aspectos que nos van a ayudar a comprender mejor la
complejidad de los procesos bronconeumonicos en el nifio: a) que la
bronconeumonia es un proceso esencialmente dinamico que puede iniciarse
en forma localizada, pero que en el curso de horas o dias se hace difusa, o,

al contrario, empezar en forma difusa e ir localizandose poco a poco en un
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segmento o Iébulo pulmonar, y b) que en la bronconeumonia no hay un
paralelismo exacto entre las alteraciones anatomopatolédgicas o radiolégicas
y su traduccion en el examen fisico del paciente, y no es raro que el proceso
bronconeumoénico comprometa un pulmoén entero o ambos pulmones; sin
embargo, la signologia clinica se circunscribe predominantemente a un lI6bulo

0 segmento, mientras que la otra es escasa o inexistente.(15)

La anatomia patoldgica de este cuadro corresponde a una bronconeumonia
intralobulillar peribronquiolar, en la cual hay una inflamacion de la pared de los
bronquios finos, de los bronquiolos, del intersticio intralobulillar vecino, v
exudado en el lumen bronquiolar y en los alvéolos circundantes. El bronquiolo
se encuentra normalmente sumergido en el intersticio intralobulillar, de tal
manera que el llamado peribronquiolo no es otra cosa que tabiques alveolares
vecinos al bronquiolo. Esta disposicién anatémica del intersticio intralobulillar
y del bronquiolo permite comprender cémo una inflamacién de la pared del
bronquiolo se puede irradiar con facilidad al intersticio y alvéolos que lo
rodean.(15)

Esta modalidad de bronconeumonia empieza con un cuadro infeccioso de las
vias aéreas superiores con coriza, tos, inapetencia y cierto grado de
irritabilidad; simultineamente con estas molestias, que se van agravando en
forma lenta y progresiva, comienzan a aparecer los signos de dificultad
respiratoria. La respiracion se hace quejumbrosa y mas acelerada, se observa
aleteo nasal y se inicia el tiraje subcostal; el estado general se va
comprometiendo en forma paralela al compromiso respiratorio; la
temperatura, que era normal o ligeramente elevada, puede subir en algunos
casos a 39° 0 40° C, la tos se hace mas frecuente y mortificante y el rechazo
de la alimentacibn o de los liquidos puede llevar al paciente a la
deshidratacion. (15)

El proceso se va agravando progresivamente en el curso de tres o cuatro dias
desde el comienzo de la enfermedad, hasta que se constituyen los signos del
sindrome bronquiolar obstructivo. Este hecho es muy importante para hacer
el diagnostico diferencial entre esta modalidad de bronconeumonia y la

bronquiolitis, puesto que en ambas afecciones hay un
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sindrome bronquiolar obstructivo, pero en esta ultima la hiper insuflacion

pulmonar es de comienzo brusco.(15)

El sindrome bronquiolar obstructivo es un cuadro clinico radioldgico que, como
va se ha mencionado, se encuentra en varias enfermedades pulmonares.
Desde un punto de vista clinico, se caracteriza por una serie de signos que
traducen el aumento del contenido gaseoso en el interior del pulmén. En otra
parte se ha descripto la fisiopatologia de este sindrome; ahora se analizara
primero la semiologia clinica y después la semiologia radiologica. En el
examen general el nifio se ve intranquilo, con respiracion quejumbrosa casi
permanente, llanto agudo y de corta duracién que incluso, en algunos casos,
se reemplaza por un grito de tonalidad alta. El paciente esta casi
exclusivamente preocupado por respirar y tiene dificultad para recibir su
alimentacion, la cual interrumpe repetidamente debido a frecuentes crisis de
tos que producen la acumulacién de secreciones de leche en la boca. Todo
esfuerzo de tos aumenta el tiraje y la angustiosa sed de aire, dejando al nifio
agotado; en estas crisis es comun gue aparezca cianosis 0 aumente cuando
esta presente.(14)(15)

En la inspeccion del térax se observa aumento del perimetro, principalmente
del didmetro anteroposterior, tiraje subcostal, supra esternal y supraclavicular;
en la palpacion se observa disminucion de las vibraciones vocales, ademas
de hipersonoridad a la percusion y a la auscultacion, disminucién del murmullo
vesicular. El higado y el bazo se palpan descendidos varios centimetros por

debajo de la parrilla costal. (14)

En el estudio radiolégico describe a los campos pulmonares lacidos,
aplanamiento y descenso del diafragma; las costillas se ven horizontales, con
aumento de los espacios intercostales, que a veces incluso hacen
prominencia hacia afuera, hecho que es posible observar en los bordes
laterales de la radiografia. EI sindrome bronquiolar obstructivo descripto no se
encuentra nunca aislado como una entidad nosoldgica independiente.
Asociado a él estan los sintomas y signos clinicos y radiolégicos del proceso
pulmonar de fondo, estableciéndose entre ellos una mezcla que da como

resultado mdltiples formas sintomatoldgicas distintas, las cuales tienen a su
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vez una amplia gama de modalidades clinicas, de acuerdo con la intensidad
del sindrome bronquiolar obstructivo, las caracteristicas de la neumopatia de
fondo y el antecedente de tratamiento previo. El conjunto de estos hechos

explica la riqueza de formas clinicas de este tipo de bronconeumonia.

En el examen fisico de la bronconeumonia con sindrome bronquiolar
obstructivo, ademas de los signos propios de este sindrome, cuya intensidad
rara vez alcanza la magnitud que tiene en la bronquiolitis, aparecen
caracteristicas generales propias que se detallan a continuacion. En primer
lugar, el sindrome bronquiolar obstructivo no suele ser generalizado y con
igual intensidad en ambos pulmones, como sucede en la bronquiolitis, sino
gue es mas localizado o mas intenso en un hemitérax que en el otro, no siendo
raro que afecte principalmente un I6bulo pulmonar. Este hecho explica por qué
la angustia respiratoria es menos intensa en esta enfermedad que en la
bronquiolitis, en la cual el proceso es generalizado. En el examen segmentario
se encuentran los signos propios del sindrome bronquiolar obstructivo que se
ha descripto anteriormente. Asociados a ellos, hay otros signos que son
propios de esta modalidad de bronconeumonia y que se presentan con
bastante regularidad, especialmente en las regiones paravertebrales. (14)

En la palpacion del térax es frecuente encontrar un aumento de las vibraciones
vocales, y la auscultacion revela estertores humedos consonantes de
pequefia y mediana burbuja, que son bilaterales, pero que casi
invariablemente predominan en un hemitérax; los crépitos, si bien estan
presentes en algun momento de la evolucion, generalmente son escasos
porque el alvéolo esta hiperinsuflado o bien el proceso se halla en una etapa
de hepatizacion, o se encuentran enmascarados por los estertores. Se
considera que el signo fisico mas destacado y permanente de este tipo de
bronconeumonia es el estertor himedo consonante de pequefia y mediana
burbuja, que traduce la inflamacion del bronquiolo y del tejido intersticial y
alveolar que lo rodea.(14)

El proceso general mejora en el curso de una semana en la mayoria de los

nifios, a menos que el agente etioldgico sea resistente al tratamiento

17



suministrado o aparezca una complicacion pleural o de otro tipo. Cuando hay
fiebre, ésta por lo general es intermitente y cae en crisis alrededor del cuarto
0 quinto dia. En la evolucion de la bronconeumonia se puede reconocer el
compromiso de los tres componentes del parénquima pulmonar. Cuando el
paciente esta en el acmé de la enfermedad se encuentran entremezclados los
signos producidos por la inflamacion de la pared bronquiolar, del epitelio
alveolar y del intersticio, aunque la intensidad y duracién de cada uno de ellos

son distintas.(14)

Al comienzo predomina la bronquiolitis, con los signos de hiperinsuflacion
pulmonar y estertores hiumedos de pequefia y mediana burbuja; inclusive no
es raro que estos signos se exacerben en las primeras horas que siguen al
tratamiento. Después comienzan a regresar rapidamente, de modo que al
cabo de 3 0 4 dias son de escasa importancia. Entre el segundo y el tercer dia
empieza a manifestarse la bronconeumonia lobulillar, la cual estaba
enmascarada o apagada por los signos de hiperinsuflacion pulmonar. En este
momento es facil evidenciar los focos bronconeuménicos, que en esta
modalidad de neumopatia suelen ser bilaterales, predominando casi siempre

en un hemitorax.(14)

Los signos de bronconeumonia peribronquiolar regresan lentamente hasta
desaparecer en el curso de una semana. A medida que mejora la
bronconeumonia se hace ostensible la neumonitis intersticial, que se
caracteriza fundamentalmente por la tos irritativa, mortificante y no productiva.
El compromiso intersticial es el dltimo en desaparecer, de modo que la
mayoria de los nifios contindia con tos, la cual puede durar en algunos casos
alrededor de dos semanas. El componente intersticial es mas facil de
evidenciar por el estudio radiologico. Esta presente desde el comienzo del
cuadro junto con los signos de bronconeumonia peribronquiolar; cuando las
imagenes de esta ultima regresan quedan las finas imagenes lineales,
cordonales y a veces reticulares que caracterizan a la neumonitis intersticial,
las cuales pueden persistir mucho tiempo después que haya mejorado la
tos.(14)
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2.2 NEUMONIAS VIRALES

