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Resumen

Fundamento: La neumonia es la infeccion respiratoria baja mas frecuente en la poblacion
pediatrica con un alto impacto econdémico en el sistema de salud. A su vez, la estancia hospitalaria
prolongada genera varios efectos negativos; pues limita la capacidad de atencion y aumenta ain mas los

gastos sanitarios.

Objetivo: Determinar la variabilidad en la estancia hospitalaria entre los nifios mayores de un
mes y menores de 5 afios con neumonia adquirida en la comunidad (NAC) que reciben
medicamentos sin prescripcion médica previo a su ingreso y aquellos que reciben medicamentos
bajo prescripcion médica y que no recibieron ningin medicamento en el Hospital San Francisco

de Quito durante el periodo de enero a diciembre del 2016.

Pacientes y métodos: Estudio analitico, transversal y retrospectivo, que incluyé una muestra
aleatoria estratificada de 191 nifios con diagndstico de NAC, ingresados en el servicio de
pediatria durante el 2016. La informacién recolectada de las historias clinicas fue procesada
mediante el paquete estadistico STATA MP 13.0. Para el andlisis descriptivo univarial se utilizé
media, error estandar, frecuencias y porcentajes; mientras que para el analisis inferencial, se
utilizo la prueba estadistica Chi Cuadrado y el Test Exacto de Fisher. A su vez, se calculé el odds
ratio (OR) para estancia media prolongada en funcion de las variables que tuvieron una relacion

estadisticamente significativa.

Resultados: La estancia media hospitalaria fue de 5,02 dias (EE 0,18; IC del 95% 4,67-5,38). Se
definio estancia media prolongada a aquella igual o mayor a 5 dias. ElI promedio de estancia
hospitalaria fue de 5,29 dias en los nifios que recibieron medicamentos autoprescritos, 4,91 dias

en los nifios que recibieron medicamentos bajo prescripcion, y de 5,19 dias en los nifios que no



Xl

recibieron medicamentos antes de su ingreso. El 70% de los nifios recibié medicamentos bajo
prescripcion médica antes de su ingreso; el 25% recibié medicamentos sin prescripcion médica y
tan solo el 5% no recibié medicamentos antes de su ingreso. Los antiinflamatorios no
esteroidales (AINES) fueron el grupo farmacologico méas consumido en toda la poblacién, sobre
todo el paracetamol. El uso de medicamentos sin prescripcion médica previo al ingreso no tuvo
relacion con la prolongacién de la estancia hospitalaria (valor p 0,41). La presencia de
comorbilidades (exacto de Fisher 0,0002; OR 3,62; IC 95% 1,69-8,05) y la prematuridad (exacto
de Fisher 0,0001; OR 4,61; IC 95% 1,96-11,66) fueron los factores de riesgo para estancia media
prolongada identificados en este estudio. Segun el uso de medicamentos previo al ingreso, la
presencia de comorbilidades (OR 2,78; IC 95% 1,12-7,24) resulté ser un factor de riesgo para
estancia media prolongada en los nifios que consumieron medicamentos bajo prescripcion
médica. El antecedente de prematuridad fue factor de riesgo para estancia media prolongada;
tanto en los nifios que recibieron medicamentos bajo prescripcion (OR 2,91; IC 1,09-8,35), como

en aquellos sin prescripcion médica (OR 13,5; IC 1,57-115,69) previo al ingreso hospitalario.

Conclusiones: El uso de medicamentos sin prescripcion médica previo al ingreso no se relaciona
con la prolongacion de la estancia hospitalaria en nifios mayores de un mes y menores de 5 afios
con diagndstico de NAC del Hospital San Francisco de Quito; sin embargo, la presencia de
antecedentes como prematuridad y comorbilidades pueden ser factores que prolonguen la
estancia media hospitalaria en nifios con NAC que hayan consumido medicamentos previo al

ingreso.

Palabras clave: estancia hospitalaria, estancia hospitalaria prolongada, neumonia adquirida en la

comunidad, medicamentos sin prescripcion médica, automedicacién, autoprescripcion.
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Abstract

Basis: Pneumonia is the most frequent low respiratory infection in the pediatric population with
a high economic impact on the health system. Additionally, the prolonged hospital stay generates
several negative effects; it limits the capacity of attention and increases even more the sanitary

expenses.

Objective: Determine the variability in hospital stay among children over one month and under
5 years old with community-acquired pneumonia (CAP) who receive medications without a
medical prescription prior to admission and those who receive medications under medical
prescription and who did not receive any medication at the San Francisco de Quito Hospital

during the period from January to December 2016.

Patients and methods: It is an analytical, cross-sectional and retrospective study, which
included a stratified random sample of 191 children diagnosed with CAP, admitted to the
pediatric service during 2016. The information collected from the medical records was processed
using the statistical package STATA MP 13.0. For the univarial descriptive analysis it was
estimated mean, standard error, frequencies and percentages; while for the inferential analysis,
the Chi Square statistical test and the Fisher Exact Test were used. Moreover, the odds ratio (OR)
for a prolonged average stay was calculated based on the variables with statistically significant

relationship.

Results: The average hospital stay was 5.02 days (SE 0.18, 95% CI 4.67-5.38). Five days or
more were defined as a prolonged average stay. The average hospital stay was 5.29 days in
children who received self-prescribed medications, 4.91 days in children who received

prescription drugs, and 5.19 days in children who did not receive medication before hospital
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admission. About 70% of the children received medications under medical prescription before
admission; 25% received medication without a prescription and only 5% did not receive
medication before admission. Non-steroidal anti-inflammatories (NSAIDs) were the most
consumed drug group in the entire population, especially paracetamol. The use of medications
without medical prescription prior to admission was not related to the prolongation of hospital
stay (p value 0.41). The presence of comorbidities (Fisher exact 0.0002, OR 3.62, 95% CI 1.69-
8.05) and prematurity (Fisher exact 0.0001, OR 4.61, 95% CI 1.96 -11.66) were risk factors for
prolonged average stay identified in this research. According to the use of medications prior to
admission, the presence of comorbidities (OR 2.78, 95% CI 1.12-7.24) was a risk factor for a
prolonged average stay in the children who consumed medications under medical prescription.
The history of prematurity was a risk factor for a prolonged average stay; both in children who
received prescription drugs (OR 2.91, CI 1.09-8.35), and in those without a prescription (OR

13.5, Cl 1.57-115.69) prior to hospital admission.

Conclusions: The use of medicines without a medical prescription prior to admission is not
related to the prolongation of hospital stay in children over one month and under 5 years old with
a diagnosis of CAP from the San Francisco de Quito Hospital; however, the presence of
antecedents such as prematurity and comorbidities could be factors that prolong the average

hospital stay in children with CAP who have consumed medications prior to admission.

Keywords: hospital stay, prolonged hospital stay, pneumonia acquired in the community,

medications without medical prescription, self-medication, self-prescription.



Capitulo 1. Introduccion

Las infecciones respiratorias representan un importante problema de salud publica, sobre
todo en los paises menos favorecidos. Dentro de estas, la neumonia es la infeccion respiratoria
baja que mas afecta a la poblacidn pediatrica. Varios organismos a nivel mundial han
desarrollado estrategias con el fin de prevenir y disminuir esta problematica, sin embargo, los
datos estadisticos analizados periédicamente aliin son preocupantes y exigen mayor Compromiso
en el &mbito de la atencion sanitaria.

La neumonia es una de las enfermedades mas prevalentes de la infancia en el mundo, con
datos epidemioldgicos que varian segun las condiciones socioecondmicas de cada pais. En paises
desarrollados, la incidencia fluctGa entre 10 y 45 casos nuevos por cada 1000 nifios al afio,
afectando sobre todo a los menores de 5 afios de edad (30 a 45 casos por cada 1000 nifios al afio).
(Ubeda et al., 2013). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima en los paises en vias
de desarrollo una incidencia anual de 150 millones de casos nuevos, de los cuales unos 11 a 20
millones, es decir del 7% al 13%, requieren ingreso hospitalario por su gravedad. (Rudan,
Tomaskovic, Boschi-Pinto, & Campbell, 2013)

La estancia hospitalaria refleja los dias de permanencia de un paciente desde el dia de
ingreso hasta el egreso. Es utilizada como un indicador de eficiencia, debido a que manifiesta el
uso al recurso de las camas asi como la prontitud de los servicios prestados en las diferentes
casas de salud. (Direccion General de Evaluacion del Desempefio, 2011; Malagon, Galan, &
Pontdn, 2008). Una estancia hospitalaria prolongada representa una falta de eficiencia en la

atencion de pacientes, de esta forma se elevan los costos de la atencion en salud, el riesgo de



sufrir eventos adversos y la mortalidad. (Ceballos-Acevedo, Velasquez-Restrepo, & Jaén-

Posada, 2014)

En la actualidad, hay una gran variabilidad en la estancia media hospitalaria entre los
pacientes con neumonia. Un estudio multicéntrico y retrospectivo se llevo a cabo en pacientes
con NAC en 10 hospitales de Espafia, con el fin de identificar factores que influyan en la
prolongacion de la estancia y la mortalidad. Se encontr6 una estancia media de 11,5 dias
(intervalo 7-14). Diversos factores como, gravedad de la neumonia, positividad del hemocultivo,
admision a la unidad de cuidados intensivos y el compromiso multilobar se asociaron con una
estancia media prolongada. (Garau et al., 2008)

En otro estudio prospectivo y observacional, realizado en el 2009 en el Hospital General
Universitario Reina Sofia de Murcia, el objetivo fue determinar la frecuencia de neumonia en
pacientes con infeccion por el virus de la gripe A (HLN1) y los factores relacionados con la
estancia media hospitalaria prolongada. Se encontrd una prevalencia de neumonia del 37,1%. La
estancia media hospitalaria fue de 6,43 dias (intervalo 1,6 — 11,26). Factores como la existencia
de coinfeccidn, la saturacién de oxigeno y la utilizacion de corticoides se relacionaron con la
estancia media prolongada. (Bernal, Mufioz, & Cano, 2010)

Un estudio observacional y prospectivo, realizado en pacientes con NAC que fueron
hospitalizados desde 1995 hasta el 2006 en el Hospital de Bellvitge en Barcelona, report6 una
estancia media de 8 dias (intervalo, 6-11). Los factores relacionados con una estancia media
prolongada fueron la edad avanzada, la gravedad de la NAC, la neumonia aspirativa, el derrame
pleural complicado y el tiempo trascurrido hasta la estabilidad clinica. También se evaluo la

toma de antibioticos previo al ingreso, evidencidndose un mayor porcentaje (26,7%) en los



pacientes con estancia prolongada en comparacion con aquellos que presentaron una estancia
media menor a 8 dias (22,6%). (Garcia-Vidal et al., 2009)

La administracion de medicamentos sin la autorizacion de un médico es otro de los
problemas de salud publica que ha ido en aumento. La Organizacién Mundial de la Salud reporta
una prescripcion y dispensacion erronea de medicamentos mayor al 50% alrededor del mundo, e
incluso que mas de la mitad de los pacientes no los toman de forma correcta. (Organizacion
Mundial de la Salud, 2002).

En la practica diaria, no es raro encontrar a lactantes y nifios que han recibido varios
medicamentos sin prescripcion antes de acudir a los servicios de salud. Se trata de una situacion
muy frecuente tanto en la consulta médica como en hospitalizacién, sin embargo no se lleva un
registro adecuado en las historias clinicas, bien por fallas durante la anamnesis o por omisiones
por parte del cuidador. (Junta de Castilla y Leon, 2016)

A pesar del nimero elevado de casos que se reportan, la NAC es una entidad cuyo
manejo constituye un reto, incluso para el personal mas experimentado. Constantemente se
elaboran nuevas y mejoradas guias para el manejo de la NAC, sin embargo, aun se dispone de
poca informacion acerca de los factores que se relacionan con una estancia hospitalaria
prolongada en pacientes pediatricos victimas de esta patologia.

El presente trabajo pretende determinar la variabilidad en la estancia hospitalaria en nifios
mayores de un mes y menores de 5 afios con neumonia adquirida en la comunidad que reciben
medicamentos sin prescripcién médica antes de su ingreso al hospital, con el fin de fijar una
pauta para el desarrollo de estrategias que permitan ofrecer un tiempo adecuado de permanencia
hospitalaria y una mejor atencion por parte de los sistemas de salud hacia un grupo vulnerable

como son los nifos.



Capitulo I1. Revisién Bibliografica

Marco historico

La neumonia a través de la historia.

La neumonia, es una de las enfermedades mas antiguas de la humanidad. Fue descrita por
primera vez por Hipdcrates en el afio 460 a.C., quien sorprendentemente menciona varios de los
sintomas hoy conocidos dentro de su cuadro clinico. (Ledermann Dehnhardt, 2007)

Maimonides (1138 — 1204 d.C.), un médico y tedlogo judio, realizé una descripcion
mucho mas detallada de la neumonia e incluso bastante cercana a como hoy se la conoce en el
mundo de la medicina. (Centro Nacional de Informacion de Ciencias Médicas, 2013).

