PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
FACULTAD DE MEDICINA
ESPECIALIZACION EN PEDIATRIA

DISERTACION DE TESIS PREVIA A LA OBTENCION DEL TiTULO DE
ESPECIALISTA EN PEDIATRIA

“RESULTADO CLINICO Y COSTO ECONOMICO DIRECTO DEL
TRATAMIENTO DE LA NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD EN
NINOS MAYORES DE 28 DIAS Y MENORES DE 5 ANOS EN EL HOSPITAL
GENERAL SAN FRANCISCO Y HOSPITAL GENERAL ENRIQUE GARCES,

EN EL PERIODO ENERO - DICIEMBRE 2019”

AUTORAS: MD. DAYSI MIREYA LLERENA MONTENEGRO
MD. VERONICA SOFIA MIRANDA BENALCAZAR

DIRECTOR ACADEMICO: DR. JORGE CHALCO NAVAS
DIRECTOR METODOLOGICO: DR. CARLOS ERAZO CHEZA

QUITO-2022



DEDICATORIA

Para mi hija Sofia,
y mi esposo Pablito.

Con amor, Daysi.

A Dios por darme la vida, bendecirme y protegerme cada dia, permitiéndome aprender

y fortalecer conocimientos en cada espacio de formacion en el postgrado.

A mi familia, desde mis dulces abuelitos que ha sido pilar fundamental, a mis carifiosos
padres por el amor, el apoyo brindado y haberme forjado con la personalidad que me
caracteriza. Ensefiandome el valor de la perseverancia hasta poder alcanzar este

objetivo tan afiorado.

A mi esposo por su pacienciay estar presente cada minuto de mi formacion y brindarme

el apoyo incondicional; asi como ser parte de mi motivacion.

Veronica.



AGRADECIMIENTO

Agradecemos a Dios por cuidarnos, protegernos y bendecir el camino que hemos
recorrido y darnos la fuerza para superar todos los obstaculos que se nos han presentado.

A nuestros padres, por crear un hermoso hogar donde han prevalecido los mejores
valores, bajo un manto de apoyo incondicional y sabios consejos, sobre todo por
brindarnos la educacién y acompariarnos en cada uno de nuestros proyectos académicos,
en especial por el que estamos culminando.

A nuestros hermanos, por su carifio y complicidad, hombro a hombro junto a
nosotras en los momentos mas importantes de la vida.

A nuestros esposos por ayudarnos a crecer como persona siendo cada dia nuestra
motivacion.

A nuestros maestros que a mas de ser docentes nos brindaron su amistad
mostrando interés y colaboracién, exigiendo cada dia méas de lo que asumimos podiamos
dar, lo cual influyo en nuestro crecimiento tanto personal como profesional.

Finalmente, a los nifios y nifias del Ecuador por inspirarnos a continuar con el
aprendizaje, porque cada sonrisa que nos regalan es el motor para seguir trabajando por

su salud y bienestar.



INDICE DE CONTENIDO

LISTA DE TABLAS ..ottt tee e ies s ss st snasnan s ensan s 7
LISTA DE ABREVIATURAS.........ooiveteeeeeeeiesseeseeses s s sssessess s sessassssssesssseesasssn s 9
RESUMEN ......cooiiiteteeeese et teseeesee st esesnsen st snae s sssnaen st ees s s esesn s e 10
ABSTRACT ..ottt es st enaan s 12
CAPITULO L oottt 14
INTRODUCCION.......oooiiteiciieee et ses et en st 14
CAPITULO 2 ..ottt 16
MARCO TEORICO ...ttt st 16

2.1.1 Historia de Neumonia en Pediatria ...........cccooeeviiieiicvii i, 16

SAIUD....e e 18
2.1.3 Historia de la Economia en Salud ... 21
2.2 MARCO REFERENCIAL.......ooii e 22
2.2.1 DEFINICION ...ttt e 22
2.2.2 ClASITICACION.....c.uiiiiiiieiieieie et 22
2.2.3 EPIAEMIONIOQIA ..o 25
2.2.4 ETIOIOQIA ..ttt 26
2.2.5 FISIOPAtOIOQIA.....ccviiiiiiicic et 28
2.2.6 FACLOreS de RIESTO ..o.vvveiieiiieciie ettt 30
2.2.7 Manifestaciones CHNICAS .........cooeririrerieinierieeee e 30

P T o T ] o o RSP SS 32



2.2.9 Evaluacion Gravedad ...........cccoeieieiiieiieise et 34
2.2.10 Criterios de hospitalizaCion............ccoereiiiieieieneees e 36
2.2.11 TratBmIENTO ...ttt 37
2.2.12 CriterioS de AT .........coviiiieiiiiee e 39

2.2. 13 PIONOSLICO. ....c.eeuiitiieieiisteiee ettt 40

2.2. 14 PIEVENCION .....ivieieieieie ettt sttt b ettt sttt 40
2.2.15 ECONOMI@ €N SAIUG.......cciieiiiiiieieirie e 41

2.3 MARCO CONCEPTUAL .ottt 43
CAPITULO T ettt 46
METODOLOGIA ...ttt 46
3.1 Planteamiento del Problema de Investigacion .............cccccveveiiieiiece e 46
KT O o] [=] (V0L SRR SUOSSRP 47
3.3 HipOLESIS HESCIIPLIVA. .....veeeiieteieeieete ettt 48
I I 11 o ST U PR ORPPRPRP 48
3.5 PODIACION Y IMIUBSTIA ...ttt 48
3.6 Asignacion / Seleccion MUESEIal. ..........c.coviieiiciiee e 48
3.7 Operacionalizacion de 1as Variables. ...........ccccoveviiiiiiiiicce e 51
3.8 Criterios de Inclusion y EXclusion de 1a TeSIS........cceeveieeieiieeiieiecee e 54
3.9 Plan de AnaliSis de DAL0S. ..........cuoiiiiiiieieie e 54
3.10 ASPECTOS EICOS.....cvuveveerececeeiceess et eete e esee s ess sttt 55
CAPITULO IV ittt 57

RESULTADOS Y ANALISIS .....couoviiiiiiiteieie et 57



4.1, ANALISIS UNIVAITAAOD ... e 57
4.2. ANALISIS DIVATTAGO ...t e 61
CAPITULO V ot 75
DISCUSION .....ouvieeteereeieeieess bbb 75
CAPITULO V1t 79
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES .......cooieiiiiieeeeeeeee e 79
B.1. CONCIUSIONES ...ttt 79
6.2.  RECOMENAACIONES .....c.viiiitiieiieieiteie ettt 80
6.3.  ConfliCtoS de INTEIES.......c.oiiiieiiitieeee s 81
ANEXOS .. bbb bbb nre e s 82

BIBLIOGRAFIA ..o oo oo oo e e et e et e e e et e e e e e e s e e e et e s e e eeeren s 85



LISTA DE TABLAS
Tabla 1. Componentes Tarifario Prestacion de ServiCios.........cccocevvevvevieiesveivereeseeneenns 20
Tabla 2. Diagnostico diferencial NAC segun factor etiolagico............ccooevviiiieinnnne, 23
Tabla 3. Clasificacion de la NAC segun la gravedad y grupo etareo. .........cc.cceevervennene. 25
Tabla 4. Agentes etiologicos mas comunes de NAC segun grupo de edad .................. 27
Tabla 5. Criterios de taquipnea especificos por €dad. ..........ccoceoveeieieiineneineseseees 31
Tabla 6. Score determinacion dificultad respiratoria..........c.ccooeoeeeieieiinieneisiene e, 36
Tabla 7. Cddigos Tarifario Prestacion de Servicios 2014. .......cccccevevevvieiveieeieerienenns 50
Tabla 8. Operacionalizacion de variables.............cccoovvviiiiieiciecc e 51
Tabla 9. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion segun hospital ................. 58
Tabla 10. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion segun el tipo de NAC. ..59
Tabla 11. Caracteristicas clinicas de los pacientes segun tipo de NAC ..........ccccooenenne. 61
Tabla 12. Manejo de los tipos de NAC en el HEG..........cccoooviieieie i 63
Tabla 13. Manejo de los tipos de NAC en el HGSF ... 65
Tabla 14. Manejo de los tipos de NAC segun hospital ...........ccccooevereiiienniniicieee, 67
Tabla 15. Duracion de la estancia hospitalaria por cada centro ...........cccccecevveerernnne. 68
Tabla 16. Duracion de la estancia hospitalaria por tipo de NAC y hospital.................. 69
Tabla 17. Distribucion del score respiratorio de ingreso por hospitales ..............c........ 69
Tabla 18. Relacion entre el score respiratorio de ingreso y estancia hospitalaria en el
H G S ..ottt ettt b ettt b e nere e 70
Tabla 19. Relacion entre el score respiratorio de ingreso y estancia hospitalaria en el
o | PRSI 71
Tabla 20. Costo sanitario de la atencion segun tipo de NAC en el HGSF .................... 72
Tabla 21. Costo sanitario de la atencion segun tipo de NAC en el HEG ...................... 73
Tabla 22. Costo sanitario de la atencion de NAC en el HGSF...........cccccooviiiiiicicnne, 74



Tabla 23. Costo sanitario de la atencién de NAC en el HEG



LISTA DE ABREVIATURAS

NAC: Neumonia Adquirida en la Comunidad

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

UNICEF: Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia

HGSF: Hospital General San Francisco

HGEG: Hospital General Enrique Garcés

RPIS: Red Publica Integral de Salud

MSP: Ministerio de Salud Publica

UVR: unidades de valor relativo

FCM: factor de conversidon monetaria

CPT: Current Procedural Terminology

AMA: Asociacion Médica Americana

SPPAT: Servicio Publico para el Pago de Accidentes de Transito

TPS: Tarifario Prestaciéon de Servicios.

AIEPI: Atencidn integral de las enfermedades prevalentes de la infancia.

INEC: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos

WDF: Escala Wood-Downes-Ferrés

UCIP: Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos

IESS: Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social

PUCE: Pontificia Universidad Catélica del Ecuador



10

RESUMEN

La Neumonia Adquirida en la Comunidad es considerada un problema de salud publica
en nuestro pais, formando parte del grupo de infecciones respiratorias agudas y afectando
especialmente a niflos menores de 5 afios. No todos los episodios ameritan cuidados
hospitalarios, pero de ser asi, generan importantes gastos econdmicos para las instituciones de
salud publica. Objetivo: Describir los resultados clinicos y el costo directo del tratamiento de
la neumonia adquirida en la comunidad en los hospitales General San Francisco y General
Enrique Garcés, en la ciudad de Quito en el afio 2019. Metodologia: Se realizé un estudio
transversal descriptivo en 355 nifios mayores de 28 dias y menores de 5 afios, hospitalizados
en dos instituciones de salud publica en la ciudad de Quito, Ecuador, diagnosticados con
Neumonia Adquirida en la Comunidad. Los datos se obtuvieron de las historias clinicas
electrdnicas del sistema AS400 para el Hospital General San Francisco y de historias clinicas
fisicas para el Hospital General Enrique Garcés. El costo directo del tratamiento fue estimado
en base a informacion recolectada del tarifario de prestacion de servicios para el sistema
nacional de salud 2014 y de la Secretaria Técnica de Fijacion de Precios de Medicamentos del
Ministerio de Salud Publica. Resultados: La poblacién de estudio corresponde en mayor
porcentaje a lactantes mayores y preescolares de sexo masculino, etnia mestiza, residencia
urbana y con nivel secundario de educacion del cuidador, proviniendo principalmente del
Hospital General San Francisco. La mayoria de los pacientes mantuvieron scores respiratorios
leves a moderados durante su hospitalizacion y a su egreso, todos demostraron un score
respiratorio de 0. En cuanto al manejo hospitalario, la administracion de antibioticos,
analgeésicos, corticoides y antihistaminicos fue mas frecuente en el Hospital General San
Francisco. Por otro lado, se registré mayor uso en el Hospital General Enrique Garcés de
medicamentos como mucoliticos, broncodilatadores y acetil cisteina. En ambas instituciones

se obtuvo que los pacientes permanecieron hospitalizados entre 1 a 18 dias, con una media de



11

5.52 (DE + 2.34) dias. ElI mayor costo sanitario representd los servicios institucionales y
profesionales, siendo mas elevado en el Hospital General Enrique Garcés, donde se registro
una media de 404.55% por paciente. Conclusion: No existe una diferencia significativa en
cuanto al resultado clinico de la neumonia adquirida en la comunidad, basado en los dias de
estancia hospitalaria, entre los dos hospitales; ademas existe diferencia en el costo del
tratamiento de la enfermedad, siendo mayor en el Hospital Enrique Garceés, el cual fue dado
por el componente de servicios institucionales y profesionales del tarifario de prestacion de
servicios, que tendria relaciéon con los dias de estancia hospitalaria. Palabras clave: nifios,

neumonia adquirida en la comunidad, hospitalizacion, costo, tratamiento.
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ABSTRACT

Community Acquired Pneumonia is considered a public health issue in our country,
being part of the acute respiratory infections cluster and specially affecting children under the
age of 5. Not every case deserves inpatient healthcare, but when they do, it creates important
economic expenses for public healthcare institutions. Objective: To describe the clinical
outcomes and direct cost of the community acquired pneumonia treatment in General San
Francisco and General Enrique Garcés hospitals, in the city of Quito in the year 2019.
Methodology: A descriptive transversal study was performed in 355 kids older than 28 days
and younger than 5 years, which were hospitalized in two public health institutions in the city
of Quito, Ecuador, diagnosed with community acquired pneumonia. The data were obtained
from the electronic medical records in AS400 system for General San Francisco Hospital and
from physical clinical records for General Enrique Garcés Hospital. The direct cost of the
treatment was estimated based on information gathered from the service provision fee for the
2014 national health system and from the Secretaria Técnica de Fijacion de Precios de
Medicamentos of the Ministerio de Salud Publica. Results: The study population corresponds
in greater percentage to older infants and preschool children of male sex, mestizo ethnic group,
urban residence and secondary scholarity of the caretaker, mainly coming from the General
San Francisco Hospital. Most of the patients kept mild to moderate respiratory scores during
their hospitalization and at their discharge, all of them demonstrated a O respiratory score. In
regard of hospital care, the antibiotic, analgesic, corticosteroid and antihistamine
administration, was more frequent in General San Francisco Hospital. On the other hand, more
use of mucolytics, bronchodilators and acetylcysteine were registered in General Enrique
Garcés Hospital. In both institutions, it was obtained that patients remained hospitalized
between 1 and 18 days, with a mean value of 5.52 (DE + 2.34) days. The greater healthcare

cost was represented by institutional and professional services, being more elevated in General
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Enrique Garcés Hospital, where a mean value of 404.55% per patient was registered.
Conclusion: There is no significative difference in regard of the clinical outcome of the
community acquired pneumonia, based on the days of hospital stay, between the two hospitals;
besides there is a difference in the cost of the disease treatment, given by the institutional and
professional services component of the service provision fee, which would have to do with the
days of hospital stay. Keywords: children, community acquired pneumonia, hospitalization,

cost, treatment.
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CAPITULO 1

INTRODUCCION

Las enfermedades que afectan al sistema respiratorio son un problema de salud a nivel
mundial, mas adn en la infancia, y como parte de estas patologias es necesario definir a la
Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC) como la “infeccion del parénquima pulmonar
en nifios que no han estado hospitalizados por 1o menos una semana antes, o0 que aparecen los
sintomas después de 48 horas del egreso hospitalario”. (Visbal et al., 2007)

En la poblacion alrededor del mundo correspondiente a menores de 5 afios, la NAC es
considerada una importante causa de morbilidad y mortalidad, atribuyéndole alrededor de 3
millones de fallecimientos por afio, sobre todo en paises subdesarrollados como es el caso de
Ecuador.(Kliegman et al., 2011)

Actualmente y por su impacto en la salud pediéatrica, los profesionales sanitarios deben
estar actualizados en las herramientas académicas que se ofertan sobre el manejo clinico y
farmacoldgico de la NAC.(Nascimento-Carvalho, 2020)

Es crucial reconocer que no todos los episodios de NAC ameritan cuidados
hospitalarios o lleguen a ser mortales; y los casos que necesitan cuidados dentro de una casa
de salud corresponden en su mayoria a los menores de 2 afios. (Acufia, 2017)

Actualmente, en nuestro pais disponemos como herramienta de trabajo la Guia de
Practica Clinica del Ministerio de Salud Pudblica del 2017. “Neumonia adquirida en la
comunidad en pacientes de 3 meses a 15 afios”, cuyas recomendaciones son una orientacion
para el manejo de esta enfermedad basada en la mejor evidencia cientifica; documento que esta
dirigido a médicos y enfermeras que estén a cargo de la atencion directa de pacientes
pediatricos, constituyéndose en un instrumento de aplicacion en distintas casas de salud de
conformidad al articulo 146 numeral 2 del Codigo Organico Integral Penal. (Ministerio de

