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RESUMEN

El control de la tasa de mortalidad en menores de 5 afios es un indicador del estado de salud a
nivel mundial, entre las causas de mortalidad, la neumonia adquirida en la comunidad es la
principal y al menos la mitad de todas estas muertes se producen a causa de alguna alteracion del
estado nutricional, por lo tanto la asociacion entre ambas patologias ha sido ampliamente
estudiada ya que estas entidades de forma conjunta e individual representan serios e importantes

problemas de salud publica.

La presente investigacion tuvo como objetivo evaluar el impacto del estado nutricional en
nifios menores de 5 afios con diagnostico de neumonia adquirida en la comunidad (NAC)
hospitalizados en el servicio de Pediatria del Hospital General IESS Ibarra, en el periodo de

octubre del 2018 a diciembre del 2018.

Se realiz6 un estudio observacional de corte transversal con recoleccion primaria de
informacion mediante la implantacion de una ficha de recoleccion de datos, durante el periodo de

duracion del estudio.

El estudio incluyd 48 nifios mayores de 28 dias y menores de 5 afios con diagnostico de
neumonia adquirida en la comunidad, ingresados en el servicio de Pediatria del Hospital General
IESS Ibarra, de los cuales el 52,08% (25/48) fueron mujeres y la edad de los nifios presento una
media de 23,5 meses (DS +13,9). El 62,50% (30/48) presentd neumonia severa al ingreso en la
cual la taquipnea para la edad (p <0,01), saturacion <90% (p <0,01) y el tiraje intercostal

(p<0,01) se constituyeron como signos clinicos de severidad estadisticamente significativos.



Vi

Respecto al estado nutricional se encontr6 que el 12,50% de menores presentd peso bajo para

la edad, 6, 25% desnutricién aguda y 35,42% desnutricién crénica.

No se evidencio una asociacion entre el estado nutricional y la severidad de la neumonia, sin
embargo cuando se describe los signos clinicos para diagnosticar neumonia severa en nifios con
un estado nutricional no adecuado, la frecuencia respiratoria se presenta con valores menores a

los recomendado y el 20% de nifios no presentd tiraje intercostal.

La media de la estancia hospitalaria (6,4 dias) (p <0,04) y la media del nimero de dias de uso
de oxigeno (2,1 dias) (p<0,03) estuvieron asociadas en nifios con un estado nutricional no

adecuado al compararlas con las de los nifios con un adecuado estado nutricional.

Palabras Claves: Neumonia adquirida en la comunidad, Desnutricion infantil, Estado

nutricional, taquipnea , uso de oxigeno, estancia hospitalaria.
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CAPITULO |

1 INTRODUCCION

El nimero de nifios y nifias menores de cinco afios en Ecuador representa al 11% de la
poblacion total (INEC, 2013), esta poblacién se caracteriza por su vulnerabilidad, debido a que
ocurren los cambios mas importantes, el crecimiento alcanza velocidades elevadas y el desarrollo
se caracteriza por el logro de hitos sucesivos en periodos muy cortos de tiempo (Raineri et
al.,2006 ; INTI, 2015). Es por esto que a nivel mundial el control de la mortalidad en menores de
5 afios es un indicador de salud y las politicas estan encaminadas a prevenir y enfrentar las

causas de mortalidad.

Més de la mitad de las muertes de nifios menores de cinco afios se deben a enfermedades
prevenibles y tratables mediante intervenciones simples y asequibles (OMS, 2018) entre las
cuales, la asociacién entre el estado nutricional y la neumonia ha sido ampliamente estudiada ya
que estas dos entidades de forma individual y conjunta representan serios e importantes

problemas de salud publica (Chisti, Tebruegge, La Vincente, Graham, & Duke, 2009).

En el 2012 segln la OMS la neumonia fue la primera causa de mortalidad y la segunda causa
de hospitalizacién en menores de 5 afios, en 2015 se calcula que maté a unos 920.136 nifios a
nivel mundial (OMS, 2012 ; Valencia et al.,2017). Por otra parte, la desnutricién ha provocado
cerca de 300.000 muertes por afio, e indirectamente es responsable de cerca de la mitad de todas
las muertes en nifios (Chisti et al., 2009). La asociacion entre desnutricion y neumonia se debe a
una relacion causal bidireccional (Pelletier, Frongillo, Schroeder, 1995). La desnutricion
aumentan la susceptibilidad a infecciones y estas tienden a agravarse debido a que presentan una

respuesta inmunoldgica deteriorada (Tasneem, 2016), al mismo tiempo la neumonia agrava la



desnutricion al disminuir el apetito, inducir el catabolismo y aumentar la demanda de nutrientes
(Tomkins, Watson, 2004). Es asi, como estas enfermedades pueden comprometer la salud
ampliamente al producir un ciclo vicioso de desnutricion, retraso en el crecimiento, deterioro
cognitivo y pobre respuesta inmunitaria, de igual forma el costo de los tratamientos para
controlar este ciclo se ve incrementado, lo que ocasiona problemas financieros en las familias del

nifio que contribuyen al ciclo de pobreza (Chisti et al., 2009).

El presente estudio evalla el estado nutricional, la prevalencia y el impacto de la desnutricién
en nifios menores de 5 afios con diagndstico de neumonia adquirida en la comunidad (NAC)
hospitalizados en el servicio de Pediatria del Hospital General IESS Ibarra, en el periodo de

octubre del 2018 a diciembre del 2018.



CAPITULO 1

2 MARCO TEORICO

2.1 Neumonia Adquirida en la Comunidad

2.1.1 Definicién

Invasién aguda del parénquima pulmonar adquirida en la comunidad, producida por bacterias,
virus u otros patdgenos que desencadena un respuesta inmune y produce inflamacion (Haq,
Battersby, Eastham, & McKean, 2017), siempre y cuando no haya sido hospitalizado dentro de
los 7-14 dias previos al comienzo de los sintomas 0 que éstos comiencen en las primeras 48

horas desde su hospitalizacion (Andrés Martin et al., 2012).

2.1.2 Epidemiologia

La NAC es una de las infecciones mas frecuentes en nifios (Blanquer & Sanz, 2010), con una
alta mortalidad y morbilidad en todo el mundo (Haq et al., 2017) representa el 15% de todas las
muertes en nifios menores de 5 afios y en el 2015 fue responsable de 920 136 muertes
(WHO.,2016), méas del 70% de estas muertes fueron en Africa subsahariana y Asia sudoriental
(Rudan et al., 2013), paises en desarrollo, en donde las infecciones del tracto respiratorio no solo
son mas frecuentes sino mas graves (Kassebaum et al., 2017). Las medidas que se han tomado en
los ultimos afios respecto al acceso a la atencion médica, la vacunacion de rutina, el diagnostico,
tratamiento antimicrobiano apropiado, nutricion mejorada y la oxigenoterapia efectiva, han
permitido una reduccién de la mortalidad la cual en 1986 llegaba a 4 millones mientras que en el

2015 se redujo significativamente a 1 millén (WHO, 2015).



Figura 1.
Estimacion Global de la mortalidad en nifios menores de 5 afios
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Modificado de: Childhood pneumonia in developing countries, Lancet Respir Med 2013;1: 574-84

En América Latina, la incidencia de neumonia adquirida en la comunidad llega a 919 casos

por cada 100.000 nifios menores de 5 afios, siendo mas alta en los nifios menores de 2 af

0s (1412 por 100.000). En 2016 en el Ecuador representd la segunda causa de mortalidad y la

tercera causa de egreso hospitalario en menores de 5 afios (INEC, 2016).

2.1.3 Etiologia

Debido a la limitacion para obtener muestras adecuadas mediante procedimientos invasivos
gue no se usan comunmente y que dificultan el acceso al sitio de infeccidn, ya sea a través de
puncion pulmonar, broncoscopia con cepillado y lavado bronco-alveolar, solo se logra identificar
al agente responsable en un 30-40% de los casos (Carla et al., 2011), por lo tanto se recomienda

realizar pruebas microbiologicas especificas en caso de ser necesario a pacientes que requieran



hospitalizacion, en los que se sospeche de una microorganismos inusual o en los que no

respondan a la terapéutica inicial (Bradley et al., 2011).

Se ha identificado que en nifios menores de 2 afios los virus son la causa mas frecuente de
NAC mientras que la etiologia bacteriana aumenta con la edad (MSP, 2017), aproximadamente,
entre 20-30% de las NAC son causadas por infecciones mixtas (virus y/o bacteria) (Manuel

Cervantes Coka, 2010).

El informe ecuatoriano regional SIREVA Il (2015), aisldé a nivel nacional a Estreptococo
Pneumoniae como principal agente causal de neumonia bacteriana, encontrando que los serotipos
6,14,19 y 23 son responsables de al menos el 78,9% de neumonias en menores de 5 afios,
haemophilus influenzae tipo b causa NAC en una proporcion baja desde que se implemento la

vacunacion (Carla et al., 2011; OPS, 2015).

La exposicion a un microorganismo varia segun la edad y desarrollo del nifio, sin embargo los
agentes etiolégicos se pueden dividir en 3 grupos: bacterias comunes, virus respiratorios y

gérmenes atipicos (Parra et al., 2013).



llustracion 1. Etiologia de la NAC segun el grupo etario.

Recién nacidos 3 semanas a 3 4 meses a 4 afios > 5 afios
meses

Bacterias  -Streptococcus Beta  -S. pneumoniae -S. pneumoniae -M. pneumoniae
Hemolitico -C. trachomatis -H. influenzae no -S. pneumoniae
del Grupo B -Bordetella tipable -C. pneumoniae
-Escherichia coli pertussis -H. influenzae tipo b
-Listeria -S. aureus -M. pneumoniae
monocytogenes -L.
-S. aureus monocytogenes

Virus -Virus Sincitial -VSR -VSR, -Influenza

Respiratorio (VSR)  -Parainfluenza -Parainfluenza, AyB

-Citomegalovirus
(CMV)

-Influenza Ay B,
-Adenovirus
-Rhinovirus,
-Metapneumovirus
(< 2afios)

Modificado de: Consenso de la Sociedad Latinoamericana de Infectologia Pediatrica sobre Nuemonia Adquirida en
la Comunidad de Carla, D.,Pérez, O,.Rica, C.,Arturo, 2011.

2.1.4 Factores de Riesgo

Existen varios factores de riesgo que se relacionan a la neumonia adquirida en la comunidad
clasificados de la siguiente manera: dependientes del huésped, dependientes del agente

etiologico y del medio ambiente ( Parra et al., 2013).

2.1.4.1 Dependientes del huésped

Entre de los factores relacionados con el huésped, que pueden aumentar el riesgo de

neumonias bacterianas estan:



lustracion 2. Factores dependientes del huésped para NAC

Género Varones 2:1 en comparacion con las mujeres
Edad Prematuros, <2 afios, <3meses
Antecedentes Peso bajo al nacer (<2500g), infecciones

respiratorias recurrentes, desnutricion

Comorbilidades Asma, cardiopatias, paralisis cerebral, sinusitis,
otitis
Estado inmunologico Lactancia materna exclusiva menor a 6 meses,

esquema de vacunacion incompleto, inmuno -
deprimidos (HIV, desnutridos)

Estado nutricional Desnutricién

Bronco-Aspiracion Enfermedad por reflujo, trastornos de la
deglucion, aspiracion de cuerpo extrafio,
alteraciones del estado de conciencia (crisis
convulsivas, anestesia etc.)

Alteraciones del aparto Fibrosis quistica, disquinesia ciliar

mucociliar o caracteristicas

del moco

Alteraciones congénitas Paladar hendido, fistula traqueo esofégica,
anatémicas: displasia broncopulmonar

Tomado de: Etiologia de las neumonias adquiridas en comunidad en la poblacién infantil, Revista Neumologia
Pediatrica Sociedad Chilena (Neumol Pediatr) 2013; 8 (2): 53-65.

Inmunizacion:

La eficacia de las vacunas a lo largo del tiempo ha permitido disminuir la mortalidad en
menores de 5 afios, parte de esta disminucion en la Gltima década es directamente atribuible a los
programas de prevencion y al uso de las vacunas contra el neumococo y Haemophilus influenzae
tipo B (Hib), que llegan al 31% y al 60% de los nifios del mundo respectivamente (Ginsburg et
al., 2011). En Ecuador la Vacuna Conjugada Neumocdccica heptavalente (VCN-7V) se introdujo

en el 2008 Unicamente para grupos de riesgo, en el 2010 pas6é a ser parte del esquema de



vacunacion obligatorio y en el 2010 se cambio a la Vacuna Conjugada Neumocdccica
decavalente (VCN-10V) que se mantiene hasta la actualidad y se compone de polisacaridos

capsulares purificados de 10 serotipos: 1,4,5,6B,7F,9V, 14, 18C, 19F y 23F (Ortiz et al., 2014).