Varios afios mas tarde, tres eminencias de la microbiologia se encargarian de buscar el
causante de la neumonia, que en ese entonces era una sentencia de muerte. Representaba el 3%
de todas las patologias y el 6,6% de todas las defunciones. En paises como Inglaterra, Alemania
y Francia era el causante del 6% de todas las enfermedades. (Ledermann Dehnhardt, 2007)

En 1875, Theodor Klebs observo por primera vez diplococos en esputos de enfermos.
Poco tiempo después, en 1881, Eberth realizo reportes semejantes. Sin embargo, fue Robert
Koch, quien evidenci6 diplococos en cortes de pulmones y rifiones de cadaveres. En 1883, Carl
Friedlander, un patélogo y microbi6logo aleman, logré aislar y cultivar la famosa bacteria,
demostrando que se trataba de un estreptococo. (Chow, 2016; Ledermann Dehnhardt, 2007)

Al mismo tiempo, en Francia en el afio 1881, Louis Pasteur observo bacterias con las
mismas caracteristicas en la saliva de un nifio infectado por la rabia. Tras inocular el agente en
conejos y observarlo mas tarde en la sangre de estos animales, Stenberg lo bautiz6 como

Micrococcus pasteuri en 1885. (Ledermann Dehnhardt, 2007)



En 1884, Hans Christian Gram, médico y microbiélogo danés, determind que se trataba
de una bacteria gram positiva gracias a su método de tincion aplicado en cultivos obtenidos por
Friedlander. De esta forma, Albert Fraenkel logro diferenciar al estreptococo de la Klebsiella
pneumoniae, una bacteria gram negativa. (Ledermann Dehnhardt, 2007)

En 1886 la bacteria recibié el nombre de Diplococcus lanceolatus, pues la comunidad de
cientificos reiteraba la idea de que este microorganismo no forma cadenas; hasta que en 1974
recibid el nombre de Streptococcus pneumoniae. Durante muchos afios, varios investigadores
continuaron con el estudio del estreptococo y su participacion en la patogenia de la neumonia,
hasta que finalmente el mundo acept6 el potencial infeccioso de esta enfermedad y los esfuerzos
para disminuir su mortalidad no se hicieron esperar. (Centro Nacional de Informacion de
Ciencias Médicas, 2013; Ledermann Dehnhardt, 2007)

Epidemias alrededor del mundo.

Entre 1800 y 1900, la neumonia constituia la primera causa de muerte por enfermedades
infecciosas Y la tercera causa de muerte en general. Las epidemias mataban a miles de personas,
sin distincién de edad ni situacion economica. (Chow, 2016)

A mitad del siglo XIX, los expertos comenzaban a describir infinidad de brotes en varias
poblaciones. En 1880, Kertschensteiner reportd 161 casos de neumonia en una carcel de
Amberg, Alemania. Puckert observo otra epidemia en un pequefio pueblo, en donde los mas
afectados fueron los nifios que acudian a una misma escuela. (Ledermann Dehnhardt, 2007)

No por nada William Osler, un reconocido médico canadiense, bautizo a este
estreptococo como “El capitan de los hombres de la muerte”. La neumonia afectaba tanto a
hombres en el continente como a marineros, la mayoria de éstos Gltimos desafortunadamente

morian sin poder recibir algln tipo de atencion médica; ya que muchas veces era imposible



regresar a tierra firme en busca de ayuda. (Centro Nacional de Informacion de Ciencias Médicas,
2013; Ledermann Dehnhardt, 2007)

Primeros tratamientos de la neumonia.

El principal objetivo de varios investigadores era encontrar un tratamiento efectivo para
combatir esta mortal enfermedad. Las sangrias constituian el pilar del tratamiento en ese
entonces. Se creia que el hecho de disminuir la viscosidad de la sangre ayudaba a la mejoria de
los pacientes con neumonia. Esta préctica, se hizo tan famosa que todo paciente con cualquier
tipo de enfermedad inflamatoria estaba en la obligacién de realizarla. Tal era la cantidad de
sangre extraida que los pacientes terminaban con cuadros de anemia severos que incluso les
llevaba a la muerte. Asi lo relata en sus cartas el médico francés Joseph Guislain, quien cuenta
como un paciente se realizé mas de cuarenta sangrias en un mes con tal de obtener una mejoria.
(Ledermann Dehnhardt, 2007)

A fines del siglo X1X, Skoda y Dietl propusieron un tratamiento totalmente diferente
dirigido a cualquier enfermedad de tipo inflamatorio. Este consistia en la combinacion de un
brebaje conocido como té de buey, mas una dieta ligera, vino y diuréticos. Hughes Bennet,
aplico este método en 65 pacientes, de los cuales 63 obtuvieron una notable mejoria. Gracias a
este novedoso tratamiento, la letalidad disminuyé del 20 al 8%. Sin embargo, el éxito de esta
terapéutica en Viena, Edinburgo y Paris, no fue el mismo en el caso de Holanda, donde la
mortalidad se elevé a un 23%. (Ledermann Dehnhardt, 2007). Es asi como la bdsqueda por un
tratamiento verdaderamente efectivo fue retomado nuevamente.

Ya que la quinina habia tenido tanto éxito como tratamiento contra la malaria,
Morganroth y Levy decidieron probar con otro medicamento antimalarico, la optoquina. Estos

cientificos utilizaron la optoquina como tratamiento contra la neumonia; realizaron diferentes



pruebas en ratones, en liquido pleural humano y en liquido cefalorraquideo de varios pacientes
con meningitis. En un principio, los resultados fueron bastante favorecedores, pero con el paso
del tiempo se dieron cuenta que los efectos secundarios superaban a los curativos; entonces se
tuvo que descartar como alternativa terapéutica. (Ledermann Dehnhardt, 2007)

Pronto surgio la novedosa sueroterapia, que consistia en la inyeccion de sueros
procedentes de animales previamente inmunizados en pacientes enfermos con neumonia. Sin
embargo, el suero contenia muchas proteinas con una gran capacidad inmunogénica, por lo que
frecuentemente producia reacciones alérgicas y anafilaxia. (Hernandez Marco, 2014)

En la década de 1930, los cientificos comenzaron a interesarse por las sulfas. Digby
estudio 64 sulfas, de las cuales la sulfapiridina fue la que mayor eficacia demostr6. Pocos afios
después, la bacteria habia desarrollado una gran resistencia contra las sulfas; de esta forma
perdieron su gran fama en el tratamiento de la neumonia. (Ledermann Dehnhardt, 2007)

En 1928, Alexander Fleming se convertia en un personaje Unico en la historia al descubrir
la penicilina. Varias enfermedades, incluyendo la neumonia, fueron tratadas con éxito gracias a
este revolucionario de la medicina. (Villanueva-Meyer, 2010)

La vacunacién, un método de prevencion.

Ya desde 1904, Neufold descubrié que habia méas de un serotipo del neumococo, hecho
confirmado por Lister en mineros sudafricanos. (Ledermann Dehnhardt, 2007). Este paso habria
sido fundamental para el desarrollo de una vacuna que permita prevenir la indeseable
enfermedad.

Se realizaron una infinidad de ensayos alrededor del mundo antes de que una vacuna sea

finalmente comercializada de forma universal; desde vacunas orales aplicadas en ratones hasta



preparados inyectados en reclutas de las concentraciones durante la Primera Guerra Mundial.
(Ledermann Dehnhardt, 2007)

En 1978, se autorizd la vacuna neumocdcica de 14 polisacaridos en Estados Unidos.
Cinco afios mas tarde, otra vacuna de 23 polisacaridos salio al mercado, la cual protege contra el
92% de las infecciones neumocaocicas alrededor del mundo. (Sierra, Alexandra; Lopez, 2011)

Ecuador fue el primer pais del continente en implementar oficialmente el Programa
Ampliado de Inmunizaciones (PAI) en el afio 1977. En el 2003, se incorporo la vacuna
pentavalente al esquema regular a fin de prevenir la difteria, el tétanos, la tosferina, la hepatitis
B, la meningitis y las neumonia por Haemophilus influenzae tipo B. En el afio 2006, se adiciond
la vacuna contra la influenza. En el 2007, se lanza una campafia con la vacuna de 23
polisacaridos, dirigida a nifios en riesgo con edades comprendidas entre los 2 y 14 afios y a los
adultos mayores de 65 afios. En el 2010, se incorpora al esquema la vacuna heptavalente contra
el neumococo en nifios menores de 2 afios; un afio después, se realiza el cambio a una vacuna
decavalente la cual es aplicada a los 2, 4 y 6 meses de edad. (Ministerio de Salud Pablica del
Ecuador, 2017)

Antecedentes de la administracién de medicamentos sin prescripcién médica

Con respecto al uso empirico de medicamentos, debemos remontarnos a los albores de la
medicina y de la humanidad. En la antigliedad, era el hombre el que por instinto y supervivencia
tenia en sus manos la responsabilidad de encontrar la medicina adecuada para sus dolencias. El
conocimiento milenario acerca de los beneficios de la herbolaria y la medicina natural ha sido
transmitido de generacion en generacion, siendo una de las formas mas utilizadas por la

humanidad para cuidar su salud. (Haro, 2006)



Existen datos que ponen de manifiesto el uso de recetas médicas desde tiempos
impensables. Miles de afios atras, ya se usaban recetas en pueblos antiguos de China,
Mesopotamia y Egipto. Basicamente, la receta suponia una nota en la que el médico o cirujano
indicaba al boticario la composicién del remedio prescrito y que debia ser preparado para

entregarselo al paciente. (Haro, 2006)

Al trascurrir los siglos y con ellos los avances en diferentes ramas de la medicina,
especialmente hablando de la medicina occidental, se abre un amplio abanico de posibilidades
terapéuticas. El desarrollo de medicamentos cada vez mas elaborados y sofisticados hizo
necesario la supervision de un profesional a la hora de recomendar un tratamiento. Sin la
prescripcion de un médico, el propio individuo estaria poniendo en riesgo su salud e incluso su

vida.

La automedicacion es una practica ancestral y cotidiana en todos los paises del mundo.
Los factores que estimulan esta errénea costumbre son diversos, pero fundamentalmente se
concentran en patrones culturales constantemente promovidos por nuestra sociedad de consumo.
El querer dar un pronto alivio a las molestias o el evitar ir a una consulta medica por falta de
dinero son algunas de las razones por las que la poblacion prefiere ingerir un medicamento sin la

supervision de un médico. (Cosme, 2008)

En el Ecuador, se han implementado varias medidas con el fin de regularizar la
prescripciéon de medicamentos. En la Ley Organica de Salud, en el capitulo 11, el articulo 153

determina;

“Todo medicamento debe ser comercializado en establecimientos legalmente autorizados.

Para la venta al pablico se requiere de receta emitida por profesionales facultados para hacerlo, a
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excepcion de los medicamentos de venta libre, clasificados como tales con estricto apego a
normas farmacologicas actualizadas, a fin de garantizar la seguridad de su uso y consumo.”

(Asamblea Nacional Constituyente, 2008)

En cumplimiento con este articulo, el Ministerio de Salud Publica del Ecuador junto con
la Agencia Nacional de Regulacion, Control y Vigilancia Sanitaria, realizan una constante labor

con el fin de monitorizar la dispensacion y comercializacién de medicamentos en el pais.

Marco referencial

Neumonia adquirida en la comunidad.

Definicion.

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC), se define como un proceso inflamatorio
e infeccioso del parénquima pulmonar, no asociada a cuidados de la salud, en un paciente que no
haya sido hospitalizado dentro de los 7-14 dias previos al comienzo de los sintomas o que éstos
comiencen en las primeras 48 horas desde su hospitalizacion. (Andrés Martin et al., 2012; Ubeda

etal., 2013)

Epidemiologia.

La neumonia es una de las enfermedades mas prevalentes de la infancia en el mundo, con
incidencias que varian segun las condiciones socioecondmicas de cada pais. (Andrés Martin et
al., 2012; Ubeda et al., 2013)

En paises desarrollados, la incidencia oscila entre 10 y 45 casos nuevos por cada 1000

nifios al afo, afectando sobre todo a los menores de 5 afios de edad (30 a 45 casos por cada 1000
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nifios al afio). (Ubeda et al., 2013). En nifios mayores de 5 afios, la incidencia es mucho menor,
pues disminuye de 11 a 16 casos por cada 1 000 nifios. (Andrés Martin et al., 2012).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima en los paises en vias de desarrollo
una incidencia anual de 150 millones de casos nuevos, de los cuales unos 11 a 20 millones, es
decir del 7% al 13%, requieren ingreso hospitalario por su gravedad. (Rudan et al., 2013)

La NAC es una de las principales causas de mortalidad en los pacientes pediatricos. De
todas las muertes (6 millones) registradas en menores de 5 afos en el 2013, las enfermedades
infecciosas encabezan la lista con el 52%, de las cuales la NAC es la causante del 14,9%, es
decir 935 000 muertes. (Ministerio de Salud Publica, 2017). La OMS reporta datos mucho mas
alarmantes; en un estudio realizado recientemente concluye gue la NAC es causante del 19% de
todas las muertes en menores de 5 afios, y mas del 70% de dichas muertes se producen en Africa
subsahariana y Asia sudoriental. (Rudan et al., 2013)

En el Ecuador, la neumonia constituye la primera causa de morbilidad en nifios menores
de 1 afio de edad en el 2013, con una tasa de 229,18 por cada 10 000 nifios, representando el
10,03% del total de egresos hospitalarios. (Lugmafia & Yunga, 2013). Ademas, es la tercera
causa de mortalidad infantil con un total de 159 defunciones, lo que representa un total de 5,43%
y una razon de mortalidad de 0,47 por cada 1 000 nacidos vivos. (Usifia & Carrera, 2013)

Se ha visto que la NAC y en general las infecciones de vias respiratorias bajas tienen una
distribucion estacional, pues la prevalencia aumenta en los meses de invierno. En varios estudios
se ha encontrado un mayor predominio en varones que en mujeres. (Andrés Martin et al., 2012;

Torales, Gonzalez, & Nesbitt, 2011)
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Etiologia.

Existen numerosos agentes infecciosos de la NAC reconocidos sobre todo en funcion de

la edad y los antecedentes del nifio.