Salud Publica, 2017)
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De acuerdo con datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia (Unicef), plantearon que se podrian salvar 5.3 millones de
vidas en los paises en desarrollo hasta el 2015, si se invirtiera un promedio de 39 000 millones
de dolares, 0 12.9 ddlares por nifio. (Cervantes Coka, 2015)

En nuestro pais son escasos los estudios de investigacion cientifica con enfoque
econdmico que evalten el gasto en salud tras el tratamiento de la NAC en nifios, y el realizar
este estudio marcaria un referente para futuros proyectos en las intervenciones hospitalarias
por NAC; todo esto con el fin de disminuir las muertes evitables en edad pediatrica por
patologia respiratoria a nivel local. (Alvis Guzmaén et al., 2005)

Por lo antes mencionado es que se plantea, a través de este proyecto, describir los
resultados clinicos basados en lo que presenta la Guia del Ministerio de Salud y el costo directo
del tratamiento de NAC entre el Hospital General San Francisco y el Hospital General Enrique

Garcés, en la ciudad de Quito en el afio 2019.
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CAPITULO 2

MARCO TEORICO

2.1 MARCO HISTORICO

2.1.1 Historia de Neumonia en Pediatria

Los primeros datos de neumonia son del siglo V a.C. Hipdcrates, relato las principales
enfermedades pulmonares, nombrando asi por primera vez el término “neumonia”.(Tsoucalas
& Sgantzos, 2016)

Maimonides considerado figura prominente del judaismo durante el periodo medieval
corrobora en su produccion literaria titulada Aforismos médicos de Moisés los sintomas
basicos de la neumonia: fiebre aguda, dolor tipo puntada de costado, respiracion rapida y tos,
mayoritariamente asociada a expectoracion. (Cerda, 2009)

La identidad del espécimen bacteriano fue detallada tras su observacion en muestra
recolectada de saliva de un humano en 1881, y es asi como Louis Pasteur, cientifico francés,
describe a esta bacteria como “Microbe septicemique du salive” y por otro lado George
Sternberg de Estados Unidos la nombré “Micrococcus pasteuri”. (Watson et al., 1993)

Christian Gram en 1884 mediante tincion de Gram, la cual es utilizada hasta nuestros
dias, ayudd a diferenciar las bacterias y expuso que esta patologia puede ser ocasionada por
distintos microorganismos. (Infomed, 2013)

En 1886, Fraenkel lo denoming al agente bacteriano Pneumococcus por su afectacion a
nivel pulmonar. Para el afio 1920, al observar el aspecto de esta bacteria en parejas en tincién
de Gram, cambia de nombre a Diplococcus pneumoniae, y en 1974 por forma en cadenas se le
denomind Streptococcus. Pneumoniae. (Ferrer, 2006)

En el siglo XIX, tras la gran cantidad de fallecimientos en la poblacién infantil

secundario a neumonia, incentivo a los cientificos a realizar estudios mas a fondo. Sir William
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Osler, conocido como “el padre de la medicina moderna” describia la neumonia como “el
capitan del barco de la muerte” y empieza a describir el amplio abanico de manifestaciones
clinicas dependiendo de la edad del paciente. (Infomed, 2013)

Es a finales de este siglo que los hermanos Klemperer explicaron que podia transferirse
la proteccion frente a una futura infeccion por neumococo gracias a la inmunizacién, esto por
la colocacion del suero de conejos que suponia ya habrian padecido la enfermedad. (Austrian,
1981)

Para el siglo XX se describieron nuevos agentes causales de neumonia. (Woodhead,
2002)

En 1988 los lactantes reciben vacuna contra Haemophilus influenzae b, con
disminucion de mortalidad en pacientes con neumonia. En el afio de 1994 la OMS, publica la
primera guia de NAC pediatrica, destinada a pacientes con factores de riesgo social. Es decir
propuesta a paises con elevada tasa de mortalidad esencialmente en neumonia de causa
bacteriana, (Alvarez, 2003)

Historicamente el tratamiento de la neumonia, la informacion sobre el inicio del uso de
antibiodticos en la poblacion para infecciones neumocdcicas con un agente antimicrobiano
(optochin), un derivado de la quinina, el cual tuvo alta toxicidad correspondiente a una letalidad
del 27%. Posteriormente, se utilizo la sulfapiridina, observandose ser menos agresivo en un
8%. En 1943 es Keefer quien usa la penicilina contra agentes estafilococicos y estreptocécicos,
obteniendo resultados positivos de su intervencion. (Watson et al., 1993)

Todos estos acontecimientos a lo largo de la historia han permitido hasta la actualidad

tener referentes importantes en cuanto al diagnostico manejo, y prevencion de la NAC.
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2.1.2 Historia del Tarifario de Prestacion de Servicios Para el Sistema Nacional
de Salud

El Tarifario de prestacion de servicios para el Sistema Nacional de Salud constituye
actualmente el instrumento técnico que reglamenta el sistema de compensacion econdmica de
los servicios de salud tanto pablicos como privados, en el marco de la Red Publica Integral de
Salud (RPIS) y la Red Complementaria del Sistema Nacional de Salud, y que se apoya en el
marco constitucional vigente.

Tal como se menciona por parte del MSP del Ecuador (2014) se debe considerar que
“los valores expresados en el tarifario registran el techo maximo del valor para el
reconocimiento econémico entre prestadores y financiadores. Este es de aplicacion obligatoria
en todo el territorio nacional para todas las instituciones (financiadoras y prestadoras de
servicios) del Sistema Nacional de Salud con y sin fines de lucro”

En el tarifario vigente los procedimientos y honorarios son detallados con un cédigo
anico, ademas de que cada uno tendra la informacion en unidades de valor relativo (UVR) y
factor de conversion monetaria (FCM) segun complejidad o nivel de atencién de salud; sin
embargo el valor final expresado en dolares americanos seré el resultado de multiplicar los
UVR por FCM. (Ministerio de Salud Publica, 2019)

Pero para comprender la utilidad de dicho instrumento es prudente internarse en la
historia de la creacién de este documento, y la necesidad que llevo a su realizacion.

Los cddigos Current Procedural Terminology (CPT) que se traducen del inglés como
terminologia de procedimientos actuales, es un sistema de codificacion internacional que fue
desarrollado y publicado por la Asociacién Médica Americana (AMA) en 1966, y que facilita
homogeneizar tareas administrativas, financieras y analiticas para seguros de salud; es en base
a este documento que varios paises han desarrollado su propio sistema de codificaciones para

aplicacion nacional. (Martinez, 2017)
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En nuestro pais como primicia, se concluye que es el Estado quién ejercerd la rectoria
del Sistema Nacional de Salud a través de la Autoridad Sanitaria Nacional, ademéas de normar,
regular y controlar todas las actividades relacionadas con la salud, asi como el funcionamiento
de las entidades del sector, tal como se cita en el articulo 361 de la Constitucion de nuestro
pais. (Ministerio de Salud Pablica, 2019)

Se afirma ademas en el articulo 182 de la Ley Orgénica de Salud que “la autoridad
sanitaria nacional regulara y aprobara las tarifas de los servicios de salud”.(Ministerio de Salud
Publica, 2019)

Es asi, y que historicamente amparado en Acuerdo Ministerial N° 00004928 de 26 de
julio de 2013, y publicado en la Edicion Especial del Registro Oficial N° 235 de 24 de
diciembre del 2014, se aprobo el “Tarifario de prestaciones para el Sistema Nacional de Salud”,
actualizado al afio 2014, con posteriores reformas publicadas en el Suplemento del Registro
Oficial, con fechas de febrero, mayo 2015 y mayo 2017. (Ministerio de Salud Publica, 2019)

Existe también actualizaciones publicadas bajo Acuerdo Ministerial en el 2018, como
es el “Tarifario Prestacion de Servicios 2018, sin embargo, es derogada en septiembre del
2019. El informe técnico indica que es necesario incorporar en el nuevo Tarifario las
definiciones de los porcentajes de reconocimiento del gasto administrativo por medicamentos
y dispositivos médicos, la inclusion de nuevos procedimientos entre otros puntos; por lo que
se emite el Tarifario version 2020. (Ministerio de Salud Publica, 2019)

A pesar de que las reuniones de la Subcomision del Tarifario finalizaron el 17 de
octubre 2019, en la que todos los delegados firmaron el acta de aprobacion de la Gltima version
de este documento, no existe hasta el momento un Registro Oficial de aplicacion de dicha
version del documento. Es por tal motivo que tanto en entidades publicas y privadas se continta
usando el tarifario del afio 2014, y serd en el que nos basaremos para la realizacion de este

proyecto de tesis. (Ministerio de Salud Publica, 2019)



Componentes Tarifario Prestacién de Servicios.

describen 3 componentes, se detallan en la Tabla 1.

Tabla 1. Componentes Tarifario Prestacion de Servicios.

Servicios institucionales

Hoteleria:

Habitacion

Cuidado y manejo diario

Dieta hospitalaria

Derechos de uso de salas

Derecho de uso de equipos especiales
Materiales de cirugia

Transporte y asistencia sanitaria
Laboratorio

Imagen

Procedimientos especiales

Servicios profesionales

Odontologia
Medicina

Prestaciones integrales de tarifa Unica

Procedimientos integrales de especialidad

Acciones de promocion de la salud.

Atencidn extramural a la Familia — Visita domiciliaria
Manejo del dolor

Medicina fisica y rehabilitacion

Atencion preventiva por ciclos de vida

Control prenatal

Dialisis peritoneal y hemodialisis

Atenciones ambulatorias y/o hospitalaria por tarifa integral

Realizado por: Daysi Llerena, Veronica Miranda.
Fuente: (Ministerio de Salud Publica, 2019)

20

En la version actual del TPS, se
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2.1.3 Historia de la Economia en Salud

El estadistico norteamericano Quetelet plante6 en el ano 1835 “el hombre vive a
expensas de la humanidad, adquiere una deuda que debe pagar luego y si muere antes, su vida
ha sido una carga, mas que un beneficio”. (Aldereguia, 1995)

Alfred Marshall economista de Estados Unidos, en 1890 describe que “la salud y la
fortaleza fisica, espiritual y moral, son la base de la riqueza social; al mismo tiempo, la
importancia fundamental de la riqueza material radica en que, si se administra sabiamente,
aumenta la salud y la fortaleza fisica, espiritual y moral de género humano”(Cosme et al., 1999)

Los economistas Winslow y Myrdal en 1951, 1952 y 1957 argumentaban, que la
inversion en salud ofrece grandes dividendos en capital humano, que los costos en salud debian
proporcionar ganancias economicas por concepto de disminucion de la morbilidad y mortalidad
de la fuerza de trabajo, asi como también que los programas de salud deberian estar integrados
al desarrollo econdmico general. (Valdés, 2010)

Kenneth J. Arrow uno de los economistas mas destacados del siglo XX, publicé en 1963
el articulo “Uncertainty and the welfare economics of medical car”, en el cual se analiza una
estructura de las prestaciones médicas que garantizara bienestar econémico.(Rojas & Restrepo,
2016)

Algo que se ha discutido por largo tiempo es el implementar decisiones correctas para
la asignacion de recursos en la salud, es en este caso que la OMS, en uno de sus informes
publicados en 1998 detalla como complejidad los altos costos de los servicios en salud.

(Oramas, 2006)
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2.2 MARCO REFERENCIAL

2.2.1 Definicién

La NAC se define como la inflamacion aguda de los alveolos en los pulmones secundario a
procesos infecciosos. (Sanz & Ching, 2016)

Ademas, hay que considerar que esta afeccion respiratoria se presentara cuando cumplan el
criterio de no haber estado hospitalizado minimo 7 dias antes del inicio de sintomas, o en
quienes las manifestaciones clinicas inician 2 dias después del egreso hospitalario. (Visbal

et al., 2007)

2.2.2 Clasificacion

Clasificacién Segun Factor Etioldgico. La importancia de describir su clasificacion
radicard en la implementacion de un tratamiento oportuno, costo- efectivo, y sobre todo con la
finalidad de evitar complicaciones en el curso de la enfermedad. (Méndez et al., 2011)

La NAC puede ser relativamente facil de clasificar cuanto mayor edad tenga el nifio,
pero es mas compleja en menores de 5 afios, ciertas bibliografias han implementado
herramientas como por ejemplo algoritmos en base a criterios clinicos, analiticos y radioldgicos
que proporcionan una mejor orientacion diagnostica, y que se detallan en la Tabla 2.

Por lo tanto, se consideran tres grandes grupos de clasificacion: NAC tipica, atipica y

no clasificable o indeterminada. (Méndez et al., 2011)
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Tabla 2. Diagnostico diferencial NAC segun factor etioldgico

Diagnostico diferencial entre la neumonia tipica y la
atipica

1. Fiebre >39°C de aparicion brusca.

2. Dolor pleural (torécico o epigéstrico)

3. Auscultacion focal (crepitantes, hipoventilacion o
soplo tubarico)

4. Leucocitosis > 12 000/mm? con neutrofilia > 6
000/mm?3

5. Rx de torax de consolidacion.

NAC tipica: > 3 criterios
NAC atipica: O criterios
NAC indeterminada: 1-2 criterios

Fuente: (Kliegman et al., 2011) ,(Méndez et al., 2011)

En el caso de la NAC tipica, Del Castillo y Garcia (1999) afirman que existen criterios de
clasificacion que pueden ser exportables del adulto al nifio, y lo consideran cuando cumple 3
de los siguientes 7 criterios: fiebre de comienzo subito, dolor torécico de caracteristicas
pleurales, auscultacion de condensacion (especialmente soplo tubarico), expectoracion
purulenta, herpes labial, radiologia de consolidacion con broncograma aéreo y leucocitosis
superior a 10.000/ml. En dicho caso el inconveniente radicaria que en pacientes pediatricos se
consideran menos criterios que en el adulto.

La NAC atipica, producida por virus o bacterias atipicos (M. pneumoniae, Ch. pneumoniae,
Legionella spp.) es de curso subagudo, mas comin en mayores de 5 afios y no provoca mayor
afectacion del estado general. En este grupo, uno de los sintomas principales es la tos, aunque
también se asocia con malestar extrapulmonar como mialgias o rinitis.(Andrés Martin et al.,
2012).

Ademas, como mencionan Del Castillo y Garcia (1999), en este grupo de neumonias

radiologicamente se visualizan infiltrados alveolos intersticiales, a veces multiples, sin
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broncograma aéreo ni localizacion precisa y frecuentemente disociados de la exploracion en
cuanto a que no se auscultan, ademas de férmula leucocitaria normal.
La NAC indeterminada o no clasificable seria considerada cuando los criterios entre tipica

y atipica se solapen, y sea por lo tanto no diferenciable.

Clasificacién Segun su Frecuencia.

e Primer episodio.

e Recurrente: Dos 0 mas sucesos de neumonia en el mismo afio, o tres 0 mas episodios
durante la infancia, considerando que debe existir remision radiologica entre los
episodios. (Kliegman et al., 2011)

Clasificacion segun gravedad. Dependera estrictamente de la condicién clinica del

paciente, como se detalla en la Tabla 3.
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Tabla 3. Clasificacion de la NAC segun la gravedad y grupo etareo.

Leve- moderada Grave

Menores de 2 afios

Temperatura < 38,5°C Temperatura > 38,5°C
Frecuencia respiratoria < 50 rpm Frecuencia respiratoria > 70 rpm
Retracciones leves Retracciones moderadas a severas
Ingesta normal Aleteo nasal

Cianosis

Apnea intermitente

Quejido

Ayunas

Taquicardia*
Tiempo de recapilarizacion > 2 s

Mayores de 2 afios

Temperatura < 38,5°C Temperatura > 38,5°C
Frecuencia respiratoria < 50 rpm Frecuencia respiratoria > 50 rpm
Disnea moderada Dificultad respiratoria severa
No vomitos Aleteo nasal
Cianosis
Quejido
Signos de deshidratacion
Taquicardia

Tiempo de recapilarizacion > 2 s
Modificado por: Daysi Llerena, Veronica Miranda

Fuente: (Hidalgo et al., 2016)

2.2.3 Epidemiologia
La neumonia adquirida en la comunidad, especificamente en la infancia, sigue
constituyendo un factor causal importante de morbilidad y mortalidad alrededor del mundo.
Segun reportes hechos por la OMS, a nivel mundial y en menores de 5 afios la incidencia de
casos de neumonia oscila entre 150-156 millones, mientras que los casos que llegan a la muerte
son de aproximadamente 2 millones por afio, mas aun en paises en via de desarrollo. Estos
sucesos varian segun la edad y economia de cada pais, aproximadamente el 40% de los

pacientes diagnosticados con NAC requeriran hospitalizaciéon. (Montafio et al., 2016)
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Visbal et al. (2007) afirma que en Latinoamérica la incidencia de NAC es de 0.21 - 1.17
episodios por nifio/afio. En Ecuador para el afio 2012, los datos reflejan una tasa de morbilidad
infantil de 210 por cada 100 000 habitantes, y un porcentaje de 9.70 % respecto de la mortalidad
general segun datos del INEC.