Estado Nutricional: Los nifios malnutridos tienen una respuesta inmunolégica deteriorada vy,
en consecuencia son susceptibles a presentar cuadros de neumonia con mayor frecuencia y
mucho mas graves, la mayoria de estudios, por lo tanto, apuntan a una asociacion entre el
estado antropométrico y el mayor riesgo de morir por esta causa en nifios con neumonia
(Victora et al., 1999). Un estudio de caso y control en Brasil utiliz6 neumonia confirmada
radiolégicamente como resultado, los nifios con una puntuacion de peso para la edad <—2DS

tenian 4.6 veces mas riesgo de morir que los nifios con una DS >1 (Fonseca et al., 1996).

2.1.4.2 Dependientes del agente etiol6gico

La caracteristicas del agente etiolégico como factor de riesgo para la presentacion de
neumonias depende del tipo de microorganismo, su virulencia, la cantidad de inoculo y el

potencial epidémico del germen implicado (Parra et al., 2013).

2.1.4.3 Dependientes del medio ambiente

La exposicion del nifio a la contaminacion ambiental, humo de tabaco y a la humedad del
ambiente lo predisponen a sufrir NAC al ser mecanismos que alteran la funcion mucociliar, de
igual forma la estacionalidad de la NAC la cual es comdn en meses frios hacen al nifio mas
susceptible de una transmision por medio de fomites respiratorios capaces de producir cuadros

respiratorios (MSP, 2017; Odio et al., 2011).



La situacion sociocultural del nifio caracterizada por un bajo nivel socioeconémico, una
madre adolescente con baja escolaridad, la asistencia tardia a los servicios de salud, el
hacinamiento y la asistencia a guarderias son varios de los factores de riesgo que predisponen al

nifio a sufrir NAC (MSP, 2017; Odio et al., 2011).

2.1.5 Fisiopatologia

La microbiota a nivel de las fosas nasales estd formada por corinebacterias, estafilococos y
estreptococos, las mucosas de la boca y faringe son estériles antes del nacimiento pero se
contaminan al pasar por el canal del parto, a las 4- 12h después del nacimiento el estreptococo
viridans se establece como miembro principal de la microbiota respiratoria y se mantiene de por
vida, también se pueden encontrar algunos estafilococos (Andrés Martin et al., 2012), desde el
area subglética hasta el parénquima pulmonar las vias aéreas son estériles gracias a mecanismos
de defensa fisioldgicos, esto debido a barreras anatomicas, mecéanicas, procesos inmunoldgicos y
factores locales que limitan la invasion por patégenos (Nelson, 2013; Parra, 2013; Odio et al.,
2011). Cualquier falla en uno de los mecanismo de defensa puede permitir la invasion del
sistema respiratorio por bacterias, virus u otros patdgenos los cuales son capaces de llegar
mediante via descendente previo a un cuadro respiratorio viral alto, por aspiracién debido a
alteraciones en la mecénica de deglucion, reflujo gastroesofagico y episodios agudos de
epilepsia, por alteraciones anatomicas, funcionales o inmunologicas: relacionadas con
enfermedades como fibrosis quistica, tratamientos inmunosupresores e inmunodeficiencias y por

diseminacion hematégena (MSP, 2017; Manuel Cervantes Coka, 2010).
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lustracion 3.
Mecanismos de defensa del Aparato Respiratorio

Localizacion Mecanismo de defensa
Vias aéreas superiores
Nasofaringe Pelo nasal
Cornetes

Aparato mucociliar
Secrecion de IgA
Orofaringe Saliva
Desprendimiento de celulas epiteliales
Produccion local de complemento
Interferencia con la flora residente
Vias aéreas de conduccion
Tréaquea, bronquios Tos, reflejos epigldticos
Ramificacion en agunlo agudo de las vias aéreas
Aparato mucociliar
Produccion de IgA, IgM, IgG
Aparato respiratorio inferior
Vias aéreas terminales, Liquido del revestimiento alveolar (surfactante, Ig,
alveolos fibronectina, complemento)
Citocinas (FNT, 111)
Macréfagos alveolares
Polimorfonucleares
Inmunidad celular

Tomado de: Cotran, R.S.; Kumar, V. y Collins T.: Robbins Patologia Estructural y Funcional. 62 edicién, Editorial
Mc Graw-Hill Interamericana, Madrid. 2000. Stevens, A. y Lowe J.: Anatomia Patolégica, pg. 524

Tras la exposicion a agentes virales respiratorios contenidos en fémites secretados por
personas previamente infectadas (Vargas, 2015), los virus invaden las células epiteliales del
tracto superior se replican y se diseminan al tracto respiratorio inferior en donde produce una
lesion directa del epitelio respiratorio, con obstruccion de la via por la tumefaccién, la presencia
de secreciones andmalas o los restos celulares (Nelson, 2015), de esta manera producen una
obstruccidon bronquial parcial con atrapamiento aéreo distal (hiperinsuflacion pulmonar) en
respuesta al edema de la submucosa e infiltracion de mononucleares, cuando la obstruccion llega

a ser total, existe un colapso alveolar con atelectasia y disminucion en la ventilacion-perfusion
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(Vargas 2015). Al mismo tiempo las infecciones virales predisponen al paciente a desarrollar una
sobreinfeccion bacteriana secundaria, debido a que alteran los mecanismos de defensa,

modifican las secreciones y la flora bacteriana (Nelson 2015).

Cuando se produce una infeccion bacteriana en el parénquima pulmonar, el cuadro
morfoldgico varia segun el organismo responsable sin embargo la invasion bacteriana se
caracteriza inicialmente por una fase de inflamacién que consiste en un proceso de
vasodilatacion que provoca el reclutamiento celular denominada "congestion®, si el proceso
inflamatorio persiste se produce una etapa que se conoce como "hepatizacion roja" que consiste
en la persistencia de congestion y aumento de la permeabilidad vascular con paso de exudado

intraalveolar, dep6sito de fibrina e infiltrado de neutréfilos (Baez-Saldafa et al., 2013).

Secuencialmente alrededor del 5-7 dia se produce una etapa denominada "hepatizacion gris"
que consiste en el acimulo de grandes dep6sitos de fibrina que se acomparfia de la desintegracion
de células inflamatorias (Baez-Saldafia et al., 2013; Parra et al., 2013). Por ultimo la etapa de
"resoluciéon™ se presenta 8-10 dias después de iniciado el episodio, en la mayoria de casos la
consolidaciéon se resuelve por digestion enzimatica con reabsorcion o eliminacion por el

mecanismo de la tos (Parra et al., 2013).

2.1.6 Clasificacién

En nifios una distincion entre neumonia tipica ( bacteriana) y neumonia atipica (viral o
micoplasmal) no estd bien definida (America & America, 2002) debido a que los signos y
sintomas con frecuencia se superponen y no se pueden usar de manera confiable para distinguir
entre las diversas etiologias. Ademas, hasta el 50 % de las infecciones pueden ser infecciones

mixtas tanto bacterianas y virales (Korppi, Don, Valent, & Canciani, 2008).
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NAC bacteriana/ tipica: generalmente causada por Streptococcus pneumoniae y menos
comunmente por Staphylococcus aureus y Streptococcus del grupo A, se presenta con sintomas
de infeccion del tracto respiratorio superior, se considera de inicio abrupto, fiebre elevada de
comienzo subito con escalofrios, afectacion del estado general, dificultad respiratoria de
moderada a grave y la tos no esta presente o es escasa, los hallazgos auscultatorios pueden ser

pocos y focales, limitados al segmento anatémico involucrado. (America & America, 2002)

NAC bacteriana atipica: causada por Mycoplasma pneumoniae o Chlamydia pneumoniae,
suele presentarse abruptamente con hallazgos constitucionales de fiebre, malestar general,
mialgia; dolor de cabeza; fotofobia; dolor de garganta; y empeorar gradualmente la tos no
productiva a pesar de la mejoria de otros sintomas. La sibilancia es un hallazgo frecuente en

neumonias atipicas bacterianas y viricas. (Blanquer & Sanz, 2010)

Neumonia viral atipica: causada por el VSR durante el invierno y en lactantes < de 1 afio de
edad. Otros virus causales pueden ser: Adenovirus, Influenza, Parainfluenza. (Carla et al., 2011)
Normalmente aparecen con mayor incidencia en menores de 3 afios, se suelen acompafar de un
cuadro sintomatico mas amplio, presencia de fiebre, tos y la afectacion del estado general de
significado variable. En la auscultacion se puede apreciar tanto sibilancias como crepitantes de

forma difusa.(Martin et al., 2012)

De acuerdo a la gravedad clinica, la OMS ha clasificado la severidad de la neumonia de la

siguiente forma: Neumonia severa, no severa y otras enfermedades respiratorias.

En base a los ultimos estudios se ha determinado signos de alerta predictores de neumonia que

pueden ser identificados y estudiados por el personal de salud los cuales consisten en evaluar a
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nifios de 2 meses a 5 afios que exhiban tos y una respiracion rapida o dificil (OMS; Unicef,

2006).

llustracion 4.

Clasificacion de la severidad y manejo de NAC en nifios

Clasificacion

Signos

Neumonia Severa

Neumonia no severa

Otras enfermedades
respiratorias

Temperatura >38.5°C (101.3°F)

Taquipnea

Dificultad respiratoria: Tiraje intercostal, aleteo nasal
Estridor inspiratorio en un nifio tranquilo

Sensorio alterado o letargico.

Mala perfusion.

Saturacion de oxigeno < 90%

Dificultad para la alimentacién (vomita todo lo que
come).

Taquicardia

Ilenado capilar >2seg

Temperatura <38.5 ° C (101.3 ° F)

Dificultad respiratoria leve a moderada

Retracciones leves o ausentes

Estado mental normal

Normoxemia (saturacion de oxigeno >92 por ciento en el
aire ambiente)

Relleno capilar <2 segundos

No Taquipnea

*Taquipnea: 2 meses- 12 meses: >=50 respiraciones por minuto; 12 meses -5 afios: >=40 respiraciones por minuto

Modificado de: UNICEF/WHO, Pneumonia: The forgotten Killer of children, 2006 Harris M, Clark J,
Coote N, et al. British Thoracic Society guidelines for the management of community acquired pneumonia in

children: Update 2011. Thorax 2011; 66.

Ministerio de Salud Publica. Neumonia adquirida en la comunidad en pacientes de 3 meses a 15 afios. Guia de

Practica Clinica 2017.
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2.1.7 Diagnostico

2.1.7.1 Clinico

Debido a la baja especificidad y sensibilidad de los datos clinicos los cuales no son
patognomonicos en el diagndstico de neumonia ya que varian en funcién del estado nutricional e
inmunoldgico, el agente infeccioso y la edad del nifio, el diagndstico clinico se convierte en un

reto para el personal de salud (Blanquer & Sanz, 2010).

En el estudio " Does This Child Have Pneumonia”, una revision sistemética realizada con
datos obtenidos desde 1956 al 2017 que incluy6 23 estudios obteniendo una muestra de 13 833
nifios menores de 5 afios, concluye que ningun sintoma Unico se asocia fuertemente con la
prediccion de la neumonia radiogréafica, no obstante al determinar la sensibilidad y especificidad
se observa que la fiebre (temperatura> 37.5 ° C) tiene una sensibilidad de 80-92% y una
especificidad de 47 -54%), la taquipnea (frecuencia respiratoria> 40 respiraciones / min; RL)
presenta una sensibilidad de 79% y especificidad de 51%, ambos signos clinicos no se asociaron
fuertemente con el diagnostico de neumonia. Sin embargo los signos que presentan una
asociacion significativa con NAC fueron la hipoxemia moderada (saturacion de oxigeno <96%)
con una sensibilidad, 64% vy especificidad 77% y el aumento del trabajo respiratorio [IC 95%,

1.6-2.7] (Shah, Bachur, Simel, & Neuman, 2019).

La taquipnea se traduce como una respuesta fisiopatologica a la alteracion en el intercambio
gaseoso que se da a nivel del alvéolo al producirse hipoxemia. También es frecuente el aumento
del trabajo respiratorio, con retracciones subcostales, intercostales, supraesternales, aleteo nasal y

utilizacion de los musculos accesorios, si la hipoxia no se compensa puede asociarse con cianosis
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y fatiga respiratoria que han sido identificado como signos de mal prondstico (Blanquer & Sanz,

2010; Nelson 2013; Odio, 2013).

La fiebre se produce en respuesta al proceso inflamatorio infeccioso, puede estar presente en
el 88-96% de los casos confirmados con radiologia y se asocia con méas frecuencia a una

etiologia bacteriana o mixta (Korppi et al., 2008).

La tos, no siempre esta presente y es dificil de encontrar en menores de 2 afios debido a la , se
debe a la irritacion y estimulo de los receptores en las vias aéreas y alvéolos por parte de los
detritos producidos en el proceso inflamatorio (Aliste, 2007; Comité de Infecciones Respiratorias
de la Sociedad Latinoamericana de Infectologia Pediatrica, 2010). En el caso de presentarse
puede ser productiva con esputo denso si el origen es bacteriano o0 seca si el origen es viral

(Carlaet al., 2011; Odio, 2013).