Los microorganismos mas frecuentes en menores de 2 afios son de etiologia viral (80%),
siendo el principal el Virus Sincitial Respiratorio (VSR). Se describen otros agentes virales como
el Rinovirus, Parainfluenza, Influenza y Adenovirus. (Andrés Martin et al., 2012; Ministerio de

Salud Publica, 2017)

Por otro lado, el Streptococcus pneumoniae es el microorganismo bacteriano mas
frecuente en la NAC, cuya prevalencia varia entre el 37 y el 44 %, afectando a todos los grupos
etarios. (Méndez Echevarria, Garcia Miguel, Baquero Artigao, & Del Castillo Martin, 2011;

Ministerio de Salud Publica, 2017)

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

Grupo Recién nacido 3 semanas a 3 4 meses a 4 afios Mayores de 5
etario meses afnos
Bacterias | Streptococcus Beta S. pneumoniae S. pneumoniae M. pneumoniae
Hemolitico del Grupo | C. trachomatis H. influenzae no S. pneumoniae
B Bordetella tipable C. pneumoniae
Escherichia coli pertussis S. aureus | H. influenzae tipo b
Listeria monocytogenes | L. monocytogenes | (*)
S. aureus M. pneumoniae
Virus VSR VSR VSR Influenza Ay B
Citomegalovirus Parainfluenza Parainfluenza
(CMV) Influenza Ay B
Adenovirus
Rhinovirus
Metapneumovirus

Nota: Tomada de Comité de Infecciones Respiratorias de la Sociedad Latinoamericana de
Infectologia Pediatrica. (2010). Consenso de la Sociedad Latinoamericana de Infectologia
Pediatrica (SLIPE) sobre la Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC). Revista de
Enfermedades Infecciosas En Pediatria, 24(94), 3-109.
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Los microorganismo atipicos, como Chlamydia pneumoniae y Mycoplasma pneumoniae,
afectan sobre todo a los adultos mayores seguido de escolares y adolescentes con algun tipo de
inmunodeficiencia. (Ministerio de Salud Publica, 2017; Ubeda et al., 2013). En la tabla 1 se
describe los gérmenes mas frecuentes segun el grupo etario.

Si bien no se ha demostrado, varios investigadores piensan que las infecciones virales
hacen mas propenso al paciente de sufrir infecciones bacterianas. Aproximadamente entre el 20 -
30 % de los casos se trata de coinfecciones, siendo el neumococo la bacteria mas frecuente y
relacionada con el VSR. Otra coinfeccion de gran importancia y preocupacion es la del virus
Influenza con el Staphylococcus aureus por su alta probabilidad de generar neumonia

necrotizante con una elevada mortalidad. (Ministerio de Salud Piblica, 2017; Ubeda et al., 2013)

Factores de riesgo.

Varios estudios se han realizado con el fin de determinar los factores de riesgo
relacionados con la adquisicién de esta temida enfermedad. Se han descrito factores propios del
huésped, ambientales y sociales.

Dentro de los factores del huésped, se ha visto que la prematuridad, el bajo peso al nacer,
las infecciones respiratorias a repeticion y la ausencia de lactancia materna se asocian a un
mayor riesgo de adquirir neumonia. Incluso la presencia de comorbilidades como; malnutricion,
asma, otitis media, cardiopatias, inmunodeficiencias, enfermedades neurolégicas y
neuromusculares, hacen a los nifios méas susceptibles a la NAC. (Andrés Martin et al., 2012;
Ubeda et al., 2013)

Los factores ambientales también juegan un rol importante en esta patologia e incluyen;

la exposicion al humo del tabaco y biomasa, asistir a guarderias y escuelas, e incluso los meses
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de invierno, lo cual se explica por la mayor circulacion de patdégenos y el mayor nivel de
hacinamiento entre los nifios. (Andrés Martin et al., 2012)

La situacion sociocultural del individuo representa un gran determinante de esta
enfermedad. La falta de recursos econdémicos, un bajo nivel de escolaridad de los padres y el
hacinamiento son factores que van a favorecer la aparicion de la NAC. (Ubeda et al., 2013;

Vargas Polo, 2015)

Fisiopatologia.

Los microorganismos pueden llegar al parénquima pulmonar por tres vias; por inhalacion,
por aspiracién y menos frecuentemente por via hematdgena.

El aparato respiratorio contiene a dos de los érganos de mayor relacion con el medio
ambiente del organismo; los pulmones. Diariamente, la superficie epitelial pulmonar estéa en
contacto con 10 mil litros de aire aproximadamente, lo cual representa una constante exposicion
a varios contaminantes, incluyendo agentes infecciosos. Sin embargo, el ser humano posee
varios mecanismos de defensa, tanto anatdmicos como inmunoldgicos, que permiten eliminar la
mayoria de agentes nocivos. (Baez-Saldafa et al., 2013)

Cuando el aire ingresa en la nasofaringe, se somete a un sistema de filtracién gracias a las
vibrisas y a los caminos tortuosos de los meatos y cornetes de la nariz. Aquellas particulas que
tienen un diametro mayor a 10 micras son retenidas en esta area, pudiendo ser eliminadas
mediante el estornudo. La flora normal de este sitio también impide la colonizacion de
microorganismos no deseados. (Béez-Saldafia et al., 2013; Vargas Polo, 2015)

Las particulas y microorganismos que no pudieron ser eliminados por esta primera

barrera, son atrapados por el moco y transportados por el movimiento ciliar hacia la orofaringe,
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para ser deglutidos o expectorados. Sustancias contenidas en la saliva con propiedades
bacteriostaticas y citotoxicas; como las peroxidasas, defensinas, lisozima, lactoferrina e
inmunoglobulina A, también ayudan a combatir los patdgenos que hayan podido llegar hasta este
nivel. La epiglotis junto con el reflejo de la tos, impiden el paso de secreciones hacia el sistema
respiratorio, evitando asi la neumonia por aspiracion. (Baez-Saldafia et al., 2013)

Ya en el tracto respiratorio inferior, existen varios mecanismos como el sistema
mucociliar, péptidos e inmunoglobulinas que combaten particulas y microorganismos cuyo
diametro va de 2 a 10 micras. (Baez-Saldafia et al., 2013; Ubeda et al., 2013)

Solamente aquellas particulas que miden menos de 2 micras, pueden llegar directamente
al alvéolo, esquivando todas las barreras mencionadas anteriormente. Es aqui donde los
macrofagos alveolares y sustancias con actividad microbicida entran en actividad, para luego
activarse el sistema inmune humoral y celular. (Aliste, 2007; Baez-Saldafia et al., 2013)

Si todos estos sistemas fallan en su tarea por eliminar el microorganismo, el patdgeno
logra multiplicarse y producir un gran proceso inflamatorio para luego extenderse a zonas
adyacentes.

Clinicamente, esto se traduce en la aparicién de sintomas como la taquipnea, la cual se
debe a la hipoxemia producida por la alteracion del intercambio gaseoso; la fiebre, que se
produce por la respuesta inflamatoria a la infeccion; y la tos, la cual no siempre esta presente y se
debe a irritacion de las vias aéreas, representando a la vez un mecanismo de defensa. (Comité de
Infecciones Respiratorias de la Sociedad Latinoamericana de Infectologia Pediatrica, 2010)

Algunos investigadores creen que las infecciones virales pueden complicarse con

infecciones bacterianas; lo cual podria explicarse por el dafio epitelial y alteracion del sistema
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mucociliar producido por los virus, facilitando asi el ingreso y coinfeccion bacteriana. (Vargas

Polo, 2015)

Clinica.

Resulta bastante complicado hacer una diferenciacion clinica entre neumonia bacteriana y
viral, o entre neumonia tipica y atipica, y mucho mas en el caso de lactantes y preescolares.
(Andrés Martin et al., 2012)

Generalmente, en la neumonia tipica o bacteriana el nifio luce mas enfermo, con fiebre
elevada de comienzo subito, escalofrios, taquipnea, dolor pleuritico y/o abdominal. Puede haber
tos, la cual en la mayoria de las veces es productiva. Incluso, puede presentarse herpes labial. La
auscultacion denota focalizacion, con presencia de hipoventilacion, soplo tubarico y/o
crepitantes. (Comité de Infecciones Respiratorias de la Sociedad Latinoamericana de
Infectologia Peditrica, 2010; Méndez Echevarria et al., 2011; Ministerio de Salud Publica,
2017)

Sin embargo, esta forma de presentacion suele verse en adultos y nifios mayores, siendo
infrecuente en lactantes y nifios pequefios. En este grupo etario, la NAC bacteriana suele
presentarse en el escenario de una infeccion viral. Se trata de nifios que cursan con una fiebre
leve que de forma subita se torna a una fiebre elevada con empeoramiento del estado general.
(Méndez Echevarria et al., 2011)

La neumonia atipica, causada por microorganismos como M. pneumoniae, C.
pneumoniae o Legionella spp., debe su nombre a la presentacion poco clasica y a los
microorganismos infrecuentes que la causan. Este tipo de neumonia suele afectar a nifios

mayores; ademas tiene un inicio insidioso, con una leve afectacion del estado general. Suele
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cursar con tos seca, fiebre leve (ausente en el caso de C. pneumoniae), cefalea, mialgias, rinitis y

faringitis. La auscultacion pulmonar es generalizada, de tipo bronquial, puede encontrarse

sibilancias uni o bilaterales. (Andrés Martin et al., 2012; Méndez Echevarria et al., 2011)

La neumonia viral tiene una mayor frecuencia en nifios mas pequefios y sobre todo en

época de frio. La clinica es mucho méas amplia, de inicio gradual y evolucion prolongada,

afectando también a las vias respiratorias superiores. Suele acompafarse de un cuadro catarral,

con febricula o fiebre muy leve, faringitis, rinorrea abundante o conjuntivitis. En la mayoria de

casos, suelen aparecer sintomas extrapulmonares como exantemas o diarrea. En cuanto a la

auscultacion, suele encontrarse crepitantes y/o sibilancias difusas. (Vargas Polo, 2015)

Tabla 2. Clasificacion de la neumonia adquirida en la comunidad y sus caracteristicas

clinicas.

Criterio Tipica (bacteriana) Atipica Viral

Edad Cualquier edad Mayores de 5 afios Cualquier edad

Inicio Agudo Insidioso o gradual Insidioso

Fiebre Mayor de 38.5 C No fiebre o febricula Presente 0 ausente

Tos Tos productiva Tos seca Presente

Taquipnea Presente Presente Presente

Dificultad respiratoria | Presente Presente/ausente Presente/ausente

Estado general Afectado Conservado Conservado

Sintomatologia Escalofrios, dolor Cefalea, mialgias, Cuadro gripal con tos
costal, dolor abdominal, | artralgias. seca, cefalea, mialgias,

herpes labial.

odinofagia.

Auscultacion

Condensacion focal
(hipoventilacion, soplo
tubdérico, crepitantes).

Auscultacién no focal (a
veces sibilancias uni o
bilaterales).

Crepitantes y/o
sibilancias bilaterales

Hallazgos radiolégicos

Condensacion lobar o
segmentaria, derrame
pleural.

Predomina el patrén
intersticial.

Patrén intersticial

Nota: Tomada de Andrés Martin, A., Moreno-Pérez, D., Alfayate Miguélez, S., Couceiro
Gianzo, J., Garcia Garcia, M., Korta Muruac, J., ... Pérez Pérez, G. (2012). Etiologia y
diagnostico de la neumonia adquirida en la comunidad y sus formas complicadas. Anales de

Pediatria, 76(3), 1-7.

Si bien no es nada facil distinguir entre una neumonia viral y bacteriana, existen datos

clinicos y epidemioldgicos que hacen posible la orientacion hacia una sospecha diagndstica; con
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el fin de que la conducta terapéutica sea la mas apropiada para el paciente (tabla 2). (Méndez

Echevarria et al., 2011)

Diagnostico.
El diagndstico de la neumonia adquirida en la comunidad se basa sobre todo en hallazgos

clinicos, con la ayuda complementaria de datos epidemiolégicos, radioldgicos y analiticos.

Diagnadstico clinico.

Dentro de la historia clinica, es importante la realizacion de una anamnesis amplia y
detallada que aporte datos Utiles para llegar a una aproximacién diagnostica adecuada. Se debe
indagar sobre los sintomas y sus diferentes caracteristicas, antecedente de enfermedades
respiratorias recientes, colocacién de vacunas, conciliacion de medicamentos, asistencia a
guarderias, viajes recientes, etcétera. Toda la informacidn necesaria que guiara al médico a una
posibilidad diagnostica sera revelada mediante la entrevista clinica. (Andrés Martin et al., 2012)

La taquipnea es el signo clinico con mayor sensibilidad y especificidad para el
diagnostico de la NAC. Una frecuencia respiratoria mayor de 50 respiraciones por minuto (rpm)
en nifios de 2 a 12 meses de edad, y mayor de 40 rpm en nifios de 1 a 5 afios de edad, tiene una
sensibilidad del 74% y una especificidad del 67% para el diagndstico de NAC. Estos valores
disminuyen con la edad, pues en mayores de 3 afios la sensibilidad y especificidad es del 73% y
56%, respectivamente. (Agudelo, Manotas, & Vasquez, 2012)

En otros estudios, se concluye que la ausencia de taquipnea en pacientes con fiebre,
descarta la posibilidad de NAC, con una probabilidad del 97,4% en menores de 2 afios, y del

84,7% en menores de 5 afios de edad. (Ubeda et al., 2013)
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Estudios determinan una relacion significativa entre la frecuencia respiratoria 'y la
saturacion de oxigeno, pues su incremento guarda relacién con el grado de hipoxemia. En la
tabla 3 se resumen los valores de taquipnea segun la edad.

Cuando la frecuencia respiratoria aumenta, se traduce clinicamente como dificultad
respiratoria con retraccion del torax o tiraje; el cual en un inicio es subcostal, luego intercostal y
supraesternal con compromiso de otros grupos musculares. Posteriormente, se presentara
cianosis y aleteo nasal, los cuales son signos de mal prondstico.

Tabla 3. Valores que indican taquipnea segun la edad del nifio.