En nuestro pais y como consecuencia del empeoramiento de la economia en 2014, esta
patologia respiratoria llego a ser la tercera causa de muerte en la infancia, especificamente en
menores de un afio, y segun datos del INEC una asociacion importante de los casos graves o
mortales serian con factores como desnutricion (36.3%), pobreza (35.0%) y hacinamiento
(22.5%). (Ofa, 2019)

La letalidad de NAC en los nifios hospitalizados se aproxima al 4% y disminuye incluso
por debajo del 1% si no requirid hospitalizacién. Esta enfermedad anualmente llegaria a
provocar 1,2 millones de muertes en menores de 5 afios, anualmente. (Sigcho, 2019)

Como lo afirma Ofia (2019) en nuestro pais en los ultimos 3 afios previos a la
declaratoria de pandemia por SARS COV 2, se ha presentado una gran cantidad de casos de
neumonia, siendo el 2016 el afio en el que mas casos se notificd y Pichincha la provincia mas
afectada. Estos se relacionan con la alta demanda de atencién médica por parte de los nifios y
sus cuidadores, saturando las jornadas laborales de los trabajadores sanitarios y reflejando un

duro golpe a la esfera econdmica.

2.2.4 Etiologia
Para la descripcion del agente microbioldgico hay que considerar que la frecuencia de
ello varia en funciédn de la edad, tal como se pone a consideracion en la Tabla 4. (Méndez et al.,
2011)
Actualmente y bajo la implementacion de estudios prospectivos y un amplio panel de

pruebas se logra determinar el agente causal hasta en 85% de los casos.(Andrés Martin et al.,
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2012). Sin embargo, por el dificil acceso a dichas pruebas, y el costo que implicarian, no se

realiza de forma rutinaria en las diferentes unidades hospitalarias en nuestro pais.

Tabla 4. Agentes etiologicos mas comunes de NAC segun grupo de edad

< 3 semanas

3 meses-4 afos

. S. agalactiae

. L. monocytogenes

. Enterobacterias Gram (-)

CMvV

. Streptococcus del grupo B

. Escherichia coli

. S. pneumoniae

. H. influenzae (tipo b, no tipificable)

0~ UAWN

1. Virus respiratérios. (VRS, virus
paragripales, virus gripales,
adenovirus)

2. S. pneumoniae

3. Gérmenes menos frecuentes: S.
pyogenes, H influenzae, M.
pneumoniae, S. aureus

4.M. tuberculosis

3 semanas-3 meses

>5 afos

1. C. trachomatis

2. Virus respiratorios. (VRS, virus
paragripales, virus gripales,
adenovirus)

3. S. pneumoniae

4. S. aureus

5. H. influenzae (tipo b, no tipificable)

1. M. pneumoniae
2. S. pneumoniae

3. C. pneumoniae
4. M. tuberculosis
5. H. influenzae
tipificable)

(tipo b, no

Modificado por: Daysi Llerena, Veronica Miranda
Fuente: (Kliegman et al., 2011) ,(Méndez et al., 2011)

Etiologia Viral. Los agentes virales se asocian en gran porcentaje a los casos de NAC

en edad pediatrica, este valor oscila entre 30-67%, predominando en el grupo correspondiente

a lactantes.(Sanz & Ching, 2016a)

El mas frecuente es el virus sincitial respiratorio (VRS), ademas se han descrito como

agentes virales comunes en esta patologia

adenovirus.(Andrés Martin et al., 2012)

rinovirus, parainfluenza, influenza vy
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En un estudio australiano realizado en 230 nifios (<18 afios) hospitalizados con NAC y
230 controles sanos, entre los afios 2015 y 2017, los virus respiratorios, en particular VRS y
metaneumovirus humano, fueron los principales contribuyentes a la etiologia de la NAC.
Existe ademas gran porcentaje de estudios cientificos que reconocen que las infecciones virales
han sido méas frecuentes que infecciones bacterianas, incluso en paises en desarrollo.
(Nascimento-Carvalho, 2020)

Etiologia Bacteriana. El principal agente es el Streptococcus pneumoniae (S.
pneumoniae), afecta en cualquier edad. Otros agentes como Mycoplasma pneumoniae (M.
pneumoniae) y Chlamydia pneumoniae (Ch. pneumoniae) se han aislado en el 6-40% de los
casos en pacientes entre los 5 y 15 afios. (Andrés Martin et al., 2012)

En los casos que ameriten hospitalizacién, se considera que menores de 1 afio el agente
causal es principalmente VRS y neumococo, por otro lado, en nifios de 2-4 afios por
predominaria neumococo y diversos agentes viricos y en nifios mayores de 4 afios, neumococo
y M. pneumoniae (y posiblemente también por C. pneumoniae); H. influenzae tipo b seria mas
comun en pacientes pediatricos que no cumplan con su esquema de inmunizacién. (Del Castillo
& Garcia, 1999)

Ademas, Sanz & Chiné (2016) afirman que entre el 20-30% de las NAC son causadas

por infecciones combinadas, es decir virales y bacterianas, o coinfecciones.

2.2.5 Fisiopatologia
En el cuerpo humano, y en situaciones normales, el tejido respiratorio garantiza un
ambiente estéril gracias a la depuracién mucociliar, la consistencia de las secreciones de la via
aérea (ejemplo IgA) y el reflejo de la tos. (Kliegman et al., 2011). Cuando las condiciones de
defensa del huésped estan comprometidas, se da una invasion por un microorganismo virulento

y/o la presencia de un inoculo importante desencadenando la enfermedad respiratoria.
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Continuando con el recorrido normal del aire a través de la via respiratoria, éste es
filtrado en la nasofaringe, donde las particulas > 10 micras de didmetro son removidas sin
problema por los cilios del epitelio. Ademas, otro mecanismo efectivo como el estornudo
contribuye de apoyo para eliminar estas moléculas.

Las particulas de entre 2-10 micras de diametro serdn removidas gracias a la produccion
de moco por el &rbol traqueobronquial, y son deglutidas o expectoradas. (Baez-Saldafa et al.,
2013)

El momento que el agente causal logra ingresar hasta el parénquima pulmonar, se
multiplican y originan una respuesta inflamatoria desencadenando asi desde el punto
anatomopatoldgico la neumonia. (Ministerio de Salud Publica, 2017)

Tras el ingreso del agente nocivo se desencadena procesos secundarios a la lesion
directa del tejido que conforma el sistema respiratorio, lo que lleva a acumulacion de
secreciones y restos celulares, esto asociado a la inflamacion llevard a un proceso de
obstruccion de la via respiratoria.

Segun la Guia de practica clinica del Ministerio de Salud del Ecuador (2017), los
agentes causales logran alcanzar el parénquima pulmonar a través de distintas vias:

Descendente. Asociado con el antecedente de un cuadro respiratorio alto y condiciones
propias del paciente que favorezca la diseminacion del microorganismo.

Por Aspiracion. Producida por la entrada de sustancia o cuerpo extrafio al aparato
respiratorio de forma aguda, asociado con alteracion en la deglucion, enfermedad por reflujo
gastroesofagico, alteraciones del estado de conciencia, convulsiones, consumo de alcohol y
sustancias.

Por Diseminacion Hematdgena. Usualmente de etiologia bacteriana, proveniente de

infecciones extrapulmonares asociadas.
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2.2.6 Factores de Riesgo

Numerosos factores de riesgo determinarian aumento en la incidencia de presentacion
de la NAC, por lo que se distribuyen en dos grupos: dependientes del huésped, y dependientes
del ambiente.

Entre los factores del huésped Andrés Martin (2012) detalla “enfermedades cronicas,
prematuridad, problemética social, malnutricion, asma e hiperreactividad bronquial,
infecciones respiratorias recurrentes, inmunizacion incompleta y antecedentes de otitis media
aguda”.

Los factores ambientales se describen situaciones como el ser hijo de madre
adolescente, analfabetismo materno, el tabaquismo pasivo, hacinamiento, acudir a

guarderias.(Andrés Martin et al., 2012)

2.2.7 Manifestaciones Clinicas

En la NAC su presentacion clinica no es igual en cada paciente varia segun la edad que
tenga el nifio, su estado de inmunidad y el microorganismo que lo afecta. Los sintomas
principales son fiebre, tos y taquipnea. Ademas, puede presentarse soplo tubarico y rales tras
auscultacion pulmonar. En el grupo de lactantes menores pueden aparecer sintomas insidiosos
como irritabilidad, letargo y rechazo del alimento.(Maydana et al., 2018)

Taquipnea. La Organizacion Mundial de la Salud segun una investigacién elaborada
en Filadelfia, en el que se revisaron 29 signos clinicos, concluyeron que la respiracién rapida
es el mas acertado predictor de enfermedad en comparacién a la auscultacion en el examen
fisico. (Domecq et al., 2012)

Los criterios de frecuencia respiratoria de la OMS fueron seleccionados con base en
estudios observacionales debido a su alta sensibilidad, especificidad y sobre todo féacil
implementacién cuando el acceso a la evaluacion médica es limitado. (Nascimento-Carvalho,

2020)
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El grado de hipoxemia es concordante con la taquipnea. La OMS indica manejar el
signo clinico de la taquipnea en sitios donde la radiografia de térax es inaccesible, como
importante criterio diagnéstico para neumonia. (Sanz & Chiné, 2016)

En latabla 5 se detalla la normalidad de la frecuencia respiratoria por edad del paciente,
asi como los datos considerados como taquipnea. Esta informacion recopilada de la OMS
garantiza una especificidad del 67% y una sensibilidad de hasta el 75%. (Spirko et al., 2007)

Tabla 5. Criterios de taquipnea especificos por edad.

Valores de normalidad Criterios de taquipnea

Edad (respiraciones/minuto) (respiraciones/minuto)
< 2 meses 25-50 60
2-12 meses 25-40 50
1-5 afios 20-30 40
>5 afios 15-25 30

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

En infantes que presentan elevada temperatura, la ausencia de taquipnea tiene un valor
predictivo negativo (97,4%) para NAC, por otro lado, la taquipnea en pacientes con fiebre tiene
un bajo valor predictivo positivo (20,1%). (Sanz & Ching, 2016)

Fiebre. Es el signo clinico significativo de NAC, cuando su valor es (>38,5°C) en los
primeros tres dias, se relaciona a agente bacteriano o mixta. (Marti et al., 2012)

Ademas, la elevacion de la temperatura incrementar la frecuencia respiratoria (en 3,7
respiraciones en un minuto por cada grado centigrado de aumento). (Asociacion Colombiana
de Neumologia Pediétrica, 2010)

La persistencia de la fiebre después del inicio del tratamiento se puede deber a falta de
apego al tratamiento, o complicacion asociada. (Dorca et al., 2015)

Tos. EnlaNAC latos suele ser de comienza tardio, de caracteristica seca o que moviliza
secreciones, esto debido a que los alvéolos tienen escasos receptores tusigenos. (Marti et al.,

2012)
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Hipoxemia. La estimacion de la oxigenacion es un adecuado pardmetro que nos ayuda
a predecir gravedad de la enfermedad. (Marti et al., 2012)

Manifestaciones clinicas como hipoxemia y el aumento del esfuerzo respiratorio
(quejido, aleteo nasal y retracciones) serian las méas asociadas a NAC en menores de 5 afios,
esto basado en evidencia cientifica actualizada. Por otro lado, la saturacién de oxigeno> 96%
disminuyé la probabilidad de neumonia adquirida en la comunidad. (Nascimento-Carvalho,

2020)

2.2.8 Diagnostico

En la NAC es fundamental una valoracion clinica, con el desarrollo de una adecuada
historia clinica y con ello conocer los sintomas del paciente, uso reciente de antibioticos,
valorar su estado de vacunacion, ademds tomar en cuenta si el paciente presenta
comorbilidades. (Ministerio de Salud Publica, 2017)

Los afos del paciente junto a sus antecedentes patoldgicos, tienen un importante valor
prondstico y debe tomarse en cuenta para considerar los criterios de hospitalizacion.(Marti
etal., 2012)

Se debe conocer las principales manifestaciones clinicas para realizar el diagnéstico de
NAC en nifios: tos o dificultad respiratoria y taquipnea o tiraje. (Ministerio de Salud Publica,
2017)

Al ser en ocasiones parametros clinicos insidiosos, 0 pacientes que ameriten
hospitalizacion se puede considerar realizar ciertos estudios complementarios, como se
detallan los siguientes:

Pruebas Hematoldgicas. La biometria hematica en casos de atencion ambulatoria debe ser
limitada, y considerar solicitarla en casos de neumonia moderada y/o grave. Ademas, los
reactantes de fase aguda, no diferencian entre etiologia de la NAC. (Ministerio de Salud

Publica, 2017)
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Los resultados hematolédgicos de pacientes con neumonia se reporta moderada leucocitosis,
y en ocasiones anemia hemolitica, PCR y VSG en valores intermedios o normales. (Cofré et al.,
2019)

El recuento de leucocitos mayor de 15.000/mma3 es parametro que mejor discrimina entre
neumonia bacteriana y viral. (Asociacion Colombiana de Neumologia Pediatrica, 2010)

Si los valores de procalcitonina mayores a 1 ng/ml, tiene sensibilidad de 86% Yy
especificidad de 87,5%, con valor predictivo positivo de 90,2% y valor predictivo negativo de
80%. (Asociacion Colombiana de Neumologia Pediatrica, 2010)

Procalcitonina y proteina C reactiva han mostrado cierto valor en la identificacion de NAC
de etiologia bacteriana, pero ain no se ha establecido un punto de corte clinico relevante para
su interpretacion. (Nascimento-Carvalho, 2020)

Pruebas Microbioldgicas. El hemocultivo es recomendado en nifios hospitalizados con
sospecha de NAC grave o complicada. (Ministerio de Salud Publica, 2017)

En nifios internados para tratamiento y que pueden expectorar, se puede recoger muestras
de esputo para realizar cultivo y tincion de Gram. (Ministerio de Salud Publica, 2017)

A los pacientes con signos y sintomas caracteristicos de infeccion por Mycoplasma
pneumoniae se deben realizar pruebas concretas, para orientar la eleccion del antibi6tico.
Ademas, no se propone realizar pruebas diagndsticas para Chlamydophila pneumoniae de
manera habitual. (Bradley et al., 2011)

Pruebas Virologicas. Pruebas especificas, como para deteccion del virus influenza en caso
de ser positiva disminuye el requerimiento de estudios diagndsticos extras y el uso innecesario
de antibioticos. (Bradley et al., 2011)

En NAC grave con tratamiento fallido se recomienda efectuar aspirados traqueales para

cultivo y tincion de Gram, aislamiento de virus. (Bradley et al., 2011)
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Pruebas de Imagen. La radiografia (Rx) de torax es considerada como el “gold standard”
que confirmaria el diagndstico tras la investigacion clinica, los hallazgos radioldgicos
compatibles con NAC incluyen infiltrado pulmonar, ya sea alveolar o intersticial.(Nascimento-
Carvalho, 2020)

En casos de manejo no hospitalario la Rx de térax no es un estudio para solicitar de forma
rutinaria, este debe realizarse en nifios cuando su sintomatologia clinica no es especifica, o que
tengan hipoxemia o mayor esfuerzo respiratorio. (Ministerio de Salud Pablica, 2017)

El inicio del tratamiento es inmediato, y no es necesario esperar el resultado de una
radiografia de torax. (Jaime Zapata Salazar, 2017).