A la auscultacién se puede encontrar disminucién del murmullo vesicular, generalmente
unilateral, estertores, crepitantes y/o soplo tubéarico al final de la inspiracion, signos indicativos
de consolidacién que orientan a pensar en neumonia de origen bacteriano. La auscultacion en las
neumonias atipicas dependera del microorganismo relacionado (Ministerio de Salud Publica,

2017).

2.1.7.2 Analitico

El diagnostico de NAC se lo realiza de forma clinica y no se recomienda el uso de pruebas
analiticas de forma rutinaria (Blanquer & Sanz, 2010), sin embargo estan indicados ante la

sospecha de neumonia severa, fallas en el tratamiento o complicaciones que se pueden presentar
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en el curso de la enfermedad y deben ser interpretados en contexto con la examinacion clinica y

estudios de imagenes complementarios (Harris et al., 2011).

Entre los estudios analiticos y los biomarcadores a realizar tenemos: recuento y férmula
leucocitaria, electrolitos, reactantes de fase aguda como procalcitonina, proteina C reactiva y
velocidad de eritosedimentacion (Gvr, 2013), se debe escoger aquellos que proporcionen un
diagnostico temprano, tengan un valor prondstico y faciliten la toma de decisiones terapéuticas

(Shah et al., 2019).

2.1.7.3 Iméagenes

La radiografia de térax, no permite diferenciar una causa bacteriana de una viral, sin embargo
se ha relacionado clasicamente el patrén alveolar (consolidacién lobar y broncograma aéreo) a
una etiologia bacteriana y, el patrén intersticial (infiltrados parahiliares difusos bilaterales,
atrapamiento aéreo y en ocasiones atelectasias) a una etiologia viral (Parra et al., 2013). Para
evitar la menor exposicion posible no se recomienda realizar placas de forma rutinaria, sin
embargo en caso de hacerlo se recomienda en nifios mayores de 4 afios la proyeccion frontal
postero anterior de pie, para minimizar la silueta cardiaca y en nifios menores la proyeccion de
supino antero posterior debido a que es mas facil inmovilizar al nifio durante la toma (Harris et
al., 2011). Las pautas actuales recomiendan la realizacion de una radiografia de torax para nifios
con hipoxemia o dificultad respiratoria significativa y para nifios hospitalizados, esta practica
definira la toma de decisiones en cuanto a administracion de antibidtico, dias de hospitalizacion
y el manejo futuro del menor de cinco afios (Shah et al., 2019).

2.1.8 Tratamiento

Medidas Generales
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e Posicion: Se recomienda la posicion semifowler o sentado que permitan la expansion
pulmonar (Andrés Martin et al., 2012)

e Oxigenoterapia: Se busca mantener saturaciones mayores a 92% ya sea mediante uso de
bigotera nasal o mascarilla (Harris et al., 2011).

e Antipiréticos: el uso de antipiréticos esta recomendado en el caso de fiebre

e Fluidoterapia: el manejo intravenoso estd recomendado en nifios con dificultad
respiratoria y que se encuentren en estado de deshidratacion

e Alimentacion: En caso de dificultad respiratoria la alimentacion esta contraindicada por el
riesgo de aspiracion (Carla et al., 2011). Si la alimentacion es posble se recoeminda
establecer un soporte nutricional adecuado.
Antibioticoterapia: se recomienda el uso de antibidticos en todos los nifios con cuadro de
neumonia (Harris et al., 2011). El uso del antibidtico serd en base a los antecedentes del

nifio, el perfil epidemioldgico, severidad , estado nutricional (Harris et al., 2011).

lustracion 5. Tratamiento empirico de la NAC

Neumonia Neumonia No Severa
Tipica

e Vacunado frente a H. influenzae: Tratamiento ambulatorio: amoxicilina
oral 80 mg/kg/dia en 3 dosis, 7-10 dias
e No esta vacunado frente a H. influenzae: Tratamiento ambulatorio:
amoxicilina-clavulanico oral 80 mg/kg/dia, 7-10 dias
Neumonia Severa

e Vacunado frente a H. influenzae: Tratamiento hospitalario: ampicilina i.v.
200 mg/kg/dia en 3-4 dosis 2-4 dias seguida de amoxicilina oral a 80
mg/kg/dia en 3 dosis de forma ambulatoria hasta completar 7-10 dias

Neumonia Atipica Claritromicina: 7 dias (15 mg/Kg/dia en 2 dosis) (max 1000 mg/dia) 6
> 3 afios: Azitromicina: 3 dias (10 mg/Kg/dia en 1 dosis) (max 500 mg/dia) 6 5 dias (10
Macrdlido oral o mg/Kg/dia el primer dia y 5 mg/kg/dia 4 dias)

i.v.
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Nota: Modificado de Consenso de la Sociedad Latinoamericana de Infectologia Pediatrica (SLIPE) sobre Neumonia
Adquirida en la Comunidad (NAC), septiembre del 2010*, Neumonia adquirida en la comunidad AEP.

2.2 Estado Nutricional

2.2.1 Definicién

El estado nutricional de un ser humano es una condicion determinante de la salud que resulta
de la ingestion de alimentos y la utilizacion biologica de los mismos, al ser multifactorial se
determina como una condicion cambiante que se modifica de acuerdo a las circunstancias

(Navarro, 2010).

2.2.2 Clasificacion

Estado de nutricion oOptimo: Se caracteriza por el equilibrio existente entre los

requerimientos nutricios y su disponibilidad (Suverza, 2014).

Mala nutricién: Se define por un consumo alimenticio mayor o menor al gasto energético.
Las condiciones patologicas a desarrollarse en el caso de exceso seran: obesidad y sobrepeso a

diferencia del déficit, que originara desnutricion (FAO, 2009).



Figura 2. Mecanismos que alteran el estado de nutricion

Consumo Inadecuado

Absorcion inadecuada

Utiliza cion disminuida

Incremento de
perdidas

Tomado de: El ABCD de la evaluacioén del estado de nutricién, Mc Graw Hill 2010

Disponibilidad
de nutrimentos

Reguerimiento

de nutrimentos

Elaborado por: Norma Tipan, 2019.

2.2.3 Epidemiologia

Reguerimisnto
aumentado

Infieccion ,
enfermedad,
estrés
fisiologico,
Credimiento,
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A nivel nacional referente al estado nutricional en menores de 5 afios, segun la encuesta

DANS-ENSANUT en 1986 el 40,2% de nifios en esta edad presentaban un retardo en talla y el

12.8% peso bajo para la edad, valores que han disminuido a méas de la mitad segln la encuesta

ENDEMAIN-ENSANUT 2012, por otra parte tanto el sobrepeso como la obesidad hoy por hoy

Ilegan a duplicar los valores de 1986 (Freire W.B et al., 2013), este contraste entre desnutricion y

obesidad se denomina "efecto de la doble carga”, formas de malnutricion que tiene su inicio en la

vida intrauterina y en los primeros afios de vida (Freire W.B et al., 2013).
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Figura 3. Prevalencia comparativa de desnutricion y exceso de peso en menores de 5
afnos entre encuestas nacionales

40,2
Promedio de reducciones de retardo en talla en Ecuadar

— DANS=ENSANUT DEMNS=EMDEMAMN ENDEMA=-EMSANUT |
C-«}.E 1935=2012 198E=2004 2004-20112
150 Do i, T i =52 pp

06 povafio 0.4ppfanfo 1.0} ppvanio

Ratarclo an 1ala Emaciacian Baw peso Sobrepeso/obasidad
(T/E =-20E) (FT <=20E) (F/E =2 DE) (IMC/E =+2 DE)
W DANS (1986) B ENDEMAIN (2004) ENSANUT {2012)

Tomado de: ENDEMAIN-ENSANUT , 2013

2.2.4 Evaluacion del Estado Nutricional

Valoracion de estado de nutricion en momento especifico en base a recursos antropométricos,

bioguimicos, clinicos y dietéticos (Marquez Gonzalez, 2012)

1. Historia Nutricional: permite identificar estados iniciales de un déficit nutricional y
el riego de padecer una enfermedad carencial (Alonso Alvares, Alonso Franch,
Aparicio Rodrigo, Aranceta Bartrina, & Castellano, 2012).

Registro diario de alimentos: es un registro prospectivo que cuantifica en
gramos los alimentos que se ingieren en 1(un) dia, se lo realiza consecutivamente
3(tres) dias seguidos (Cifuentes & Cariete, 2012).

Recordatorio de 24 horas: Se realiza una recoleccion de informacion
retrospectiva del consumo alimenticio en las Gltimas 24h (Cifuentes & Cafiete,

2012).
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2. Evaluacion Antropométrica: Valora el tamafio corporal de forma transversal o
longitudinal en base a medidas como peso, talla, indice de masa corporal (IMC),
circunferencia braquial y pliegues cutaneos, los datos obtenidos se presentan en tablas,
curvas o indices y su interpretacion se basa en percentiles, puntajes Z o desviaciones
estandar (UNICEF, 2016). Determina alteraciones proteicas y energéticas, asi como
estados moderados y severos de mala nutricion. (Navarro, 2010)

Indicador Peso/edad: refleja la masa corporal alcanzada en relaciéon con la edad
cronologica (Gilardon, Calvo, Duran, Longo, & Mazza, 2009). Se clasifica en:
e peso adecuado para la edad (+1DS;-1DS)
e riesgo de peso bajo (-1DS; -2DS)
e peso bajo (-2DS;-3DS)
e peso bajo severo (< -3DS
Indicador Talla/edad: refleja el crecimiento lineal alcanzado en relacion con la
edad cronoldgica (Gilardon, Calvo, Duran, Longo, & Mazza, 2009). Se lo
clasifica en:
e talla adecuada para la edad (+1DS;-1DS)
e riesgo de desnutricion con baja talla para la edad (-1DS; -2DS)
e retraso del crecimiento o desnutricion crénica (-2DS;-3DS)
e desnutricion cronica severa (< -3DS).
Indicador Peso/Talla: refleja el peso relativo para una talla dada y define la
proporcionalidad de la masa corporal (Gilardon, Calvo, Duran, Longo, & Mazza,
2009). Se clasifica en:

e peso adecuado para la talla (+1DS;-1DS)
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e riesgo de desnutricion con bajo peso para la talla (-1DS; -2DS)
e peso bajo para la talla o desnutricion aguda (-2DS;-3DS)
e desnutricion aguda severa (< -3DS).

3. Evaluacion Bioguimica: Permite evaluar la carencia de nutrientes a traves del nivel
hematico de vitaminas, minerales y proteinas e identificar la carencia especifica de
éstos de manera temprana (Suverza, 2014).

Su importancia radica en detectar estados de deficiencias subclinicas por mediciones
de las consecuencias de un nutrimento o sus metabolitos, que reflejen el contenido
total corporal o el tejido especifico mas sensible a la deficiencia y en el apoyo que
representan para otros métodos de evaluacién nutricia.

Evaluacion proteica

e Albumina: Es un indicador directo de la ingesta proteica y del estado nutricional, su
vida media es larga de 14-21 dias por lo que su sensibilidad es baja (Cifuentes &
Cariete, 2012). Valor Normal: 3.5 -4.5 g/dI

e Pre-albumina: Glicoporteina con vida media corta de 3 dias por lo que presenta una
alta sensibilidad y especificidad como indicador de la ingesta proteica. Valor Normal:

20mg/dl (Cifuentes & Cariete, 2012).



llustracién 6. Biomarcadores para medir el estado nutricional

MNutriente a investigar

I*rueba disponible

Procimas

Prealbumina, albamina, globuhnas, proteinas tomles, aminoacidos libres,

proeina transportadora del reonel, hidroxiproling, creannina unnara en 24

oras, Balance ntrogenado, indice ereatimnma-talla

Lipidios

Lipados toales, hpidograma, colesteral toal, FIDEL LI, fostolipados,
trighcendos,

FHadraros de Carbono

Crlucemaa en avunas, glucemma posprandal, prucha de wolernem ol a la

slucosa,

Vitamina

Retinol sércn, protema transportadora de retinol, carotenos plasmiticos
B 1

respLesti i Jdowsis relatva, adapracion a by oscordad, envolost conunteal,

Witarnuma [

25001, senea, 1225001 D, senea, acovidad de Tostarasa alealna en suero,

colecalafernl en sangre,

Wt [

Prucha de hemohsss de enmocnos con perosido de bedrogeno, determimacson

pasminen de tocoferol, rel rocoterol/lipados wrales plasmancos.

Vatamima s

Vitamina K en plasma, factores de coagulacion, tempas de protrombina,

protombana plasmatea.