Edad Taquipnea (rpm)
0-2 meses > 60
2-12 meses > 50
1-5 afos > 40
Mayores de 5 afios > 20

Nota: Tomada de Ministerio de Salud Pdblica. (2017). Neumonia adquirida en la comunidad en
pacientes de 3 meses a 15 afios. Guia de Préctica Clinica.

La fiebre es un signo que de forma aislada no resulta tan util para el diagnostico de
neumonia. No obstante, su ausencia descarta la posibilidad de neumonia en un 97%. En el caso
de la NAC de etiologia bacteriana, la fiebre suele ser de inicio subito y elevada; mientras que en
las virales suele ser mas insidiosa y prolongada. (Agudelo et al., 2012; Ubeda et al., 2013)

La tos, que no siempre esta presente en menores de 2 afios, puede ser seca o productiva
(moviliza secreciones), ésta Ultima sobre todo en mayores de 8 afios; y se debe a los detritos
procedentes del proceso inflamatorio que estimulan a los receptores de las vias aéreas y alvéolos.
(Aliste, 2007)

El dolor toracico es un sintoma que con mayor frecuencia se lo encuentra en los nifios

mas grandes y que suele relacionarse con pleuritis o derrame pleural. Incluso, puede encontrarse
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meningismo en las neumonias de I6bulos superiores. (Comité de Infecciones Respiratorias de la
Sociedad Latinoamericana de Infectologia Pediatrica, 2010)

En el caso de las neumonias bacterianas se puede encontrar signos indicativos de
consolidacién como; disminucion del murmullo vesicular, generalmente unilateral, estertores y/o
soplo tubarico al final de la inspiracion; mientras que en las neumonias atipicas dependera del
agente causal. (Ministerio de Salud Pablica, 2017)

Una investigacién cuidadosa del cuadro clinico y la exploracion detallada del examen

fisico son la base para llegar al diagnostico y tomar las decisiones pertinentes.

Diagnostico imagenoldgico.

Radiografia de torax (Rx de térax).

La radiografia de térax ayuda a confirmar el diagnostico de neumonia, a definir el patrén
radioldgico y la extension, y a detectar posibles complicaciones; sin embargo, no es
imprescindible para iniciar un tratamiento, por lo que no se debe demorar la terapéutica ante un
cuadro clinico altamente sospechoso de NAC y sobre todo de probable causa bacteriana. (Comité
de Infecciones Respiratorias de la Sociedad Latinoamericana de Infectologia Pediatrica, 2010)

En cuanto a los hallazgos radioldgicos, existen caracteristicas que pueden orientar hacia
una determinada etiologia; sin embargo, ninguno es exclusivo de un tipo especifico de neumonia.
(Méndez Echevarria et al., 2011; Ubeda et al., 2013)

En la literatura, se describen dos patrones radioldgicos; el alveolar y el intersticial. El
patrén alveolar suele ser indicativo de neumonia bacteriana, encontrandose condensaciones
lobares 0 segmentarias con o sin broncograma aéreo, abombamiento de la cisura y derrame

pleural en el caso de una NAC bacteriana complicada. En el caso de los nifios, es raro encontrar
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una condensacion focalizada; lo mas frecuente es un patron mixto alveolo intersticial conocido
como bronconeumonia. (Andrés Martin et al., 2012; Béaez-Saldafia et al., 2013)

Por otro lado, la neumonia viral y algunos tipos de neumonia atipica (M. pneumoniae, C.
pneumoniae o Legionella spp.) suelen presentarse con infiltrados parahiliares bilaterales, difusos
e irregulares, asociados 0 no a atelectasias y atrapamiento aéreo o infiltrados reticulonodulares en
un lI6bulo. (Andrés Martin et al., 2012; Baez-Saldaria et al., 2013; Ministerio de Salud Publica,
2017)

La proyeccion frontal suele ser suficiente para describir los hallazgos radiologicos. No
obstante, la proyeccidn lateral debe realizarse solo en los casos en los que la radiografia frontal
no es concluyente, se sospeche de complicaciones o de la presencia de adenopatias. (Ubeda et
al., 2013; Vargas Polo, 2015)

Resulta infructuosa la realizacion de radiografias de control en nifios previamente sanos y
que cursan con una evolucién favorable, ya que la resolucién radiolédgica se produce en tan solo
un 50% a las dos primeras semanas de la infeccion, en un 64% a las cuatro semanas y un 73% a
las seis semanas. (Aliste, 2007)

Segun la OMS, los nifios que no requieren hospitalizacion ni presentan dificultad
respiratoria no deben ser sometidos a una Rx de térax. Ademas, este examen no siempre estara
disponible; en estas situaciones se recomienda iniciar el tratamiento empirico sin la confirmacion
radioldgica ante un cuadro altamente sospechoso de NAC bacteriana. (Thomson & Harris, 2011)

Durante varios afios ha sido un examen de rutina en el diagnéstico de la NAC, por lo que
es importante mencionar las situaciones en las que verdaderamente se recomienda la realizacion
de este examen:

= Presencia de dudas en el diagndstico.
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= Compromiso del estado general o neumonia grave.

= Antecedente de neumonias a repeticion.

= Mala respuesta al tratamiento.

= Nifios menores de dos afios con fiebre de causa no identificada.

= Nifios con alta sospecha de tuberculosis pulmonar.

= Estudios epidemiologicos. (Agudelo et al., 2012; Ministerio de Salud Publica,
2017)

La radiografia de torax representa el estudio inicial ante un posible cuadro de NAC,
siendo la ultrasonografia y la tomografia examenes complementarios, sobre todo en los casos
complicados. (Moenne, 2013)

Ultrasonografia (US).

Se recomienda la realizacion de un estudio ultrasonografico solamente en el caso de
neumonias complicadas con derrame pleural, ya que permite confirmar su existencia,
identificandolos a partir de los 10 mililitros de liquido; e incluso se puede localizar los posibles
sitios de puncion para el respectivo drenaje, en caso de ser necesario. (Andrés Martin et al.,
2012; Moenne, 2013)

Tomografia de torax (TC).

Si bien tiene una capacidad discriminativa superior a la radiografia convencional, existen
indicaciones especificas para la realizacion de una tomografia en el escenario de un cuadro de
neumonia. Es un estudio que permite valorar anomalias sobre todo del paréngquima, zonas de
necrosis y cavidades, empiemas, neumatoceles (en la neumonia por S. aureus), abscesos
pulmonares, etcétera. Sin embargo, la gran radiacién que representa su realizaciéon y el uso de

sedantes en el caso de los nifios mas pequefios, son algunas de las desventajas que involucra una
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TC. Por lo tanto, su uso se debe restringir a aquellos casos que a pesar de recibir el tratamiento
adecuado resultan con una evolucion térpida o estacionaria y, en aquellos nifios que requieran un
tratamiento quirdrgico. (Baez-Saldafia et al., 2013; Instituto Mexicano del Seguro Social, 2015;

Irastorza, Landa, & Gonzéalez, 2003; Moenne, 2013)

Diagnostico analitico.

Los examenes de laboratorio no determinan por si solos la naturaleza etiolégica de la
NAC; a excepcidn de la demostracion microbioldgica del organismo causal. EI Consenso de la
Sociedad Latinoamericana de Infectologia Pediatrica (SLIPE) ha clasificado a estas pruebas en
especificas e inespecificas, segln su utilidad diagndéstica. (Andrés Martin et al., 2012; Comité de
Infecciones Respiratorias de la Sociedad Latinoamericana de Infectologia Pediatrica, 2010)

Las pruebas especificas o microbiolédgicas hacen referencia a los examenes de laboratorio
que permiten demostrar el microorganismo en un liquido estéril proveniente del paciente
enfermo. Dentro de estos métodos se encuentra el hemocultivo, el cultivo de liquido pleural, los
antigenos virales, la aglutinacion del latex, los métodos serol6gicos y la reaccion en cadena de
polimerasas. (Comité de Infecciones Respiratorias de la Sociedad Latinoamericana de
Infectologia Pediatrica, 2010)

Por otro lado, las pruebas inespecificas engloban a un grupo de examenes que si bien no
permiten identificar directamente un patdgeno en especifico; la interpretacion correcta de sus
valores puede orientar hacia un grupo etioldgico (viral o bacteriano). Este grupo incluye la
biometria hematica, la velocidad de sedimentacion globular, la proteina C reactiva, la
procalcitonina y la deshidrogenasa lactica. (Comité de Infecciones Respiratorias de la Sociedad

Latinoamericana de Infectologia Pediatrica, 2010; Ubeda et al., 2013)
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Todos son exdmenes complementarios que pueden ayudar a la toma de decisiones, sin
embargo, ninguno es indispensable en el primer nivel de salud. Ademas, su disponibilidad
tampoco debe retardar el inicio de una conducta terapéutica adecuada. (Agudelo et al., 2012;
Méndez Echevarria et al., 2011)

Biometria hematica.

La realizacion de la biometria hematica esta indicada sobre todo en pacientes que
necesitan hospitalizacion, con el fin de tener una referencia del estado del nifio y poder realizar
una comparacion ante un posible empeoramiento clinico. (Irastorza et al., 2003)

En el caso de las neumonias bacterianas, puede encontrarse leucocitosis (mayor a
15000/mm?®) con predominio de polimorfonucleares (mayor al 70 u 80%); mientras que en las
neumonias virales suele hallarse linfocitosis. Sin embargo, cualquiera de estos hallazgos podria
encontrarse tanto en la NAC bacteriana como en la viral. (Aliste, 2007; Ubeda et al., 2013)

Velocidad de sedimentacion globular (VSG).

La velocidad de sedimentacidn globular corresponde a un reactante de fase aguda de poca
utilidad en el diagndstico etiolégico de la NAC debido a que sus valores ascienden y declinan
lentamente. Posee una baja sensibilidad y especificidad para el diagnéstico de neumonia y,
solamente valores por encima de 100 mm pueden orientar hacia una causa bacteriana. (Andrés
Martin et al., 2012; Romero & Villacres, 2016)

Proteina C reactiva (PCR).

Existen diversos estudios acerca de la utilidad de la proteina C reactiva como método
discriminatorio entre NAC viral y bacteriana en pacientes pediatricos; uno de los mas nombrados
es un meta-analisis realizado en el 2008 gque incluy6 8 estudios con un total de 1230 pacientes de

entre un mes y 18 afios de edad. Los nifios con neumonia bacteriana presentaron valores de PCR
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por encima de 35-60 mg/L, pero con una débil relacion estadistica. (Flood, Badik, & Aronoff,
2008)

No obstante, otros autores afirman que es un parametro con una especificidad del 72%
para NAC bacteriana pero con una sensibilidad del 52%, sobre todo cuando los niveles
sobrepasan los 80 mg/L. (Andrés Martin et al., 2012; Ubeda et al., 2013)

Debido a la discrepancia en cuanto a estudios y resultados, su interpretacion y utilidad
debe ser empleada de forma cuidadosa y no rutinaria. . (Andrés Martin et al., 2012; Béez-
Saldafia et al., 2013; Ubeda et al., 2013)

Procalcitonina (PCT).

En comparacion con la VSG y la PCR, la procalcitonina es el reactante de fase aguda de
mayor utilidad como predictor de NAC bacteriana. En personas sanas, sin ningin proceso
inflamatorio ni infeccioso, sus valores son casi indetectables (0,1ng/ml). Varios estudios
determinan que niveles de PCT por encima de 2 ng/ml tiene una especificidad del 80% para
neumonia bacteriana. Otros autores indican que una PCT mayor de 1 ng/ml ya es indicativa de
infeccion bacteriana. Su elevacion también se relaciona con la gravedad de la NAC. (Andrés
Martin et al., 2012; Béez-Saldafia et al., 2013; Ubeda et al., 2013)

La PCT es un marcador de laboratorio sumamente Util en el caso de pacientes
hospitalizados con sospecha de infeccion invasiva con el fin de tomar decisiones en cuanto al
tratamiento. (Béez-Saldafia et al., 2013; Ubeda et al., 2013)

El Instituto Mexicano del Seguro Social recomienda la determinacién de valores de VSG,
PCR y PCT, siempre y cuando se encuentren disponibles, con el fin de evaluar la mejoriay la
respuesta al tratamiento en pacientes hospitalizados con NAC. (Instituto Mexicano del Seguro

Social, 2015)
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Deshidrogenasa lactica (LDH).
Es un parametro que se eleva ante procesos de necrosis celular, como en el caso de
neumonias complicadas con empiema y neumonias necrotizantes. (Comité de Infecciones

Respiratorias de la Sociedad Latinoamericana de Infectologia Pediatrica, 2010)

Diagndstico microbioldgico.

La Unica forma de tener un diagndstico etioldgico con certeza es mediante técnicas que
permitan la deteccion directa del microorganismo en sangre o liquido pleural, ya que secreciones
provenientes de las vias respiratorias altas no resultan utiles. (Ubeda et al., 2013)

Solamente en un 30% de los casos se llega a identificar el patégeno causal de la NAC,
debido a que en la mayoria de las situaciones el tratamiento es ambulatorio y de evolucion
favorable, sin la necesidad de hospitalizacion ni identificacion directa del microorganismo.
(\Vargas Polo, 2015)

Hemocultivos.

En tan solo el 10% de los hemocultivos realizados en nifios con neumonia se logra aislar
el agente bacteriano debido a que la bacteriemia no es proceso muy frecuente en la NAC. Es una
prueba poco sensible pero altamente especifica. Su toma esté indicada en nifios con evolucion
estacionaria o poco favorable, en neumonias graves o complicadas y en casos de poca respuesta
al tratamiento con sospecha de resistencia bacteriana. Se debe obtener al menos dos muestras de
sangre periférica de diferentes sitios de puncion con un intervalo de al menos 20 a 30 minutos.
(Béez-Saldaiia et al., 2013; Instituto Mexicano del Seguro Social, 2015; Irastorza et al., 2003;

Méndez Echevarria et al., 2011)
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Serologia.