2.2.1 VIRUS PARAINFLUENZA

Diversos estudios han examinado el impacto de las infecciones respiratorias
virales en la practica pediatrica. El virus parainfluenza tipo 3 es el que se
recupera con mas frecuencia entre los tipos de virus parainfluenza en los
estudios longitudinales de enfermedad respiratoria en  nifios.
Aproximadamente se aisla la mitad de virus parainfluenza tipo 1 que de
parainfluenza tipo 3, y la cuarta parte de parainfluenza tipo 2 que de

parainfluenza tipo 3.(16)

Los virus parainfluenza varian segun tipo en su epidemiologia estacional. El
virus parainfluenza tipo 3 es endémico, con aislamiento a lo largo de todo el
afo; no obstante, se observa un pico distintivo en los meses primaverales de
abril y mayo. Los virus parainfluenza tipo 1 y 2 causan epidemias anuales
otofiales de enfermedad, y a menudo alternan en afios, asi que puede verse
solo un tipo individual cada 2 afios. Los virus parainfluenza tipo 4A 'y 4B se

aislan tan rara vez que su estacionalidad no esta bien descrita.(16)

A la edad de 5 afios, casi todos los nifios han experimentado infeccién con los
tres tipos parainfluenza. El impacto de la infeccion por los virus parainfluenza
se refleja mejor por los picos de hospitalizacion debidos a crup que ocurren
durante las epidemias bianuales del tipo 1, que se ha estimado que causan
hospitalizaciones en todo el mundo. En todos los casos de crup de los que se
puede aislar virus, alrededor del 60% son parainfluenza. El virus parainfluenza
tipo 3 es mas endémico y esta menos asociado al hallazgo distintivo del crup,
pero causa mas hospitalizaciones del tracto respiratorio inferior que el

parainfluenza tipo 1 0 2. (16)

Actualmente, es considerado como segundo contribuidor la hospitalizacion
pediatrica por enfermedad respiratoria el virus parainfluenza, después del
virus respiratorio sincitial. Los virus parainfluenza causan un espectro de
enfermedades respiratorias. En nifios sanos, la mayoria de las enfermedades

son del tracto superior, aunque el 30-50% estan asociadas a otitis media.
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La enfermedad respiratoria del tracto inferior se manifiesta como bronquiolitis
con los tipos 2 y 3, o crup con el tipo 135. El crup se caracteriza por tos
perruna, voz ronca y estridor. Radioldgicamente, el crup se distingue por el

«signo de la torre» de estrechamiento progresivo subglético. Segun se
menciona, de los virus aislados de casos de crup, alrededor del 60% son
parainfluenza. En algunos nifios pueden aparecer episodios repetidos de crup
espasmodico. No esta claro si estos episodios son enfermedades

separadas.(16)
2.2.2 VIRUS SINCITIAL RESPIRATORIO

El virus sincitial respiratorio (VSR) es la principal causa de enfermedades del
tracto respiratorio inferior en nifios y produce cada afio brotes de neumonia,
bronquiolitis y traqueo bronquitis entre los pacientes pediatricos de menor
edad en la mayoria de las comunidades. La diseminacion del virus es tan
eficaz que casi todos los seres humanos contraen la infeccién en los primeros
afnos de vida. Sin embargo, la inmunidad resultante no es completa y no
resultan raras las reinfecciones. Las infecciones mas graves, que amenazan
incluso la vida del paciente, suelen ocurrir sélo en los dos primeros afios de
vida, pero el VSR también provoca una significativa morbilidad por infecciones
agudas del aparato respiratorio superior y exacerbaciones de broncoespasmo
y bronquitis en nifios preescolares y escolares.(17)

Estas infecciones, aunque tratadas de forma ambulatoria, provocan unos
gastos sanitarios no despreciables y resulta preocupante el hecho de que
cada vez aumenta mas el gasto de bolsillo y la morbilidad derivados de la

infeccion viral.

Se han encontrado pruebas de infeccién por VSR en todas las regiones del
planeta estudiadas. Incluso en zonas con climas muy diferentes, las
infecciones tienen las mismas caracteristicas de ubicuidad y se producen por

primera vez a edades muy tempranas.

El VSR resulta singular por su capacidad para producir cada afio un namero

significativo de infecciones. Los brotes suelen producirse en invierno o
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primavera y durar 20 semanas o mas. En los climas templados se han descrito
picos bianuales de brotes, mientras que en los mas calurosos, estos brotes
pueden durar mas y no tienen picos tan marcados, pese a seguir
presentandose de forma regular. En las zonas tropicales, los brotes suelen
aparecer al aumentar las lluvias y bajar las temperaturas, mientras que al sur
del ecuador, la estacion del VSR comienza cuando se reducen tanto las
temperaturas como las lluvias. En el Ecuador, las infecciones se producen a

lo largo de todo el afio.(3)

Cuando el VSR se disemina dentro de una comunidad, produce un patrén tan
caracteristico que muchas veces su presencia puede deducirse sin tener un
diagnéstico virologico especifico. Aparece de forma tipica un aumento en el
namero de casos de bronquiolitis y neumonia en pacientes pediatricos de la
comunidad, asi como un incremento de los ingresos de nifilos pequefios con
enfermedades agudas del tracto respiratorio inferior. En los climas mas
templados, el tamafio de los brotes suele cambiar tanto como para alterar este
patrén, aunque pueden observarse brotes mas leves seguidos, en la siguiente

estacion, de otro mas grave de lo habitual,

La proporcion de casos provocados por el VSR depende de la poblacion
examinada y del método diagndstico utilizado. En el momento de maxima
incidencia de un brote, el virus puede aislarse hasta en el 89% de los nifios
mas pequefios ingresados en el hospital con cuadros agudos que afectan al
tracto respiratorio inferior. Sin embargo, es raro aislarlo en nifios sin sintomas

respiratorios.(3)
2.2.3 METAPNEUMOVIRUS HUMANO

El metapneumovirus humano es un patdégeno ubicuo que afecta a todos los
grupos de edad, Estudios de seroprevalencia indican que el MPVh ha
infectado a la mayoria de los nifios a la edad de 5 afios 16, Tanto el MPVh
como el VSR provocan frecuentes enfermedades en los nifios de corta edad,
aunque el primero parece afectar a esta poblacion un poco mas tarde que el
segundo. Mientras que a los 2 afios de edad, casi el 100% de los nifios ya se
han infectado por el VSR, los datos muestran que a esa edad cerca del 50%
son seropositivos para el MPVh, porcentaje que sube al 100% a los 5 afios.
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De todos modos, aunque este virus es responsable de un porcentaje
significativo de las enfermedades respiratorias diagnosticadas en los nifios de
corta edad, la incidencia total es menor que la de otros patégenos de la
infancia, como el VSR y el virus de la influenza. Existen pruebas serologicas
y algunos datos clinicos que apoyan la hipdtesis de que puede haber
sucesivas reinfecciones con el MPVh a lo largo de la vida. En las zonas
templadas, el virus circula de forma preferente en los meses de invierno,
solapandose con otros patdégenos respiratorios estacionales, como el virus de
la gripe y el VSR. Por el contrario, en el Hemisferio Sur predomina durante los
meses estivales y, en las zonas subtropicales, durante la primavera y
principios del verano. A la espera de estudios mas sodlidos, los datos
preliminares sugieren que la intensidad de la infeccién por el MPVh podria

cambiar cada afo. (14)

2.3 NEUMONIAS BACTERIANAS

2.3.1 STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE

S. pneumoniae es un coco grampositivo que se replica formando cadenas en
medios liquidos. El microorganismo es catalasa-negativo, pero genera, a
través de un sistema de flavoenzimas, por lo que crece mejor en presencia de
fuentes de catalasa como los eritrocitos, Los neumococos producen
neumolisina, que degrada la hemoglobina transformandola en un pigmento
verde, como consecuencia, las colonias neumocécicas estan rodeadas de una
zona verde cuando crecen en placas de agar sangre. Esta propiedad todavia
se denomina o-hemdlisis, aunque hablando con propiedad no deberia ser asi,

puesto que la lisis de los eritrocitos no es la responsable.(18)

Este punto se hace evidente cuando se observa el color amarillo verdoso que
aparece alrededor de las colonias de S. pneumoniae durante su crecimiento
en agar chocolate, medio en el que todos los eritrocitos han sido ya lisados
durante su preparacion. El crecimiento de los neumococos se inhibe con

etilhidrocupreina, y los microorganismos son destruidos por las sales biliares.
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Casi todas las cepas de S. pneumoniae aisladas en la clinica contienen una
capsula externa; las cepas no encapsuladas estan implicadas
fundamentalmente en epidemias. Las cépsulas estan formadas por
repeticiones de oligosacaridos, sintetizados en el interior del citoplasma,
polimerizados y transportados a la superficie bacteriana por transferasas de
la membrana celular. Estos polisacaridos se unen por medio de enlaces
covalentes al peptidoglucano y al polisacarido de la pared celular, lo que
explica la dificultad de separar los polisacaridos de la capsula de los que

contiene la pared celular.(18)

En todos los neumococos estudiados hasta la fecha, se han identificado
algunas secuencias de ADN implicadas en la formacion de la capsula mientras
gue otras son exclusivas de cada serotipo en concreto. Como parte de su
mecanismo sensor de quérum, S. pneumoniae expresa una proteina sensora
de competencia y sufre alteraciones que lo capacitan para interiorizar ADN de
otros neumococos 0 de otras especies bacterianas. A causa de esta
propiedad, los neumococos son capaces de adquirir nuevos atributos en un

proceso denominado transformacion.