Thamina (1§ )

Actvidad de rranscetolasa entrocitana, efecto del prrofosfato de tamna,
CRCICCIOn urnaria de tamina.

aboflaving f,H.._Z-

Fxerecon unnare, contemndo de nbotlaving en entrocitos, contenido de
' 4

LELETIOTY 'I'L'L’I.]Cl:l"-ﬁ eI e lroeCos,

Pisrdosana (13 )

Dererminacton unnarna de prodoxal, dereeminacion de acido xanturémico
urnario con sebrecarga de mprofano, ransammasas entrocitanas, 3 fosfam

nridesal plasminico,

Niacina

Ixcrecion unnama de Nometl- niconn-amida.

Nt €

Concentracion senca de acide ascorbice, concentracion on leucocitos,

excrecion unnaria de desdo ascorbico, prucba de fragihdad caplar.

Acwdo folico

{oncentracion de folatos en entrocitos v en plasma, promedio de [obulos en

Jencocitos,

Cranocobalaming
(Viramma B )

Lixamen hematologneo, determimnacion urinaria de oo menl-malomco,

Sodo

CLOMEenErcion ofl Sangre v i o,

Matasio

Concentracton on sangre v oen orina, Dlectrocardioerama.

Calcio Rx, densitometria dsea, BRMN, TAC, caleemia, calowaria, acovidad de la
tosfatasa alealina, relacion caloio creatimina on orina basal, dectrocardiograma,

I'I !Ht-fJI'fI { .1 H'IR_'L'I'I[Ti]l.'iE'II'I T SANgre vV Oon ormg,

IHicrro Hemartocrno, hemaoglobina, forremia, rransfernina, %o de saturacion de la
transfereing, ferritina sérca, protoporfinna entrocitana libre, chimimacion
urmarta de hierro, relacion hierro-creatinima en orina basal, receprores_para ba
transferein.

A Concentracion on plasma, leucocitos, ertrocitos, pelo, saliva v s,

! ,L;:rlu\iil) Concentracion Jde PRI SH Y LT SANETE ¢ mtraleucocitarm,.  Test de sobrecare
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Tomado de: Desnutricion Infantil / Eduardo A. Roggiero y Ménica Di Sanzo - 12 ed. - Rosario, 2007
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Para fines del estudio realizado a continuacion nos centraremos en la malnutricion por

defecto, mencion y profundizacién en desnutricion.

2.3 Desnutricién

2.3.1 Definicién

Manifestacion bioldgica de los efectos combinados de un aporte insuficiente, un incremento
de la necesidades nutricionales o de la deficiente utilizacion de los mismos por parte de las
células del organismo, determinada por una situacion pluricarencial (carencia de nutrientes,

afectos, asistencia a la salud, sociales y econémicas) (Blanquer & Sanz, 2010).

2.3.2 Epidemiologia

Aproximadamente 7,6 millones de nifios menores de 5 afios mueren cada afio, de estas
muertes se estima que la desnutriciéon es la causa subyacente de al menos el 45% (Johanne,

Rytter, Kolte, Briend, 2014).

Alrededor de 200 millones de nifios menores de 5 afios en el mundo sufren desnutricion
cronica, de estos 90% viven en Asia y Africa (UNICEF, 2013). En el 2015 segun estimaciones
del Banco Mundial, cincuenta millones de nifios y nifias sufrieron de desnutricion aguda

(UNICEF & OMS, 2015).

Referente a la situacion nutricional en el Ecuador, en base a la ultima encuesta nacional
realizada, "ENSANUT-ECU 2012" que recoge informacion acerca del estado nutricional en
menores de 5 afios se evidencia una prevalencia del 25.3% de retardo en talla (desnutricion
cronica), 2.4% de peso bajo para talla (desnutricion aguda) y 6,4% de bajo peso (desnutricion

global); de estos, los nifios indigenas son uno de los grupos étnicos mas vulnerables con una alta
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prevalencia de retardo en talla (43%) comparada con otros grupos étnicos (Freire W.B et al.,

2013).

2.3.3 Factores de Riesgo

La desnutricion estd vinculada a una profunda desigualdad social que afecta a la poblacién
con mayor pobreza y condiciones de vida adversas, de esta manera puede comprometer
severamente el potencial de desarrollo, aumentar la morbi-mortalidad , afectar el desempefio
académico, la inclusién social y laboral y la productividad de toda la poblacién, estos efectos
tienen repercusiones econémicas debido a la disminucién de la productividad por muerte
prematura y reduccion de los afios de escolarizacion (Ruel, Alderman, Nutrition, & Group, 2013;

Adair et al., 2013).

Los factores de riesgo para desnutricion se han identificado de la siguiente forma: bésicos,
subyacentes e inmediatos segun la OMS 2015 a continuacion se profundizara en algunos de

ellos:

Pobreza: El Producto Interno Bruto (PIB) es una magnitud macroeconémica que representa el
crecimiento econdémico de un pais, valores bajos de PIB implican un riesgo para la seguridad
alimentaria de las personas afectadas por la pobreza y pobreza extrema debido a que no cuentan
con ingresos suficientes para cubrir sus necesidades béasicas de alimentacion, accediendo a
menos alimentos de los que necesita su familia, o reemplazandolos por alimentos menos

saludables o con bajo aporte nutricional (Callisaya & Mej, 2012)
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Educacion: La desnutricion cronica genera limitaciones cognitivas que se traducen en
brechas en el aprendizaje de los nifios, las mismas que se trasladan a su vida adulta como falta de

oportunidades y baja productividad (MSP, 2018).

Segln el Informe Pais “Impacto Social y Econémico de la Malnutricion — Resultados del
Estudio Realizado en Ecuador”, el 33% de estudiantes repiten un curso debido a causas

relacionadas con la desnutricién (MSP, 2018).

Educacion de la madre: Un factor determinante en la nutricion de las familias y
particularmente los nifios es la educacion de la madre, misma que se refleja en una relacion
directa: a mayor educaciéon de la madre, mejor sera el estado de salud y nutricional del nifio

(Nabwera, Fulford, Moore, & Prentice, 2019)

Agua y saneamiento: El acceso a agua segura y saneamiento aseguran un uso y preparacion
apropiada de los alimentos, lo cual disminuye la carga de enfermedades como neumonia y

diarrea, condiciones elementales para eliminar la malnutricion (Fischer Walker et al., 2013)

La revista cientifica The Lancet (2013) publicé sobre la importancia de la nutricion materna e
infantil, identifica especialmente la necesidad de enfocarse en un periodo crucial de la vida que
va desde la concepcion hasta el segundo afio de vida, periodo conocido como los “mil dias”, en
que una buena nutricién y el crecimiento saludable tiene beneficios duraderos a lo largo de la
vida. Es una etapa en la que el nifio alcanza la mayor velocidad de crecimiento adquiriendo la
mitad del tamafio final que tendra en la vida adulta; El desarrollo neuronal lega al 80%,
asegurando el ingreso formal al sistema de educacién y garantizando la culminacion del mismo
(Of, 1969); A esta edad se establecen muchos de los conceptos nutricionales, el epigenoma es

capaz de modificarse ante una persistencia de desnutricion y con esto promulgar la aparicion de
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enfermedades crénica como Diabetes Mellitus e Hipertension arterial, las cuales se encuentran

entre las primeras causas de mortalidad en la vida adulta (Callisaya & Mej, 2012)

Por todo lo explicado anteriormente es nuestra obligacion proveer todos los mecanismos para

asegurar la proteccién y cuidado de ésta etapa tan vulnerable.

lustracién 7. Marco conceptual de los determinantes de la desnutricion infantil

_ Consecuencias
interganeracionales
i
Consecuancias alargo plazo:
Consacuencias a corto plazao: Altura, capacidad cognitive, productividad =~~~ |
Mortalidad, morbilided, discapacidad aconomica, rendimisnto reproductive, =
enfermadad metabdlica y cardiovascular
| DESNUTRICION T
MATERNA b
- E INFANTIL -
' 3
causas °
NMEDIATAS /

Causas
SUBYACENTES

Aczeso en &l hogar, en cantidad y calidad, a recursos comao |a tiema,
la educaciin, el smpleo, los ingresos y la teenologia

Causas - .
Capital financiero, humano, <
BASICAS > fisico y social inadecuado

Contexto sociocultural, scondmico y politico

Nota: Tomado de Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), 2013



28

2.3.4 Clasificacion

2.3.4.1 Clasificacion de la desnutricion segun la etiologia

Primaria: Su base fundamental es una carencia alimentaria producida por una
ingesta insuficiente, inadecuada, desequilibrada o incompleta de nutrientes.
(Roggiero, 2007)

Secundaria: Presenta como base una causa organica que origina alteraciones
fisiopatoldgica que afectan cualquiera de los procesos de la nutricién, entre el 20-
30% de enfermedades crénicas se acompafian de diferentes niveles de

desnutricion (Roggiero, 2007; Rincén et al, 2009 ).

2.3.4.2 Clasificacion de la desnutricion segun el tiempo de instauracion

Desnutricion Cronica: Puntaje Z del indicador T/E por debajo de —2DE

Se relaciona con alteraciones de largo plazo y baja ingesta prolongada de todos
los nutrientes produciendo un retraso en la ganancia de talla del nifio comparado
con el estdndar recomendado para su edad (Wisbaum et al., 2011).

Desnutricion Aguda: Las alteraciones y déficits ocurren durante un tiempo
relativamente corto produciendo un retraso en la ganancia de peso comparado con
el estandar de talla recomendado, se clasifica de acuerdo con la intensidad de
pérdida de peso para la talla en: (Wisbaum et al., 2011)

Desnutricion Aguda Moderada: Puntaje Z del indicador P/T entre -2 y —3DE
(UNICEF, 2017).

Desnutricion Aguda Grave/Severa: Puntaje Z del indicador P/T por debajo de —

3DE (UNICEF, 2017).
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e Carencia de vitaminas y minerales: Las manifestaciones se pueden expresar

de distintas maneras dependido del micronutriente faltante.

2.3.4.3 Clasificacion de la desnutricion segun la clinica

Los siguientes téerminos se utilizan para describir las manifestaciones clinicas de la

desnutricion aguda severa:

Kwashiorkor: Desnutricion proteica que se produce por un déficit en cantidad y calidad del
aporte de proteinas comparado con el exceso de aporte calérico de carbohidratos, al existir un
aporte caldrico permanente la tasa metabdlica se mantiene elevada y no permite la adaptacién
(Roggiero, 2007). Clinicamente se caracteriza por edema bilateral que inicia en miembros
inferiores y puede estar o no acompafiado de signos clinicos de deficiencias nutricionales

especificas (UNICEF, 2016).

Marasmo: Desnutricion calorico- proteica en la que debido al déficit se produce una
adaptacion metabdlica mientras que el organismo consume todas sus reservas corporales a nivel
de tejido adiposo, mdsculo y proteinas viscerales para convertirlo en energia (Roggiero,
2007).Clinicamente se caracteriza por ausencia de paniculo adiposo y atrofia muscular

(UNICEF, 2016).

2.3.5 Fisiopatologia

2.3.5.1 Desnutricién Cronica

Ante el insuficiente ingreso de nutrientes, el cuerpo realiza un esfuerzo por sobrevivir y

retrasar la muerte mediante mecanismos de compensacion metabdlica que inicialmente consisten
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en la acomodacién y abastecimiento (Marquez Gonzalez, 2012), la acomodacion es un proceso
reversible que se busca aumentar la eficacia metabdlica a nivel intestinal, renal etc., es detectable

por pruebas bioquimicas (Alonso Alvares et al., 2014).

El abastecimiento: Puede ser o no reversible dependiendo del tiempo y la severidad carencial,
si ésta persiste y el mecanismo de acomodacion termina lo que sucede a continuaciéon es
sacrificar estructuras en beneficio de funciones que aseguren la supervivencia, puede ser

detectada por alteraciones bioquimicas y antropométricas (Cifuentes & Cafiete, 2012)

Inicialmente el balance negativo de nutrientes genera una situacion de estrés metabdlico que
produce cambios hormonales los cuales actGan por si mismos o en interrelacion, con el Unico
objetivo de obtener del propio organismo la energia y las proteinas que no se pueden obtener de
la dieta, disminuyendo la tasa metabdlica basal y utilizando fuentes alternativas de energia

logrando de ésta forma adaptarse a la carencia nutricional (Dasilveira, 2002)

2.3.5.2 Desnutricién Aguda

El paciente con desnutricion de tipo proteico, se caracteriza por la conservacion de tejido
adiposo, moderado compromiso muscular e importante compromiso de las proteinas viscerales,
al persistir el aporte calorico, jaméas deja de depender del aporte de glucosa, por lo tanto su tasa
metabolica y su sintesis proteica se mantiene a partir de los aminoacidos viscerales, produciendo

alteraciones metabolicas graves (Waterlow, 1996).
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2.3.5.3 Diagndstico Clinico

A diferencia del Marasmo el Kwashiorkor es una desnutricion que descompensa al nifio
rapidamente , por la caracteristica de su evolucién, tal descompensacion puede existir incluso

antes de una variacion en los datos antropométricos (Alonso Alvares et al., 2014.)

Por lo tanto se han distinguido signos y sintomas universales y dependientes que se

presentaran o no en el caso de una deficiencia especifica.