En los pacientes que estan recibiendo terapia antibidtica si no se observa mejoria en su
estado general, se sugiere realizar radiografia de térax ante la probabilidad de complicaciones.
(Bradley et al., 2011)

Cuando el manejo es hospitalario, es necesario documentar a través de un estudio de imagen
(Rx térax) caracteristicas como tamafio, localizacion o tipo de infiltrados pulmonares. (Bradley
etal., 2011)

En la Radiografia de tdrax se observa signos de hiperinflacion, con consolidacion difusa y

atelectasia. (Cofre et al., 2019)

2.2.9 Evaluacion Gravedad

En pacientes pediatricos que cursan con neumonia debe analizar su gravedad en funcién de
la condicidn del paciente, que incluye el grado de alerta (nivel de conciencia) y la dificultad
para alimentarse. El compromiso respiratorio (taquipnea, aleteo nasal, retracciones
costales/tiraje), la saturacion de oxigeno menor a 92%. (Ministerio de Salud Publica, 2017)

La OMS recomienda como criterios de gravedad en neumonia la tos y cualquier grado de
dificultad para respirar. La progresion y agravamiento de la neumonia hacen perder

gradualmente la distensibilidad pulmonar, hecho que se traduce clinicamente en tiraje
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subcostal, por lo que el tiraje en la parte inferior del torax es predictor de gravedad. (Asociacion
Colombiana de Neumologia Pediétrica, 2010)

Signos predictivos de muerte por neumonia son cianosis, aleteo nasal, incapacidad para
ingerir liquidos, quejido espiratorio, radiografias con cambios notorios y mal estado general.
(Asociacion Colombiana de Neumologia Pediatrica, 2010)

Existen escalas clinicas que combinan signos clinicos y constantes vitales para valorar la
gravedad, dada la gran variabilidad entre observadores, la utilidad en la clinica de estas escalas
es limitada. No obstante, el medico propone la escala que recoge los pardmetros clinicos a
valorar. (R. B. Rodriguez & Fuentes, 2009)

La valoracién semioldgica a nivel pulmonar ha cambiado con el desarrollo de dichas
escalas de gravedad, al integrar signos clinicos, para determinar la intensidad de afectacién
respiratoria. (Hidalgo et al., 2016)

Una herramienta recomendada para la valoracion de la dificultad respiratoria es la escala
Wood-Downes-Ferrés (WDF), ademas se considera como un apoyo en la decision terapéutica.
Sin embargo, la decision de la escala a utilizar depende del médico especialista, de los recursos
disponibles para la validacidn, y de su aplicacion dentro de protocolos de manejo hospitalario.

Detallada en la Tabla 6. (Garcia et al., 2018)
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Tabla 6. Score determinacion dificultad respiratoria.

Escala Wood-Downes-Ferrés

0 1 2 3
CIANOSIS NO Sl
VENTILACION Buena Disminuida Muy Torax silente
disminuida

SIBILANCIAS No Final Toda Inspiracion

espiracion espiracion espiracion
TIRAJE No Subintercostal  Supraclavicular ~ Supraesternal

+ aleteo nasal

FRECUENCIA <30 31-45 46-60 >60
RESPIRATORIA
FRECUENCIA <120 >120

CARDIACA
Leve: 1-3, moderada 4-7, severa 8-14
Fuente: (Garcia et al., 2018)

2.2.10 Criterios de hospitalizacion

Nascimento-Carvalho (2020) afirma en su publicacién que tras revisar directrices de
manejo de NAC de 7 diferentes paises, se pudo observar que los criterios recomendados para
el ingreso hospitalario difieren entre los paises desarrollados en comparacion a los que estan
en via de desarrollo.

Otro criterio de hospitalizacion dependera de la edad, considerando a los nifios menores
6 meses con NAC grave y/o que no responda a tratamiento ambulatorio para su ingreso.
Ademas, los nifios en quienes se sospeche estan infectados con patdgenos de alta virulencia,
como Staphylococcus aureus meticilino resistente deben recibir tratamiento hospitalario.
(Ministerio de Salud Publica, 2017)

Cuando presenten factores de riesgo social, como una inadecuada adherencia al
tratamiento por parte del cuidador, se recomienda su hospitalizacion. (Ministerio de Salud

Publica, 2017)
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2.2.11 Tratamiento

Para el tratamiento fundamental es diferenciar entre los enfermos que pueden ser
tratados en forma ambulatoria y aquellos que requieren de hospitalizacion. (Delgado et al.,
2004)

El tratamiento debe estar encaminado a aliviar la sintomatologia, reducir la mortalidad,
curar clinicamente la infeccion, prevenir la recurrencia y las complicaciones, minimizar la
aparicion de reacciones adversas al tratamiento y lograr el retorno del paciente a sus actividades
normales. (Toledo & Toledo, 2012)

Ambulatorio. Se recomienda facilitar al cuidador informacion sobre cémo tratar la
fiebre, prevenir la deshidratacion y detectar signos de alarma ante los que deben consultar.
(Jaime Zapata Salazar, 2017)

En el grupo etario de lactantes, el agente causal mas comun son los virus, y por ello la
base del tratamiento son medidas de soporte para manejo sintomatico, y una revaloracion en
24-48 horas si no hay mejoria clinica. Cuando no se puede por clinica distinguir el origen virico
0 bacteriano de una NAC, se podria iniciar antibioticoterapia. (Sanz & Chiné, 2016b)

De sospechar etiologia bacteriana la amoxicilina se considera primera eleccion de
tratamiento, ya que mantiene excelente cobertura para Streptococcus pneumoniae. (Bradley
etal., 2011)

La amoxicilina y su accion anti-neumococcica se considera un farmaco superior a
macrolidos/azalidas y cefalosporinas. (Cofré et al., 2019).

En la actualidad la amoxicilina es el antimicrobiano mas estudiado, con el mejor
enfoque metodoldgico y la evidencia mas confiable para su uso en preescolares con diagnostico

de NAC. (Nascimento-Carvalho, 2020)



38

Segun evidencia cientifica se mantiene la indicacion de tratamiento con macrélidos en
casos de neumonia atipica, han demostrado mejor tolerancia, facil frecuencia de administracion
y con ello mayor adherencia a la terapia. (Cofre et al., 2019)

Hospitalario. El tratamiento inicial se basa en medidas de sostén tales como
hidratacion, nutricion, antitérmicos y oxigenoterapia. (Maydana et al., 2018)

Debe ser dirigido segun etiologia mas prevalente segin reportes epidemioldgicos
locales, y considerando los datos clinicos, analiticos, imagenoldgicos, historia reciente de uso
de antibidticos y la edad del nifio. (Toledo & Toledo, 2012)

La administracion de terapia parenteral debe estar destinada cuando exista intolerancia
a la via oral, signos de gravedad o complicaciones, y reiniciar la terapia por via oral cuando se
observe mejoria clinica. (Dorca et al., 2015)

El tratamiento hospitalario de eleccion en mayores de 3 meses es penicilina o ampicilina
intravenosa. De acuerdo con su susceptibilidad in vitro de S. pneumoniae en nuestro medio.
(Cofré et al., 2019)

En el caso de enfermedad por agentes etioldgicos como Streptococcus del grupo B,
Listeria monocytogenes y S. pneumoniae la terapia incluye la administracion asociada de
ampicilina intravenosa o intramuscular con aminoglucésidos. (Nascimento-Carvalho, 2020)

Las cefalosporinas de tercera generacion estan recomendadas para su administracion en
lactantes menores y con inmunizacion incompleta, ya que mantiene cobertura para las bacterias
productoras de beta-lactamasa (H. influenzae y M. catarrhalis). (Barson, 2019)

Los glucopéptidos no han demostrado ser mas eficaces que las cefalosporinas en el
tratamiento de la NAC neumocdcica. (Bradley et al., 2011)

Resulta util establecer un tratamiento combinado y de manera empirica a base de beta-
lactamico y macrolido en nifios hospitalizados para quienes el M. pneumoniae y C. pneumoniae

son considerados de alta sospecha. (Bradley et al., 2011)
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Se recomienda prescribir glucopéptidos como la vancomicina o clindamicina, sumado
a beta-lactdmicos si se sospecha de neumonia causada por S. aureus. (Bradley et al., 2011)

No hay evidencia cientifica que sustente el uso de antitusigenos y mucoliticos en la
NAC, ademas se debe considerar que el uso de antihistaminicos no se recomienda en menores
de 2 afios. (Dorca et al., 2015)

Al considerar la duracién apropiada del tratamiento existe aun controversia, pero la
administracion de antimicrobiano combinado parenteral y oral para la neumonia infantil
deberia ser de un lapso entre 7 a 10 dias. (Barson, 2019)

Corticoides como Terapia Adyuvante. En la actualidad se necesita méas estudios que
sustenten el uso de corticosteroides como terapia adyuvante en el tratamiento de la NAC
infantil, al momento las recomendaciones descritas se basan en casos de enfermedad grave o
bajo complicaciones como por ejemplo derrame pleural asociado a neumonia. (Nascimento-
Carvalho, 2020)

Estrategias para Evitar la Resistencia Bacteriana a los Antibidticos. El uso de
antibidticos condiciona resistencia y se debe limitar su uso siempre que sea posible.(Bradley
etal., 2011)

Bradley et al (2011) menciona ciertas recomendaciones cuando exista falta de respuesta
tras 48-72 horas tras el inicio de terapia antibiotica y radican en la evaluacion clinica, de
laboratorio e imagen, con la finalidad de decidir si hay necesidad de derivar o referir a otro

nivel de atencion, o para valorar la magnitud y progresion de la infeccion.

2.2.12 Criterios de Alta

Si a las 72 horas de internamiento hay buena evolucion, el tratamiento se cambiara a la
via oral y se egresara si cumple los siguientes criterios: mejoria clinica evidente, adecuada

tolerancia oral, ausencia de signos de distrés respiratorio, remision de la fiebre en las ultimas
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24 horas, pulsioximeria mayor a 92% y familiar confiable para continuidad de tratamiento

ambulatorio. (Dorca et al., 2015)

2.2.13 Pronostico

El prondstico de la NAC esté relacionado con la edad del paciente y la gravedad del
episodio. Quienes padecieron neumonia no complicada y con manifestaciones leves se suelen
recuperar en los posteriores 15 dias, tras un tratamiento adecuado.(Maroto, 2017)

Un gran porcentaje de nifios sin enfermedad de base, y que hayan sufrido neumonia se
recuperan sin secuelas. En un estudio de cohorte multicéntrico, “aproximadamente el 3 por
ciento de 82 566 nifios hospitalizados con neumonia fueron readmitidos con neumonia dentro
de los 30 dias posteriores al alta; el 8 por ciento fue readmitido por cualquier razén”. (Barson,

2019)

2.2.14 Prevencion

Es importante implementar una lactancia materna exclusiva para prevenir infecciones
respiratorias, asi como para disminuir su gravedad en nifios. (Lamberti et al., 2013)

Evitar que el nifio se convierta a ser un fumador pasivo en su entorno, es considerado
método preventivo, ya que el humo del tabaco incrementa el riesgo de contraer enfermedades
respiratorias y de padecerlas se asocia con aumento en dias de estancia hospitalaria. (Ahn et al.,
2015)

El lavado de manos adecuado y constante limita la transmision de infecciones
respiratorias. (Tom et al., 2011)

Vacunacion. Completar el esquema de vacunas cubrird enfermedades secundarias a S.
pneumoniae, Haemophilus influenzae tipo b y Bordetella Pertussis. (Bradley et al., 2011)

Vacunas antineumococicas conjugadas son efectivas para prevenir la enfermedad
neumocaocica invasiva de acuerdo con el esquema del Ministerio de Salud Publica, calendario

que se completa en menores de dos afos. (Lucero et al., 2009)
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Estudios cientificos mencionan que la vacuna contra el virus de la influenza disminuiria
en gran porcentaje los casos de NAC viral. (Bradley et al., 2011)

La inmunizacién contra VRS debe ser recomendado en todo en lactantes de alto riesgo,
como los prematuros, y con ello disminuir el riesgo de neumonia grave. (Bradley et al., 2011)

Los informes del Grupo de Estudio de Vigilancia Neumococica Multicéntrica
Pediatrica de los Estados Unidos, demostraron disminucion de mortalidad por neumonia
neumocacica después de la introduccion de la PCV7 (vacuna antineumocdcica polivalente con
antigenos de siete serotipos) para el periodo 2006-2009, y esta mortalidad disminuy6 ain méas
posterior a la introduccion de la PCV13 en el periodo 2011 - 2014. (Barson, 2019)

Especialmente en paises subdesarrollados se ha reconocido que la aplicacion de Vacuna
Hib y neumococo ha reducido las muertes por NAC de esta etiologia. (Nascimento-Carvalho,

2020)

2.2.15 Economia en Salud

La economia tiene como objeto estudiar las elecciones que orientan la asignacion de
recursos y la distribucion de la riqueza, para producir bienes y servicios, asi como lograr
beneficios maximos. (Herrera et al., 2002)

La salud es un bien cuya obtencion y mantenimiento exigen trabajo y dinero. Lograrla
implica satisfacer necesidades expresadas en forma de demanda, mas el costo de oportunidad
que encierra renunciar a otros bienes. (Herrera et al., 2002). Segun la OMS en el afio 1948
define “salud es el perfecto estado de bienestar fisico, psiquico y social y no simplemente la
ausencia de enfermedad”’(Moreno, 2008)

La economia de la salud estudia como se utilizan los recursos para satisfacer las
necesidades de salud, ya sea individual o poblacional, y se sustenta en las premisas de la

economia aplicadas a la produccion en el campo de la salud. Involucra acciones de prevencion,



42

curacion y pronostico, con sus metas que deben estar enfocadas al cumplimiento de un servicio
eficiente, con equidad y calidad. (M. Rodriguez & Vidal, 2006)

Los gastos en asistencia sanitaria han aumentado con mayor rapidez que los ingresos.

Para obtener el maximo rendimiento posible de los recursos existentes en un sistema de
salud se requiere de una adecuada distribucion y de la evaluacion constante. Existen diferentes
tipos de evaluacion; la econémica en particular, contempla los costos y las consecuencias, y su
célculo se realiza mediante diferentes métodos. La estimacion de los costos de la atencion
tiende a su estandarizacion, como es el caso de las instituciones de salud del sector publico con
régimen de derechohabiencia, donde el calculo de los costos se realiza con base en promedios.
(Villarreal-Rios et al., 1996)

El hospital es la célula fundamental de la atencion en salud en cualquier sociedad y se
comporta como una empresa productora de servicios hospitalarios, con una funcion de
produccion, lo que da como resultado un producto hospitalario. (Cortéz, 2010)

La Constitucion en el Ecuador establece que el Presupuesto General del Estado es “el
instrumento para la determinacion de los ingresos y egresos del Estado, e incluye todos los
ingresos y egresos del sector publico, con excepcion de los pertenecientes a la seguridad social,
la banca publica, las empresas publicas y los gobiernos autobnomos descentralizados”. (Gomez
& Alarcon, 2021)

En Ecuador segun reporte del Ministerio de Economia y Finanzas sefiala el monto
codificado a diciembre del 2019 en salud se registra una asignacion de USD 3.161,19 millones
y se ejecutd el 94,16% (USD 2.976,66 millones). Con el 93,51% (USD 2.783,35 millones) se
encuentra en el Ministerio de Salud Pudblica, el 2,02% (USD 60,21 millones) en items de
medicinas de entidades fuera de competencia y el 4,47% (USD 133,10 millones) constan en
12 entidades en servicios hospitalarios especializados principalmente. (Ministerio de

Economia y Finanzas, 2020)
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Los recursos econémicos destinados a nivel hospitalario representan el 34,27% (USD
1.020,09 millones) del ejecutado, servicios médicos generales y médicos familiares el 23,71%
(USD 705,67 millones), servicios hospitalarios especializados el 23,59% (USD 702,32
millones); y, administracién, gestion y apoyo a los asuntos relacionados con la salud el 18,43%
(USD 548,58 millones). Respecto al ejercicio fiscal 2018 (USD 3.224,61 millones
devengados), hay una disminucion de 7,69% Yy corresponde el 2,77% del Producto Interno
Bruto. (Ministerio de Economia y Finanzas, 2020)

En 2020 se aprobd un presupuesto de USD 3.067,6 millones, pero se ajusté a USD
2.833 millones. El monto asignado a Salud en la Proforma 2021 es la cifra mas comparada a
los presupuestos codificados de los Gltimos cuatro afios con un total de USD 3.213 millones.
En términos generales, los gastos todavia son mayores a los ingresos, lo que obligara al actual
Gobierno a buscar fuentes de financiamiento e incrementar la deuda publica. (Gémez &

Alarcon, 2021)

2.3 MARCO CONCEPTUAL

e Red Publica Integral de Salud (RPIS): Es la unién de unidades de salud del sector
publico para prestar un continuo, coordinado e integral servicio a la poblacion
ecuatoriana. Estd conformada por las unidades del MSP, IESS, ISSFA, ISSPOL
amparados en el Convenio Marco Interinstitucional y las entidades de salud privada
que son complementarios a la Red Publica. (Ministerio de Salud Publica del Ecuador,
2021)

e Red Complementaria del Sistema Nacional de Salud: Corresponde a las
instituciones de salud que bajo fines de lucro prestan sus servicios de forma privada.