Como sucede con muchos otros microorganismos, S. pneumoniae tiene su
nicho ecolégico como colonizador de la rinofaringe. En una ocasién, los
cultivos demostraron la presencia de neumococos en el 5-10% de los adultos
sanos y en el 20-40% de los nifilos sanos. Tras repetir los cultivos, el
porcentaje se eleva en todos los grupos de edad, pasando del 40 al 60% o
mas en nifios que van a guarderia. Por razones que no estan claras, la tasa
de colonizacién es estacional, con un méaximo a mediados del invierno,
aunque pueden identificarse neumococos en nifios y adultos sanos en
cualquier época del afio, y se necesita una gran muestra para documentar tal
estacionalidad. Un minucioso estudio prospectivo en lactantes demostr6 que
los neumococos que primero colonizan a un lactante se adquieren, en general,
hacia los 6 meses de edad y se detectan durante una media de 4 meses. En
el adulto, cada serotipo persiste por lo general durante periodos mas cortos,

de 2 a 4 semanas, aunque a veces lo hace durante mucho mas tiempo.(18)
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La aparicion de infeccibn neumocodcica, por ejemplo, otitis media o
bacteriemia, se relaciona con la estacion, debido quiza a la asociacién con
enfermedades respiratorias virales. La enfermedad invasiva en nifios aparece
fundamentalmente entre septiembre y mayo, coincidiendo, de este modo, con
el periodo es colar y evitando los meses estivales, pero sin un pico claro hacia
la mitad del invierno. Por el contrario, enfermedad invasiva en adultos alcanza
con claridad un pico a mediados del invierno, inversamente relaciona do con
la temperatura ambiente y directamente relacionado con el pico de

enfermedades respiratorias virales.

Los neumococos se transmiten de un individuo a otro como consecuencia de
un contacto intimo y prolongado, pero no se considera una infeccion
contagiosa, puesto que intervienen muchos factores entre la adquisicion del
microorganismo (colonizacion) y la enfermedad. Las guarderias son, casi
siempre, los lugares en los que se diseminan estos microorganismos en los

ninos

Para provocar enfermedad, los neumococos, como cualquier otro patégeno
bacteriano extracelular, deben adherirse a las células de los mamiferos;
replicarse in situ; ser transportadas y replicarse en regiones anatomicas
normalmente libres de ellas; escapar a la fagocitosis; y lesionar los tejidos
mediante inflamacién y/o produciendo sustancias que directamente dafian a
las células. Muchas de estas reacciones estan gobernadas a nivel molecular

por caracteristicas bacterianas y del propio huésped.

La prevalencia de la colonizacibn neumocoécica da testimonio del éxito
adaptativo de este microorganismo para adherirse a las células de mamiferos
y replicarse in situ en la rinofaringe. S. pneumoniae se adhiere a las células
faringeas humanas a través de diferentes mecanismos que comprenden la
interaccién especifica de adhesinas de superficie bacterianas (como la
adhesina de superficie neumocadcica A y las proteinas de union a la colina)
con receptores de las células epiteliales. Estas células epiteliales contienen el
disacarido GIcNAcb1-4Gal o el glucolipido asialo-GM constituyen posibles
puntos de union. La variacion de fase de los neumococos puede también

desempeiiar un papel en este mecanismo.(18)
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En cultivos in vitro, puede identificarse una poblacion con mezcla de colonias
transparentes y opacas. Los microorganismos de las colonias transparentes
poseen grandes cantidades de fosforilcolina y proteina A de unién a la colina
(diferente de la adhesina A de superficie), lo que contribuye a su capacidad
de adherirse a las células de mamiferos. Cuando se inocula una colonia opaca
de forma intranasal en un animal de experimentacion, sélo persisten aquellos
microorganismos que forman colonias transparentes. Por el contrario, la
inoculacion intraperitoneal de colonias opacas puede ser letal, mientras que
la de colonias transparentes es menos probable que lo sea; en parte, la mayor
produccién capsular por parte de las formas opacas puede ser responsable
de este fenbmeno.(14)(18)

Una vez que ha tenido lugar la colonizacion, puede sobrevenir una infeccion
si los microorganismos son transportados hacia cavidades de las que no
pueden eliminarse con facilidad. En condiciones normales, cuando los
microorganismos penetran en las trompas de Eustaquio, los senos o los
bronquios, los mecanismos de eliminacion, principalmente la accién ciliar,
conducen a su rapida eliminacion. Si un proceso alérgico o una infeccion viral
concomitante, por ejemplo, han provocado edema que obstruye la unién de
las trompas de Eustaquio con la faringe o el ostium de un seno paranasal,
puede aparecer infeccidn clinicamente aparente. De forma parecida, la lesion
de las células bronquiales ciliadas o el aumento de produccion de moco, ya
sean cronicos (p, €j., por fumar tabaco o por exposicion laboral) o agudos (por
gripe u otra infeccion viral), pueden impedir la eliminacion de los

microorganismos inhalados o aspirados, dando lugar a infeccién.(18)

En algunos casos, los neumococos también actlan como microorganismos
invasores, atravesando las barreras mucosas. Se cree que esto sucede
porque la proteina A de unidn a la colina interacciona con el receptor de
inmunoglobulinas poliméricas en la superficie de las células epiteliales y
mucosas, con la subsiguiente endocitosis, transporte a través de la célula y
liberacion a través de la membrana celular interna. Si se liberan los
neumococos hacia el torrente sanguineo, podran invadir el sistema nervioso

central al interaccionar con el receptor del factor de activacion plaquetaria,
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gue ha sido estimulado por los fenomenos inflamatorios; no se sabe con

certeza si el sitio de invasion es el plexo coroideo o las células endoteliales.

S. pneumoniae causa enfermedad gracias a que es capaz de evitar su
ingestion y muerte por parte de las células fagocitarias del huésped. En un
huésped inmunologicamente virgen (sin activacion inmunoldgica previa), en
concreto sin anticuerpos anticapsulares, los neumococos son deficientemente
ingeridos y muertos por los fagocitos profesionales del huésped, los leucocitos
polimorfonucleares (PMN) y los macréfagos. La capsula desempefia un papel
fundamental en la prevencion de la fagocitosis. Posiblemente, los mecanismos
implicados incluyan 1) la ausencia de receptores en las células fagocitarias
que reconozcan a los polisacaridos capsulares, 2) la presencia de fuerzas
electroquimicas que repelen a las células fagocitarias, 3) el enmascaramiento
de los anticuerpos frente a los constituyentes de la pared celular y el C3b, que
pueden haberse fijado a la pared celular, pero por debajo de la cipsulay 4) la
inactivacion del complemento C4. Las proteinas de expresion de superficie
también contribuyen a eludir la fagocitosis. La PspA previene el depésito y la
activacion del C3b al interferir con el factor B del complemento, mientras que
la PspC bloquea la activacion de la cascada del complemento al unirse al
factor H del complemento. Muchas de las pruebas que apoyan la enorme
importancia de la capsula como determinante principal de virulencia se han
resumido anteriormente en la breve historia del neumococo. A tales conceptos
debe afadirse el que con la mutagénesis de transposones, la interrupcion de
la produccién capsular en S. pneumoniae de tipo 3 convierte al
microorganismo en virulento, pasando la dosis letal en ratones de ser de 2 a
3 unidades formadoras de colonias a mas de 3 x 107. Ademas, se ha
observado una estrecha relacion entre la cantidad absoluta de anticuerpos
anticapsulares infundidos en ratones y el nivel de proteccion frente a la

agresion por parte de cada diferente serotipo de S. pneumoniae.(14)

Todos los serotipos de S. pneumoniae producen neumolisina, una toxina
activada por tioles que se inserta en la bicapa lipidica de las membranas
celulares a través de su interaccion con el colesterol. La neumolisina es

citotoxica para las células fagocitarias y epiteliales, y provoca inflamacién al

26



activar el complemento e inducir la produccién de factor de necrosis tumoral o
e interleucina 1 (IL-1). La inyeccion de neumolisina en el pulmon de la rata
provoca todas las caracteristicas histologicas de una neumonia, y la
inmunizacion de ratones con esta sustancia antes de la infeccion o de
exposicién experimental a neumococos creados por ingenieria genética, que
carecen de ella, se asocia con una reduccion significativa de la virulencia.
Varias regiones de la molécula de neumolisina son responsables de las
propiedades citotoxicas y de activacion del complemento, y estudios recientes
han empleado cepas con mutaciones puntuales definidas para mostrar que la
actividad citotoxica predomina en el desencadenamiento de la enfermedad
tras una exposicion intraperitoneal, pero no necesariamente tras una
exposicion intranasal, en ratones. Los anticuerpos humanos frente a la

neumolisina se elevan tras una heumonia neumocécica.(14)
2.3.2 STREPTOCOCCUS PYOGENES