[lustracion 8. Diagnostico Clinico de MPE

MARASMO KWASHIORKOR

—~— Y N

Tomado de: UNICEF, 2016.
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2.4 INTERRACCION ENTRE DESNUTRICION Y NEUMONIA

La desnutricion y la neumonia son las dos causas principales de muerte y morbilidad en nifios
menores de 5 afios en paises en desarrollo. La interaccion entre la desnutricion y neumonia se
caracterizan por la activacion de un circulo vicioso que se explica a partir de la interdependencia
existente entre ambas, la desnutricion, compromete la defensa del huésped mientras que la
neumonia puede exacerbar una deficiencia nutricional existente 0 a su vez puede causar
desnutricion durante la duracion de la enfermedad (Shukla, Dave, & Doshi, 2017), por lo tanto la
desnutricion tiene un impacto directo sobre la evolucion de la enfermedad, incrementando la

morbilidad, la mortalidad y el gasto sanitario generado por la misma (Chisti & Asg, 2014).

llustracion 9.Interaccion: neumonia-desnutricion

DESNUTRICION

-Disminucién de la actividad
de musculos respiratorios
-Atrofia del timo

POBREZA RESPUESTA INMUNE

-Alteracién de la inmunidad
innata y adaptativa
-Modulacion del
inmunoepigenoma
-Alteracidn neuroendocrina

-Inseguridad alimentaria
-Desnufricidn materna
-Bajo grado de escolaridad
materno.

-Insalubridad

-Acceso al sistema de salud

NEUMONIA

-Disminucion del apetito
-Aumento del catabelismo

Elaborado por: Norma Janneth Tipan, 201
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2.4.1 Epidemiologia

El riesgo de neumonia aumenta a medida que los indices antropométricos disminuyen (P/E,
P/T, T/E) (Fonseca et al., 1996). Al mismo tiempo la desnutricion es capaz de aumentar la
frecuencia y la gravedad de los episodios de neumonia (Friis, Christensen, Johanne, Rytter, &

Kolte, 2014).

La desnutricion asociada con neumonia es responsable de aproximadamente la mitad de todas
las muertes en nifios menores de 5 afios. Su presencia incrementa el riesgo de muerte 2 a 3 veces

mas en comparacion a nifios con neumonia y un adecuado estado nutricional.

La desnutricion aguda severa (P/T) por si sola estd asociada con 15 veces mas riesgo de

muerte en nifios con diagndstico de neumonia (Rice, Sacco, Hyder, & Black, 2000).

2.4.2 Fisiopatologia

La respuesta inmune requiere una adecuada cantidad de nutrientes y disponibilidad de los
mismos en el organismo, a partir de estos nutrientes se genera la capacidad de sintetizar nuevas
moléculas y permitir procesos de division y diferenciacion celular con el Unico objetivo de
eliminar al patdgeno (Nova & Marcos, 2015). Alteraciones nutricionales en la vida temprana
pueden comprometer la integridad del sistema inmune y dar como resultado una proteccion
reducida contra infecciones, mayor probabilidad de desarrollo de enfermedades agudas en la

infancia y enfermedades cronicas en la edad adulta (Bourke, Berkley, & Prendergast, 2016).
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La desnutricion provoca un sindrome de inmunodeficiencia con alteracion de la inmunidad
innata en primera instancia el cual se caracteriza por atrofia de las barreras epiteliales, alteracion
de la funcién microbicida por parte de las secreciones debido a la disminucién de IgA, variacion
de la flora bacteriana en boca, faringe y sistema digestivo con mayor presencia de levaduras y
gramnegativos (Nova et al.,2014). Por otra parte existe reduccion de la actividad microbicida de
granulocitos, menos células dendriticas circulantes y reduccion en la activacion del sistema de
complemento y de leucocitos en circulacién, que al final se traduce como una respuesta de fase
aguda ineficaz (Bourke et al., 2016). Si el déficit nutricional persiste posteriormente se producen
modificaciones a nivel de la inmunidad adaptativa (Nova et al.,, 2014). En nifios con
desnutricion se ha visto principalmente atrofia del timo denominandose "timectomia nutricional”,
histoldgicamente se evidencia reemplazo con tejido conectivo y disminucion de la
diferenciacion cortico-medular lo que produce un descenso en la maduracién de los timocitos y

en la respuesta frente a procesos infecciosos (Friis et al., 2014) .

lustracion 10. Deficiencias nutricias que afectan la respuesta inmune

Deficiencia de nutrimento Respuesta inmune

Todos los nutrimentos/energia  Liberacion de IFN-y
Respuesta inmune a la vacuna
Células CD4 y CD8 inmaduras, disminucion de la proliferacién celular
Produccion de citocinas

Proteina/aminoacidos Enzima reguladora 2 convertidora de angiotensina |

Vitamina A Respuesta inmune a las vacunas — Inmunidad de las mucosas

Hierro, magnesio, zinc TNF-a, IL-1B e IL

Hierro IL-4, funcion de las células T

zZinc Células CD4 y CD8 inmaduras, disminucion de la proliferacion celular

Vitamina D Ruta de receptores tipo compuerta antimicrobiana en monocitos
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Tomado de: Interaccidn entre la nutricién y las infecciones a nivel global, M.B. Krawinkel 2014.

2.4.3 Etiologia

En los nifios con desnutricion debido al deterioro de la funcion inmune, la colonizacion con
bacilos entéricos y la ruptura de la integridad de la mucosa intestinal finalmente se permite una
translocacion de bacterias gramnegativas siendo mas propensos a infecciones respiratorias

producidas por enterobacterias (Rice et al., 2000).

El estudio " Pneumonia in severely malnourished children in developing countries — mortality
risk, aetiology and validity of WHO clinical signs" realizado en nifios menores de 5 afios y con
desnutricion evalud la etiologia de la neumonia en un total de 509 nifios encontrando como
causas bacterianas en orden descendente: Klebsiella , S. aureus , S. pneumoniae , E. coli , H.

influenzae,

Referente a los agentes virales no se ha realizado una identificacion con exactitud sin embargo
los autores informaron que en 55 de 158 (35%) nifios se identificO los siguientes virus:
adenovirus (17%), virus sincitial respiratorio (6%), virus parainfluenza (6%), virus herpes simple

(6%), virus de la influenza A (5%), virus del sarampion (3%) (Chisti et al., 2009).

Diagnostico

La mayoria de los parametros clinicos en nifios con adecuado estado nutricional tienen una
sensibilidad y especificidad baja, ningin parametro clinico por si solo es capaz de identificar
neumonia cuando se compara con diagnostico de neumonia mediante radiografia ( Chisti & Asg,

2014; Shah et al., 2019).



36

Bajo éste principio la presentacion clinica de neumonia en nifios desnutridos es ain mas
inespecifica, por ejemplo se ha visto que la frecuencia respiratoria es aproximadamente 5
respiraciones por minuto menos que en nifios bien nutridos , proceso que se explica debido a que
al ser un estado de inmuno depresion las respuestas ante la hipoxemia se ven alteradas ( Fonseca
et al., 1996; Chisti & Asg, 2014) , en cuanto al tiraje intercostal encontrarlo en nifios desnutridos
es menos frecuente esto debido a un debilitamiento de los musculos que cubren la pared toréacica
(Rice et al., 2000), por lo tanto se concluye que estos signos no son lo suficientemente sensitivos

como predictores de neumonia en nifios con desnutricion (Shukla et al., 2017).

La radiografia de térax para el diagnostico de nifios con desnutricion esta recomendada
debido a la inespecificidad de criterios clinicos en nifios desnutridos, cuando esta se combina
con signos clinicos como la taquipnea puede alcanzar una sensibilidad del 87% para diagnostico

de neumonia en nifios con desnutricion (Chisti & Asg, 2014).

En conclusién, el comportamiento, inmunoldgico, clinico, diagnéstico y de tratamiento en
nifios con desnutricion varia ampliamente a diferencia de los nifios con un adecuado estado
nutricional, la identificacion de estas caracteristicas puede ayudar a realizar un diagnostico
temprano y al uso adecuado de antibioticoterapia, evitando de esta manera complicaciones y
disminuyendo los indices de mortalidad y morbilidad en este grupo de riesgo (Shukla et al.,

2017).
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CAPITULO 111

3 METODOLOGIA

3.1 JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Entre las metas del Nuevo Milenio, se perseguia disminuir en dos terceras partes la mortalidad
en menores de 5 afios para el afio 2015( cuarta meta), lo cual en Ecuador fue logrado en el 2011.
sin embargo en el mismo afo, la tasa de morbilidad infantil por neumonia adquirida en la
comunidad fue de 210 por cada 100 000 habitantes, con una mortalidad de 9,70 % respecto de la

mortalidad general (Gozalez,2012).

La neumonia en asociacion con desnutricion constituye un problema de salud publica debido
a su alto impacto en la morbi- mortalidad tanto a corto como a largo plazo y al elevado costo

econdmico que representa para el sistema de salud. (Ministerio de Salud Publica, 2017)

En los primeros afos de vida, la desnutricion y sus efectos adversos se manifiesta en forma de
inmunidad alterada, lo que resulta en infecciones respiratorias mas frecuentes y mas graves.
(Chisti-Tebruegge, 2009), insuficiencias en los requisitos nutricionales de un pulmoén en
desarrollo en el Utero y en los primeros afios de vida pueden comprometer la integridad del
sistema respiratorio y como resultado una funcién pulmonar deficiente, proteccion reducida
contra infecciones, mayor probabilidad de enfermedades agudas en la infancia y enfermedades

cronicas en la edad adulta. (Tasneem, 2016)

En conclusion las intervenciones nutricionales siguen jugando un papel vital si se aprovecha
su gran potencial para reducir la morbi-mortalidad relacionada con la neumonia en el mundo en

desarrollo.(The Lancet, 2013)
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Por ello, la importancia significativa de realizar un estudio en el que se evalle el impacto del
estado nutricional medido desde la prevalencia, la estancia hospitalaria, el tratamiento y uso de
oxigeno en una poblacion con alta mortalidad como lo son los nifios menores de 5 afios con
diagnostico de neumonia, indicadores que muestran la gravedad del problema y la urgencia de

incrementar esfuerzos.

Con esto se busca brindar una base para la posterior planificacion de estrategias que oferten

una mejor atencion por parte de los sistemas de salud a un grupo tan vulnerable.

3.2 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

e Cual es el estado nutricional de los menores de 5 afios con neumonia en el
servicio de Pediatria en Hospital General IESS Ibarra?

e ;Cual es la prevalencia de desnutricién en menores de 5 afios con neumonia en el
servicio de Pediatria en Hospital General IESS Ibarra?

e /Existe asociacion entre la severidad de la neumonia y el grado de desnutricion?

e ;Existe asociacion entre el grado de desnutricion y cuadros de neumonia a
repeticion?

e (Existe asociacion entre los grados de desnutricion y los dias de hospitalizacion
en nifios con diagnostico de neumonia?

e ;Existe asociacion entre los grados de desnutricion y el tratamiento en nifios

hospitalizados por diagnostico de neumonia?
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3.3 HIPOTESIS

Existe una alta prevalencia de desnutricion asociada a neumonia en nifios menores de 5 afios
ingresados en el servicio de Pediatria en el Hospital General IESS Ibarra comparada con

estadisticas a nivel mundial.

El impacto de la desnutricion en torno al diagndstico, tratamiento en nifios menores de 5 afios

con neumonia es mayor en relacion a los nifios con neumonia sin desnutricion.

3.4 OBJETIVOS

3.4.1 Objetivo General

Evaluar el estado nutricional, la prevalencia y el impacto de la desnutricion en nifios menores
de 5 afios en con diagnostico de neumonia adquirida en la comunidad hospitalizados en el
servicio de Pediatria del Hospital General IESS lbarra, en el periodo de octubre del 2018 a

diciembre del 2018.

3.4.2 Objetivos Especificos

1. Describir las caracteristicas generales de los nifios con diagnéstico de neumonia
estratificados por edad y sexo.

2. Evaluar el estado nutricional de los nifios con diagnostico de neumonia en base a
indicadores antropométricos como; peso/talla, talla/edad, peso/talla.

3. ldentificar la proporcion de nifios menores de 5 afios desnutridos con cuadros de

neumonia a repeticion.
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Identificar el tipo y grado de desnutricidn entre los nifios con neumonia menores
de 5 afos hospitalizados en el servicio de Pediatria del Hospital General IESS
Ibarra en el periodo de estudio.

Determinar la severidad de la neumonia en nifios menores de 5 afios con
desnutricion.

Identificar la variabilidad en la estancia hospitalaria en nifios menores de 5 afios
con diagnostico de neumonia y desnutricion comparadas con los nifios con
neumonia sin desnutricion.