(Registro Oficial. ACUERDO N° 0091 - 2017, 2017)
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Prestadores: Personas naturales o juridicas, tales como, consultorios, consultas,
centros médicos, hospitales, o clinicas, que otorgan atenciones de salud a las personas
beneficiarias. (SUPERINTENDENCIA DE SALUD, 2021)

Financiadores: Entidades que reciben los recursos de la salud y gestionan la compra
de productos y servicios médicos para atender a su poblacién bajo cobertura.(Cherro,
2021)

Derechohabiencia: Derecho de las personas a recibir servicios médicos en
instituciones de salud publicas o privadas, como resultado de una prestacion laboral por
ser pensionado o jubilado, por inscribirse o adquirir un seguro médico o por ser familiar
designado beneficiario. (Secretaria de desarrollo social y humano, 2015)

Costo directo: Bienes, servicios y otros recursos consumidos para la provision de una
intervencion sobre la salud. (Santamaria et al., 2015)

Costo indirecto: los costos indirectos son las pérdidas de productividad en una
economia nacional como resultado de la ausencia de un trabajador (Santamaria et al.,
2015)

Microeconomia: Es el analisis de la conducta de entidades individuales refiriéndose a
productores y consumidores, en mercados o en el ambito empresarial. (M. Rodriguez
& Vidal, 2006)

Macroeconomia: Es el estudio del comportamiento econdmico en conjunto, permite
obtener una idea global de la situacion de la salud y el desarrollo econémico de un pais
en un lapso de tiempo. (M. Rodriguez & Vidal, 2006)

Politicas publicas econdmicas: son las leyes y sus recursos publicos en un pais en el
ambito economico en el area de salud, generando mejor beneficio. (M. Rodriguez &

Vidal, 2006)
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Factor de Conversion Monetario: es el dato en nimeros que resulta de una formula
matematica el cual va a distinguir las prestaciones de salud de los servicios
institucionales de los servicios profesionales médicos; que se clasifican por areas de
especialidad. Este factor es expresado en ddlares americanos. (Ministerio de Salud
Pablica, 2019)

Unidades de Valor Relativo: es el valor dado en numeros que es ponderado, que
permiten aplicar valores diferenciados por niveles de atencion de salud. (Ministerio de

Salud Publica, 2019)
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CAPITULO 111

METODOLOGIA
3.1 Planteamiento del Problema de Investigacion.

La NAC es una patologia que afecta al sistema respiratorio secundaria a un proceso de
origen infeccioso y que se caracteriza por su adquisicion extrahospitalaria. (Ministerio de Salud
Publica, 2017)

Un alarmante nimero de muertes por afio secundario a infecciones respiratorias se
detallan en paises de América Latina y el Caribe, dato que se aproxima a 80 000 casos, y de
ellos el 85% es por neumonia. En Ecuador, representa un problema de salud relevante, el
Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) estima que, en el 2014, en nuestro pais
cada dia se hospitalizaron mas de 5 nifios menores de 12 meses con diagnodstico de NAC.
(Barreto & Cérdenas, 2017)

Debido a que la neumonia a pesar de superarse con un tratamiento adecuado también
puede llegar a un desenlace fatal si se excluye cualquier punto terapéutico en su manejo. Por
lo que resulta necesario conocer su importancia como problema de la salud publica y tener un
conocimiento actualizado en estrategias para su tratamiento y prevencion.

A nivel hospitalario no se dispone de protocolos estandarizados a nivel nacional para el
manejo de esta patologia y el existente por parte del Ministerio de Salud Publica carece de
actualizacion. Por ello la necesidad de conocer qué tipo de aplicaciones intervienen en la
mejoria del cuadro clinico al compararla entre unidades hospitalarias. (Ministerio de Salud
Publica, 2017)

Considerando que, en nuestro pais, no se ha encontrado suficiente evidencia cientifica
que refleje el costo econdmico generado por patologias infectocontagiosas que ameriten

hospitalizacion, entre ellas la neumonia, méas aun en edad pediéatrica, otra finalidad del presente
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proyecto esta dada en incidir en la futura creacion de protocolos estandarizados, considerando

el beneficio clinico del paciente, con una disminucion de costos innecesarios.

3.2 Objetivos

Objetivo General. Describir los resultados clinicos y el costo directo de los
tratamientos de la neumonia adquirida en la comunidad en dos hospitales de salud publica en
la ciudad de Quito en el afio 2019.

Objetivos Especificos.

1. ldentificar los factores socioeconémicos de los pacientes que ameriten
hospitalizacion por NAC, en dos hospitales de la red publica de salud en el afio
2019.

2. Comparar los parametros para el manejo clinico de la neumonia adquirida en la
comunidad que se aplican en dos centros de atencion hospitalaria, con los
establecidos en la Guia de Préctica Clinica del MSP 2017.

3. Determinar los dias de estancia hospitalaria como indicador de resultado clinico del
tratamiento de la neumonia adquirida en la comunidad, en dos unidades de segundo
nivel de atencion hospitalaria.

4. Calcular la evolucion del score respiratorio medido al ingreso y egreso del paciente
como resultado clinico del tratamiento de la neumonia adquirida en la comunidad
en dos hospitales.

5. Determinar el costo sanitario directo de la atencion hospitalaria por NAC en dos
hospitales de la ciudad de Quito durante el afio 2019.

6. Comparar los resultados clinicos y el costo directo del tratamiento hospitalario de

la NAC entre los hospitales General Enrique Garcés y General San Francisco.
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3.3 Hipotesis descriptiva

Existe una diferencia significativa en cuanto al resultado clinico y el costo del
tratamiento de la Neumonia Adquirida en la Comunidad, en los nifios hospitalizados
mayores de 28 dias y menores de 5 afios, entre los hospitales General San Francisco y

General Enrique Garcés.

3.4 Disefno

Disefio transversal descriptivo.

3.5 Poblacién y Muestra

El universo de este estudio fueron 575 nifios mayores de 28 dias y menores de 5 afios
hospitalizados con diagndstico de NAC para el periodo de estudio. Para lo cual se han
considerado los datos estadisticos del total de egresos de hospitalizacién del servicio de
Pediatria Hospital General San Francisco en el afio 2019 correspondiente a 425 pacientes, y
del Hospital Enrique Garcés correspondiente a 150 pacientes.

Se trabajé con informacién del afio 2019 ya que son datos correspondientes previos a
la pandemia por Covid-19 decretada en marzo del 2020.

La poblacién de estudio que cumplid con los criterios de inclusion corresponde a 355,
se plante6 un muestreo no probabilistico por conveniencia, seleccionando toda la poblacién de

estudio para los analisis posteriores.

3.6 Asignacion / Seleccion Muestral.

La seleccion de los individuos a participar en el analisis fue recolectada de fuente
secundaria, las historias clinicas se obtuvieron del sistema AS400 del Hospital General San
Francisco y de historias clinicas fisicas del area de estadistica del Hospital General Enrique
Garcés. Se solicitd el acceso a diagnostico que corresponda a neumonia adquirida en la

comunidad, con los CIE 10: J129, J158, J159, J180, J189; ademas se disefid una tabla de
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recoleccion de datos en Excel, en la que se registro la informacidn requerida, de interés en esta
investigacion.

En cuanto al costo econdmico directo, se obtuvo los codigos de atencion hospitalaria bésica
en segundo nivel de atencidn, del tarifario de prestaciones para el sistema nacional de salud
version 2014, aplicado en la actualidad bajo Registro Oficial No. 289 desde el 24 de mayo de
2012. En la tabla 7 se describe los codigos requeridos para este proyecto, con el valor final en
dolares, que corresponde a la multiplicacion de UVR por FCM.

Los cadigos hoteleria, alimentacion y honorarios médicos descritos en el TPS, se
multiplicé por los dias de hospitalizacién de cada paciente, y los datos correspondientes a
laboratorio e imagenologia se multiplicaron por el nimero de exdmenes realizados durante la
hospitalizacion por cada paciente, obteniendo asi el costo en dolares americanos.

En cuanto a medicamentos e insumos médicos, se calculé en unidades los materiales
necesarios por cada paciente durante su periodo de hospitalizacién, y se multiplico por el costo
unitario en délares americanos.

La informacién acerca del costo de los medicamentos se obtuvo en base al consolidado
de precios techo del afio 2019, establecido por la Secretaria Técnica de Fijacidn de Precios de
Medicamentos del MSP. Mientras que el costo de los insumos médicos se obtuvo de la farmacia

institucional en base a las compras para el afio de estudio.
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UVR FCM VALOR

CODIGO DESCRIPCION I Il FINAL
381243 Habitacion multiple de cuatro camas. Instituciones 528 67 3538
segundo nivel
387452 Cuidado y manejo dlarlo_. Instituciones de segundo 133 67 8,01
nivel
382110 Desayuno. Instituciones de primer y segundo nivel 0,34 6,7 2,28
382121 Almuerzo. Instituciones de primer y segundo nivel 0,68 6,7 4,56
382132 Merienda. Instituciones de primer y segundo nivel 0,68 6,7 4,56
382143 Refrigerio. Instituciones de primer y segundo nivel 0,07 6,7 0,47
360079 Gasometria 161 6,21 10,00
290092 Inmunoquimica Procalcitonina - 436 621 27,08
Hematologia Biometria hematica completa
automatizada (Hb, Hcto, RBC, WBC, contaje de 2,73
340077 plaquetas y diferencial de leucocitos 0,44 6,21
270022 Inmunologia Proteina C reactiva cuantitativa 1,36 6,21 8,45
Microbiologia Hemocultivo por 1 muestras (cualquier 26.21
350006 fuente) 4,22 6,21 ’
270059 Identificacion virus influenza 653 6,21 40,57
270093 Identificacién virus sincitial respiratorio 4,06 6,21 25,26
71010 Examen radioldgico de térax, una proyeccion, frontal 2,12 6,21 13,17
Terapia respiratoria: higiene bronquial (uso de
241275 incentivo, percusion, drenaje y ejercicios respiratorios), 0,77 6,7 5,16
por sesion (**)
241286 Inhaloterapia, sesmn_(_neb_ullzad(_)r ultrasonico o presion 077 6.7 5,16
positiva intermitente)
HONORARIOS MEDICOS
99222 Cuidado hospitalario _|n|C|aI, por d_|a, para evaluacion y 2200 1.34 29 48
manejo de un paciente.
99232 Cuidado hospitalario subsecuente 13,00 1,34 17,42
99238 Alta hospitalaria por el Gltimo dia 18,00 1,34 24,12

Fuente: Ministerio de Salud Publica 2017.



3.7 Operacionalizacion de las Variables.

Tabla 8. Operacionalizacion de variables
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N VARIABL . DIMENSIO
o £ DEFINICION INDICADOR ESCALA TIPO
Variables socioecondmicas
Diferencias .
.. Frecuencias
fenotipicas Y .
. Geénero= absolutas y _—
genotipicas que . . L. Cualitativa
1 Sexo . masculino y relativas tablas de Categorica .
definen . . nominal
. femenino frecuencias
género, entre e
. graficos.
hombre y mujer
Tiempo .
P . Media, moda,
transcurrido en . o
mediana, L. Cuantitativa
2 Edad meses desde el Meses . numérica .
. desviacion discreta
nacimiento hasta ,
. estandar
la actualidad
Frecuencias L Mestizo
Comunidad 2. Indigena
absolutas y I
. humana que . 3.Afroecuator Cualitativa
3 Etnia relativas tablas de . .
comparte  una ] iano 4. nominal
.. frecuencias
afinidad cultural raficos Blanco
g 5. Montubio
. Frecuencias
lugar de origen o
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3.8 Criterios de Inclusion y Exclusion de la Tesis

Criterios de inclusién
Nifios mayores de 28 dias hasta nifios menores de 5 afios, que hayan sido diagnosticados de
neumonia adquirida en la comunidad y recibido tratamiento intrahospitalario, en el 2019.

Criterios de Exclusion

- Nifios menores de 28 dias 0 mayores de 5 afios.

- Comorbilidades asociadas (cardiopatia, anomalias congénitas, insuficiencia renal,

insuficiencia hepética, patologias oncoldgicas, trastornos hematoldgicos).

- Niflos que hayan sido referidos a tercer nivel y UCIP.

- Inmunodeficiencia.

- Patologia cronica grave.

- Historia clinica no existente o incompleta

3.9 Plan de Anélisis de Datos.

Para cumplir con los objetivos planteados, primeramente, se revisaron todos los
casos hospitalizados en el Servicio de Pediatria que cumplian con los criterios de inclusion vy,
en base a dias de estancia hospitalaria y evolucion score respiratorio se determino el resultado
clinico.

Tras un analisis global de los procedimientos realizados en cada institucién, se comparé
con las evidencias y recomendaciones descritas en la seccién anexos, para verificar si se
cumplio con lo establecido en la Guia de Practica clinica del MSP, y con ello dar cumplimiento
al segundo objetivo del presente proyecto.

Se realiz6 un anélisis descriptivo, univariado. Para variables cualitativas se usaron
frecuencias absolutas, relativas y para variables cuantitativas, medidas de tendencia central y

de dispersion (media, desviacion estandar)
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Para la comparacioén de proporciones en el caso de variables cualitativas usamos Chi
cuadrado o test exacto de Fisher y la significancia de estos a un valor de p < 0.05.

Para la valoracion del costo directo se utilizé un enfoque de prevalencia para estimar el
costo directo de la atencidn de las NAC, en un tiempo determinado de 1 afio, en las unidades
hospitalarias descritas. Se utilizd un enfoque macroeconémico y de caracter contable, que
incluyeron los costes de hospitalizacion y servicio (dia de hospitalizacion, alimentacién del
paciente, cuidado y manejo diario, honorarios de profesionales involucrados), procedimientos
diagndsticos, y tratamiento, desde la perspectiva del proveedor de salud (Ministerio de Salud
Publica, 2017)

La informacidn acerca del costo de cada recurso se obtuvo del tarifario de prestaciones
para el sistema nacional de salud 2014, y el costo de los medicamentos en base a la informacién
del precio techo de la Secretaria Técnica de Fijacion de Precios de Medicamentos del

Ministerio de Salud Publica en base al afio de estudio.

3.10 Aspectos Eticos

Las normas éticas se basan en el Codigo de Etica Médica del Ecuador, en el capitulo
sobre: Deberes y Derechos del Médico para con los Enfermos (art.6, 7, 15-19) que sefiala las
obligaciones de los médicos: "Ser responsable de la situacion del paciente, llevar una ficha
clinica, a intervenir bajo autorizacidn, y advertir sobre las patologias y diagndsticos" siendo de
uso exclusivo para el estudio.

Para el desarrollo de este proyecto, nos hemos basado en dos principios de la bioética
que consideramos importantes y que a continuacion los describimos.

Principio de Confidencialidad. Dentro de lo sefialado y siguiendo los principios de
bioética el presente trabajo de titulacién utilizara como base de datos un instrumento secundario
que es la revision de historias clinicas en fisico y mediante un sistema informatico de

hospitalizaciones del afio 2019 por lo tanto no hay la necesidad de consentimiento informado.
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Principio de beneficencia. Se espera que los resultados obtenidos en esta investigacion
estudio sean de trascendencia para la poblacion pediatrica, y bajo el compromiso con la salud
del pais, el presente proyecto ha sido aprobado por el subcomité de bioética de la Pontificia
Universidad Catolica del Ecuador. Teniendo como referencia al principio de beneficencia ante
el cual nos vemos con la obligacion moral de procurar el bien al paciente respetando sus

preferencias.
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y ANALISIS

En el presente estudio se incluyeron un total de 355 pacientes que fueron ingresados en
los Hospitales General San Francisco y General Enrique Garcés, en el periodo enero -

diciembre 2019, por presentar NAC.

4.1. Analisis univariado

La poblacion total de estudio fue predominantemente pacientes masculinos en ambos
hospitales, con 56.5 % (n=61) en el HEG y 52.2 % (n= 129) en el HGSF, las edades
estuvieron comprendidas entre minimo 1 a maximo 60 meses con una media de 22.5 (DE +
14.7) meses, el grupo etario mas comdn fueron los lactantes mayores y prescolares con el
36.6 % (n=130) respectivamente, con leve predominio de lactantes menores en el HEG 36.1
% (n= 39). La etnia méas frecuente fue mestizos en el 94.7 % (n=234) en el HGSF y el 100
% de los vistos en el HEG, por su parte de procedencia urbana en el 70.4 % (n=174) en el
HGSF y 89.8 % (n= 97) en el HEG. El nivel de educacion del cuidador, méas frecuente fue
secundaria 57.7 % (n= 205) en los dos hospitales, en segundo lugar, el nivel primaria en el
HEG con 20.4 % (n=22) y en el HGSF el segundo lugar lo ocupé el nivel superior con 32.4
% (n=80) y la procedencia de los casos para el estudio la mayoria fueron atendidos 69.5 %
(n=247) en el Hospital General San Francisco (HGSF) y el 30.4 % (n= 108) se atendieron

en el Hospital Enrique Garcés (HEG). (Tabla 9).