Los estreptococos del grupo A (SGA) en las muestras clinicas crecen en forma
de células esféricas u ovoides de 0,6 a 1 um de diametro, en parejas, o en
cadenas cortas o de longitud moderada. Cuando crecen en caldos de cultivo
enriquecidos con suero o sangre, forman con frecuencia cadenas largas, y
muchas cepas producen capsulas de acido hialurénico. Los microorganismos
son grampositivos, no moviles, no forman esporas, catalas negativos y
anaerobios facultativos. Los estreptococos del grupo A son exigentes desde
un punto de vista nutricional, y suelen cultivarse en medios complejos, a

menudo suplementados con sangre o suero.(19)

El estreptococo pyogenes produce una infeccion respiratoria entre moderada
y grave, pues afecta los segmentos pulmonares, produciendo zonas de
condensacion alveolar, llevando a producir disnea con retracciones
intercostales, retracciones supra esternales y aleteo nasal con quejido
respiratorio, que sumado a la fiebre, descompensa a los pacientes. Es
caracteristico la leucocitosis con neutrofilia y un aumento significativo de los

reactantes de fase aguda como la PCR y la PCT.
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2.3.3 STAPHYLOCOCCUS AUREUS

S. aureus es la primera causa de infeccion adquirida en la comunidad y la
primera causa de bacteriemia nosocomial, junto con los estafilococos
coagulasanegativos. Por otro lado, la tasa de mortalidad asociada a las
infecciones invasivas por S. aureus es elevada, oscilando entre el 19y el 34%,
Sin embargo, pueden observarse grandes variaciones entre diferentes

estudios.

Ademas de las enfermedades relacionadas con toxinas, S. aureus es
responsable de una serie de infecciones en las que es responsable directo de
la inflamacién y destruccion tisulares. Comprenden desde infecciones
relativamente benignas de la piel y tejidos blandos a enfermedades graves y
con riesgo vital, como los abscesos de tejidos profundos, infecciones de

articulaciones y huesos, neumonia, bacteriemia e infecciones endovasculares.

Sin embargo, uno de los factores mas importantes que se suma de forma
independiente a estos trastornos predisponentes es el estado de portador
cronico de S. aureus. Aunque deberian detectarse posibles trastornos
inmunoldgicos en pacientes con infecciones recurrentes por S. aureus, es de
suma importancia una deteccion precoz de los portadores nasales o cutaneos
de S. aureus. Esto es més trascendente en nifios desnutridos, que por su
inmunodeficiencia que los caracteriza, son mas susceptibles a la
enfermedad.(16)

El problema de la resistencia de S. aureus a los antibidticos es
extremadamente preocupante. En general, los estafilococos son resistentes a
la penicilina y sus derivados sensibles a penicilinasa. Cada vez son mas
resistentes a la meticilina y a otros muchos farmacos. Por otro lado, ahora se
estan haciendo resistentes a los glucopéptidos que constituyen el dltimo
recurso. En nuestro medio, en toda la zona 5, el uso y abuso de antibi6ticos

determina una mayor resistencia al germen.(16)
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2.4. FACTORES DE RIESGO

2.4.1 HACINAMIENTO

Uno de los factores determinantes para el incremento de la Neumonia en
Pediatria es el hacinamiento. Este se relaciona con el niumero de habitaciones
qgue tiene una casa donde viven los nifios. Para el presente estudio se
considera hacinamiento cuando hay menos de seis metros cuadrados en una
vivienda, esto es vivir en una sola habitacion, donde se encuentra la sala, el

comedor, la cocina y el dormitorio.

El hacinamiento también se relaciona con el nimero de personas que habitan
en la habitacién y con las condiciones de la infraestructura del cuarto. Vivir en
esas condiciones implica que en el mismo sitio se realizan actividades
domésticas, y al mismo tiempo es la habitacion de descanso, lo cual es

estresante para las condiciones de salud.

Estas condiciones predisponen al incremento de las enfermedades
infecciosas y problemas de salud mental, pues los hijos y la familia en general,
no tienen un espacio para desarrollar sus actividades diarias, o para un

descanso individual.

La mayoria de los estudios determina al hacinamiento como uno de los
factores que inciden en el padecimiento de Neumonia. El contagio de un
problema respiratorio es mas probable por los estornudos, tos, etc. por la
cercania de los habitantes en el hogar. Muchas veces, en una sola cama

duermen tres personas, y el contagio es eminente.(8)

2.4.2 LACTANCIA MATERNA

La manera fisiologica de alimentar a un nifio en los primeros meses de vida
es con la leche de su madre. Las razones que pueden invocarse en favor de
este tipo de alimentacibn son numerosas, destacandose como mas
importantes las siguientes: la leche humana posee la composicién adecuada
al organismo al que esta destinada; es el alimento mas higiénico, pues pasa

directamente del pecho materno a la boca del nifio; no esta, por esta razon,
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expuesto a fraude o contaminacion; es el mas econémico y sirve, al parecer,

para establecer vinculo afectivos entre la madre y el hijo.(20)

Si no es posible proceder a una alimentacion materna exclusiva, sea porque
la cantidad de leche humana es insuficiente o por inconvenientes de la madre,
ya sea porque trabaje, debe recurrirse a la alimentacion mixta, que combina
en forma de complemento, después de la mamada, o de suplemento, en
reemplazo de ella, la alimentacion materna con la alimentacion atrtificial
basada en otras leches, entre las que ocupa el primer lugar la leche de vaca.
En otros casos, como en la infeccion por VIH, no debe recibir el pecho

materno.(20)

Se aprecia, en primer lugar, el mayor aporte calorico de la leche humana, que
se logra principalmente sobre la base de su mayor contenido en grasas y
lactosa. Existen ademas otras vitaminas en cantidades suficientes para cubrir
las necesidades del nifio. Entre los fermentos hay lipasas, amilasas y
proteasas. La cantidad de hierro no alcanza a cubrir los requerimientos, pero
este inconveniente es obviado por los depdsitos que posee el nifio y se halla
en relacion con la cantidad que tenia la madre durante el embarazo. La

pequefia cantidad de sales explica el bajo poder tamp6n de la leche humana.

Las proteinas comprenden de modo fundamental la lactoalbumina, de alto
valor bioldgico y satisfactoria cantidad de aminoécidos azufrados como la
cistina y la metionina, aportando en conjunto con la caseina todos los
aminoacidos indispensables para el crecimiento. Las grasas estan
representadas por ésteres de los acidos palmitico, esteérico y principalmente
oleico; existe una pequefia cantidad de otros acidos grasos inferiores o
volatiles. Es digno de mencion el mayor contenido en &cido linoleico de la
leche humana, acido graso esencial particularmente en los primeros meses
de vida hasta el momento de iniciar la alimentacién no lactea. Los glucidos

estan representados por la lactosa.(20)
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El contenido en minerales es menor en la leche humana que en la leche de
vaca, pero resulta satisfactorio, con excepcion del hierro y el Cobre. El aporte
vitaminico es suficiente para cubrir las necesidades de vitaminas A y B, pero

reducido para los factores C y D.

En la leche humana existen también gérmenes saprofitos, en especial de la
primera fraccion; de alli la conveniencia de exprimir un poco de leche antes
de poner el nifio al pecho. Existen ademas anticuerpos transmitidos por la
madre cuya utilidad se ha puesto en duda. La composicion de la leche materna
es variable durante los diversos meses de lactancia, asi como en cada
mamada. En el primer momento la leche tiene los caracteres del calostro,
adquiriendo en dos o tres semanas la composicion media indicada. El calostro
posee alto contenido de proteinas (hasta 9 g %), vitamina A y sales, pero el
aporte de glucidos y de lipidos es inferior al de la leche humana definitiva. Los
corpusculos del calostro se componen de grandes leucocitos, con depdsito de
glébulos de grasa. El calostro tiene elevado indice de anticuerpos, y una de

sus caracteristicas es la de coagular a temperatura ambiente.(14)(20)

En Ecuador, la lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses
de vida aun no alcanza niveles 6ptimos, a pesar de los beneficios
comprobados para la salud infantil. Se evidencia que una proporcion
significativa de nifios no recibe Unicamente leche materna en este periodo, lo
que refleja limitaciones en su promocion y apoyo. Asimismo, se observan
diferencias segun el contexto geografico y socioeconémico, siendo mas
frecuente en zonas rurales que en areas urbanas, lo cual evidencia la

influencia de factores sociales y de acceso a informacién en su practica. (12)

La lactancia materna exclusiva no solo cumple una funcion nutricional, sino
que también constituye un elemento esencial en la construccion del vinculo
afectivo entre la madre y el recién nacido. A través de esta practica se generan
experiencias emocionales como el amor, la felicidad e incluso sentimientos de
ansiedad o temor, los cuales forman parte del proceso de adaptacion materna.