Los métodos seroldgicos tienen como finalidad identificar antigenos o anticuerpos, sin
embargo, su baja disponibilidad y la baja sensibilidad y especificidad hace que sean poco Utiles
en el diagndstico etioldgico de la NAC. (Andrés Martin et al., 2012; Méndez Echevarria et al.,
2011; Ubeda et al., 2013)

Reaccion en cadena de polimerasa.

Se trata de una prueba molecular de amplificacién del ADN del microorganismo, ya sea
bacteria, virus u hongo. De la misma manera, constituye un método poco accesible, cuyo uso ain

no es extendido debido al costo que representa. (Irastorza et al., 2003)

Tratamiento.

Tratamiento ambulatorio.
La mayoria de los nifios no ameritan ingreso hospitalario, porque se trata de pacientes

previamente sanos y con un bajo riesgo de desarrollar complicaciones, por lo tanto el tratamiento
mas frecuentemente usado es de forma ambulatoria.(Instituto Mexicano del Seguro Social, 2015)

Medidas generales.

El tratamiento de la neumonia adquirida en la comunidad es sobre todo de soporte, pues
la mayoria de los casos son de naturaleza viral. (Instituto Mexicano del Seguro Social, 2015)

Dentro de las medidas generales se recomienda el control de la fiebre y el dolor; la
ingesta de liquidos, para evitar la deshidratacion sin forzar la ingesta de alimentos sélidos si el
nifio no lo desea; medidas higiénicas de prevencion, para evitar la transmision; no usar
antitusigenos, ni mucoliticos ni expectorantes; educacion a los padres o cuidadores, de tal forma
que comprendan el tratamiento y sepan reconocer los signos de alarma y programar un control

médico a las 48 o 72 horas. (Ministerio de Salud Publica, 2017; Ubeda et al., 2013)
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Tratamiento antibidtico empirico.

Tabla 4. Tratamiento empirico de la neumonia adquirida en la comunidad.

NAC tipica
1. Neumonia no complicada:
e Si el nifio esta vacunado frente a H. influenzae:
Ambulatorio: Amoxicilina 80 mg/kg/dia VO en 3 dosis por 7-10 dias.
Hospitalario: Ampicilina 200 mg/kg/dia IV en 3-4 dosis por 2-4 dias, seguida de
amoxicilina 80 mg/kg/dia VO en 3 dosis por 7-10 dias.

e Siel nifio no estd vacunado frente a H. influenzae:
Ambulatorio: Amoxicilina-clavulanico 80 mg/kg/dia VO por 7-10 dias
Hospitalario: Amoxicilina-clavulanico 200 mg/kg/dia IV
Alternativa: Cefotaxima 200 mg/kg/dia IV

2. Neumonia con derrame pleural
Cefotaxima 200 mg/kg/dia IV 3 dosis

3. Neumonia abscesificada (necrotizante)
Cefotaxima 200 mg/kg/dia IV en 3 dosis + clindamicina 40 mg/kg/dia IV en
3-4 dosis
Alternativa: Meropenem 60-80 mg/kg/dia IV en 3 dosis

NAC atipica
1. Niftos < 3 aftos: Tratamiento sintomatico
2. Niflos > 3 afios: Macrolido VO o IV

NAC no clasificable

1. Niiio < 3 aiios: igual a la NAC tipica

2. Nifio > 3 afios: Macrdlidos

3. Grave (cualquier edad): Cefotaxima/ceftriaxona IV + macrélido IV

VO: via oral

IV: via intravenosa

Nota: Tomada de Méndez, A. Garcia, MJ. Baquero, F. Del Castillo, F. Neumonia Adquirida en
la Comunidad. Protocolos Diagndstico-terapéuticos de la AEP: Infectologia Pediatrica. Madrid
-Espanfa. 2008, 57 -63.

Habitualmente, se solia prescribir antibidticos a todo nifio con neumonia, pero la
evidencia actual determina que esta practica es la causante del aumento progresivo de las tasas

de resistencia bacteriana. Hoy en dia se promueve el uso racional de medicamentos mediante el
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uso empirico de antibidticos solamente en nifios con fuerte sospecha de etiologia bacteriana o
mixta. (Ubeda et al., 2013)

La decision de usar 0 no antibioticos depende de la capacidad del médico de analizar en
conjunto todos los hallazgos clinicos, epidemioldgicos y analiticos; siendo la edad y la gravedad
los principales datos que le permitiran inclinarse hacia una etiologia e implementar un
tratamiento adecuado. Incluso, si el nifio ha recibido la vacuna antineumocaocica conjugada, hara
un poco mas facil la eleccion terapéutica. (Ubeda et al., 2013)

La amoxicilina constituye el tratamiento de primera linea cuando existe una alta sospecha
de infeccidn bacteriana. Es el antibidtico de eleccion debido a su eficacia, buena tolerancia y
bajo costo. En el caso de pacientes con clinica de neumonia atipica se recomienda el uso de
macrdlidos. En la tabla 4 se describe el tratamiento empirico (ambulatorio y hospitalario) a usar

segun el tipo de neumonia que se sospeche y la edad del nifio. (Ubeda et al., 2013)

Tratamiento hospitalario.

Criterios de hospitalizacion.

El hecho de decidir el ingreso hospitalario de un nifio con NAC depende sobre todo de su
estado clinico y de la gravedad del cuadro. En la tabla 5 y 6 se resumen algunos criterios que
ayudaran a definir la necesidad de hospitalizacion.

Medidas generales.

En cuanto a la posicion, se recomienda que el nifio se encuentre en semifowler o
semisentado. Ademas, se debe usar oxigeno suplementario por canula nasal si la saturacion de
oxigeno es < 92%. De igual forma que en el tratamiento ambulatorio, se debe llevar un control

de la fiebre mediante el uso de antipiréticos como el paracetamol. (Comité de Infecciones
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Respiratorias de la Sociedad Latinoamericana de Infectologia Pediatrica, 2010; Ministerio de

Salud Publica, 2017; Romero & Villacres, 2016)

Tabla 5. Criterios clinicos, de laboratorio y radiolégicos de hospitalizacidén en pacientes con

NAC.

Criterios clinicos

Criterios de laboratorio y radiolégicos

< 2 meses de edad

Inmunodeficiencia

Mala respuesta al tratamiento ambulatorio Intolerancia
oral

Aspecto toxico

Dificultad respiratoria persistente o en aumento
Trastornos del sensorio

Meningismo

Convulsiones

Deshidratacion

Diuresis < 1 ml/kg/hora

Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
Inestabilidad hemodinamica

Problemas sociales o incapacidad de los cuidadores para
controlar el tratamiento

Afectacion multilobar o bilateral

Saturacién de oxigeno < 92% al aire ambiente
Leucopenia

Derrame pleural

Neumatoceles

Pioneumotdrax

Neumonia sospechosa por S. aureus o P. aeruginosa

Nota: Tomada de Comité de Infecciones Respiratorias de la Sociedad Latinoamericana de
Infectologia Pediétrica. (2010). Consenso de la Sociedad Latinoamericana de Infectologia
Pediatrica (SLIPE) sobre la Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC). Revista de
Enfermedades Infecciosas En Pediatria, 24(94), 3-19.

Tabla 6. Criterios de gravedad de la NAC.

= Taquipnea segun la edad

= Disnea

= Retracciones (supraesternales, intercostales o subcostales)
= Estridor

= Aleteo nasal

= Apnea

= Alteracion del estado mental
= Saturacién de oxigeno < 92% al aire ambiente.

Nota: Tomada de Instituto Mexicano del Seguro Social. (2015). Guia de Practica Clinica:
Diagnéstico y Tratamiento de la Neumonia Adquirida en la Comunidad en las/los Pacientes de 3
Meses a 18 Afios en el Primero y Segundo Nivel de Atencion. México, DF.
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Durante su hospitalizacion, es vital que el nifio reciba una alimentacion adecuada y que le
permita tener una pronta recuperacion. La lactancia materna se debe mantener y promover si se
trata de un nifio que se encuentra en esta etapa importante. Solo en el caso de que hubiera
taquipnea grave, se deberia evadir la via oral hasta que este parametro disminuya. (Comité de
Infecciones Respiratorias de la Sociedad Latinoamericana de Infectologia Pediatrica, 2010;
Romero & Villacres, 2016)

Se debe evitar la deshidratacion mediante la administracion de liquidos a demanda por
via oral, si el nifio lo tolera. Si el paciente no tiene signos de deshidratacion, evitar administrar
liquidos por el riesgo de producir sobre hidratacion. (Ubeda et al., 2013; Vargas Polo, 2015)

En cuanto a la fisioterapia respiratoria, no existe evidencia de algtn beneficio en nifios
con NAC, sin embargo, se recomienda mantener permeables las fosas nasales mediante la
limpieza delicada o aspiracion cuidadosa de secreciones, con el fin de permitir una mejor
oxigenacion. (Comité de Infecciones Respiratorias de la Sociedad Latinoamericana de
Infectologia Pediatrica, 2010; Romero & Villacres, 2016; Vargas Polo, 2015)

Criterios de alta.

Cuando el paciente cumpla ciertos parametros se podra valorar el alta hospitalaria:

= Mejoria del estado general.

= Recuperacion de la tolerancia oral.

= No signos de dificultad respiratoria.

= Ausencia de fiebre por 24 horas.

= Saturacion de oxigeno adecuada.

= Presencia de un familiar capacitado que cuide de las medidas terapéuticas en el

hogar. (Bradley et al., 2011; Ministerio de Salud Pablica, 2017)
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Administracion hospitalaria.

La organizacion de los hospitales y de las diferentes casas de salud constituye un pilar
fundamental en el mundo actual. La administracion hospitalaria se enfoca en la gestion de los
servicios de las instituciones hospitalarias. Es una rama de la administracion en salud, cuyo
objetivo principal es el estudio de estrategias que permitan brindar un servicio de calidad en los
diferentes hospitales del sector sanitario; cumpliendo estandares en el contexto de un mundo
cada vez mas exigente y en constante evolucién. (Méndez & Torres, 2010)

Indicadores de gestion y funcionamiento hospitalario.

La gestion hospitalaria es una de las funciones béasicas en el campo de la administracion
en salud, ya que hace posible construir una oferta hospitalaria segin la demanda de necesidades
del publico atendido. Una adecuada gestion permite la toma de decisiones de manera eficiente y
oportuna. (Area de Investigacion y Analisis, 2013)

Para poder realizar una completa evaluacion de los servicios de salud es fundamental
obtener datos actualizados de forma periddica. La informacion generada durante la prestacion de
servicios de salud puede reflejar el estado del mismo. Con el fin de realizar una valoracion de
forma objetiva, la administracion hospitalaria utiliza indicadores que han sido estandarizados a
nivel internacional. (Direccion General de Evaluacion del Desempefio, 2011)

Un indicador es una medida cuantitativa que puede usarse como guia para controlar y
valorar la calidad de las actividades, es decir, la forma particular (normalmente numérica) en la
que se mide o evalUa un criterio. (Malagon et al., 2008)

Un indicador debe cumplir ciertos atributos para ser Gtil y confiable. Este es valido si es
capaz de identificar aquellas situaciones donde la calidad necesita mejorar; es fiable si puede ser

reproducido para las mismas situaciones al ser utilizado por diferentes observadores y, es
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apropiado, si es el adecuado para la evaluacién de la calidad en el nivel del sistema de salud que
se encuentre. (Malagon et al., 2008; Méndez & Torres, 2010)

Tipos de indicadores.

En la evaluacion de los servicios de salud se puede distinguir tres elementos cardinales; la
estructura, el proceso y los resultados:

= Los indicadores de la estructura miden las caracteristicas del marco en que se
prestan los servicios y el estado de los recursos para prestarlos. Representa los
medios humanos, equipos y recursos econémicos.

= Los indicadores del proceso miden, de forma directa o indirecta, la calidad de las
actividades llevadas a cabo durante la atencion al paciente.

= Los indicadores basados en resultados, miden el nivel de éxito alcanzado en el
paciente, es decir, si se ha conseguido lo que se pretendia con las actividades
realizadas durante el proceso de atencién. (Direccion General de Evaluacion del
Desempefio, 2011; Universitat Pompeu Fabra, 1993)

Estancia hospitalaria.

La estancia hospitalaria se define como el tiempo transcurrido desde que un paciente
ingresa en el hospital hasta que es dado de alta para recibir cuidados en su entorno habitual.
(Secretaria General de Sanidad y Consumo, 2014)

Este indicador se conoce con el nombre de estancia media hospitalaria (EMH), el cual se
calcula dividiendo el nimero de dias durante un periodo determinado para el nimero de
episodios de hospitalizacion durante dicho periodo. Es un indicador de estructura pues refleja la

utilizacion de recursos en el area de la hospitalizacién. (Ceballos-Acevedo et al., 2014)
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La estancia mediana es un indicador diferente a la estancia media; es el valor de las
estancias correspondientes al 50% de los sujetos. Es Gtil cuando la estancia media presenta una
gran dispersion y guarda una distribucion asimétrica.(Malagon et al., 2008)

Importancia de la estancia hospitalaria.

La estancia hospitalaria es un indicador principalmente de capacidad resolutiva, que
evalUa la prontitud con la que el personal logra resolver en la medida de lo posible el problema
del paciente. (Secretaria General de Sanidad y Consumo, 2014)

La duracion de los dias que una persona se encuentra hospitalizada en una casa de salud
puede ser interpretada de diversas maneras. Puede ser una estancia corta o prolongada;
dependiendo del servicio al que ingreso, de la complejidad del cuadro clinico, de la aparicion de
complicaciones durante la hospitalizacién o de la falta de recursos necesarios para su atencion.