Tabla 9. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion segin hospital

HGSF (Total 247) HEG (Total 108) Total
Manejo N (%) N (%) N (%)
Sexo
Femenino 118 (47.8%) 47 (43.5%) 165 (46.5%)
Masculino 129 (52.2%) 61 (56.5%) 190 (53.5%)
Edad
Lactante menor 56 (22.7%) 39 (36.1%) 95 (26.8%)
Lactante mayor 92 (37.2%) 38 (35.2%) 130 (36.6%)
Prescolar 99 (40.1%) 31 (28.7%) 130 (36.6%)
Etnia
Mestizo 234 (94.7%) 108 (100%) 342 (96.3%)
Otras 13 (5.3%) 0 13 (3.7%)
Procedencia
Urbana 174 (70.4%) 97 (89.8%) 271 (76.3%)
Rural 73 (29.6%) 11 (10.2%) 84 (23.7%)
Educacion del cuidador
Primaria 32 (13%) 22 (20.4%) 54 (15.2 %)
Secundaria 135 (54.7%) 70 (64.8%) 205 (57.7%)
Superior 80 (32.4%) 16 (14.8%) 96 (27%)

Fuente: Historias clinicas
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Elaboracion: MD. Daysi Llerena, MD. Ver6nica Miranda (2021)

El tipo més frecuente de NAC en la poblacion de estudio fue bacteriano 85.6% (n=304),
la poblacidn total de estudio fue predominantemente pacientes masculinos 53.5 % (n= 190),
el grupo etario mas comun fueron los lactantes mayores y prescolares con el 36.6 % (n=130)
respectivamente. La etnia mas frecuente fue mestizos en el 96.3 % (n=342), nacidos en el
Ecuador en el 97.4 % (n= 346) y de nacionalidad venezolana en el 2.5% (n=9), por su parte

de procedencia rural en el 23.6 % (n=84) de los pacientes. (Tabla 10).
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Tabla 10. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion segun el tipo de NAC.

Bacteriana Atipica Viral Total
Caracteristicas N (%) N (%) N (%) N (%)
Sexo
Femenino 151 (47%) 4 (36.4%) 10 (43.5%) 165 (46.4%)
Masculino 170 (53%) 7 (63.6%) 13 (56.5%) 190 (53.5%)
Grupos etarios
Lactante menor 80 (24.9%) 4 (36.4%) 11 (47.8%) 95 (26.8%)
Lactante mayor 117 (36.4%) 3 (27.3%) 10 (43.5%) 130 (36.6%)
Preescolar 124 (38.6%) 4 (36.4%) 2 (8.7%) 130 (36.6%)
Etnia
Mestizo 308 (96%)  11(100%) 23 (100%) 342 (96.3%)
Otros 13 (4%) 0 0 13 (3.7%)
Pais
Ecuador 312 (97.2%) 11 (100%) 23 (100%) 346 (97.4%)
Venezuela 9 (2.8%) 0 0 9 (2.5%)
Procedencia
Urbana 247 (76.9%) 5 (45.5%) 19 (82.6%) 271 (76.3%)
Rural 74 (23.1%) 6 (54.5%) 4 (17.4%) 84 (23.7%)
Nivel de
educacion del
cuidador
Primaria 52 (16.2%) 1 (9.1%) 1 (4.3%) 54 (15.2%)
Secundaria 183 (57%)  5(45.5%) 17 (73.9%) 205(57.7%)
Superior 86 (26.8%)  5(45.5%) 5(21.7%) 96 (27%)
Hospital
HGSF 230(71.7%) 11 (100%) 6 (26.1%) 247 (69.5%)
HEG 91 (28.3%) 0 17 (73.9%) 108 (30.4%)

Fuente: Historias clinicas
Elaboracion: MD. Daysi Llerena, MD. Verdnica Miranda (2021)

La prevalencia de neumonia adquirida en la comunidad fue la de origen bacteriano con 90.4

% (n= 321). Las caracteristicas mas frecuentes se presentaron: la hipoxemia en el 99.4 % (n=

353), presente en todos los casos de NAC de origen bacteriana, seguida de la de origen viral en

el 95.7 % (n= 22) de estos. La taquicardia en 49.9 % (n=177), de los cuales se presento en el

50.8 % (n= 163) de pacientes con origen bacteriano seguido de atipica en el 45.5 % (n=5)

casos. La taquipnea se presentd, en términos generales, en el 67.3 % (n= 239) de todos los
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casos, siendo més frecuente entre los pacientes con NAC bacteriana con 68.5 % (n= 220) y
atipica con 63.6 % (n=7).

Las retracciones subcostales se presentaron entre el 35.8 % (n=127) de todos los pacientes,
con un 34.6 % (n= 111) en los casos de NAC de origen bacteriano y 54.5 % (n= 6) de las
atipicas. Las sibilancias estuvieron presentes en un total de 19.7 % (n= 70) pacientes, de los
cuales, se registré con mayor predominio entre los casos de origen atipica con 36.4 % (n= 4)
de los casos, seguido de las de origen bacteriana con 19.3 % (n= 62). En cuanto al score
respiratorio al ingreso hospitalario mas frecuente fue 3 en el 34.9 % (n= 124), con mayor
predominio entre los pacientes con NAC atipica. Todos los pacientes fueron dados de alta con

score respiratorio en 0 (Tabla 11).



Tabla 11. Caracteristicas clinicas de los pacientes segun tipo de NAC
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Bacteriana Atipica Viral Total
Caracteristicas N (%) N (%) N (%) N (%)
Hipoxemia
Ausente 0 1(9.1%) 1 (4.3%) 2 (0.6%)
Presente 321 (100%)  10(90.9%)  22(95.7%) 353 (99.4%)
Taquicardia
Ausente 158 (49.2%) 6 (54.5%) 14 (60.9%) 178 (50.1%)
Presente 163 (50.8%) 5 (45.5%) 9 (39.1%) 177 (49.9%)
Taquipnea
Ausente 101 (31.5%) 4 (36.4%) 11 (47.8%) 116 (32.7%)
Presente 220 (68.5%) 7 (63.6%) 12 (52.2%) 239 (67.3%)
Retracciones
subcostales
Ausente 210 (65.4%) 5(45.5%) 13 (56.5%) 228 (64.2%)
Presente 111 (34.6%) 6 (54.5%) 10 (43.5%) 127 (35.8%)
Sibilancias
Ausente 259(80.7%) 7 (63.6%) 19 (82.6%) 285(80.3%)
Presente 62 (19.3%) 4 (36.4%) 4 17.4%) 70 (19.7%)
Score al
ingreso*
Leve (leve<3)  240(74.8%) 8 (72.7%) 20 (87%) 268(75.5%)
Moderada (4-6) 81 (25.2%) 3 (27.3%) 3 (13%) 87 (24.5%)

*Score al ingreso: leve < 3, moderada 4-6, grave >6.
Fuente: Historias clinicas
Elaboracion: MD. Daysi Llerena, MD. Veronica Miranda (2021).

4.2. Analisis bivariado

En el HEG fueron tratados 108 pacientes, entre estos, la administracion de antibioticos se
registré en el 84.3 % (n=91) de los casos, con una frecuencia del 100 % (n=91) de los pacientes
con NAC de origen bacteriano, en ninguno de los casos de NAC viral se les administrd
antibiotico; entre estas variables se presento una asociacion estadisticamente significativa con
un valor de p <0.05. Los analgesicos fueron usados en el 95.4 % (n= 103) de los pacientes, con
mayor predominio entre los casos de origen bacteriano con 77.7 % (n=91) y viral 70.6 % (n=
12) de los casos; entre estas variables se presentd una asociacion estadisticamente significativa

con un valor de p < 0.05.
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Los mucoliticos se administraron en el 6.5 % (n= 7) pacientes con mayor frecuencia entre
los que presentaron NAC bacteriana 6.6 % (n= 6) y viral 5.9 % (n=1). Los corticoides se
emplearon en el 14.8 % (n= 16) de los pacientes, con mayor frecuencia cuando el origen era
bacteriano en el 16.5 % (n= 15). Los antihistaminicos se administraron en un 1.9 % (n= 2)
todos de origen bacteriano. Los liquidos IV se emplearon en el 75% (n= 81) de los pacientes,
de estos, el 78 % (n= 71) presentaban NAC de origen bacteriano, siendo de igual manera
empleados en los casos de origen viral con un registro del 58.8 % (n=10) cada grupo. El uso
de oxigeno se registrd en el 99.1 % (n= 107) de los pacientes con un 100 % (n=91) cuando se
tratd de NAC bacteriana y 94.1 % (n= 16) cuando fue de origen viral. Entre todas estas variables
no se evidencid asociacion estadisticamente significativa con un valor de p > 0.05.

Los medios fisicos se usaron en el 8.3 % (n=9) de los casos, siendo mas comun entre los
pacientes con NAC viral en el 11.8 % (n= 2) pacientes. Al 6.5 % (n=7) de los pacientes se le
aspiraron secreciones, de los cuales, 11.8 % (n= 2) tenian NAC de origen viral. La nebulizacion
con broncodilatador se realiz6 al 76.9 % (n=83) de los pacientes, entre estos, el 76.9 % (n=70)
presentaban infeccion bacteriana 'y 76.5 % (n= 13) viral, mientras que la nebulizacion con acetil
cisteina se uso en el 7.4 % (n= 8), de los cuales presentaban infeccion bacteriana en el 7.7 %
(n=7) de los casos. La terapia respiratoria se empled en el 2.8 % (n= 3) de los casos, entre estos
el 5.9 % (n= 1) era de origen viral. Entre todas estas variables no se evidencio asociacion
estadisticamente significativa con un valor de p >0.05. El Semifowler fue utilizado en todos

los pacientes. En este hospital no se registraron casos de NAC de origen atipico (Tabla 12).



Tabla 12. Manejo de los tipos de NAC en el HEG

Bacteriana Viral Total p
Manejo N (%) N (%) N (%)
Antibidtico
No 0 17 (100%) 17 (15.7%) *0.000
Si 91 (100%) 0 91 (84.3%) '
Analgésico
No 0 5 (29.4%) 5 (4.6%) *0.000
Si 91 (77.7%) 12 (70.6%) 103 (95.4%) '
Mucolitico
No 85 (93.4%) 16 (94.1%) 101 (93.5%) 0.013
Si 6 (6.6%) 1 (5.9%) 7 (6.5%) '
Corticoide
No 76 (83.5%) 16 (94.1%) 92 (83.2%) 0.259
Si 15 (16.5%) 1 (5.9%) 16 (14.8%)
Antihistaminico
No 89 (97.8%) 17 (100%) 106 (98.1%) *0.709
Si 2 (2.2%) 0 2 (1.9%) '
Liquidos IV
No 20 (22%) 7 (41.2%) 27 (25%) 0.093
Si 71 (78%) 10 (58.8%) 81 (75%) '
Oxigeno
No 0 1 (5.9%) 1 (0.92%) *0.157
Si 91 (100%) 16 (94.1%) 107 (99.1%)
Medios fisicos
No 84 (92.3%) 15 (88.2% 99 (91.7%) 0.577
Si 7 (7.7%) 2 (11.8%) 9 (8.3%) '
Aspiracion de secreciones
No 86 (94.5%) 15 (88.2%) 101 (93.5%) 0.335
Si 5 (5.5%) 2 (11.8%) 7 (6.5%)
Nebulizacion con broncodilatador
No 21 (23.1%) 4 (23.5%) 25 (23.1%) 0.968
Si 70 (76.9%) 13 (76.5%) 83 (76.9%)
Nebulizacion con acetil cisteina
No 84 (92.3%) 16 (94.1%) 100 (92.6%) 0.794
Si 7 (7.7%) 1 (5.9%) 8 (7.4%) '
Terapia respiratoria
No 89 (97.8%) 16 (94.1%) 105 (97.2%) 0.396
Si 2 (2.2%) 1 (5.9%) 3 (2.8%)

*Test Exacto de Fisher
Fuente: Historias clinicas

Elaboracion: MD. Daysi Llerena, MD. Veronica Miranda (2021).
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En el HGSF fueron atendidos 247 pacientes, en estos pacientes la administracion de
antibidticos se registrd en el 98.8 % (n= 244) de los casos, con una frecuencia del 100 % (n=
230) de los pacientes con NAC de origen bacteriano seguido del 100 % (n= 11) de los casos de
origen atipico; entre estas variables se presentd una asociacion estadisticamente significativa
con un valor de p < 0.05.

Los analgésicos fueron usados en el 98 % (n= 242) de los pacientes, con mayor predominio
entre los casos de origen viral con 100 % (n= 6) y bacteriano con 98.3 % (n= 200). Los
mucoliticos no fueron administrados en ningln caso. Los corticoides se emplearon en el 23.1
% (n=57) de los pacientes, con mayor frecuencia cuando el origen era atipico en el 36.4 % (n=
4) y viral en el 33.3 % (n= 2) de los casos. Los antihistaminicos se administraron en un 3.6 %
(n=9) de estos, eran de origen atipico el 18.2 % (n= 2), entre estas variables se present6é una
asociacion estadisticamente significativa con un valor de p < 0.05. Los liquidos IV se
emplearon en el 49.4% (n=122) de los pacientes, de estos, el 50 % (n= 115) presentaban NAC
de origen bacteriano y atipica en el 45.4 % (n=5). El uso de oxigeno se registr6 en el 100 %
de los pacientes. Entre todas estas variables no se evidencié asociacion estadisticamente
significativa con un valor de p > 0.05.

Los medios fisicos se usaron en el 15 % (n= 37) de los casos, siendo mas comun entre los
pacientes con NAC atipica en el 36.4 % (n= 4) pacientes. La aspiracion de secreciones se
empled en el 31.2 % (n=77), de los cuales 54.5 % (n= 6) tenian NAC atipico. La nebulizacion
con broncodilatador se realizé al 50.2 % (n=124) de los pacientes, entre estos, el 72.7 % (n=8)
presentaban infeccion atipica, mientras que la nebulizacién con acetil cisteina no se usé en
ningun caso. La terapia respiratoria se empleo en el 20.6 % (n=51) de los casos, entre estos el
21.3 % (n=49) era de origen bacteriano. Entre todas estas variables no se evidencio asociacion
estadisticamente significativa con un valor de p > 0.05. ElI Semifowler fue utilizado en todos

los pacientes (Tabla 13).



Tabla 13. Manejo de los tipos de NAC en el HGSF

Bacteriana Atipica Viral Total p
Manejo N (%) N (%) N (%) N (%)
Antibidtico
No 0 0 3 (50%) 3 (1.2%) 0 000
Si 230 (100%) 11 (100%) 3 (50%) 244 (98.8%) '
Analgésico
No 4 (1.780%) 1 (9.1%) 0 5 (2%) 0.224
Si 226 (98.3%) 10 (90.9%) 6 (100%) 242 (98%) '
Corticoide
No 179 (77.8%) 7 (63.6%) 4 (66.7%) 190 (76.9%) 0.460
Si 51 (22.2%) 4 (36.4%) 2 (33.3%) 57 (23.1%)
Antihistaminico
No 223 (97%) 9 (81.8%) 6 (100%)  238(96.4%) 0.029
Si 7 (3%) 2 (18.2%) 0 9 (3.6%) '
Liquidos IV
No 115 (50%) 6 (54.5%) 4 (66.7%)  125(50.6%) 0.697
Si 115 (50%) 5 (45.4%) 2 (33.3%)  122(49.4%) '
Medios fisicos
No 197(85.7%) 7 (63.6%) 6 (100%) 210 (85%) %0.079
Si 33 (14.3%) 4 (36.4%) 0 37(15%) '
Aspiracion de
secreciones
No 160(69.6%) 5 (45.5%) 5 (83.3%) 170(68.8%) 0.178
Si 70 (30.4%) 6 (54.5%)  1(16.7%) 77 (31.2%)
Nebulizacion con
broncodilatador
No 117(50.9%) 3 (27.3%) 3 (50%) 123(49.8%) 0.311
Si 113(49.1%) 8 (72.7%) 3 (50%) 124(50.2%) '
Terapia
respiratoria
No 181(78.7%) 10(90.9%) 5(83.3%) 196(79.4%) 0.602
Si 49 (21.3%) 1 (9.1%) 1(16.7%) 51 (20.6%)
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*Test Exacto de Fisher
Fuente: Historias clinicas
Elaboracion: MD. Daysi Llerena, MD. Veronica Miranda (2021).

La administracion de antibidticos fue mas frecuente en el HGSF con 98.8 % (n= 244),

mientras que en el HEG lo recibieron el 84.3 % (n= 91), entre estas variables se evidencio
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asociacion estadisticamente significativa con un valor de p < 0.05. Los analgésicos en el HGSF
en el 98 % (n=242) y en el HEG en el 95.4 % (n= 103) de los casos, entre estas variables no
evidencio asociacion estadisticamente significativa con un valor de p > 0.05. Los mucoliticos
presentan un registro del 6.5 % (n=7) de los pacientes atendidos en el HEG y no se administro
en ningun paciente en el HGSF, entre estas variables se evidencio asociacion estadisticamente
significativa con un valor de p < 0.05. Los corticoides se usaron en el 23.1 % (n= 57) de los
pacientes atendidos en el HGSF y en el 14.8 % (n= 16) de los casos en el HEG, entre estas
variables no evidencio asociacion estadisticamente significativa con un valor de p > 0.05. En
el caso de los antihistaminicos, el HGSF los administr6 en el 3.6 % (n=9) de sus pacientes y
el HEG en 1.9 % (n= 2), entre estas variables no evidencié asociacion estadisticamente
significativa con un valor de p > 0.05. La administracion de liquidos IV se realiz6 en el 75 %
(n=81) de los pacientes atendidos en el HEG y en el 49.4 % (n= 122) del HGSF entre estas
variables se evidenci6 asociacion estadisticamente significativa con un valor de p < 0.05.