Este contacto temprano favorece el establecimiento de
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un lazo emocional sélido que influye directamente en el desarrollo psicolégico

y conductual del nifio a lo largo de su vida.(21)

En este sentido, la practica de la lactancia materna trasciende sus beneficios
biolégicos y emocionales, al estar condicionada por multiples factores que
inciden en su desarrollo. Aspectos como el conocimiento materno, las
creencias, el entorno social y las condiciones de atencidén en salud pueden
favorecer o limitar su desarrollo, evidenciando que se trata de un proceso
complejo que requiere un abordaje integral para su adecuado
cumplimiento.(21)

El apoyo durante el proceso de lactancia materna constituye un elemento
fundamental para su adecuado desarrollo, especialmente en las primeras
semanas del posparto, periodo en el que suelen presentarse dudas,
inseguridades y dificultades técnicas. La orientacion proporcionada por
profesionales de la salud y redes de apoyo fortalece la confianza materna y
facilita la resolucién de problemas relacionados con el amamantamiento,

favoreciendo asi una practica mas efectiva y sostenida en el tiempo.(21)

La lactancia materna exclusiva presenta beneficios que trascienden el ambito
individual, extendiéndose hacia el entorno social y sanitario. Su practica no
solo favorece la salud del nifio, sino que también contribuye a la reduccion de
costos en los sistemas de salud al disminuir la incidencia de enfermedades
prevenibles. De igual forma, constituye una alternativa sostenible, al no
requerir insumos externos ni generar residuos, posicionandose como una

practica accesible y ambientalmente responsable.(22)

El aprendizaje y la adecuada aplicacion de las técnicas de lactancia
representan un elemento clave en la experiencia materna, especialmente en
mujeres primiparas, quienes enfrentan un proceso de adaptacion progresivo
en el cuidado del recién nacido. La incorporacién de estas habilidades no solo
favorece la alimentacion del lactante, sino que también contribuye a fortalecer

la seguridad, confianza y percepcion de competencia en el rol
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materno, generando un impacto positivo tanto en el bienestar del nifio como

en la vivencia de la madre.(21)

La promocion de la lactancia materna exige un abordaje integral que supere
la simple transmision de conocimientos y contemple el acompafamiento
continuo junto con el fortalecimiento del entorno de apoyo. Este enfoque
permite intervenir de manera mas efectiva sobre los factores que influyen en
su practica, integrando dimensiones educativas, sociales y asistenciales. De
esta manera, se favorece no solo el inicio, sino también el mantenimiento de
la lactancia en el tiempo, mediante estrategias adaptadas a las necesidades

de cada contexto.(21)

La lactancia materna puede comprenderse como una experiencia compleja en
la que interactian factores biologicos, emocionales y socioculturales, los
cuales influyen directamente en su desarrollo. No se limita a un acto de
alimentacion, sino que implica un proceso de adaptacion progresivo en el que
la madre construye su rol, enfrenta desafios y requiere apoyo constante. Esta
perspectiva permite orientar intervenciones mas integrales y humanizadas,
enfocadas en sostener la practica de manera consciente, respetuosa y acorde
a las particularidades de cada mujer y su entorno.(20)

2.4.3 VACUNACIONES

El objetivo fundamental de la vacunacion reside en provocar en forma activa
y especifica, y sin consecuencias adversas para el nifilo, un grado de
resistencia eficaz frente a algunas infecciones bacterianas y virales. Hoy dia
constituyen una medida basica en la Pediatria preventiva, que hace posible el
control y, a veces, incluso la erradicacion de algunas enfermedades
infecciosas. En términos generales, la inmunizacion se alcanza mediante la
introduccién artificial de un antigeno constituido por: agentes bacteriano o

viral, vivo 0 muerto o por productos microbianos solubles.(8)
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Estas vacunas estan constituidas por cultivos inactivados por el calor o por la
accion gquimica. En las enfermedades infecciosas en las que el agente
patdogeno actia mediante la produccion de una exotoxina, el antigeno lo
constituye el toxoide, es decir, la toxina modificada por la accion de agentes
fisicos 0 quimicos; esta sustancia conserva la especificidad y el poder

antigénico de la toxina, pero sin su capacidad téxica.

Las vacunas pueden también clasificarse en monovalentes, si contienen un
solo antigeno, o polivalentes, si cuentan con méas de uno de la misma especie.
Asimismo, pueden mezclarse en un mismo envase a inyectar juntos dos o mas
antigenos de diferentes especies, constituyendo asi las vacunas mixtas o
combinadas. Por ultimo, es posible suministrar al mismo tiempo diferentes

vacunas por diversas vias o en distintas partes del cuerpo.

Todo programa de inmunizacion exige conocer previamente los factores que
determinan la eleccién de los productos por utilizar y la edad mas adecuada
para su administracion. Cualquier respuesta a estos interrogantes sélo puede
ser provisional y debe estar en permanente revision. Dicho programa
dependera del conocimiento de factores como el panorama epidemiolégico
local y general, la susceptibilidad y gravedad de la enfermedad en cuestion,
disponibilidad de preparados utiles y su costo. Por su parte, la respuesta del
individuo frente a un antigeno, natural o artificial, esta también condicionada
por un gran numero de posibilidades variables, como ser, entre otras, la

calidad, tamafio y solubilidad del antigeno.

A diferencia de lo sostenido hace algunos afios, hoy se acepta que el nifio en
condiciones normales posee muy precozmente, desde su nacimiento, un
grado de madurez inmunoldégica que le permite producir cantidades suficientes
de anticuerpos en respuesta a un estimulo adecuado; pueden ser excepcion
los lactantes menores de seis meses, hijos de madres inmunizadas y que han
recibido en forma pasiva, por via transplacentaria, anticuerpos protectores e
inhibidores contra algunas enfermedades; esto es casi la regla en el
sarampion y puede ocurrir, aunque con menor frecuencia, en el tétanos,
difteria y poliomielitis. Jamas sucede en la coqueluche,
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enfermedad caracterizada por elevada susceptibilidad y letalidad en el periodo
de recién nacido y lactante; por esta razon, se aconseja una vacunacion
antipertussis temprana con la finalidad de establecer rapidamente una

resistencia adecuada.

Es fundamental tener presente que el éxito del procedimiento depende de
numerosos factores, como, por ejemplo, la calidad de la vacuna, su
conservacion y manipulacion, fecha de caducidad, terminacion de la pauta
recomendada, facilidad de aplicacién, posibles efectos secundarios,
aceptacion de la colectividad y desarrollo de los servicios de salud encargados

de su aplicacion, factores que, es obvio, a menudo se olvidan.

2.4.4 DESNUTRICION INFANTIL

Es obvio que la magnitud y transcendencia de las carencias alimentarias debe
ser mayor en los estados fisiolégicos de mayores requerimientos y que, por su
parte éstos son elevados en los grupos etarios en que el crecimiento vy el
desarrollo ocurren con mayor velocidad. Los efectos de la desnutricion, por lo
tanto, deben ser observables en los grupos etarios inferiores; esto se advierte
con claridad si se considera que en los menores de 15 afios, y de preferencia
en el grupo de 0 a 4 afios, se detecta: un aumento de la morbilidad sobre todo
en infecciones respiratorias agudas y enfermedad diarreica aguda. Aqui
destaca la Neumonia, cuyo factor de riesgo mas importante es la Desnutricién
Infantil.(23)

Entre los factores a tener en cuenta se encuentran: grupos etarios de mayor
velocidad de crecimiento y desarrollo, o sea, menores de 5 afios y en especial
menores de 1 afo, factores de inmunidad insuficientes frente a un ambiente
fuertemente agresivo, como es el caso de los nifios entre 0 y 11 meses de
vida. Por otra parte, es propio de las comunidades en vias de desarrollo estar
afectadas por problemas de nutricidn por el déficit en la provisién de alimentos

saludables.

Otro factor a considerar son los habitos no saludables de consumo por parte

de la poblacion. Usualmente, los campesinos traen sus cosechas a vender a
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la ciudad, alimentos ricos en proteinas, minerales e hidratos de carbono. Pero
con ese dinero compran chatarra alimentaria para llevarlas a sus hijos y con

eso se produce una desnutricion inevitable.

La suma de estos factores, que actian combinados y potencializados,
interviene en la génesis de la desnutriciébn, que mediante el sinergismo con
infecciones e infestaciones determina una elevada morbimortalidad en los
grupos etarios menores de una comunidad. El impacto recae en la atencion
médica, la que al ser insuficiente para soportar el peso del problema tiende,
por una parte, a deteriorarse, y por otra, a desviar su accion por imperativo de
las circunstancias hacia una funcion reparadora, en desmedro de la

prevencion.(23)
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3. MATERIALES Y METODOS

La presente investigacion tiene un enfoque cuantitativo, de alcance
descriptivo, de disefio transversal. Se llevara a cabo con una muestra de 168
pacientes diagnosticados con Neumonia en el Hospital Federico Bolafios

Moreira de la ciudad de Milagro en el servicio de Pediatria.
3.1 UNIVERSO Y MUESTRA:

El universo de este estudio se conformd con todos aquellos pacientes con
Infeccién Respiratoria Aguda (J22), de los cuales se tomé una muestra de

todos los pacientes diagnosticados con Neumonia (J18).

3.2 CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes de 0 a 5 afios atendidos en el servicio de Pediatria del Hospital
FBM Pacientes de ambos sexos.