La incongruencia entre la oferta y la demanda de los servicios de salud es uno de los
principales problemas de salud pablica en nuestro medio. La falta de espacio fisico en hospitales
produce una gran saturacion que no permite dar atencion a todos los usuarios. Es por eso gue la
eficiencia es una condicion primordial dentro del ambito de la administracion de los recursos de
salud. (Ceballos-Acevedo et al., 2014)

La estancia media es utilizada como un indicador de estructura y de eficiencia, porque
refleja el uso que se le da a la cama hospitalaria y la agilidad de los servicios prestados en los
hospitales. De esta forma, la prolongacién de la estadia traduce una falta de eficiencia en el flujo
de pacientes. (Direccion General de Evaluacion del Desempefio, 2011)

La prolongacion de la estancia hospitalaria genera varios efectos negativos para el
paciente y para la institucion. En primer lugar, restringe la capacidad fisica dificultando el acceso

de pacientes a una cama. Al no haber espacio en hospitalizacion, se produce una mayor
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saturacion en la emergencia, teniendo en cuenta que constituye la principal puerta de entrada a
un hospital (del 70 al 75% de los ingresos hospitalarios). (Ceballos-Acevedo et al., 2014)

El hecho de que un paciente se encuentra hospitalizado durante varios dias implica un
mayor uso de recursos tanto econdmicos como humanos, ya que se producen gastos adicionales
en cuanto a personal, insumos, medicinas, examenes de laboratorio y equipos.

Cuando un paciente esta varios dias en el servicio, también aumenta el riesgo de contraer
infecciones asociadas al cuidado de la salud; las cuales son enfermedades que inclusive pueden
prolongar aun mas la estadia y comprometer la vida. Ademas, estos pacientes son mas propensos
a sufrir un evento adverso relacionado con la asistencia sanitaria recibida. (Ceballos-Acevedo et
al., 2014; Secretaria General de Sanidad y Consumo, 2014)

Por todas estas razones, la estancia hospitalaria es un tema de gran interés tanto para las
autoridades de la salud asi como para los actores involucrados en el proceso.

Factores relacionados con una estancia hospitalaria prolongada.

La estancia hospitalaria prolongada esta relacionada con algunos factores provenientes de
los diferentes actores del sistema de salud; estando involucrados el personal, la administracion
hospitalaria, los pacientes e incluso las diferentes entidades dentro de la red de salud. (Ceballos-
Acevedo et al., 2014)

En ocasiones, los médicos no suelen tomar conciencia con respecto a la necesidad de dar
el alta cuando se ha alcanzado el objetivo terapéutico con el paciente. Esta situacion depende
sobre todo del criterio del médico, cuando en realidad deberia basarse en criterios de alta
especificos y estandarizados en cada uno de los servicios hospitalarios. Por otro lado, un
diagnostico incierto o errado al ingreso suele también relacionarse con una estancia mayor.

(Mendoza, Arias, & Osorio, 2014; Secretaria General de Sanidad y Consumo, 2014)
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En cuanto a los factores administrativos, resalta la demora en la realizacion de
transferencias a otras unidades de mayor complejidad, escenario que se vive a diario en nuestro
pais, lo cual evidencia una falta de fortalecimiento en la red de salud. De igual forma, la falta de
especialistas en diversas areas y la gran demanda de pacientes hacen que la respuesta entre
servicios sea demorada. (Arrieta, 2008)

Las condiciones socio-econdmicas determinan la posibilidad de los familiares de seguir
con los cuidados necesarios en el hogar. En varias ocasiones, los familiares se niegan a aceptar el
alta hospitalaria por falta de recursos o por miedo a que el paciente empeore. De esta manera, el
perfil del paciente también juega un rol importante en la prolongacion de la estancia hospitalaria.
(Ceballos-Acevedo et al., 2014)

Un estudio realizado en un hospital privado en México en el afio 2014 determino que, la
edad menor a 4 afos, el antecedente de asma 0 neumonias a repeticion y la presencia de una
enfermedad neuroldgica de base, son factores que predisponen una estancia mayor a la esperada
en pacientes pediatricos. (Bolafios-Reyes, Revilla-Estivill, Galaz-Gutiérrez, De la Fuente-
Pifieiro, & Torres-Pacheco, 2014)

De igual forma, otro estudio llevado a cabo en el Hospital San José de Buga en Colombia
en el afo 2014 determino algunos factores de riesgo para estancia prolongada en recién nacidos.
Dentro de los factores maternos relacionados con una estancia mayor a 7 dias se encontro:
controles prenatales insuficientes, baja escolaridad materna, carencia de seguro de salud y
multiparidad. Dentro de los factores neonatales se describe el peso al nacimiento menor a 2 000
gramos, la necesidad de reanimacidn cardiorespiratoria y la edad gestacional menor a 36

semanas. (Mendoza et al., 2014)
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Administracion de medicamentos sin prescripcion médica.

En general, la administracion de medicamentos sin prescripcion médica o automedicacion
es el consumo de medicinas por iniciativa propia para tratar sintomas o enfermedades sin
ninguna intervencion por parte del médico, ni en el diagnostico de la enfermedad, ni en la

prescripcion o supervision del tratamiento. (Junta de Castillay Ledn, 2016)

El término automedicacion no es tan sencillo como parece, pues existe una gran
confusion en cuanto a definiciones. Para tener un panorama mas claro, es importante mencionar
que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) incluye a la automedicacion dentro del
concepto de autocuidado, siempre y cuando se trate de una automedicacion llevada con
responsabilidad. (Morales & Morales, 2012)

El autocuidado comprende la atencion que los individuos otorgan a su propia salud y
bienestar, asi como al de los miembros de su familia y otros fuera de este ambito. Hace
referencia a toda accion realizada con la finalidad de conservar la salud, ya sea de forma
preventiva o en el escenario de una enfermedad. Segun la OMS, ésta préactica abarca la higiene,
la nutricién, el estilo de vida, los factores medioambientales, los factores socioeconémicos y la

automedicacion. (Dahir et al., 2015; Kregar & Filinger, 2005)

A la luz de la informacion mencionada, se entiende que la automedicacion es aceptada
como una practica responsable, solamente cuando el individuo es capaz de reconocer los
sintomas de su enfermedad y posee una correcta informacién sobre el medicamento a tomar, ya
sea gracias al consejo previo de un profesional o a la busqueda de informacién cientifica. Por lo

tanto, la automedicacion responsable hace referencia al uso de medicamentos de venta libre o
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también conocidos como medicamentos “over the counter” (OTC), ya que no se necesita una

receta médica para adquirirlos debido a su aparente menor riesgo. (Dahir et al., 2015).

Por otro lado, existe otro fendmeno que es el mas frecuente y el que verdaderamente
preocupa a la comunidad médica por los riesgos que conlleva. A esta practica se la conoce como
automedicacion irresponsable o autoprescripcion. Se trata de cualquier acto relacionado con la
obtencion de medicamentos de venta Gnicamente bajo prescripcion, sin contar con la
correspondiente receta medica, haciendo un uso indiscriminado de los mismos debido a los

riesgos que conlleva para la salud. (Dahir et al., 2015)

Situacion actual de la administracion de medicamentos sin prescripcion médica.

La OMS calcula mas de la mitad de los medicamentos son consumidos de forma
incorrecta en la mayoria de paises del mundo. (Organizacién Mundial de la Salud, 2002).

Segun estudios realizados en la década de 1990 en Europa y Estados Unidos, entre un 50
al 90% de las enfermedades se trataban en un inicio con medicamentos auto prescritos y sélo un
tercio de la poblacion con alguna dolencia o enfermedad, consultaba al médico en primera
instancia. (Escuela Andaluza de Salud Publica, 1996).

En la actualidad, la automedicacion continta siendo un importante problema de salud
publica mundial, con una prevalencia del 8 al 13% en la poblacion tanto europea como

norteamericana. (Dahir et al., 2015).

En el caso de los paises menos desarrollados, la prevalencia de automedicacion varia
entre el 60 y el 80%. En un estudio realizado en una comunidad rural en Etiopia, el 39% de las

personas que habian sufrido una enfermedad en los Gltimos dos meses prefirid la
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automedicacion. De igual forma, en un estudio en Jordania se encontrd un porcentaje de

automedicacion de antibidticos del 40%. (Ruiz-Sternberg & Pérez-Acosta, 2011)

En Latinoamérica, el panorama no es diferente del resto de paises. En Brasil, del total de
venta de medicamentos despachados, el 36% corresponde a la automedicacién. Una realidad
mucho mas preocupante se vive en Chile, en donde el 75% de las personas encuestadas de la
ciudad de Valdivia afirmé practicar la automedicacion. Otro estudio realizado en la ciudad de
Bogot4, encontrd una prevalencia de automedicacion del 27,3% y de autoprescripcion del 7,7%.

(Ruiz-Sternberg & Pérez-Acosta, 2011)

En el afio 2013 se realiz6 un estudio en Perd, con el fin de determinar la prevalencia de
compra de medicamentos sin receta médica en nifios menores de 5 afios en farmacias privadas de
Lima. De todos los medicamentos, el 13% fueron solicitados sin receta medica, de los cuales
1,7% fue por automedicacion y el 11,3% por indicacion del farmacéutico. EI vendedor entregd
un antibidtico en el 60% de los casos de resfrio comdn, en el 76% de los casos broncoespasmo y
en el 44% de los casos de diarrea. (Ecker, Ruiz, Vargas, Del Valle, & Ochoa, 2016)

Segun la OMS, en el Ecuador existe una alta prevalencia de automedicacion,
correspondiendo al 50% en el area urbana y al 63% en el area rural. Datos similares se
observaron en un estudio realizado en Quito en el 2008, en donde se encontrd un porcentaje de
automedicacion del 60,4% en el sector urbano y 55% en el rural. (OPS/OMS, 2013; Séanchez

Mufioz, 2008)

Tal y como las estadisticas lo reflejan, se trata de un problema muy comin en nuestro

medio, mas no bien documentado ni registrado en las historias clinicas, ya sea por deficiencias
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en los métodos y condiciones de la toma del registro en el sistema de salud o por omisiones por

parte del paciente o del cuidador.

Factores relacionados con la administracion de medicamentos sin prescripcion médica.

La administracion de medicamentos sin supervision de un médico constituye una préctica
que nace del propio paciente o de los padres en el caso de los nifios. Esta decision generalmente
esta influenciada por el consejo de un familiar, de personas conocidas o de otras fuentes de
informacion.

La automedicacion esta relacionada con varios factores como la dificultad de acceso a la
atencion de salud, la falta de recursos econémicos para costear una consulta médica, la
subestimacién de sintomas que aparentemente se deben a una enfermedad leve, la tendencia a
evitar largas filas para recibir la debida atencion o el escepticismo sobre la eficacia del sistema
sanitario, el aumento de medicamentos disponibles sin receta. (Ruiz-Sternberg & Pérez-Acosta,
2011)

Los farmacéuticos también conforman una parte importante del problema, pues algunos
sugieren a los clientes la toma de determinado medicamento con el objetivo de aliviar sus
molestias, sin poseer el conocimiento ni el juicio clinico de un profesional. De esta forma el

usuario cree evitar la espera y el gasto que representa una consulta médica. (Ecker et al., 2016).

Importancia de la administracién de medicamentos sin prescripcién médica.

Actualmente, la automedicacion es un acertijo para el sistema de salud ya que su abordaje
es verdaderamente complejo debido a su origen multicausal. La principal preocupacién radica en
los riesgos y dafios que podria causar el uso de medicinas sin la debida autorizacion de un

médico. (Escuela Andaluza de Salud Publica, 1996; Ministerio de Salud Publica, 2012)



41

Algunas de las consecuencias son:

= Eleccion erronea del medicamento, debido a una identificacion equivocada de los
sintomas.

= Enmascaramiento del cuadro clinico, retraso en el diagnéstico y en el tratamiento
adecuado con posterior agravamiento de la enfermedad.

= Administracion incorrecta por desconocimiento de la via, dosis y duracion del
farmaco.

= Resistencia bacteriana en el caso de los antibioticos.

= Riesgo de abuso, dependencia o intoxicacion.

= Aparicion de reacciones adversas al medicamento.

= Interacciones entre medicamentos, sobre todo en adultos mayores, victimas de la
polifarmacia. (Consumer, 2002)

Por otro lado, organizaciones como la OMS promueven en algunos paises desarrollados
la practica del autocuidado y de la automedicacion responsable como politica de salud publica.
Se trata de una iniciativa que tiene como fin fomentar en la poblacién la responsabilidad
individual sobre su propia salud, a través de la cual las personas tendrian la posibilidad de elegir
libremente un tratamiento en base a los conocimientos impartidos previamente por un

profesional. (Ruiz-Sternberg & Pérez-Acosta, 2011)

Segun algunos autores, este proyecto representa algunas ventajas como la disminucion de
la demanda en la atencidn sanitaria, menor saturacion en los servicios de atencion médica y

reduccién de los costos de atencidn sanitaria. (Escuela Andaluza de Salud Publica, 1996)
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Sin embargo, la poblacion debe ser advertida que, a pesar de la existencia de
medicamentos que no necesitan la prescripcion de un médico para su venta, su utilizacion sin el
debido conocimiento sobre los potenciales riesgos puede ser muy peligrosa y que en ciertas
circunstancias deberian ser tratados tan cuidadosamente como los de venta restringida.

(Hernandez, 2008)

Marco conceptual
Nifio.
Es todo ser humano que se encuentra en la fase del desarrollo comprendido entre el

nacimiento y el inicio de la pubertad o adolescencia. (UNICEF: Comité Espafiol, 2017)

Neumonia adquirida en la comunidad.

Es un proceso inflamatorio e infeccioso del parénquima pulmonar, no asociada a
cuidados de la salud, en un paciente que no haya sido hospitalizado dentro de los 7-14 dias
previos al comienzo de los sintomas 0 que éstos comiencen en las primeras 48 horas desde su
hospitalizacion. (Andrés Martin et al., 2012; Ubeda et al., 2013)

Estancia hospitalaria.