El oxigeno lo recibieron todos los pacientes atendidos en el HGSF (n=247) y el 99.1 % (n=
107) del HEG. Los medios fisicos se emplearon en el 15 % (n= 37) de los casos del HGSF y
en el 8.3 % (n=9) del HEG, entre estas variables no evidenci6 asociacion estadisticamente
significativa con un valor de p > 0.05.

La aspiracion de secreciones se uso en el 31.2 % (n= 77) de los pacientes atendidos en el
HGSFyenel 6.5% (n=7) enel HEG. La nebulizacion con broncodilatadores fue mas frecuente
en el HEG con un total del 76.9 % (n= 83) casos, mientras que en el HGSF se usé en el 50.2 %
(n=124). La nebulizacién con acetil cisteina se administré en el 7.4 % (n= 8) pacientes del
HEG y ninguno de los atendidos en el HGSF recibieron esta terapia. La terapia respiratoria la
recibieron un total de 20.6 % (n=51) del HGSF y un 2.8 % (n= 3) de los atendidos en el HEG.
Entre todas estas variables se evidencid asociacion estadisticamente significativa con un valor

de p <0.05 (Tabla 14).
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Tabla 14. Manejo de los tipos de NAC segun hospital
Total HEG Total HGSF p

Manejo N (%) N (%)
Antibidtico
No 17 (15.7%) 3 (1.2%) 0.000
Si 91 (84.3%) 244 (98.8%)
Analgésico
No 5 (4.6%) 5 (2%) 0.172
Si 103 (95.4%) 242 (98%)
Mucolitico
No 101 (93.5%) 247 (100%) *0.000
Si 7 (6.5%) 0
Corticoide
No 92 (83.2%) 190 (76.9%) 0.076
Si 16 (14.8%) 57 (23.1%)
Antihistaminico
No 106 (98.1%) 238 (96.4%)
Si 2 (1.9%) 9 (3.6%) 0.370
Liquidos 1V
No 27 (25%) 125 (50.6%)
Si 81 (75%) 122 (49.4%) 0.000
Oxigeno
No 1 (0.92%) 0
Si 107 (99.1%) 247(100%) *0.304
Medios fisicos
No 99 (91.7%) 210 (85%)
Si 9 (8.3%) 37(15%) 0.086
Aspiracién de secreciones
No 101 (93.5%) 170 (68.8%)
Si 7 (6.5%) 77 (31.2%) 0.000
Nebulizacion con broncodilatador
No 25 (23.1%) 123 (49.8%)
Si 83 (76.9%) 124 (50.2%) 0.000
Nebulizacion con acetil cisteina
No 100 (92.6%) 247 (100%)
Si 8 (7.4%) 0 *0.000
Terapia respiratoria
No 105 (97.2%) 196 (79.4%)
Si 3 (2.8%) 51 (20.6%) 0.000

*Test Exacto de Fisher

Fuente: Historias clinicas

Elaboracion: MD. Daysi Llerena, MD

. Veronica Miranda (2021).
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Los pacientes del HGSF permanecieron hospitalizados entre 2 a 16 dias, con una media de
5.32 (DE £ 2.05) dias, mientras que los pacientes atendidos en el HEG permanecieron
hospitalizados entre 1 a 18 dias, con una media de 5.69 (DE + 2.87) dias. Agrupando ambos
hospitales se obtuvo que los pacientes permanecieron hospitalizados entre 1 a 18 dias, con una

media de 5.52 (DE * 2.34) dias. (Tabla 17).

Tabla 15. Duracién de la estancia hospitalaria por cada centro

Estadisticos HGSF (n=247) HEG (n=108) Total (n= 355)
Media 5.32 5.69 5.52
Mediana 5 5 5

Moda 4 5 5
Desviacion estandar 2.052 2.867 2.345
Minimo 2 1 1
Maximo 16 18 18

Fuente: Historias clinicas

Elaboracion: MD. Daysi Llerena, MD. Ver6nica Miranda (2021)

En el HGSF, la NAC de origen bacteriano presenté un promedio de estancia hospitalaria de
hasta 5 dias en el 58.7 % (n= 135) de los casos, seguida de la atipica en el 63.6 % (n= 7)
pacientes. La estancia hospitalaria mayor a 5 dias fue mas frecuente en los casos de NAC de
origen bacteriano en el 41.3 % (n=95) casos seguido de los casos de atipica con 36.4 % (n=4)
casos. Entre estas variables no se presentd asociacion estadisticamente significativa con un
valor de p > 0.05.

En el HEG, la NAC de origen bacteriana presentd un promedio de estancia hospitalaria de
mas 5 dias en el 45.1 % (n=41) de los casos, seguida de la viral en el 11.8 % (n= 2) pacientes.
La estancia hospitalaria menor a 5 dias fue mas frecuente en los casos de NAC de origen viral
en el 88.2 % (n= 15) casos seguido de la bacteriana con 54.9 % (n= 50) casos. Entre estas
variables se presentd asociacion estadisticamente significativa con un valor de p <0.05. (Tabla

16).
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Tabla 16. Duracion de la estancia hospitalaria por tipo de NAC y hospital

Estancia Bacteriana Atipica Viral Total p
hospitalaria N (%) N (%) N (%) N (%)

HGSF

Hasta 5 dias 135 (58.7%) 7 (63.6%) 3 (50%) 145 (58.7%) 0.862
Mas de 5 dias 95 (41.3%) 4 (36.4%) 3 (5%) 102 (41.3%)

HEG

Hasta 5 dias 50 (54.9%) - 15 (88.2%) 65 (60.2%) %0008
Mas de 5 dias 41 (45.1%) - 2 (11.8%) 43 (39.8%)

*Test Exacto de Fisher
Fuente: Historias clinicas
Elaboracion: MD. Daysi Llerena, MD. Veronica Miranda (2021)

El score més frecuente de los pacientes ingresados en ambos hospitales fue de leve con
78.1 % en el HGSF y el 71.3 % de los pacientes ingresados en el HEG, seguido de score
moderado en el HGSF con 21.9 % y en el HEG 28.7 21.3 %. No se registraron pacientes con

score grave. En ambos hospitales al egreso, todos los pacientes presentaron score 0. (Tabla 17).

Tabla 17. Distribucion del score respiratorio de ingreso por hospitales

HGSF (n= 247) HEG (n= 108) Total (n= 355)
*Score N (%) N (%) N (%)
Leve 193 (78.1%) 77 (71.3%) 270 (76%)
Moderada 54 (21.9%) 31(28.7%) 85(24%)
Total 247 (100%) 108 (100%) 355 (100%)

*Score al ingreso: leve < 3, moderada 4-6, grave >6.
Fuente: Historias clinicas
Elaboracion: MD. Daysi Llerena, MD. Veronica Miranda (2021)
En el HGSF, el score mas frecuente fue 3 con el 33.6 % (n= 83) de los casos, entre
estos, predomind una estancia hospitalaria promedio de 5 dias en el 57.8 % (n= 48) de los

casos. El siguiente score mas frecuente fue 2 en el 27.5 % (n= 68) de los pacientes, con

mayor frecuencia de estancia hospitalaria de hasta 5 dias promedio con 55.9 % (n= 38)
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casos. Entre estas variables no se presentd una asociacion estadisticamente significativa
con un valor de p > 0.05 (Tabla 18).

Tabla 18. Relacion entre el score respiratorio de ingreso y estancia hospitalaria en el

HGSF
Hasta 5 dias Mas de 5 dias Total (n=247) p
(n=145) (n=102) N (%)
*Score N (%) N (%)
1 27 (64.3%) 15 (35.7%) 42 (17%)
2 38 (55.9%) 30 (44.1%) 68 (27.5%)
3 48 (57.8%) 35 (42.2%) 83 (33.6%) 0.931
4 27 (60%) 18 (40%) 45 (18.2%)
5 5 (55.6%) 4 (44.4%) 9 (3.6%)

*Score al ingreso: leve < 3, moderada 4-6, grave >6.

Fuente: Historias clinicas

Elaboracion: MD. Daysi Llerena, MD. Veronica Miranda (2021)

En el HEG, el score mas frecuente fue 3 en el 37.9 % (n=41) de los casos, entre estos,

predomind una estancia hospitalaria promedio de 5 dias en el 73.2 % (n= 30) de los casos.
El siguiente score mas frecuente fue 2 y 4 en el 21.2 % (n= 23) de los pacientes
respectivamente, con mayor frecuencia de estancia hospitalaria de hasta 5 dias promedio
con 69.6 % (n= 16) casos con score 2 y mayor predominio de estancia hospitalaria por
encima de los 5 dias promedio en el score 4 con 65.2 % (n= 15) de los casos. Entre estas

variables se present6 una asociacion estadisticamente significativa con un valor de p < 0.05

(Tabla 19).
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Tabla 19. Relacion entre el score respiratorio de ingreso y estancia hospitalaria en el

HEG
Hasta 5 dias Maés de 5 dias Total p
(n=65) (n=43) (n=108)
Score N (%) N (%) N (%)
1 8 (61.5%) 5 (38.5%) 13 (12.03%)
2 16 (69.6%) 7 (30.4%) 23 (21.2%)
3 30 (73.2%) 11 (26.8%) 41 (37.9%) 0.020
4 8 (34.8%) 15 (65.2%) 23 (21.2%)
5 3 (37.5%) 5 (62.5%) 8 (7.4%)

Fuente: Historias clinicas
Elaboracion: MD. Daysi Llerena, MD. Verdnica Miranda (2021)

En el HGSF, el promedio de costos en servicios institucionales y profesionales mas elevado
fue el de la NAC de origen atipica con 378.3 $ (DE £ 214.39), en cuanto a costos de laboratorio
y terapias médicas el mas elevado fue el promedio de costos de la NAC de origen atipico con
218.93 $ (DE £ 136.08), en medicamentos el costo més elevado se registro en la NAC de origen
bacteriana con un promedio de 107.68 $ (DE + 68.39) y en insumos médicos la mas costosa
fue la atipica con 53.12 $ (DE + 31.04). En términos generales, el costo total para los 247

pacientes atendidos fue de 707.33 $ (DE + 271.53) (Tabla 20).
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Tabla 20. Costo sanitario de la atencion segun tipo de NAC en el HGSF

Desviacio Total costos
Costos (dolares) NAC N Media n N=247
estandar
Servicios Bacteriana 230 365.3 143.8 366.36
institucionales y Atipica 11 378.3 214.39 (DE+
profesionales Viral 6 385.15 121.67 146.41)
Bacteriana 230 186.52 75.78 187.9
Laboratorio y -
terapias medicas _ ~AUPIca 11 218.93 136.08 (DEx 78.66)
Viral 6 184.12 46.01
Bacteriana 230 107.68 68.39 103.53
Medicamentos Atipica 11 68.22 80.34 (DE+ 70.08)
Viral 6 9.52 19.25
Bacteriana 230 49.31 21.27 49,52
Insumos médicos Atipica 11 53.12 31.04 (DE+ 21.61)
Viral 6 51.0 17.25
Bacteriana 230 708.81 263.06 707.33
Total de costos Atipica 11 718.58 455.19 (DE£
Viral 6 629.80 190.02 271.53)

Fuente: Historias clinicas
Elaboracion: MD. Daysi Llerena, MD. Veronica Miranda (2021)

En el HEG, el promedio de costos en servicios institucionales y profesionales mas elevado
fue el de la NAC de origen bacteriana con 436.98 $ (DE + 196.59), en cuanto a costos de
laboratorio y terapias médicas el mas elevado fue el promedio de costos de la NAC de origen
bacteriana con 213.55 $ (DE + 95.7), en medicamentos el costo més elevado se registro en la
NAC de origen bacteriana con un promedio de 131.09 $ (DE + 68.25) y en insumos medicos
la més costosa fue la bacteriana con 52.29 $ (DE + 26.42). En términos generales, el costo total

para los 108 pacientes atendidos fue de 765.02 $ (DE + 369.49) (Tabla 21).
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Tabla 21. Costo sanitario de la atencion segun tipo de NAC en el HEG

Desviacio Total costos
Costos (dolares) NAC N Media n N=108
estandar
Bacteriana 91 436.98 196.59
Servicios
institucionalesy /i 17 23098  133.16 M
) - - (DE+ 202.09)
profesionales
. Bacteriana 91 213.55 95.70 201.25
Laboratorio y i
terapias medicas Viral 17 135.43 64.92 (DE+ 95.66)
i Bacteriana 91 131.09 68.25 110.54
Medicamentos ) 17 0.50 0.89 (DE% 78.75)
Insumos médicos Bacteriana 91 52.29 26.42 48.66
Viral 17 29.22 18.7 (DE= 26.66)
Total de costos Bacteriana 91 833.93 351.59 765.02
Viral 17 396.15 214.62 (DE+ 369.49)

Fuente: Historias clinicas
Elaboracion: MD. Daysi Llerena, MD. Ver6nica Miranda (2021)

En el HGSF, el mayor costo sanitario se presentd en el servicios institucionales y
profesionales con una media de 366.36 $. En segundo lugar, el costo en medicamentos, con
una media de 103.53 $, con predominio de costos de los antibiéticos que generaron la cantidad
promedio de 112,72 $. en comparacion con otros medicamentos que agruparon una media de
9,05 3. En tercer lugar, el costo de laboratorio y terapias médicas, con 76.33 $ y, por Gltimo, el
menor costo lo representan los insumos médicos, siendo de 49.52 $. Entre estas variables se

evidencio una asociacion estadisticamente significativa. (Tabla 22).
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Costos (ddlares) Media DES\{IaCIOH P IC 95%
estandar
Servicios institucionales 'y 366,36 146,41 0,000 348,01-384,71
profesionales
Laboratorio y terapias medicas 76,33 53,26 0,000 69,65-83,00
Medicamentos 103,53 70,08 0,000 94,75-112,32
Antibitticos 112,22 73,13 0,000 103,06-121,39
Otros 9,05 12,48 0,000 7,48-10,61
Insumos médicos 49,52 21,61 0,000 46,81-52,23
Total de costos 70733 | 27153 | 0,000 | 673,30-741,36

Fuente: Historias clinicas

Elaboracion: MD. Daysi Llerena, MD. Veronica Miranda (2021).

En el HEG, el mayor costo sanitario se presentd por servicios institucionales y

profesionales, con una media de 404.55 $. En segundo lugar, el costo en medicamentos, con

una media de 110.54 $, entre estos, los antibioticos generaron una media de 121,33 $ y el resto

de los medicamentos 4,77 $. En tercer lugar, el costo de laboratorio y terapias médicas, con

78.45 $ y, por altimo, el menor costo lo representan los insumos médicos, siendo de 48.66 $.

Entre estas variables se evidencié una asociacion estadisticamente significativa (Tabla 23).

Tabla 23. Costo sanitario de la atencion de NAC en el HEG

Costos (ddlares) Media DeS\{lacmn P IC 95%
estandar
Servicios institucionales y 404,55 202,09 0,000 366,0-443,1
profesionales
Laboratorio y terapias medicas 78,45 53,53 0,000 68,24-88,66
Medicamentos 110,54 78,75 0,000 95,51-125,56
Antibidticos 121,33 83,81 0,000 105,34-137,32
Otros 4,77 10,91 0,000 2,69-6,85
Insumos médicos 48,66 26,66 0,000 43,57-53,75
Total 765,02 \ 369,49 \ 0,000 694,54-835,50

Fuente: Historias clinicas
Elaboracion: MD. Daysi Llerena, MD.

Verdnica Miranda (2021).
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CAPITULO V

DISCUSION

La NAC es una patologia que aun persiste en generar muchos casos de hospitalizacion y
costos en el sistema de salud.

El grupo etario méas comun fueron los lactantes mayores y prescolares con el 36.6 %
respectivamente, en este resultado existe diferencias con lo sefialado por Acufia, (2017),
cuando afirma que la mayoria de los pacientes que presentan NAC y requieren
hospitalizacion, son los menores de 2 afios.

El nivel de educacion del cuidador més frecuente fue secundaria 57.7 %, este aspecto es
tomado en cuenta por Andrés Martin et al., (2012), como un factor de riesgo dependiente
del huésped para NAC, en especial si el nivel de educacion es bajo.