Diagnostico confirmado de Neumonia CIE 10 J18

3.3 CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con discapacidad fisica grave tipo Encefalopatia cronica no
evolutiva, comorbilidad importante tales como cardiopatias, renopatias
cronicas, fibrosis quistica, cancer, asma bronquial. Registros incompletos de

los datos.

3.4 CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA

Se utilizara un calculo basado en proporciones para determinar un tamafo

representativo de la poblacion hospitalaria (n=120)

3.5 MUESTREO

Muestreo aleatorio simple, seleccionando a los pacientes que cumplan con los

criterios de inclusién y exclusion.

3.6 VARIABLES

Variable dependiente: Nifios con Neumonia
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Variables independientes:
Factores de riesgo relacionados con esta enfermedad: tipo de lactancia,
desnutricion infantil y vacunacion.

Variables intervinientes: edad, género

3.7 GESTION DE DATOS

Se realizé una observacion indirecta sobre historias clinicas y notas de
evolucion; carnet de vacunacion y aplicacion de escala de Goémez para
analizar la desnutricion infantil. Los datos obtenidos se los procesa en el
programa JAMOVI 4.3.Se realizardn medidas de resumen y de dispersion
para el analisis de variables de caracter cuantitativa, tales como media,
mediana y desviacion estandar. En el caso de variables de tipo cualitativas,
se realizara un andlisis de frecuencia, donde, en el caso de la determinacion

de asociacion de variables, se realizara Test de Chi Cuadrado.

3.8 CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE LAS

VARIABLES
Variables Indicador Valor final Tipo de
variable
Edad Edad pediatrica » Dos meses Nominal
» <5 afios
Genero Sexo Femenino Nominal
Masculino
Desnutricion Peso para la edad Escala de Gomez Ordinal
Neumonia Diagnostico de neumonia Rx Nominal
Cultivo
Lactancia Lactancia materna SI NO Nominal
Vacunacion Esquemade Completa Nominal
vacunacion
Incompleta

38




3.9 CRITERIOS ETICOS

Se solicitara, posterior a la aprobacion por parte del Departamento de
Titulacion de la Carrera de Medicina de la Universidad Catodlica de Santiago
de Guayaquil, al Director de Docencia e Investigacion del Hospital Federico

Bolafos Moreira.

39



4. RESULTADOS

4.1 TABLAS Y GRAFICOS

Tabla 1: Determinacidn del sexo en pacientes con Neumonia

SEXO Recuentos % del Total % Acumulado
FEMENINO 36 30.0% 30.0%
MASCULINO 84 70.0% 100.0%

Fuente: Elaboracion propia

Andlisis: El 70% de los pacientes estudiados fueron del sexo masculino y el
30% del sexo femenino

Figura 1: Determinacion de la edad de presentacién de Neumonia

EDAD

5%
2 28%
3 15%

4 18%

Frequency (%)

Fuente: Elaboracion propia

La edad de presentacién fue del 35% en menores de un afio, 28% de uno a
dos afos, 19% de dos a tres afios y 18% de cuatro afos.
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Figura 2: Determinacion de la edad y sexo de presentacion de
Neumonia

EDAD

>
L
(7]

25

% 50% 1 'D'IJ%
Freguency (%)

EDAD I+ [0 2 0 3 ¢

Fuente: Elaboracion propia

Andlisis: La prevalencia de Neumonia en menores de un afio correspondio al
sexo femenino, a los dos afos, no hubo diferencias significativas, a los tres
afios predominé el sexo masculino y a los cuatro afos, predominé el sexo
masculino.

Figura 3: Determinacion de vacunacién por sexo

VACUMAS
23%
COMPLETA
47%
INCOMPLETA

Freguency (%)

SEXO FEMENING [7 MASCULING

Fuente: Elaboracién propia

Andlisis: El 53% es de predominio del sexo femenino en la vacunacion
completa y 43% al sexo masculino. En relacion al proceso de vacunaciéon
incompleta el predominio fue de sexo masculino con 57% y 47% femenina.
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Figura 4: Determinacion de lactancia exclusiva por sexo

SEXO
FEMENINO
MASCULING

0% 20% 40% 60%
Frequency (%)

LACTAMNCIA EXCLUS WA MO EXCLUSV

Fuente: Elaboracion propia

Analisis: El 76% es de predominio del sexo femenino en la lactancia
exclusiva y 24% al sexo masculino. En relacién a la lactancia no exclusiva, el
predominio fue de sexo masculino con 76% y 24% femenina.

Figura 5: Determinacion del estado nutricional por sexo

NUTRICION

53%

DESHUTRIDC
£8%

A7 %

EUTROFICC
52%

Freqguency (%)

SEXO FEMEMIMD MASCULIMND

Fuente: Elaboracion propia

Andlisis: El 53% es de predominio del sexo femenino en estado de
desnutricion infantil y 48 de sexo masculino. Los eutroficos fueron 52% de
sexo femenino y 47% femenino.
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Tabla 2: Asociacion entre lactancia materna no exclusiva y neumonia

NEUMONIA
LACTANCIA LEVE MODERADO GRAVE Total
EXCLUSIVA 37 13 6 56
NO EXCLUSIVA 18 24 22 64
Total 55 37 28 120

Pruebas de x?

Valor gl p

¥ 185 2 <.001

N 120

Fuente: Elaboracién propia

Analisis: En cuanto a la asociacién entre Neumonia y lactancia completa o
exclusiva se encontro que el 47%( n=56) de los pacientes recibian lactancia
materna exclusiva y el 53% (n=64) no la recibian. De igual manera, la
gravedad de la Neumonia estaba en relacion a no recibir lactancia materna,
el 78% (n=22) no la recibia y el 22% (n=6) tenian lactancia materna exclusiva.
Con referencia a la presentacion de Neumonia Moderada, el 64% (n=24) no
recibian lactancia materna exclusiva. Solamente el 36% (n=13) si la recibian.
Finalmente, el 67% (n=37) presentaron Neumonia leve, recibiendo lactancia

materna exclusiva y 33% (n=18) no la recibian.

43



Tabla 3: Asociacion entre vacunacién y neumonia

Tablas de Contingencia

NEUMONIA

VACUNAS LEVE MODERADO GRAVE Total

COMPLETA 33 20 2 55
INCOMPLETA 28 18 19 65
Total 61 38 21 120

Pruebas de x?

Valor gl p

¥ 135 2 0001

N 120

Fuente: Elaboracion propia

Andlisis: En cuanto a la asociacién entre Neumonia y vacunacion se encontré
que el 45%( n=55) de los pacientes recibieron vacunacién completa y el 55%
(n=65) no la recibian. De igual manera, la gravedad de la Neumonia estaba
en relacion a no recibir las vacunas, el 90% (n=19) no la recibia y el 10% (n=2)
fueron vacunados. Con referencia a la presentacion de Neumonia Moderada,
el 47% (n=18) no fueron vacunados, y el 53% (n=20), si recibieron las
vacunas. Finalmente, el 54% (n=33) presentaron Neumonia leve, recibiendo
las vacunas respectivas, de conformidad con el cronograma de vacunaciones

y 46% (n=28) no la recibieron.
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Tabla 4: Asociacion entre vacunacioén y neumonia

Tablas de Contingencia

NEUMONIA

NUTRICION LEVE MODERADO GRAVE Total

DESNUTRIDO 19 23 17 59
EUTROFICO 31 27 3 61
Total 50 50 20 120

Pruebas de x?

Valor gl p

x> 13.0 2 0.002

N 120

Fuente: Elaboracién propia

Andlisis: En cuanto a la asociacion entre Neumonia y desnutricion se encontrd
que el 49%( n=59) de los pacientes tenian algun grado de desnutricion el 51%
(n=61) tenian la condicion de eutréficos. De igual manera, la gravedad de la
Neumonia estaba en relacién a desnutricion grave (Mas del 40% de déficit
ponderal segun la escala de Gomez), el 85% (n=17) estaban desnutridos
graves y el 15% (n=3) tenian la condicion de estroficos. Con referencia a la
presentacion de Neumonia Moderada, el 46% (n=23) fueron desnutridos, y el
54% (n=27), no tenian esta condicion.. Finalmente, el 62% (n=31) presentaron
Neumonia leve, siendo eutréficos y 48% (n=19) tenian un déficit ponderal
entre el 10y 25%.
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5. DISCUSION

Para el analisis de la enfermedad por Neumonia, se categorizO de
conformidad con la escala de Silverman- Anderson en niveles de gravedad.
Con cero puntos, sin dificultad respiratoria. De uno a tres puntos, con dificultad
respiratoria leve, quienes presentaban retraccion intercostal dos puntos y
retraccion supra esternal un punto. Con dificultad respiratoria moderada de
cuatro a seis puntos: quienes presentaban retraccion intercostal dos puntos,
retraccion supra esternal dos puntos y un punto, ya sea por aleteo nasal,
quejido respiratorio o disociacion toraco abdominal.

Para los casos de dificultad respiratoria grave, se consider6 a aquellos que
tenian de 7 a 10 puntos, de conformidad con la escala de Silverman y ademas
de conformidad con la GPC de Neumonia Adquirida en la Comunidad del
Ecuador, se considera la medicion de oximetria de puso menor a 90% en aire

ambiente.(1)

En cuanto al sexo, el presente estudio encontro un predominio en el sexo
masculino del 70% frente al femenino de un 30%. Estos resultados se
relacionan con el estudio de Sara Alberto(17), encontr6é que el 60.8% fueron

de sexo masculino y 39.2% de sexo femenino.