Es el tiempo transcurrido desde que un paciente ingresa en el hospital hasta que es dado
de alta para recibir cuidados en su entorno habitual. (Secretaria General de Sanidad y Consumo,
2014)

Autocuidado.

Es aquello que las personas hacen para si mismas para velar por su salud; este concepto

incluye; la higiene, general y personal; la nutricion, el estilo de vida, las actividades deportivas,
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los factores medioambientales, los factores socioeconomicos y la automedicacion. (Morales &
Morales, 2012; OPS/OMS, 2013)

Automedicacion.

Es el consumo de medicinas por iniciativa propia para tratar sintomas o enfermedades sin
ninguna intervencion por parte del médico, ni en el diagnostico de la enfermedad, ni en la
prescripcidn o supervision del tratamiento. (Dahir et al., 2015; Junta de Castillay Ledn, 2016)

Automedicacion responsable.

Es el uso racional de medicamentos por una persona que es capaz de reconocer por si solo
sintomas y que posee informacion correcta acerca de los mismos o el uso intermitente o
continuado de medicamentos prescritos previamente por un médico en el escenario de una
enfermedad crdnica con sintomas recurrentes. (Dahir et al., 2015; Kregar & Filinger, 2005)

Automedicacion irresponsable o autoprescripcion.

Es el uso, sin prescripcidn de un profesional autorizado, de medicamentos cuya venta se
la debe realizar s6lo bajo receta médica, y cuyo uso representa un acto de irresponsabilidad y alto

riesgo para el individuo. (Dahir et al., 2015; Kregar & Filinger, 2005)
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Capitulo I11. Métodos

3.1. Justificacion

La neumonia adquirida en la comunidad, y sobre todo en nifios, es uno de los problemas
méas importantes de salud puablica en todo el mundo, no solo por representar una elevada
morbilidad y mortalidad, sino también por tener un alto impacto econémico en los sistemas de

salud. (Ministerio de Salud Publica, 2017)

A su vez, la estancia hospitalaria prolongada genera varios efectos negativos; pues limita
la capacidad de los hospitales dificultando el acceso de pacientes a una cama hospitalaria,
produce una mayor saturacion en los servicios de urgencias debido a la espera de los pacientes
por una cama e incrementa los costos por el uso no apropiado de los recursos. Inclusive, afecta a
la calidad de atencion en términos de seguridad del paciente, ya que el hecho de que se
incremente la duracion de la estancia, hace que aumente la probabilidad de que un paciente sufra
un evento adverso, y especialmente de contraer infecciones asociadas a los cuidados de la salud,
que pueden llevar incluso a la muerte. Por todas estas razones hay un gran interés en reducir el
porcentaje de ingresos hospitalarios innecesarios y la estancia media de los pacientes. (Ceballos-
Acevedo et al., 2014; Garcia-Vidal et al., 2009)

En el Ecuador no existen datos especificos acerca de la administracién empirica de
medicamentos en nifios con neumonia, cuando estudios internacionales indican que representa
uno de los problemas de salud de mayor importancia en el mundo. La problematica inicia cuando
la medicacion que administran los padres o los cuidadores de manera arbitraria no es el de

eleccion, opacando el cuadro clinico, demorando asi la consulta médica oportuna y produciendo
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complicaciones y reacciones adversas por la dosificacion erronea. (Barbero-Gonzalez, Pastor-

Séanchez, del Arco-Ortiz de Zarate, Eyaralar-Riera, & Espejo-Guerrero, 2006; Paredes, 2012)

A pesar de que constantemente se elaboran nuevas y mejoradas guias para el manejo de la
NAC, aun se dispone de poca informacion acerca de los factores que se relacionan con una
estancia hospitalaria prolongada en pacientes pediatricos victimas de esta patologia. La mayoria
de los estudios que relacionan la estancia hospitalaria con otros factores son realizados en
pacientes adultos y en paises cuya realidad, tanto econdmica como social, son diferentes a la

nuestra.

El fin del presente trabajo dirigido a la poblacién pediatrica es el de brindar una base para
la posterior planificacién de estrategias, tanto preventivas como terapéuticas, que permitan
ofrecer un tiempo adecuado de permanencia hospitalaria y una mejor atencion por parte de los

sistemas de salud hacia un grupo vulnerable como son los nifios.

3.2. Problema de investigacion

¢Cual es la variabilidad en la estancia hospitalaria entre los nifios mayores de un mes y
menores de 5 afios con diagnostico de neumonia adquirida en la comunidad que reciben
medicamentos sin prescripcién médica previo a su ingreso y aquellos que reciben medicamentos
bajo prescripcién médica o que no recibieron ningin medicamento en el Hospital San Francisco

de Quito durante el periodo de enero a diciembre del 2016?
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3.3. Objetivos

3.3.1. Objetivo general:

= Determinar la variabilidad en la estancia hospitalaria entre los nifios con neumonia
adquirida en la comunidad que reciben medicamentos sin prescripcion médica
previo a su ingreso y aquellos que reciben medicamentos bajo prescripcion

médica y que no recibieron ningin medicamento.

3.3.2. Objetivos especificos:

= |dentificar los principales grupos farmacoldgicos de medicamentos con y sin
prescripcion meédica que reciben los nifios con neumonia adquirida en la

comunidad, previo a su ingreso.

= Determinar los signos vitales de los nifios con neumonia adquirida en la
comunidad que reciben medicamentos sin prescripcion médica previo a su ingreso
y aquellos que reciben medicamentos bajo prescripcion meédica y que no

recibieron ningiin medicamento.

= Identificar los factores de riesgo relacionados con una estancia media prolongada
en los nifios con neumonia adquirida en la comunidad que reciben medicamentos
sin prescripcion médica previo a su ingreso y aquellos que reciben medicamentos

bajo prescripcion médica y que no recibieron ningn medicamento.

3.4. Hipotesis

El uso de medicamentos sin prescripcion médica previo al ingreso prolonga la estancia

hospitalaria en nifios mayores de un mes y menores de 5 afios con diagndstico de neumonia
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adquirida en la comunidad en el Hospital San Francisco de Quito durante el periodo de enero a

diciembre del 2016.

3.5. Operacionalizacion de variables

Tabla 7. Operacionalizacidn de variables del estudio.

VARIABLES

DEFINICION

CONCEPTUAL

DIMENSION

TIPO

INDICADOR

ESCALA

Estancia
hospitalaria

Dias de
permanencia de
un paciente desde
el dia de ingreso
hasta el egreso.
(Malag6n et al.,
2008)

Recursos
hospitalarios

Cuantitativa
discreta

Media,
mediana,
desviacion
estandar.

Uso de
medicamentos
previo al ingreso

Utilizacion de
medicamentos por
iniciativa propia,
sin ninguna
intervencién por
parte del médico
0 bajo
prescripcion
médica, antes de
ser ingresados al
hospital. (Junta de
Castillay Leon,
2016)

Uso de
medicamentos
previo al
ingreso

Cualitativa
nominal

Proporcién

1= Con prescripcion médica

2= Sin prescripcién médica
(automedicacidn/autoprescripcion)

3= Ningin medicamento

Grupo
farmacolégico

Conjunto de
medicamentos
que redinen
caracteristicas
similares.

Farmacologia

Cualitativa
nominal

Proporcion

0= No consume el medicamento
1= Si consume el medicamento
Antibidticos

Betalactamicos
Aminoglucoésidos

Betalactdmicos mas inhibidores de
betalactamasas (IBL)

Otros

Antiinflamatorios no
esteroidales/antitérmicos
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Ibuprofeno
Paracetamol

Otros

Otros medicamentos
Antitusigenos
Expectorantes
Mucoliticos
Descongestionantes
Corticoides
Antihistaminicos
Broncodilatadores
No recuerda/ no refiere

Otros

Sexo

Conjunto de
caracteristicas
genotipicas y
fenotipicas que
determinan la
diferenciacion del
ser humano en
hombre y mujer.
(Real Academia
Espariola, 2014b)

Sexo

Cualitativa
nominal

Proporcién

1= Hombre

2= Mujer

Edad

Lapso de tiempo
que ha vivido una
persona medible

cuantitativamente.

(Real Academia
Espafiola, 2014a)

Edad

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
ordinal

Media,
mediana,
desviacion
estandar.

Proporcion

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

Preescolar = 2-5 afios

Signos vitales:

Valores que
permiten estimar
las funciones
basicas de un
organismo a
diferentes
estimulos
fisiolégicos y

Examen fisico
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patoldgicos.
(Villegas
Gonzalez,
Juliana; Villegas
Arenas, Oscar
Alberto; Villegas
Gonzélez, 2012)

Magnitud fisica Examen fisico | Cuantitativa | Media,
Temperatura que pugde ser continua medi_anz_al,
determinada por desviacién
un termémetro y estandar.
que caracteriza,
de manera
objetiva, el grado
de calor corporal.
Frecuencia
cardiaca Numero de veces | Examen fisico | Cuantitativa | Media,
periférica o pulso | que el corazon se discreta mediana,
contrae en un desviacién
minuto estimado estandar.
mediante la
palpacién de una
arteria periférica.
(Villegas et al,
2012)
Frecuencia
respiratoria Numero de veces | Examen fisico | Cuantitativa | Media,
que una persona discreta mediana,
respira en un desviacién
minuto. (Villegas estandar.
etal, 2012)
Saturacion
periférica de Porcentaje de Examen fisico | Cuantitativa | Media,
oxigeno saturacion de discreta mediana,
oxigeno de la desviacion
hemoglobina en estandar.
sangre capilar.
(Villegas et al,
2012)
Nivel de Grado més Educacion Cualitativa | Proporcion 1= Ninguna
instruccion de los | elevado de ordinal
estudios 2= Primaria
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padres

realizados o en
curso. (Instituto
Vasco de
Estadistica, 2015)

3=Secundaria

4=Superior

Comorbilidad(es)

Presencia de uno
0 mas trastornos
(o enfermedades)
ademas de la
enfermedad o
trastorno
primario. (Avila,
2007)

Antecedentes
patoldgicos
personales

Cualitativa
nominal

Proporcién

1=Si

2=No

Prematuridad

Cuando un
nacimiento que se
produce antes de
completar la
semana 37 de
gestacion.
(Ministerio de
Salud Publica del
Ecuador, 2015)

Antecedentes
patoldgicos
personales

Cualitativa
nominal

Proporcién

Elaboracion: Ana Cristina Chiliquinga, 2017.

3.6. Tipo de estudio

Es un estudio analitico, transversal y retrospectivo.

3.7. Universo y muestra

3.7.1. Universo Espacial y Temporal

El universo del presente estudio incluyd a todos los nifios mayores de un mes y menores

de 5 afios con diagndstico de neumonia adquirida en la comunidad ingresados en el servicio de

Pediatria del Hospital San Francisco de Quito desde el 01 de enero del 2016 hasta el 31 de

diciembre del 2016; el cual estuvo conformado por un nimero total de 491 nifios.




51

3.7.2. Muestra

La muestra fue obtenida a través del programa estadistico y de mineria de datos R,
mediante un tipo de muestreo probabilistico denominado muestreo aleatorio estratificado y de
tipo proporcional; con el fin de que todos los estratos de interés, en este caso los tres grupos de
uso medicamentos previo al ingreso, estén presentes en la muestra y por lo tanto sean un reflejo

del universo.

A su vez, para cada uno de los estratos, se eligieron muestras aleatorias simples, por lo

tanto todos los pacientes tuvieron la misma oportunidad de entrar en la muestra poblacional.

3.7.3. Célculo

De los 491 nifios dentro de la poblacion, se excluyeron un nimero de 22; debido a que 12
nifios volvieron a ingresar al servicio de pediatria durante el mismo afio de estudio y 10 fueron

trasladados a otra unidad de salud. Por lo tanto, 469 nifios conformaron la poblacion total.

A su vez, de los 469 nifios se obtuvo una muestra total de 191 nifios, utilizando el
programa estadistico y de mineria de datos R y aplicando un muestreo aleatorio estratificado; de
tal forma que la muestra sea proporcional a la poblacion en cuanto al uso de medicamentos

previo al ingreso y los dias de estancia hospitalaria.

3.7.4. Justificacién de la representatividad

La muestra es representativa debido a que tiene un tamafio apropiado y se utilizd un

método probabilistico o aleatorio para su recoleccion.
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3.7.5. Criterios de inclusién y de exclusion

Los criterios de inclusion para el estudio fueron:
Nifios:
= Mayores de un mes y menores de 5 afios.
= Con diagnostico de neumonia adquirida en la comunidad al egreso.
= No transferidos a otra unidad de salud.
= Ingresados en el Hospital San Francisco de Quito durante el periodo de enero a
diciembre del 2016.
Los criterios de exclusion para el estudio fueron:
Nifios:
= Menores de un mes y mayores de 5 afios de edad.
= Con diagnostico de neumonia asociada al cuidado de la salud.
= Transferidos a otra unidad de salud.
» Ingresados fuera del periodo descrito.

= Reingresados en el servicio durante el periodo descrito.

3.8. Procedimiento de recoleccion de la informacion

Una vez obtenida la autorizacién para la realizacion del trabajo de investigacion por parte
del area de Docencia e Investigacion del Hospital San Francisco de Quito; se realiz6 una carta
dirigida al area de estadistica, solicitando los datos y numero de historias clinicas de todos los
nifios registrados como ingresos desde el 01 de enero al 31 de diciembre de 2016. Después de la
obtencion de dicha informacidn, se procedié al calculo de la muestra y a la recoleccién de los

datos de los pacientes a través de la revision de sus historias clinicas en el sistema xHis (utilizado
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hasta mayo del 2016) y del sistema AS400 que maneja actualmente el hospital, para luego

elaborar la base de datos en el programa Microsoft Excel.

3.9. Plan de analisis de datos

Para el analisis de la informacion, se import6 la base de datos realizada en el programa
Microsoft Excel al paquete estadistico STATA MP 13.0.