Identificar el manejo del tratamiento antibidtico en nifios con neumonia y
desnutricion comparados con los nifios con neumonia y sin desnutricion.
Identificar la asociacién de la desnutricion con los variables de impacto (nimero
de dias de hospitalizacion, severidad de la neumonia, tratamiento, uso de oxigeno)

en ninos con neumonia



3.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE

Sexo

Edad

Etnia

Antecedentes

de Neumonia

DEFINICION

Conjunto de caracteristicas genotipicas
y fenotipicas que determinan la
diferenciacion del ser humano en

hombre y mujer. (Real Academia
Espafiola, 2014b)
Periodo de tiempo que ha vivido una

persona desde el nacimiento

Comunidad humana que comparte

caracteristicas socioculturales

Antecedente de neumonia adquirida en

la comunidad mayor a 3 semanas previo

TIPO DE

VARIABLE

Cualitativa

nominal

Cualitativa

ordinal

Cualitativa

nominal

Cualitativa

Nominal

DIMENSION

Femenino o Masculino

Lactante menor = 1-11
meses
Lactante mayor = 12 — 23
meses

Preescolar = 2-5 afios

Mestiza, Indigena o
Afroecuatoriana, Blanco,
Montubio

Antecedentes

Sl o No

UNIDAD DE MEDIDA
CATEGORIA
1 = Femenino

2 = Masculino

1 =Lactante menor
2 = Lactante mayor

3 = Preescolar

1 = Mestiza

2 = Indigena

3 = Afroecuatoriana
4= Blanco

5= Montubio

1=Si

2=No
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INDICADOR

Frecuencias

porcentajes

Frecuencias

porcentajes

Frecuencias

porcentajes

Frecuencias

porcentajes



Neumonia

Dias de Uso de

Oxigeno

Peso/Edad

Peso/Talla
(desnutricién

aguda)

al ingreso actual.

Infeccién  respiratoria aguda que
consiste en una inflamacién del tejido
pulmonar.

Numero de dias que se hace uso de

oxigeno complementario

refleja la masa corporal alcanzada en
relacion con la edad cronoldgica
(Gilardon, Calvo, Durén, Longo, &

Mazza, 2009)

refleja el peso relativo para una talla
dada y define la proporcionalidad de la
masa corporal (Gilardon, Calvo, Durén,

Longo, & Mazza, 2009)

Cualitativa neumonia y neumonia severa

Nominal

Cuantitativa  Numérica

Continua

Cualitativa

Nominal

Cualitativa

Nominal

1=Neumonia no severa

2=Neumonia severa

Dias

1=peso adecuado para la
edad (+1DS ;-1DS),
2=riesgo de peso bajo (-
1DS; -2DS)

3=peso bajo (-2DS ;-3DS)
4=peso bajo severo (< -
3DS).

peso adecuado para la talla
(+1DS ;-1DS)

riesgo de desnutricion con
bajo peso para la talla (-

1DS; -2DS)
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Frecuencias y

porcentajes

Media, mediana,
moda, desviacién

estandar, maximo,

minimo
Frecuencias y
porcentajes
Frecuencias y
porcentajes



Talla/Edad
(Desnutricion

crénica)

Estado

Nutricional

refleja el crecimiento lineal alcanzado
en relacién con la edad cronoldgica
(Gilardon, Calvo, Duran, Longo, &

Mazza, 2009)

Condicidn determinante de la salud que
resulta de la ingestion de alimentos y la

utilizacion bioldgica de los mismos.

Cualitativa

Nominal

Cualitativa

Nominal

Estado Nutricional

adecuado: indicadores
antropométricos dentro de
pardmetros normales

Estado  Nutricional no

adecuado: Indicadores

peso bajo para la talla o
desnutricion aguda (-2DS ;-
3DS)

desnutricion aguda severa

(<-3DS).

adecuada para la edad (+1DS

:-1DS)

-riesgo de desnutricién con
baja talla para la edad (-1DS;
-2DS)
retraso del crecimiento o
desnutricion croénica (-2DS
;-3DS) desnutricién crénica
severa (< -3DS).
Estado Nutricional
adecuado: (+1 ,-1 DS)
Nutricional ~ no

Estado

adecuado: (-1 ,-3 DS)

Frecuencias

porcentajes
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y



Tratamiento

antibidtico

Estancia

hospitalaria

Manejo antibiético intrahospitalario

para contrarrestar agentes bacterianos

Dias de permanencia de un paciente
desde el dia de ingreso hasta el egreso.

(Malag6n et al., 2008)

Cualitativa

nominal

Cuantitativa

discreta

antropométricos que
incluyen riesgo y alteracién.

Se rota/ se afnade

Numérica

1=Rotacioén de antibiético

2= Se afiade antibidtico a la
terapia inicial

3= Se mantiene

Dias
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Frecuencias y

porcentajes

Media, mediana,
moda, desviacién
estandar, maximo,

minimo
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3.6 TIPOY DISENO DE ESTUDIO

Se realizo6 un estudio observacional analitico de corte transversal.

3.6.1 Universoy muestra

3.6.1.1 Universo Espacial y Temporal

El universo del presente estudio incluyo a todos los nifios mayores de 28 dias y menores de 5
afios con diagnostico de neumonia adquirida en la comunidad ingresados en el servicio de
Pediatria del Hospital General IESS Ibarra desde el 01 de septiembre del 2018 hasta el 27 de

diciembre del 2018; el cual estuvo conformado por un nimero total de 48 nifios.

3.6.1.2 Muestra

La muestra obtenida fue no probabilistica de tipo intencional que represento en este estudio a
todo el universo, la cual se caracterizd por un esfuerzo deliberado de obtener una muestra
representativa mediante la inclusién de un grupo tipico definido por los nifios con diagnéstico de
neumonia con el Unico fin de que todos los estratos de interés, sean un reflejo del universo

(Gilardon et al., 2015).

3.6.1.3 Justificacion de la representatividad

Criterios de inclusion y exclusion

Los criterios de inclusién para el estudio fueron:

Nifos:

e Mayores de 28 dias y menores de 5 afios.
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e Con diagnostico de neumonia adquirida en la comunidad como primer diagnostico
al ingreso y egreso Hospitalario.
e Ingresados en el Hospital General IESS Ibarra durante el periodo de octubre 2018

- diciembre 2018.

Los criterios de exclusion para el estudio fueron:

Nifos:

e Menores de 28 dias y mayores de 5 afios de edad.
e Con diagnostico de neumonia asociada al cuidado de la salud.
e Transferidos de otra unidad de salud.

e Ingresados fuera del periodo descrito.

Reingresados en el servicio durante el periodo descrito.

3.6.2 Procedimiento de recolecciéon de la informacion

Una vez obtenida la autorizacion (Anexo 2) para la realizacion del trabajo de investigacion
por parte de los respectivos comités de bioética se procedio a realizar la capacitacion para el
llenado de la ficha de recoleccion (Anexo 1) al personal que ayudd en el levantamiento de
informacidn, posteriormente se instaurd en el servicio de Pediatria la ficha creada para los fines
del estudio pertinente, la recoleccién de los datos se llevo a cabo durante el periodo comprendido

entre octubre 2018 - diciembre 2018.

Materiales y métodos (Anexo 3)
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1. Se utilizo equipo estandarizado: Balanzas Welch allyn health o meter 180kg
modelo: 160KGWAQTY.1 y balanza Welch allyn health o meter, modelo:
522KLWAQTY.1. Tallimetros Welch allyn health o meter professional, modelo:
402KLWAQTY.1y para nifios menores de 2 afios mesa infantil IMG(industria
metalica Gordon).

2. Se realiz6 un taller de socializacion y capacitacion en el manejo de los
instrumentos, para la talla el peso y la encuesta y sobre el registro de los datos, a
los residentes y auxiliares de enfermeria de la institucion.

3. Se realizo una prueba piloto en una semana en la cual se reclutaron tres nifios que
cumplian los criterios y se realizaron las correcciones respectivas al proceso.

4. Se inicia el proceso de recoleccion con el instrumento corregido y se implementa
un sistema de notificacién de novedades o eventos adversos en el proceso de
investigacion a través de WhatsApp una aplicacion informatica para redes sociales
administrada por el investigador y el director de tesis.

5. El equipo que apoyo en el trabajo de investigacion fueron: médicos residentes del
area de pediatria, auxiliares de enfermeria del area pediatrica, medico tratante de

pediatria y el investigador del presente trabajo.

Proceso que se describe a continuacion:

1. Se evidenciaron y confirmaron los criterios de ingreso al estudio en cada uno de
los pacientes que ingresaban a hospitalizacion en la unidad donde se desarrollo el

trabajo.
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Las enfermeras de turno del area les recibian y continuaban con el proceso normal
de admision a los nifios quienes fueron diagnosticados de neumonia, se reporto
signos vitales. (frecuencia respiratoria, temperatura, frecuencia cardiaca,
saturacion de oxigeno y presion arterial) fundamentales para la clasificacion de la
severidad de neumonia

El personal de auxiliar de enfermeria se encargé de tallar y pesar a los nifios de
forma estandarizada, datos que posteriormente son entregados a la enfermera a
cargo del paciente.

El médico residente de turno encargado de piso evalu6 al paciente y procedid a
abrir la ficha de recoleccion de datos completando la informacion entregada por el
personal de enfermeria. (hombre, edad, sexo, signos vitales, talla, peso)

Mientras durd la estancia hospitalaria el paciente fue evaluado en el pase de visita
todas las mafianas por el médico tratante y por el médico residente, en base a la
evolucion clinica se tomé decisiones referentes al manejo hospitalario. (rotacion
de antibidtico, uso de oxigeno etc.) informacion con la que se procedié a
completar los datos necesarios de la ficha, (manejo antibidtico, uso de oxigeno,
dias en los que usé oxigeno) proceso que fue acompafiado y realizado por el
investigador

Por ultimo, cuando el paciente fue dado de alta tras el tratamiento hospitalario se
procedi6 a completar los datos necesarios para el cierre de la ficha de recoleccion
(dias de hospitalizacion, alta médica), proceso que fue realizado por el

investigador.
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3.6.3 PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Los indicadores nutricionales evaluados fueron: peso/edad, talla/edad, peso/talla los cuales
permitieron determinar el estado nutricional de los nifios mediante el ingreso de los datos al

software WHO Anthro version 3.1.0. y clasificarlos de la siguiente manera

e Peso: peso adecuado para la edad (+1DS;-1DS), riesgo de peso bajo (-1DS; -2DS)
peso bajo (-2DS ;-3DS), peso bajo severo (< -3DS).

e Talla: talla adecuada para la edad (+1DS;-1DS), riesgo de desnutricion con baja talla
para la edad (-1DS; -2DS), retraso del crecimiento o desnutricién cronica (-2DS ;-
3DS), desnutricion cronica severa (< -3DS).

e Peso/Talla: peso adecuado para la talla (+1DS;-1DS), riesgo de desnutricion con bajo
peso para la talla (-1DS; -2DS), peso bajo para la talla o desnutricién aguda (-2DS ;-

3DS), desnutricion aguda severa (< -3DS).

Con el fin de realizar el analisis se realizé una dicotomizacion de las variables de la siguiente

manera:

e Estado Nutricional adecuado: indices antropométricos dentro de: +1 a -1 DS

e Estado nutricional no adecuado: indices antropométricos dentro de -1 a -3 DS

Los indicadores para determinar la severidad de neumonia fueron determinados en base a la
clinica de ingreso del paciente evaluado por el médico residente de turno y posteriormente

clasificado en neumonia no severa y neumonia severa segun criterios de OMS y MSP.
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¢ Neumonia no severa: dificultad respiratoria leve a moderada, retracciones leves o
ausentes, estado mental normal, normoxemia.

e Neumonia severa: alteracion del estado de consciencia, saturacion de oxigeno <
90%, cianosis, taquipnea (de acuerdo a la edad), dificultad para la alimentacion

(vomita todo lo que come). dificultad respiratoria: tiraje, aleteo nasal.

Como valores de taquipnea se considero:

0 a 2 meses Mayor a 60 respiraciones por minuto.

2 a 12 meses Mayor a 50 respiraciones por minuto.

1 a 5 afios Mayor a 40 respiraciones por minuto.

Para la generacion de la base de datos se utilizo el software Epi Info v7.2, en el cual se
ingreso en el modulo de ENTER DATA , todas la informacion obtenida en fisico al formato
digital, una vez generada la base, se realizo el andlisis para la limpieza y andlisis inicial de
consistencia. Obtenidos los datos correspondientes se tabularon y codificaron de los datos en el

mismo programa.

El analisis descriptivo univariado se analiz6 mediante estadisticos de tendencia central y de
dispersion para las variables cuantitativas se utilizaron medias, medianas, modas, desviacién
estandar, valores maximo y minimo, mientras que para las cualitativas se utilizd frecuencias y

porcentajes.