Este estudio asoci6 el grado de desnutricion infantil con la Neumonia. Para el
efecto se utilizd la escala de Gomez, la cual clasifica en desnutricion leve,
cuando se ha perdido entre el 10% al 24% de peso, moderado, del 25% al

40%; y grave o severa, cuando supera el déficit ponderal al 40%.

El resultado de este estudio demostrd que el 49% de los pacientes fueron
desnutridos y comparados con los nifios eutroficos, solo el 15% tuvieron una
Neumonia Grave y el 85% fueron desnutridos. Lo que comprueba que la
desnutricién infantil es un factor de riesgo asociado a esta enfermedad. En el
estudio de Van Thuan en Vietham, encontraron un 62 % de casos con

desnutricion infantil
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De acuerdo con el Plan Nacional de Desarrollo, la pobreza multidimensional
en el afio 2023 fue de 36.92% y en el afio 2024 el 36,85%. Esto es, que mas
de la tercera parte de los ecuatorianos enfrentan problemas en alimentacion,
educacion, salud, acceso a los servicios bésicos. Esto influye en el aumento
de nifios desnutridos.(24)

La desnutricion infantil, de conformidad con el Plan decenal de Salud, y la
encuesta nacional de salud y nutricion alcanzo el 27,17% en el 2018 en
menores de dos afios y 23% en nifios entre uno y cinco afios. Ademas se
determind que en zonas rurales que cuatro de cada diez nifios sufren de
desnutricién crénica infantil. Algunas zonas como Tungurahua, Chimborazo,
Santa Elena, Cotopaxi y Bolivar llegan a mas del 40%.(25)

Sin lugar a dudas que las carencias alimentarias son un freno, ante las
grandes demandas metabdlicas en las enfermedades y en especial en la
Neumonia, sumado al déficit inmunitario.

En cuanto a la asociacion entre Neumonia y lactancia completa o exclusiva se
encontré que el 47% de los pacientes recibian lactancia materna exclusiva 7
el 53% no la recibian. De igual manera, la gravedad de la Neumonia estaba
en relacion a no recibir lactancia materna, el 78% no la recibia y el 22% tenian
lactancia materna completa. En el estudio de Martinez(10) en la ciudad de
Cuenca 67% se alimentaron con lactancia exclusiva, lo que les permitia tener
proteccion inmunoldgica contra las infecciones respiratorias. Por otra parte en
el estudio de Sigcho(11) el 97% de los pacientes recibian lactancia completa
y 2.4%. El factor de riesgo para el desarrollo de Neumonia mas
frecuentemente encontrado en los pacientes fue la No Lactancia Materna
Exclusiva. Por otra parte Ortiz (8) encontré que el 67% de los pacientes no
recibian lactancia materna exclusiva.

Con referencia a la asociacion entre recibir el esquema de vacunacion
completo, este estudié encontré que el 90% de los pacientes con Neumonia
grave no recibieron inmunizaciones, este estudio se relaciona con el de
Noraffandy (18) en que la falta de vacunacion, en especial para el Neumococo

presentd una alta incidencia de Neumonia.

En relaciébn al hacinamiento este constituye un factor de riesgo y esta
intimamente asociado con otros factores como la desnutricion, la
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contaminacion del aire, la falta de inmunizacion y de la atencién primaria de la
salud, ya que es en este sector en particular, en los paises subdesarrollados
donde estos factores progresan y propician el aparecimiento de un sin nimero
de actividades, entre ellas la neumonia.

Las limitaciones del estudio estuvieron en funciébn de los datos que se
encontraron en las historias clinicas y las notas de evolucion. Se encontraron
expedientes incompletos y la escritura de la enfermedad actual, no constaban
algunos descriptores de los factores de riesgo investigados. Por ejemplo,
cuando se analiz6 hacinamiento, muchos interrogatorios no lo contemplaban.
Otra limitacion fue el poder de contrastacion. Los antecedentes o estudios
previos, no tenian la validez interna necesaria para ser comparados. Se
utilizan estadisticos no compatibles. Se confunden variables nominales, con
ordinales o escalares. No se encontraron en los expedientes uniformidad en
la valoracion del estado nutricional. Se buscé el escore Z, pero no todos lo
reportaban, por lo que fue necesario utilizar la escala de Federico Gbmez para
este proposito.

Las nuevas lineas de investigacion para esta clase de estudios
observacionales estan dirigidas a investigar las Neumonias, clasificandolas en
leves, moderadas y graves y buscar los factores de riesgo asociados a cada
uno de estos niveles.

Finalmente, la novedad cientifica de esta investigacion estd en el
conocimiento de los factores de riesgos asociados a Neumonia, de
conformidad con la realidad de la ciudad de Milagro y sus parroquias
adyacentes, para utilizarlos en una Guia procedimental para el Hospital
Federico Bolafios Moreira, y sus resultados ser generalizados e incluidos en
la actualizacion de la Guia de Préctica Clinica de Neumonia Adquirida en la
Comunidad en pacientes de 3 meses a 5 afio del Ministerio de Salud del
Ecuador.
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6. CONCLUSIONES

La neumonia adquirida en la comunidad es una enfermedad prevalente en
nifos menores de cinco afios en la ciudad de Milagro y sus parroquias
adyacentes.

En cuanto al sexo, el presente estudio encontré un predominio en el sexo

masculino del 70% frente al femenino de un 30%.

El resultado de este estudio demostré que el 49% de los pacientes fueron
desnutridos y comparados con los nifios eutroficos, solo el 15% tuvieron una

Neumonia Grave y el 85% fueron desnutridos

En cuanto a la asociacion entre Neumonia y lactancia completa o exclusiva
se encontrd que el 47% de los pacientes recibian lactancia materna exclusiva
7 el 53% no la recibian. De igual manera, la gravedad de la Neumonia estaba
en relacion a no recibir lactancia materna, el 78% no la recibia y el 22% tenian

lactancia materna completa.
Con referencia a la asociacion entre recibir el esquema de vacunacion
completo, este estudié encontré que el 90% de los pacientes con Neumonia

grave no recibieron inmunizaciones.

El presente estudio encontré que el 85% de los niflos en condicion de

hacinamiento presenté una Neumonia grave.

49



7. RECOMEDACIONES

Los resultados de esta investigacion deben incorporarse a la Guia
Procedimental de Neumonia Adquirida en la comunidad en el servicio de
Pediatria del Hospital Federico Bolafios Moreira de la Ciudad de Milagro para
la actualizacion en los conocimientos de los factores asociados a esta
enfermedad prevalente en la infancia.

También estos resultados deben ser parte de un estudio multicéntrico a nivel
de todas las Direcciones Provinciales de Salud, con el objetivo de actualizar
la Guia de Practica Clinica de NAC en pacientes de 3 meses a 15 afios.
Finalmente, se recomienda considerar los factores de riesgo, tales como la
ausencia de brindar la lactancia materna exclusiva, la desnutricion infantil y la
falta de vacunaciones en la poblacidn pediéatrica, en la atencién diaria en los
servicios de emergencias, considerando que estos factores, ademas de estar
asociados a padecer de Neumonia, también son estados que permiten la

gravedad de la enfermedad.

50



8. REFERENCIAS

Practica G De, Gpc C. Ministerio de Salud Publica del Ecuador. .Neumonia

adquirida en la comunidad en pacientes de 3 meses a 15
afios. Guia de Préactica Clinica. Minist  Salud  Publica
[Internet]. 2017;Direccion  Nacional de = Normatizacion, MSP.

Available from:  https://www.salud.gob.ec/wp-

content/uploads/2019/02/GPC_neumonia- adquirida_2017.pdf

Sansano U, Santander C, Merino H. Guia-ABE Neumonia. 2020; Available

from: http://www.guia- abe.es

Guzman K, Toledo N. Epidemiological characteristics of hospital-acquired

pneumonia in pediatric patients at an Ecuadorian general hospital ( 2018 —

2022 ) Pneumonia is an acute infectious disease of the respiratory system

characterized by inflammation of the lung parenchyma . 2026;3(1):79-92.

Instituto Nacional de Estadisticas y Censos. Encuesta Nacional De Empleo,

Desempleo Y Subempleo. Encuesta Nac Empleo, Desempl Y Sube [Internet].
2024;49. Available from:

https://www.ecuadorencifras.gob.ec/documentos/web

-inec/EMPLEO/2021/Trimestre-enero-marzo- 2021/Trimestral enero-marzo
2021 Mercado_Laboral.pdf

5. Mamani. Factores de riesgo asociados a Neumonia. 2022.

Alvarez ME. Factores de riesgo asociados a neumonia adquiridad en la
comunidad. 2021.
Sanchez B, Torres K. “Factores de riesgo relacionados a la neumonia en nifos
de 0 a 3 afios de edad en el Hospital San Juan de Luringancho- 2018.”