La mayor prevalencia de neumonia adquirida en la comunidad fue la de origen bacteriano
con 90.4 %, este resultado no se relaciona con las afirmaciones de algunos autores como
Nascimento-Carvalho, (2020), acerca de que los agentes virales son mas frecuentes en estos
casos, mientras que Sanz & Chiné (2016) sefialan que un grupo importante de NAC son
causadas por la combinacion de agentes virales y bacterianas o coinfecciones, aspecto
evidenciado en este estudio por lo que se sumaron los casos de causa bacteriana y viral sobre
infectada.

Las caracteristicas mas frecuentes que se presentaron incluyen la hipoxemia en el
99.4 %, taquipnea en el 67.3 %, taquicardia en 49.9 %, retracciones subcostales en el 35.8
%, las sibilancias estuvieron presentes en un total de 19.7 %. En cuanto al score respiratorio
al ingreso hospitalario mas frecuente fue leve en el 34.9 %. Todos estos elementos han sido
ampliamente sefialados como parte de la clinica de la NAC, en especial, han sido descrito

por Maydana et al., (2018), Domecq et al., (2012), Nascimento-Carvalho, (2020), Sanz &
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Chiné, (2016), Spirko etal., (2007), Marti et al., (2012) y Ministerio de Salud Publica,
(2017), haciendo énfasis en la taquipnea y la hipoxia como los principales.

El tratamiento administrado a los pacientes del HEG consistié principalmente en
antibioticos, en todos de los pacientes con NAC de origen bacteriano y en ninguno de los
casos de NAC viral, mientras que en el HGSF la administracion de antibidticos se registrd
en el 98.8 % de los casos, en todos los pacientes con NAC de origen bacteriano y atipico y
50% de las virales, en este aspecto cabe sefialar, de acuerdo con Toledo & Toledo, (2012),
Cofré et al., (2019), Nascimento-Carvalho, (2020), (Barson, 2019) y Bradley et al., (2011),
que existe una serie de lineamientos para establecer el farmaco mas efectivo acorde con el
agente bacteriano involucrado, respecto al tratamiento de las NAC de origen bacteriano y la
recomendacion de tratarlas con antibidticos.

Otro medicamento de uso frecuente en el HEG fueron los analgésicos en el 77.7 % de
pacientes con NAC bacteriana y 70.6 % de las virales, estos fueron usados con mas
frecuencia en el HGSF con 98.3 % en las NAC de origen bacteriana, 90.9 % en las atipicas
y 100 % en las virales. Los liquidos IV se emplearon en el 78 % de los pacientes, que
presentaban NAC de origen bacteriano y 58.8 % viral en el HEG, mientras que en el HGSF,
en el 50 % de los que presentaban NAC de origen bacteriano, 45.4 % atipica y 33.3 % de
las virales. El uso de oxigeno se registro en el 100 % de los pacientes cuando se traté de
NAC bacteriana y 94.1 % cuando fue de origen viral en el HEG, mientras que en el HGSF
se administrd a todos los pacientes independientemente del origen de la NAC. Estas medidas
de sostén son mencionadas por Maydana et al., (2018) como parte del tratamiento inicial
para pacientes hospitalizados con NAC.

En el HEG, los mucoliticos se administraron en el 6.5 % de pacientes con mayor
frecuencia entre los que presentaron NAC bacteriana 6.6 % y viral 59 %, y los

antihistaminicos se administraron en un 1.9 %, todos de origen bacteriano, en el HGSF no
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se administraron mucoliticos y los antihistaminicos se administraron en un 3.6 % de estos,
eran de origen atipico el 18.2 %. Respecto a los mucoliticos no tienen sustento cientifico
para ser usados en NAC y los antihistaminicos no estan recomendados en menores de 3
afios, de acuerdo a las afirmaciones de Dorca et al., (2015)

Los corticoides se emplearon en el 14.8 % de los pacientes, con mayor frecuencia cuando
el origen era bacteriano en el 16.5 % de los pacientes atendidos en el HEG, mientras que en
el HGSF se emplearon en el 23.1 % de los pacientes, con mayor frecuencia cuando el origen
era atipico en el 36.4 % y viral en el 33.3 %. Este farmaco debe indicarse solo en caso de
presentar enfermedad grave o complicaciones como el derrame pleural, se requiere seguir
evaluando su eficacia como terapia adyuvante, segin lo indica Nascimento-Carvalho,
(2020), es importante recalcar que seglin el score de ingreso los pacientes de esta
investigacion no estaban en condiciones graves.

En ambos hospitales se obtuvo que los pacientes permanecieron hospitalizados entre 1 a
18 dias, con una media de 5.32 (DE + 2.05) dias en el HGSF y de 5.69 (DE + 2.87) dias en
el HEG, estos resultados se encuentran dentro de los parametros establecidos, siendo
mencionado por Barson, (2019), un lapso de tiempo entre 7 a 10 dias.

En ambos hospitales al egreso, todos los pacientes presentaron score 0, aspecto sefialado
por Dorca et al., (2015), quienes indican como criterios de alta la buena evolucion del
paciente con ausencia de signos de distrés y la mejoria clinica.

El mayor costo sanitario se presentd en el grupo de prestaciones de servicios
institucionales y profesionales durante la hospitalizacion, segun el TPS, siendo més elevado
en el HEG, quienes registraron una media de 404.55%, con predominio de las NAC
bacterianas que alcanzaron una media de 436.98 $, siendo este costo promedio en el HGSF
de 366.36 $ en total por este servicio y con mayor cantidad en los casos de NAC atipica con

378.3 $ de promedio, pero con mayor desviacion estandar.
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En el resto de los costos ambos hospitales registraron medias similares, donde el
segundo lugar, fue el costo en medicamentos, de 110.54$ para el HEG y de 103.53$ para el
HGSF, en las dos unidas hospitalarias se registra predominio de costos de los antibioticos
en comparacion con otros medicamentos. Posterior a ello se evidencia el costo de laboratorio
y terapias médicas, con 78.45% para el HEG y de 76.33% para el HGSF vy, por ultimo, el
menor costo lo representan los insumos médicos, siendo de 48.66% para el HEG y de 49.52$
para el HGSF. En términos generales, los costos sanitarios fueron mas elevados en el HEG

en comparacion con el HGSF.

Limitaciones del Estudio.

e Respecto a las limitaciones en la investigacion acotamos en la viabilidad de las
fuentes, al revisar la literatura en Ecuador la Guia de Préactica Clinica del
Ministerio de Salud Publica a aplicarse no ha sido actualizada desde el afio
2017.

e En cuanto al tiempo, tras el decreto de pandemia por coronavirus desde marzo
2020, como condicionante tuvimos tiempo reducido para la basqueda de la
poblacion en la muestra, en los recursos econémicos y recursos humanos no
tuvimos inconveniente con el financiamiento ni la calidad humana.

e En nuestra poblacion de estudio no existio conflicto ético al ser tomada la
muestra desde historias clinicas, sin embargo, se encontrd dificultad con
historias fisicas incompletas, extraviadas o con formularios de epicrisis poco

detallados.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. Conclusiones

o Los factores socioeconomicos de los pacientes que ameritaron
hospitalizacion por NAC en los hospitales HGSF y HEG en el afio 2019, incluyen
predominio del sexo masculino en ambas instituciones, grupo etario prescolares
en el HGSF y lactante menor en el HEG, mestizos, procedentes de &rea urbana,
ecuatorianos en las dos instituciones y con cuidadores que presentan predominio
de educacion secundaria, en el HGSF se evidencio mayor frecuencia de padres
con educacion superior lo que permite que sean profesionales y puedan adquirir
un seguro de salud, al contrario del HEG que da acogida a pacientes que no
disponen de seguro de salud.

o El manejo de la NAC en el Hospital Enrique Garcés sigue los lineamientos
de la Guia de Préctica Clinica del MSP, pero ademas se observé el uso de
medicacion y apoyo terapéutico no descrito en este documento ni en guias
internacionales, como son mucoliticos, corticoides, antihistaminicos, aspiracion
de secreciones, nebulizaciones con acetil cisteina y terapia respiratoria.

o En el Hospital General San Francisco el manejo de la NAC también sigue
los lineamientos de la Guia de Practica Clinica del MSP, pero también se observo
el uso de medicacion y apoyo terapéutico no descrito en este documento ni en
guias internacionales, como son nebulizaciones con broncodilatadores,

corticoides, antihistaminicos, aspiracion de secreciones, y terapia respiratoria.
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o La evolucion clinica que se observo es similar en los dos hospitales, se
registré un promedio similar de 5 dias de estancia hospitalaria siendo con discreta
mayoria en el HEG.

o El score respiratorio al ingreso de los pacientes como resultado clinico del
tratamiento de la neumonia adquirida en la comunidad en dos hospitales fue de
promedio de gravedad leve, es asi como pudieron ser valorados en unidades de
segundo nivel de atencidn, puesto que ambas instituciones no cuentan con unidad
de cuidados intensivos pediatricos (UCIP) para atender casos mas graves.

o El costo sanitario directo de la atencion hospitalaria por NAC es mas
elevado en los casos de origen atipico, atendidos en el HGSF y en los casos de
origen bacteriano en el HEG. De manera mas especifica, los costos mas elevados
se registraron por servicios institucionales y profesionales, sequido de costos por
administracion de medicamentos, principalmente el valor de los antibidticos.
Entre los dos hospitales, el HEG fue el que registrd los costos mas elevados.

. En el HGSF el costo mas elevado se presentd en los casos de NAC de

origen atipico, mientras que en el HEG en NAC de origen bacteriano.

6.2. Recomendaciones

o Se recomienda al MSP realizar el proceso de seguimiento y actualizacion
de las Guias de Préctica Clinica para la atencion de pacientes pediatricos
incluyendo la de NAC.

. Al MSP realizar un control y evaluacion de la aplicaciéon de las guias
clinicas en las diferentes unidades de la red tanto publica como complementaria
de salud. Asi como evaluar su cumplimiento en cada una de las instituciones de

salud.
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o Se recomienda a los estudiantes de la Pontificia Universidad Catdlica del
Ecuador (PUCE) realizar investigaciones en las que se encuentren el ambito
economico Y clinico para evaluacion de costo- beneficio del manejo de aquellas
enfermedades prevalentes en la infancia, para evitar los gastos innecesarios en
salud.

o A los hospitales evaluados realizar periodicamente analisis de procesos de
mejoramiento del tratamiento de pacientes con esta patologia en base a guias de
préctica clinica actualizadas, con la finalidad de obtener un mejoramiento en la

calidad de atencién y ademas disminuir costos.

6.3. Conflictos de Interés

Los autores declaran no tener ningun conflicto de interés en la realizacion del

presente estudio.
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Anexo 1. Guia de Practica Clinica. “Neumonia adquirida en la comunidad en pacientes

de 3 meses a 15 anios”

EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES GUIA DE PRACTICA CLINICA

10

Los criterios clinicos para realizar el diagnéstico de neumonia adquirida en la
comunidad en pacientes menores de 5 afios son: tos o dificultad respiratoria y
taquipnea o tiraje.

Se recomienda realizar hemocultivo en pacientes internados con sospecha de
neumonia adquirida en la comunidad grave 0 muy grave, particularmente con
neumonia complicada en el segundo y tercer nivel de atencion.

Se recomienda recolectar muestras de esputo para cultivo y tincion de Gram en
pacientes internados que pueden expectorar.

Se deben realizar pruebas especificas para Mycoplasma pneumoniae a los pacientes
con signos y sintomas sugestivos de infeccién por éste patdgeno, para orientar la
seleccion del antibidtico.

No se recomienda la realizacién de pruebas diagnésticas para Chlamydophila
pneumoniae de manera rutinaria.

Se recomienda realizar hemocultivo en pacientes internados con neumonia adquirida
en la comunidad, particularmente con neumonia complicada.

No se recomienda el uso de antimicrobianos en un resultado positivo para virus de
la influenza, en ausencia de hallazgos clinicos, de laboratorio y radioldgicos que
sugieren la coinfeccion bacteriana.

Se recomienda el recuento sanguineo completo en pacientes con neumonia
moderada y/o grave.

La velocidad de sedimentacion globular, proteina C reactiva o procalcitonina en
suero, no diferencian entre causas virales y bacterianas de la neumonia adquirida en
la comunidad

E-IV *
R-D**

E***-Baja
calidad
R****_Fuerte
a favor

E-Baja
calidad
R-Débil a
favor

E-Moderada
calidad
R-Débil a
favor

E-Alta calidad
R-Fuerte a
favor

E-Baja
calidad R-
Fuerte a favor

E-Alta calidad
R-Fuerte a
favor

E-Baja
calidad R-
Débil a favor

E-Alta calidad
R-Fuerte a
favor
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Se recomienda medir la saturacion de oxigeno mediante la oximetria de pulso en
todos los pacientes con neumonia y sospecha de hipoxemia. La hipoxemia debe

1 guiar las decisiones relacionadas con el sitio en dénde debe ser atendido el paciente E-Moderada
y las pruebas diagndsticas complementarias. calidad R-
Fuerte a favor
Se recomienda Rx de térax en todos los pacientes internados con diagndstico de
12 neumonia adquirida en la comunidad para documentar la presencia, el tamafio, y las E-Moderada
caracteristicas de los infiltrados pulmonares, e identificar las complicaciones de la  calidad R-
neumonia que puede llevar a otras intervenciones. Fuerte a favor
13 - . .
Cuando los hallazgos clinicos no son concluyentes, se recomienda realizar E-IV
radiografia de térax R-D
14 . - . . ; I
La disponibilidad o no de la radiografia de torax no debe retardar el inicio del E-IV
tratamiento. R-D
TRATAMIENTO
15 Tratamiento sintomatico de la fiebre y dolor. skl
16 I . L
Ofrecer liquidos y no forzar la alimentacion solida. v
17 i . s
Tomar precauciones para evitar la transmision. v
18 E-la
No hay evidencia que justifique el uso de antitusigenos, mucoliticos o expectorantes. R-A
19 No existe suficiente evidencia gue justifique el uso de fisioterapia respiratoria en E-la
nifios con neumonia; por lo que no se recomienda de manera rutinaria. R-A
20 No se recomienda prescribir los antibiéticos de manera rutinaria en preescolares con E-Alta calidad
Neumonia adquirida en la comunidad, ya que los virus son la etiologia méas frecuente ~ R-Fuerte a
en este grupo etario. favor
Se recomienda prescribir ampicilina o penicilina G a lactantes o escolares internados
. . . . . . E-Moderada
21 con neumonia adquirida en la comunidad, si los datos epidemiologicos locales lidad R
. . . - . calidad R-
documentan la ausencia de resistencia a la penicilina del Streptococcus pneumoniae.
Fuerte a favor
Se recomienda prescribir el tratamiento empirico con cefalosporinas de tercera
generacion (ceftriaxona o cefotaxima*), a lactantes y nifios hospitalizados con
22 inmunizacion incompleta, en regiones con datos epidemiolégicos de cepas de E-Moderada
neumococo con resistencia a la Penicilina, o en pacientes con neumonia adquirida  calidad R-
en la comunidad grave con alta mortalidad, incluyendo aquellos con empiema Débil a favor
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23

24

25

26

Los antibiéticos no betalactdmicos, como la vancomicina, no han demostrado ser
maés eficaces que las cefalosporinas de tercera generacion en el tratamiento de la
neumonia neumococica

Se recomienda prescribir macrolidos para el tratamiento de los pacientes en edad
escolar y adolescentes que presenten hallazgos compatibles con neumonia adquirida
en la comunidad por patdgenos atipicos.

Se recomienda prescribir el tratamiento combinado empirico de un macrolido (oral
0 parenteral) y un beta-lactdmico en nifios hospitalizados para quienes el M.
pneumoniae y C. pneumoniae son consideraciones importantes; las pruebas de
diagnostico deben realizarse si son clinicamente relevantes.

El tratamiento de 10 dias de duracién ha demostrado ser eficaz, aunque los de méas
corta duracion pueden tener igual resultado sobre todo para la enfermedad leve con
tratamiento ambulatorio

E-Moderada
calidad R-
Débil a favor

E-Moderada
calidad R-
Débil a favor

E-Moderada
calidad R-
Débil a favor

E-Moderada
calidad R-
Fuerte a favor

CRITERIO DE ALTA

27

Cuando la saturacion de oxigeno mediante la oximetria de pulso es mayor de 90 %
de manera constante con aire ambiental por lo menos 12 y 24 horas

E-Moderada
calidad R-
Fuerte a favor

E-1V * evidencia de comité de expertos

R-D** recomendacién directamente basada en evidencia
E***: evidencia

R ****: recomendacion

v/**%E%% nunto de buena practica

Realizado por: Daysi Llerena, Verénica Miranda.
Fuente: (Ministerio de Salud Pablica, 2019)
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