Para el andlisis bivariado se utiliz6 tablas de contingencia, donde se analiz6 la dependencia

entre las variables mediante el chiX2 o el test exacto de Fisher para las variables categéricas, y la
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prueba de Kruskal Wilallis para variables cuantitativas con una distribucion asimétrica ( no
paramétrica) para la comparacion de medianas. La medida de asociacidn utilizada en este estudio
fue RP (razdn de prevalencias, representado por el OR y obtenido de la tabla de contingencia al
realizar el cruce de las variables) siendo considerados los resultados estadisticamente

significantes a un valor de p <0,05 y se considero el IC95% para las medidas de asociacion.

3.6.4 ASPECTOS BIOETICOS

El protocolo de investigacion fue evaluado y aceptado por los Subcomités de Bioética de la
Facultad de Medicina-PUCE y del Hospital IESS Ibarra, adicionalmente, el estudio conté con la
autorizacion por parte del Hospital para el llenado de la ficha de recoleccion como fuente
primaria de informacion. La informacion levantada no implicé riesgo alguno para ninguna
persona, se protegiod la identidad de los pacientes y sus cuidadores mediante el uso de un codigo
alfanumerico, sujetandose a los acuerdos de la declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica

Mundial.

No se aplicé consentimiento informado al ser un estudio que incluye recopilacion descriptiva

de datos.
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CAPITULO IV

4 RESULTADOS

El estudio incluyo 48 nifios mayores de 28 dias y menores de 5 afios con diagndstico de
neumonia adquirida en la comunidad, ingresados en el servicio de Pediatria del Hospital General
IESS Ibarra, desde el 01 de octubre del 2018 hasta el 27 de diciembre del 2018, el 47,92 %
(23/48) fueron de genero masculino y el 52,08% (25/48) al género femenino; La media de la
edad de los nifios fue de 23,5 (DS +13,9 )meses, una mediana de 20 meses con una variacion de
3 meses a 55 meses de los cuales, de acuerdo a la edad fueron clasificado en lactantes menores,
20,83% (10/48) lactantes mayores, 37,50% (18/48) y pre-escolares, 41,67% (20/48) (Tabla 1). Se
observo el 10.42% de indigenas y el 4,17% de afro descendientes en este estudio, siendo los
mestizos con 68,75%. quienes ocuparon un mayor porcentaje de (Tabla 1). Ademas, se encontrd
que el 45,83% (22/48) cursaron con uno o varios cuadros de neumonia previo al ingreso
hospitalario. EI 62,50% (30/48) de pacientes cursé diagnostico de neumonia severa al ingreso
hospitalario, el 25% (12/48) de los menores estudiados recibieron un nuevo antibiotico afiadido a
la terapia inicial y el 16,67% (8/48) rotd el antibidtico inicial por otro con un espectro mas
amplio (Tabla 1). En este estudio el nimero de dias de uso de oxigeno fue 1,77 (DS 1,67) dias.
Por otra parte, la estancia hospitalaria fue 5,68 dias con una desviacion estandar de + 4,97 dias.
Referente al analisis antropométrico (Figura 7), se obtuvo los siguientes resultados: En la
relacion de peso/edad se observé el 22,92% (11/48) de menores con riesgo de peso bajo (-1DS; -
2DS), el 8,33% (4/48) peso bajo para la edad (-2DS;-3DS) y el 4,17% (2/48) peso bajo severo (<
-3DS) (Figura). En base al peso/talla (desnutricion aguda) se observo que el 20,83% (10/48)

cursa con riesgo de desnutricion (-1DS;-2DS), el 4,17% (2/48) con desnutricion aguda (-2DS ;-
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3DS) y el 2,08% (1/48) presenta desnutricion aguda severa (-3DS) (Tabla 2 ). En la relacién
talla/edad (desnutricién cronica) se observa que el 14,58% (7/48) presenta riesgo de
desnutricion (-1DS; -2DS), el 22,92% (11/48) desnutricion cronica (-2DS;-3DS), y el 12,5%

(6/48) desnutricion cronica severa (< 3DS) (Tabla 2).

Al agrupar en un misma variable el riesgo y la alteracion de uno o mas indicadores
antropomeétricos, observamos que 62,50% (30/48) de menores presentd un estado nutricional no

adecuado (DS -1; -3) (Tabla 2).

RESULTADOS BIVARIADOS

Al comparar neumonia severa y etnia dicotomizada (mayoritaria; minoritaria) se constata que
las etnias minoritarias se constituyen como un factor de riesgo de 3 veces mas para presentar
neumonia severa (OR 3.33 ;1C95%: 0,79 -14,05; p= 0,17). Haber cursado con uno 0 mas cuadros
de neumonia como antecedente no guarda relacién con la severidad del cuadro actual de
neumonia (p =0,45) (Tabla 3); Existié una diferencia de medianas estadisticamente significativa
para la taquipnea y (p <0,01), saturacion <90% (p <0,01) para la edad y una asociacion
estadisticamente significativa con el tiraje intercostal (p<0,01) constituyéndose como signos
clinicos de severidad (Tabla 3). El estado nutricional no adecuado no es un factor de riesgo para
neumonia severa, no existe relacion estadisticamente significativa OR 1.6 (IC 0,48-5,31)
(Tabla 4 ); Sin embargo cuando se analiza los criterios clinicos en nifios con neumonia severa y
un estado nutricional no adecuado, se observa que el 20% no presentd tiraje intercostal, por otra
parte la mediana de la saturacién fue de 87%, la frecuencia respiratoria presenté una mediana de

46 rpm y la mediana de la temperatura fue de 37,5 °C (Tabla 5-6).
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La estancia hospitalaria en nifios con un estado nutricional no adecuado se presentd con una
media de 6,4 (£6,04) dias, y con una diferencia de medias estadisticamente significativa (p
<0,04) ; al igual que el nimero de dias de uso de oxigeno con una media de 2,13 (£3,22) dias (p

<0,03) en comparacion con nifios con un buen estado nutricional (Tabla 4).

41 LIMITACIONES

No se alcanzo un numero mas alto de casos de neumonia en menores de cinco anos, lo cual

pudo afectar en la asociacion principal buscada en este estudio.

La realizacion del estudio en un hospital provincial y del IESS pudo reducir la oportunidad de

tener méas nifios con neumonia, ya que solo se atiende a los hijos de los afiliados.

La falta de un protocolo para la toma de peso y talla a los nifios que ingresaban a esta unidad
de atencidén medica, con diagnostico de neumonia, lo que ocasiona una demora en el inicio del

proyecto hasta sensibilizar al personal y a sus autoridades y generara los talleres de capacitacion.

La temporalidad del trabajo de campo entre los meses de octubre a diciembre, en Ibarra no
son los mas frios durante el periodo de un afio, pero al no considerarse un periodo de estacion

fria , podria o no afectar en la presencia de casos.
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CAPITULO V

5 DISCUSION

El trabajo realizado en México por Martin et al en el 2015, refiere un discreto predominio de
NAC en varones, tanto a nivel comunitario como hospitalario mientras a nivel local segin un
estudio realizado en el hospital San Francisco de Quito de igual forma se encuentra un
predominio en hombres (50,26%) en relacion a las mujeres (49,74%) datos que varian a lo
encontrado en el presente estudio en el cual se evidencia un ligero predominio de menores con
neumonia pertenecientes al sexo femenino (52,08 %) esto puede ser debido al tiempo de

recoleccion de la muestra que se ha expuesto como limitacidn anteriormente.

Chilliquinga en el 2018 en su estudio realizado en la ciudad de Quito encontrd referente al
grupo etario que el 33,51% fueron lactantes mayores, por otra parte, Montejo et al, estudio
realizado en Espafia en 2014 menciona que los nifios de 1 a 4 afios de edad cursan con mayor
prevalencia de neumonia, realidad que se asemeja a lo encontrado en este estudio en donde se

evidencia la alta prevalencia de preescolares (2-5 afios) 41,67% con diagndstico de neumonia.

Pinzon et al. en el 2016, en su estudio a cerca de neumonia, realizado en 58 nifios en
Colombia, indica que 67% de los menores tuvieron una hospitalizacion previa atribuida a la
neumonia como causa principal, mientras tanto Cruz et al. en el 2010 identificé que el 56% de
pacientes presentd un antecedente previo de neumonia mismo que se presenta como un factor de
riesgo para un cuadro nuevo de neumonia, valores que se acercan a los encontrados en este
estudio en el cual se reporta que el 45,83% de menores cursé con uno 0 mas cuadros de

neumonia previos.
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La estancia hospitalaria media reportada en el estudio de Bolafios-Reyes et al. en el 2015,
realizado en un hospital privado de México, fue de de 4,9 dias de hospitalizacion, de igual forma
en un estudio clinico y epidemiologico realizado en Espafia se encontrd una estancia media de
4,10 = 2,21 dias datos que contrastan con los resultados del presente estudio en el cual se
encontrd que la estancia media fue de 5,6 (DS+ 4.9 dias), lo que se podria explicar debido a la

alta prevalencia de desnutricion encontrada en el estudio.

En cuanto a la severidad de la neumonia Pinzon et al., refiere que 77,6% de pacientes curso
con neumonia severa, mientras que en el estudio de Heiskanen et al realizado en el 2002 en nifios
con neumonia menores de 5 afios el 51% presentaron criterios de severidad y por lo tanto
ameritaron ingreso hospitalario datos que no varian significativamente de los encontrados en este

estudio. en el cual 62,50% de menores cursé con neumonia severa.

En 2004 se realiz6 el estudio " Detection of pneumonia among children under six years by
clinical evaluation" que buscaba la identificacion de sintomas para determinar neumonia en el
que se encontrd que los signos mas sensibles en orden decreciente fueron: taquipnea (99%),
depresion de la pared toracica (88%), y fiebre. (78%), mientras que los mas especificos fueron la
taquipnea (88%), seguidos de la depresion de la pared toracica (77%) (Hawamdah, Haddadin, &
Jmeian, 2004) los mismos que se encontraron en el estudio "Riesgo de neumonia grave en nifios
menores de 5 afios" en el cual tiraje y taquipnea fueron estadisticamente significativos para
determinar severidad, En este estudio la frecuencia respiratoria (taquipnea) , la saturaciéon de
oxigeno y el tiraje intercostal se identificaron como signos de neumonia severa en nifios con un

adecuado estado nutricional corroborando la informacién encontrada.
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En cuanto al estado nutricional ENSANUT-ECU 2012 refiere que el porcentaje de peso bajo
para la edad es de 6,4% ,desnutricion aguda 2,4% Yy desnutricion cronica 25,33% datos que al
comparar con los obtenidos en este estudio encontramos que el 12,50% de menores que cursaron
con peso bajo para la edad, 6, 25% con desnutricion aguda y 35,42% con desnutricion cronica
evidenciando una diferencia significativa que se puede deber a que éste estudio fue realizado en
nifios con diagndstico de neumonia mientras que la encuesta se aplico a menores de 5 afios de

una poblacion general.

Sin embargo, cuando se analizan estudios en nifios con neumonia y desnutricion por ejemplo
a nivel del pais, un estudio realizado en Puyo en el afio 2009 se determind que la prevalencia de
desnutricion en pacientes con neumonia fue de 37.9%, datos similares a los encontrados en

nuestro estudio en el que se identifico que el 41,67% cursd con algan tipo de desnutricion.

El estudio "Pneumonia in severely malnourished children in developing countries — mortality
risk, aetiology and validity of WHO clinical signs: a systematic review" realizado en el afio 2011
concluye que el valor predictivo de taquipnea y tiraje en nifios con desnutricion severa es
generalmente bajo informe que corresponde a lo encontrado en el presente estudio, ya que tiraje
y frecuencia respiratoria se presentan con valores menores en nifios con una alteracion del estado

nutricional.

Cuando se hace una comparacion entre la estancia hospitalaria y el estado nutricional Martin
et al., en el 2015 establece una estancia media en nifios desnutridos de 8.2 dias (DS%6.2). Sin
embargo, en su estudio no se evidencio asociacion significativa para estas variables, informacion
que contrasta con lo encontrado en nuestro estudio, en el cual se evidencio que el estado

nutricional no adecuado esta relacionado con la estancia hospitalaria, permaneciendo 2.2 dias
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mas de estancia a en comparacion con la estancia de los nifios con una adecuado estado
nutricional. Esta diferencia entre estudios se puede deber a que en el estudio de Martin et al. la

prevalencia de desnutricion es baja en comparacion a la encontrada en nuestro estudio.



59

CAPITULLO VI

6 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El estado nutricional no se identific6 como un factor de riesgo para neumonia severa datos
que contrastan con la literatura a nivel mundial, puede ser una de las limitaciones ya anotadas
como el tamafio de la muestra , el disefio seleccionado para este trabajo o el corto periodo en el

que se realizo el levantamiento de los datos.

El 41.67% de la poblacion en este estudio presenta algln tipo de desnutricion, lo que hace
énfasis en el levantamiento de estudios que profundicen en este grupo especial para dar

continuidad a la evidencia encontrada en este trabajo.