2019;1-47. Available from:
https://repositorio.uma.edu.pe/bitstream/handle/20.50
0.12970/259/23.pdf?sequence=1&isAllowed=y
Ortiz B. Factores de riesgo asociados a neumonia en nifios menores de 5 afos
en un hospital privado de Lima. NBER Work Pap. 2019;1:19-21.
SiguenzaT, Webster E. Estudio de neumonia
adquirida en la comunidad en pacientes pediatricos hospitalizados.

2015;18. Available from:
http://dspace.uazuay.edu.ec/bitstream/datos/5008/1/ 11446.pdf

51


http://www.salud.gob.ec/wp-
http://www.ecuadorencifras.gob.ec/documentos/web
http://dspace.uazuay.edu.ec/bitstream/datos/5008/1/

10.Martinez J. Factores asociados a neumonia adquirida en | a comunidad en

infates menos de 5 afios, subcentro de salud N°1, Cuenca. Tesis Maest [Internet].
2015;85. Available from:

http://dspace.ucuenca.edu.ec/bitstream/123456789/2 3670/1/tesis.pdf

11.Sigcho C. Prevalencia de neumonia adquirida en la comunidad y factores
asociados en pacientes en edad pediatrica. Universidad de Cuenca. 2019.

12.Fernando PAO. Community acquired pneumonia: Risk factors associated with
mortality in Ecuador — A retrospective cohort study. Univ Investig Tecnol Exp
Yachay. 2020;44(8):1689-99.

13.Avila H. Incidencia y factores de riesgo asociados a la neumonia en pacientes
preescolares del Hospital Leon Becerra de Milagro. Univ Catolica Santiago
Guayaquil [Internet]. 2024;1:2—16. Available from:
https://investigacion.cientifica.edu.pe/reglamentos

14.Kliegman RM, St. Geme JWS, Blum NJ, Tasker RC, Wilson KM, Schuh AM, et
al. Textbook of Pediatrics. Nelson Textb Pediatr Vol 1-2. 2024;

15.Andrés A, Escribano A, Figuerola J, Garcia M, Korta J, Moreno D, et al.
Documento de consenso sobre la neumonia adquirida en la comunidad en los
nifios. SENP-SEPAR-SEIP. Arch Bronconeumol [Internet]. 2020;56(11):725-41.

Available from:

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/ S030028962030106X

16.Yun KW. Community-acquired pneumonia in children: updated perspectives on
its etiology, diagnosis, and treatment. Clin Exp Pediatr. 2024;67(2):80-9.

17.Alberto Magafa SP. Perfil clinico y epidemioldgico de pacientes de 3 meses
a 12 afios con diagnéstico de neumonia adquirida en la comunidad, referidos
por necesidad de soporte ventilatorio al Hospital Nacional de Nifios
Benjamin Bloom, entre 1 de enero de 2012 y 31 de
diciemb. Infeccion [Internet]. 2020;28(1):29-31. Available  from:

chrome- extension://efaidnbmnnnibpcajpcglclefindmkayj/https://

docs.bvsalud.org/biblioref/2020/10/1127649/18- 11106266.pdf

18.Noraffandy Yahaya & Nur Fazila i Salleh. Suceptibilidad a la infeccion
neumocoécica. 2020;21(1):1-9.

19.Pneumonia: diagnosis and management. Natl Inst Heal Care Excell.
2026;(September 2025):8-13.

20.Materna L, El E, Armando T, Garcia M, Maggie A, Preciado S. Manejo En La

52


http://dspace.ucuenca.edu.ec/bitstream/123456789/2
http://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/

Practica Exclusive Breastfeeding : Management in Practice. Cienc Lat. 2024;1.
21.Romero M. Impacto de la paridad y la lactancia. 2024;2:306—12.

22.de Garayo AL de Al, Ibafiez NS, Castro YR, Franco MG, Gutiérrez CA, Vidal IA.
Prevalencia y Determinantes De La Lactancia Materna. Nutr Hosp [Internet].
2021;38(1):50-9. Available from: https://scielo.isciii.es/pdf/nh/v38n1/0212-1611-
nh-38- 1-50.pdf

23.Nambuya H, Mupere E, Nabukeera-Barungi N, Mubiri P, Kamugisha JG, Rytter
MJH, et al. Prevalence, incidence and associated factors of pneumonia among
severely malnourished children hospitalized in Mulago National Referral
Hospital, Uganda. PLoS One [Internet]. 2025;20(9 September). Available from:
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0331698

24.Nacional P. Plan Nacional de Desarrollo 2025-2029. 2025. 77-131 p.

25.Nacional P. Plan Decenal de Salud. 2022. 48-71 p.

53



3 T\’ . [
| Presidencia il Plan NaC|onal ®
de la Republica - ﬂ,ﬂg{fg&'&?&gﬁgﬂg °e > S E N E S CYT
4 del Ecuador ° > ia Nacional de i i
\., Ciencia, Tecnologia e Innovacién

DECLARACION Y AUTORIZACION

Yo, Obando Molina Francisco Javier, con C.C: # 0922961248 autor/a del
trabajo de titulacion: Analisis de factores de riesgo asociados a Neumonia
Adquirida en la comunidad en nifios menores de 5 afios de edad atendidos en
el Hospital Federico Bolafios Moreira de la ciudad de Milagro durante el
periodo 2024- 2025 previo a la obtencion del titulo de MEDICO en la

Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil.

1.- Declaro tener pleno conocimiento de la obligacion que tienen las
instituciones de educacion superior, de conformidad con el Articulo 144 de la
Ley Organica de Educaciéon Superior, de entregar a la SENESCYT en formato
digital una copia del referido trabajo de titulacion para que sea integrado al
Sistema Nacional de Informacion de la Educacion Superior del Ecuador para

su difusion publica respetando los derechos de autor.

2.- Autorizo a la SENESCYT a tener una copia del referido trabajo de
titulaciéon, con el propésito de generar un repositorio que democratice la

informacion, respetando las politicas de propiedad intelectual vigentes.

Guayaquil, 30 de abril del afio 2026

EL AUTOR

rancisco Javier
bando Molina

; Time Stampi
Security Data

Nombre: Obando Molina Francisco Javier

C.C: 0922961248



/| Presidencia
de la Republica

- Plan Nacional

[
¢ —SENESCYT
= Al

ia Nacional de
Ciencia, Tecnologia e Innovacién

¢ de Ciencia, Tecnologia,
Innovacion y Saberes

~ del Ecuador

REPOSITORIO NACIONAL EN CIENCIA Y TECNOLOGIA

FICHA DE REGISTRO DE TESIS/TRABAJO DE TITULACION

Andlisis de factores de riesgo asociados a Neumonia Adquirida en
la comunidad en nifios menores de 5 afos de edad atendidos en el

TEMA'Y SUBTEMA: Hospital Federico Bolafios Moreira de la ciudad de Milagro durante
el periodo 2024- 2025

AUTOR(ES) Obando Molina Francisco Javier

REVISOR(ES)/TUTOR(ES) | Obando Freire Francisco Marcelo

INSTITUCION: Universidad Catolica de Santiago de Guayaquil

FACULTAD: CIENCIAS DE LA SALUD

CARRERA: CARRERA DE MEDICINA

TITULO OBTENIDO: MEDICO

FECHA DE . No. DE | 53

PUBLICACION: 30 de abril de 2026 PAGINAS:

AREAS TEMATICAS: Pediatria. Neumologia. Neumonia adquirida en la comunidad.

PALABRAS CLAVES/ | Neumonia. Factores asociados. Desnutricion. Vacunacion.

KEYWORDS: Lactancia materna .Hacinamiento.

RESUMEN/ABSTRACT (150-250 palabras):

Antecedentes: La Neumonia adquirida en la comunidad es una enfermedad prevalente en la
infancia, con alta incidencia en nifios menores de cinco afios. Es una infeccion del parénquima
pulmonar con presencia de dificultad respiratoria, cuyos sintomas aparecen en las primeras 48
horas. Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociados a Neumonia adquirida en la
comunidad en pacientes en edad pediatrica, ingresados en el Hospital Federico Bolafios Moreira
de la ciudad de Milagro. Materiales y Métodos: Estudio con enfoque cuantitativo, de alcance
descriptivo, con disefio observacional. Resultados: Se determiné que el 53% no recibieron
lactancia materna exclusiva y se asociaba a neumonia (p=001). Que no recibir las vacunas para
la edad 55% (p=0001) también se asocié a Neumonia y que el 85%(p=002) de nifios desnutridos
graves presentaron esta enfermedad. Conclusion: La neumonia esta asociada a la desnutricion
infantil, falta de vacunaciones y no recibir lactancia materna exclusiva.

DJUNTO PDF: X sl ] NO

CONTACTO CON | Teléfono: +593- | E-mail:

AUTOR/ES: 992650218 francisco.obando02@cu.ucsg.edu.ec
CONTACTO CON LA | Nombre: Ayong Genkoung Andrés Mauricio

INSTITUCION Teléfono: +593-997572784

(COORDINADOR DEL ]

PROCESO UTE):: E-mail: andres.ayon@cu.ucsg.edu.ec

SECCION PARA USO DE BIBLIOTECA

NC. DE REGISTRO (en base a datos):

NO. DE CLASIFICACION:

DIRECCION URL (tesis en la web):



mailto:francisco.obando02@cu.ucsg.edu.ec
mailto:andres.ayon@cu.ucsg.edu.ec