Los criterios de severidad (tiraje y frecuencia respiratoria) en nifios desnutridos con neumonia
severa presentan valores menores en comparacion de los nifios con neumonia severa y un
adecuado estado nutricional por lo que confiar en signos clinicos establecidos para una poblacion
general puede subestimar la carga de la enfermedad y posiblemente retrasar el diagndstico en

este grupo especial.

El impacto del estado nutricional en la estancia hospitalaria, identifica que los nifios con
estado nutricional no adecuado presentan 2.2 dias mas de estancia a comparacion de los nifios
con adecuado estado nutricional, carga que consume recursos hospitalarios y que podria ser

adecuadamente prevenible.
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6.1 RECOMENDACIONES

A nivel hospitalario mediante charlas de sensibilizacion al personal, estimular la
identificacion temprana y el diagndstico adecuado de los nifios con desnutricion, al mismo
tiempo fortalecer el conocimiento sobre la interaccion de ambas patologias y la importancia de
crear protocolos diagndsticos que permitan identificar signos tempranos de neumonia en nifios

desnutridos a nivel del pais.

Por parte del equipo de nutricion hospitalario, mientras dure la hospitalizacién del nifio con
neumonia, brindar educacion nutricional a las madres en base a dietas propias de cada region del

pais.

A nivel de consulta externa realizar un seguimiento post hospitalario de los nifios con
neumonia y alteracion del estado nutricional en el que se haga un seguimiento de la

rehabilitacion nutricional del nifio.

Realizar campafias de sensibilizacion a nivel comunitario por parte de médicos de atencion
primaria en el que se incentive la lactancia materna y se eduque acerca de un correcto proceso de

ablactacion.

Al ser un pais con alto porcentaje de desnutricion y neumonia como causas de morbilidad y
mortalidad es indispensable continuar con estudios que fortalezcan el conocimiento sobre la
interaccion entre ambas patologias, ya que de lo revisado no se ha conseguido evidencias a nivel
del pais sobre el agente etioldgico, la mortalidad y el impacto econémico, informacién que es

altamente necesaria para levantar planes de accion.
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TABLAS

Tabla 1.
Descripcion de la poblacion de estudio

Descripcion de la poblacion de estudio (n=48)

Frecuencia N
GENERO

Femenino 25
Masculino 23
EDAD

Medias 23,5
Desviacién estandar 13,9
Min 3
Mediana 20
Max 55
Modo 13
lactante menor 10
lactante mayor 18
pre-escolar 20
ETNIA

Afroecuatoriano

Blanco

Indigena

Mestizo 33
Montubio 1
ANTECEDENTE DE NEUMONIA
No 26
Si 22
TRATAMIENTO ANTIBIOTICO
Se afiade antb 12
Se mantiene con el de ingreso 28
Se rota de antb 8
SEVERIDAD

No severa 18
Severa 30
ESTADO NUTRICIONAL

estado nutricional adecuado * 18
estado nutricional alterado* 18

%

52,08%
47,92%

20,83%
37,50%
41,67%

10,42%
4,17%
14,58%
68,75%
2,08%

54,17%
45,83%

25,00%
58,33%
16,67%

37,50%
62,50%

37,50%

37,50%
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estado nutricional en riesgo™ 12 25,00%
DIAS DE HOSPITALIZACION

Medias 5,6458

Desviacién estandar 4,9786

Min 1

Mediana 4

Max 35

Modo 4

* Estado nutricional: adecuado (DS +1;-1) en riesgo (DS -1;-2) alterado (DS -2;-3)
Datos obtenidos de la Ficha de Recoleccion (Fuente: Elaboracion Propia)

Tabla 2.
Estado nutricional de la poblacién en estudio

Estado nutricional

Indicador Frecuencia
Talla/Edad
talla adecuada para la edad (DS +1; -1) 24

riesgo de desnutricidn con baja talla para la edad (DS -1;-2) 7

retraso del crecimiento o desnutricion cronica (DS -2; -3) 11

desnutricién crénica severa (DS < -3) 6
Peso/Edad

peso adecuado para la edad (DS +1; -1) 31
riesgo de peso bajo (DS -1; -2) 11

peso bajo para la edad (DS -2; -3)
peso bajo severo (DS < -3)

Peso/Talla
peso adecuado para la talla (DS +1; -1) 35

riesgo de desnutricién con bajo peso para la talla (DS -1;-2) 10

peso bajo para la talla o desnutricién aguda (DS -2; -3) 2
desnutricion aguda severa (DS < -3) 1
Estado nutricional adecuado (DS +1;-1)* 18
Estado nutricional no adecuado (DS -1; -3)* 30

Porcentaje

50,00%
14,58%
22,92%

12,50%

64,58%

22,92%
8,33%
4,17%

72,92%
20,83%
4,17%

2,08%
37,50%

62,50%

* Estado nutricional: adecuado (DS +1;-1) no adecuado ( DS -1;-3)
Datos obtenidos de la Ficha de Recoleccion (Fuente: Elaboracion Propia)
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Tabla 3.
Factores asociados a la severidad de neumonia en menores de 5 afios.
NEUMONIA

Severa % No severa % valordep OR(RP) 1C95%
CARACTERISTICA  (n=30) (n=18)
SEXO
Maculino 16 53,33 11 61,11 0,5 1,79 0,54 - 5,89
Femenino 14 46,67 7 38,89
ETNIAS
Minoritarias 12 40 3 16,67 0,17 3,33 0,79-14,05
Mayoritarias 18 60 15 83,33
ANTECEQENTE DE
NEUMONIA
Si 12 40 10 55,56 0,45 0,53 0,16-1,73
No 18 60 8 444
FRECUENCIA <0,01*# 21,05*
RESPIRATORIA
Medias 46,7 31,3889
Desviacién estandar 12,3012 5,5001
Min 24 22
Mediana 44,5 35
Max 77 38
SATURACION <0,01* 22,77*
Medias 86,6333 93,5556
Desviacién estandar 5,9334 2,7701
Min 63 90
Mediana 88 93
Max 97 98
Moda 88 90
TEMPERATURA 0,73* 0,11*
Medias 37,54 37,6056
Desviacién estandar 0,8935 0,9459
Min 36,1 35,8
Mediana 37,5 37,6
Max 39,3 39
Moda 37 36,4
TIRAJE
Si 26 86,67 3 16,67 <0,01** 32,5*%* 6,39-16,5
No 4 13,33 15 83,3
DIiAS DE 0,84 0,039
HOSPITALIZACION
Medias 5,6333 5,6667




Desviacién estandar 5,7144 3,581

Min 1 1

Mediana 4,5 4

Max 35 15

Modo 4 4

DIAS DE USO DE 02

Medias 1,9333 15

Var 1,5816 4,9706

Desviacién estandar 1,2576 2,2295

Min 0 0

Mediana 2 1

Max 5 9

Modo 3 0

uso DE

ANTIBIOTICO

se afiade antb 7 23,33 5 27,78
se mantiene con el de 19 63,3 9 50
ingreso

se rota de antb 4 13,3 4 22,2

** exacto de fisher

* Kruskal Wiallis T-test # valor de t

Etnia mayoritaria : Mestizo; Etnia minoritaria: Indigena, Afro ecuatoriano, Montubio,Blanco
Datos obtenidos de la Ficha de Recoleccion (Fuente: Elaboracion Propia)



Tabla 4.

Factores asociados al estado nutricional de los menores de 5 afios con neumonia

72

ESTADO NUTRICIONAL

Variables

GENERO
Femenino
Maculino
ETNIAS
Mayoritarias
Minoritarias

ANTECEDENTE
NEUMONIA

Si

No

FRECUENCIA
RESPIRATORIA
Medias

Desviacién estandar
Min

Mediana

Max

Modo

SATURACION
Medias

Desviacién estandar
Min

Mediana

Max

Modo

TEMPERATURA
Medias

Desviacién estandar
Min

Mediana

Max

Modo
SEVERIDAD
Severa

No severa

DE

No
Adecuado
(n=30)

18
12

21
9

14
16

41,1333
12,2326
22
40
70
35

89,1667
4,4805
82

88

98

88

37,5533
0,8561
35,8
37,6

39

38

20
10

%

60
40

70
30

46,67
53,33

66,6
33,3

Adecuado

(n=18)

11

12

10

40,6667
13,7156
22
36
77
35

89,3333
8,0732
63

91,5

98

88

37,5833
1,0043
36,1
37,45
39,3
36,4

10
18

%

38,89
61,11

66,67
33,67

44,44
55,56

55,5
44,4

valor
dep

0,2

0,79*

0,17*

0,9*

0,6

OR(RP)

2,35

1,16

1,09

0,066

1,84

0,0005

1,6

1C95%

0,71-7,79

0,33 -4,08

0,33-3,53

0,48 -5,31
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USO DE ANTIBIOTICO
Se afiade antb

Se mantiene con el de ingreso
Se rota de antb

DIAS DE
HOSPITALIZACION
Medias

Desviacién estandar
Min

Mediana

Max

Modo

DiAS DE USO DE OXIGENO
Medias

Var

Desviacién estandar
Min

Mediana

Max

Modo

15

6,4667
6,0443

26,67 4
50 13
2333 1

4,2778
1,7424

10

1,1667
1,6765
1,2948

o N~

0,2

22,22

72,22

5,56
0,04* 4,18
0,03* 4,25

* Kruskal Wlallis T-test # valor de t
Etnia mayoritaria : Mestizo; Etnia minoritaria: Indigena, Afro ecuatoriano, Montubio, Blanco
Datos obtenidos de la Ficha de Recoleccion (Fuente: Elaboracion Propia)

Tabla 5.

Criterios de severidad para neumonia severa comparado con el estado nutricional

Neumonia Severa (n=30)

Criterios de Severidad

Saturacion
Mediana
Frecuencia Respiratoria
Mediana
Temperatura
Mediana

Estado nutricional no adecuado

(n=20)

87

44

37,6

Estado nutricional adecuado
(n=10)

89

46

37,1

Datos obtenidos de la Ficha de Recoleccion (Fuente: Elaboracion Propia)



74

Tabla 6.
Criterios de severidad (tiraje) para neumonia severa comparado con el estado nutricional

Neumonia Severa (n=30)

Estado nutricional no adecuado % Estado nutricional adecuado %
(n=20) (n=10)
Tiraje Si 16 80% 10 100%
Intercostal No 4 20% 0 0%

Datos obtenidos de la Ficha de Recoleccion (Fuente: Elaboracion Propia)
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FIGURAS

Figura 4. Peso/Edad en nifios menores de 5 afios con diagnostico de neumonia comparado con
estandares de la OMS
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(Fuente: OMS Anthro (version 3.2.2, enero de 2011)
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Figura 5. Peso/Talla en nifios menores de 5 afios con diagnéstico de neumonia comparado con
estandares de la OMS

45 %
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Figura 6. Talla/Edad en nifios menores de 5 afios con diagnéstico de neumonia comparado con
estandares de la OMS
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(Fuente: OMS Anthro (version 3.2.2, enero de 2011)
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Figura 7. Estratificacion del estado nutricional segun indicadores antropométricos en pacientes

con diagnostico de neumonia

P/T P/E T/E

® Adecuado
H riesgo
= bajo

severo

(Fuente: Ficha de recoleccidn de datos)
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Anexo. 1 Ficha de Recoleccion de datos

Ficha de Recoleccion de Datos

Fecha de Ingreso:
Fecha de Egreso:

1. Datos Personales

1.1Nombre: 1.2.Historia Clinica:
1.3 Nacionalidad:

1.4.Etnia:

Mestiza () Indigena () Afroecuatoriano ()
Blanco () Montubio ()

1.5.Edad (afios/meses):

Lactante menor () Lactante mayor () Preescolar ()
1.6.Antecedentes de Neumonia previo

al ingreso: Si () No ()

1.7 Tipo de Afiliacion

Seguro Social ()
Seguro Campesino ()

2. Examen Fisico

2.1.Peso (kg):

2.2.Talla (cm):

2.3.Temperatura (°C):

2.4.Sat. de O2(%): >90% <90%
2.5.Frecuencia Respiratoria:



2-11 meses > 50/min () 1- 5 afos >40/min ()

2.5. Cianosis central

SI() No ()
2.6. Tiraje intercostal

Si() No ()
2.7. Alteracion del Estado de
conciencia Si() No ()
2.8. Convulsiones

Si () No ()
2.9. Se alimenta/lacta Si() No ()

Manejo Hospitalario hasta el alta

1.Necesidad de Oxigeno

Si () No ()
2.Numero de dias que us6 oxigeno:
3.Tratamiento antibiotico
de primera linea
Betalactamicos ()
Macroélidos ()

Betalactamicos + Inhibidores de la betalactamasa(IBL) ( )
Aminoglucosidos ()

Otros ()

4. Tratamiento Antibiotico

Se afiade antibidtico ( )  Se rota de antibiotico ( )

5. Dias de Hospitalizacion hasta la condicion de alta:

6. Condicion al alta:

Alta médica ()

Transferencia ( ) Complicaciéon () Falta de insumos

79



(Muerte ()

80