Para el analisis descriptivo univarial de las variables cuantitativas se utiliz6 media y error
estandar de la media; mientras que para las variables cualitativas se utilizd frecuencias y
porcentajes.

Para determinar si existe relacion entre las diferentes variables categoricas se utiliz6
como prueba de significancia la prueba estadistica de Chi Cuadrado, obteniéndose como
resultado el valor p; cuando alguno de los valores de las celdas fue igual o menor a 5 se utilizé el
Test Exacto de Fisher. A su vez, se calcul6 el odds ratio (OR) o razén de momios (RM) para
estancia media prolongada en funcion de las variables que tuvieron previamente una relacion
estadisticamente significativa (valor p <0,05); a través de la construccién de tablas de
contingencia de 2x2, para las variables dicotdmicas o de dos categorias, y a través de regresion

logistica, para las variables de mas de dos categorias.

3.10. Aspectos bioéticos

3.10.1. Procedimiento: Al ser un estudio que incluyo recopilacion retrospectiva de datos
y que mantuvo en anonimato los datos personales de los pacientes y sus cuidadores/as, no se
aplico un consentimiento informado. Se recolect6 los datos registrados del sistema xHis y del

sistema AS400, tras la debida autorizacion del Comité de Bioética de la Pontificia Universidad
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Catolica del Ecuador, del director de docencia y del jefe de estadistica del Hospital San

Francisco de Quito.

3.10.2. Riesgos: No existen riesgos sobre la poblacion a estudiarse, pues se trata de un
estudio retrospectivo, sin ningun tipo de intervencionismo.

3.10.3. Confidencialidad: La informacion recogida se mantendrd en absoluta
confidencialidad. Cualquier informacion tendrd un nimero o codigo, en lugar del nombre.

Unicamente el investigador relacionado con el estudio tendréa acceso a los datos.
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Capitulo 1V. Resultados

4.1. Analisis descriptivo

El estudio incluyé 191 nifios mayores de un mes y menores de 5 afios con diagndstico de
neumonia adquirida en la comunidad, ingresados en el servicio de Pediatria del Hospital San
Francisco de Quito, desde el 01 de enero del 2016 hasta el 31 de diciembre del 2016.

= Sexo
De todos los pacientes estudiados, el 50,26% (n=96) corresponde al sexo masculino y el
49,74% (n=95) al sexo femenino; con una relacion cercana a 1:1 (tabla 8).

Tabla 8. Distribucidn de pacientes segun el sexo.

Frecuencia Porcentaje

Femenino 95 49,74%
Masculino 96 50,26%
Total 191 100,00%

Fuente: Sistema informatico del Hospital San Francisco de Quito.
Elaboracion: Ana Cristina Chiliquinga, 2017

= Edad

La media de la edad de los nifios incluidos fue de 23,4 meses con un error estandar (EE) de la
media de 1,14 y un intervalo de confianza (IC) de 21,16 - 25,66.

Se dividio a la poblacién en tres grupos de edad; de esta forma se encontré 48 lactantes
menores correspondiente al 25,13%, 64 lactantes mayores correspondiente al 33,51% y 79

preescolares que representan el 41,36% de la poblacion (figura 1).



Figura 1. Distribucién de pacientes segun el grupo etario.

41,36%

33,51%

2513%

LACTANTE MENOR LACTANTE MAYOR PREESCOLAR

Fuente: Sistema informatico del Hospital San Francisco de Quito.
Elaboracién: Ana Cristina Chiliquinga, 2017
= Uso de medicamentos previo al ingreso
El 70,16% de los nifios incluidos en este estudio recibié medicamentos bajo prescripcién
médica antes de su ingreso hospitalario. Por otro lado, el 24,61% recibié medicacion sin
prescripcién médica previo su ingreso y tan solo el 5,24% no recibié medicamentos antes de

ingresar al hospital (figura 2).

Figura 2. Uso de medicamentos previo al ingreso hospitalario.

5,24%

1 N

® Sin prescripcion = Con prescripcion = Ningun medicamento

Fuente: Sistema informético del Hospital San Francisco de Quito.
Elaboracion: Ana Cristina Chiliquinga, 2017
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Debido a que un paciente pudo haber recibido mas de un medicamento, se diferencié varios
grupos farmacologicos al momento de la recoleccion de los datos (figura 3).

Dentro de los pacientes que recibieron medicamentos sin prescripcion médica antes de su
ingreso; los AINEs representaron el 56,52%; seguido de otros medicamentos (antitusigenos,
expectorantes, mucoliticos, antihistaminicos, entre otros) que constituyeron el 31,88%, y los

antibioticos que representaron el 11,59% (figura 3).

Figura 3. Distribucion del uso de medicamentos previo al ingreso por grupos
farmacologicos.

M Sin prescripcion M Con prescripcion

56,52%

39,85%

31,88%
29,12% 5 31,03%
= I I

Antibioticos AINEs Otros

Fuente: Sistema informatico del Hospital San Francisco de Quito.
Elaboracion: Ana Cristina Chiliquinga, 2017

Por otro lado, en el grupo de pacientes que consumieron medicamentos bajo la prescripcion
de un médico; los AINEs constituyeron el 39,85%, los antibiéticos el 29,12% y otros
medicamentos el 31,03% (figura 3).

AINES o Antipiréticos

Si bien el paracetamol no es un AINE como tal, se lo ha incluido en este grupo por sus

propiedades antipiréticas o antitérmicas. Es asi que, el paracetamol o acetaminofén representa el
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farmaco mas consumido, con y sin prescripcion médica, representando el 74,29% vy el 76,92%,

respectivamente (tabla 9).

Tabla 9. Uso de antiinflamatorios no esteroides previo al ingreso.

Uso de medicamentos previo ingreso Paracetamol Ibuprofeno Otros Total
Frecuencia 30 9 0 39
Sin prescripcion Porcentaje 76,92% 23,08% 0,00% 100,00%
Frecuencia 78 19 8 105
Con prescripcién Porcentaje 74,29% 18,10% 7,62% 100,00%

Fuente: Sistema informatico del Hospital San Francisco de Quito.
Elaboracion: Ana Cristina Chiliquinga, 2017

El segundo farmaco més consumido dentro los AINEs fue el ibuprofeno, en un 18,10% bajo
prescripcion y en un 23,08% sin prescripcion (tabla 9).

Otros AINEs, fueron consumidos en un 7,62% dentro del grupo bajo prescripcion médica.
Sin embargo, los pacientes que consumieron medicamentos sin prescripcion médica no
recibieron otros AINEs diferentes al paracetamol o al ibuprofeno (tabla 9).

Antibidticos

En cuanto a los antibioticos que recibieron los pacientes sin prescripcion médica, los
betalactamicos fueron el grupo principal representando el 60%, seguido de los inhibidores de
betalactamasas (IBL) con el 20%, y por Gltimo los macrélidos y el resto de antibi6ticos con el

10% respectivamente (tabla 10).

Tabla 10. Uso de antibiéticos previo al ingreso.

Uso de medicamentos previo ingreso Betalactamicos Macrolidos IBL Otros Total
Frecuencia 6 1 2 1 10
Sin prescripcion Porcentaje 60,00% 10,00% 20,0090  10,00% 100,00%
Frecuencia 55 10 15 15 95
Con prescripcién Porcentaje 57,89% 10,53% 15,79%  15,79% 100,00%

Fuente: Sistema informatico del Hospital San Francisco de Quito.
Elaboracion: Ana Cristina Chiliquinga, 2017
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De todos los antibidticos recibidos bajo prescripcién médica, los betalactamicos
constituyeron el 57,89%, el grupo de los IBL al igual que otros antibioticos representaron el
15,79% cada uno; mientras que los macroélidos tan solo el 10,53% (tabla 10).

Otros medicamentos

El resto de medicamentos fueron clasificados dentro del grupo de “otros”, € incluyen
aquellos que fueron apareciendo conforme se recolectaba la informacion. De toda esta lista; los
mucoliticos (24,24%) y los antitusigenos (18,18%) fueron los medicamentos sin prescripcion
médica mas utilizados; seguidos de otros medicamentos (15,15%), los descongestionantes
(12,12%), los expectorantes (9,09%), los antihistaminicos (9,09%) y los broncodilatadores

(3,03%).

Tabla 11. Uso de otros medicamentos previo al ingreso.

Sin prescripcién Con prescripcion
Uso de medicamentos previo ingreso  Frecuencia Porcentaje  Frecuencia Porcentaje

Antitusigenos 6 18,18% 9 6,98%
Expectorantes 3 9,09% 10 7,75%

Mucoliticos 8 24,24% 24 18,60%

Descongestionantes 4 12,12% 18 13,95%
Corticoides 0 0,00% 9 6,98%

Antihistaminicos 3 9,09% 28 21,71%

Broncodilatadores 1 3,03% 21 16,28%
No refiere/No recuerda 3 9,09% 3 2,33%
Otros 5 15,15% 7 5,43%

Total 33 100,00% 129 100,00%

Fuente: Sistema informatico del Hospital San Francisco de Quito.
Elaboracion: Ana Cristina Chiliquinga, 2017

Dentro de los medicamentos recibidos bajo receta médica, los antihistaminicos (21,71%), los

mucoliticos (18,60%) y los broncodilatadores (16,28%) fueron los medicamentos con mayor
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prevalencia de prescripcion, seguidos de los descongestionantes (13,95%), expectorantes
(7,75%), antitusigenos y corticoides (6,98% respectivamente) y otros (5,43%) (tabla 11).

El 9,09% no refiere 0 no recuerda el medicamento consumido sin prescripcion médica,
mientras que el 2,33% de los pacientes que han consumido medicamentos bajo autorizacion

médica tampoco los refiere o recuerda (tabla 11).

= Estancia hospitalaria

La estancia media hospitalaria fue de 5,02 dias (EE 0,18 dias; IC del 95% 4,67-5,38), por lo
tanto se definié como estancia media prolongada a aquella mayor o igual a 5 dias.

El promedio de dias de estancia hospitalaria en el grupo de nifios que recibieron
medicamentos con prescripcion médica fue de 4,91 dias (EE 0,20; IC 95% 4,51-5,32). En cuanto
a los nifios que recibieron medicamentos sin prescripcion, la estancia media fue de 5,29 dias (EE
0,39; IC 95% 4,5-6,09). Aquellos pacientes que no recibieron medicamentos previo a su ingreso

presentaron un promedio de 5,19 dias de hospitalizacion (EE 0,98, IC 95% 2,96-7,43) (tabla 12).

Tabla 12. Estancia media hospitalaria segun el uso de medicamentos previo al ingreso.

Uso de medicamentos previo ingreso Estancia media  EE IC 95%
Sin prescripcion 5,29 0,39 4,5-6,9

Con prescripcion 491 0,20 4,51-5,32

Ningln medicamento 5,19 0,98 2,96-7,43

Fuente: Sistema informatico del Hospital San Francisco de Quito.
Elaboracion: Ana Cristina Chiliquinga, 2017

Febrero y Diciembre fueron los meses del afio en los que mayor nimero de casos de estancia

media prolongada se reportd, representando el 16,8% de casos del total (tablal3) (figura 4).
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Tabla 13. Distribucion de la estancia media prolongada y no prolongada segun el mes de
ingreso hospitalario.

Estancia media no

Estancia media prolongada prolongada Total
Mes de
Ingreso Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia Porcentaje  Frecuencia Porcentaje
Enero 7 3,7% 10 5,2% 17 8,90%
Febrero 16 8,4% 10 5,2% 26 13,61%
Marzo 8 4,2% 8 4,2% 16 8,38%
Abril 9 4,7% 8 4,2% 17 8,90%
Mayo 3 1,6% 4 2,1% 7 3,66%
Junio 8 4,2% 9 4,7% 17 8,90%
Julio 7 3,7% 3 1,6% 10 5,24%
Agosto 4 2,1% 3 1,6% 7 3,66%
Septiembre 4 2,1% 6 3,1% 10 5,24%
Octubre 8 4,2% 11 5,8% 19 9,95%
Noviembre 9 4,7% 8 4,2% 17 8,90%
Diciembre 16 8,4% 12 6,3% 28 14,66%
Total 99 51,8% 92 48,2% 191 100,00%

Fuente: Sistema informatico del Hospital San Francisco de Quito.
Elaboracion: Ana Cristina Chiliquinga, 2017

Figura 4. Distribucion de la frecuencia de estancia media prolongada y no prolongada
segun el mes de ingreso hospitalario.
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Fuente: Sistema informatico del Hospital San Francisco de Quito.
Elaboracion: Ana Cristina Chiliquinga, 2017
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= Nivel de instruccion de los padres
En cuanto al nivel de instruccion de las madres; el 51,83% habia alcanzado estudios
secundarios, el 25,13% pertenecia al nivel de estudios primarios, el 20,94% habia alcanzado el

nivel superior y el 2,09% no habia sido escolarizada (tabla 14).

Tabla 14. Nivel de instruccion de la madre segun el uso de medicamentos previo al ingreso.

Nivel de instruccion de la madre

Uso de medicamentos previo

ingreso Ninguno Primaria Secundaria Superior Total
Frecuencia 3 13 24 7 47

Sin prescripcion Porcentaje 6,38%  27,66% 51,06% 14,89% 100,00%
Frecuencia 1 33 71 29 134

Con prescripcion Porcentaje 0,75%  24,63% 52,99% 21,64% 100,00%
Frecuencia 0 2 4 4 10

Ningun medicamento Porcentaje 0,00%  20,00% 40,00% 40,00% 100,00%
Frecuencia 4 48 99 40 191

Total Porcentaje  2,09%  25,13% 51,83% 20,94% 100,00%

Fuente: Sistema informético del Hospital San Francisco de Quito.
Elaboracion: Ana Cristina Chiliquinga, 2017.

Por otro lado, el 55,5% de los padres pertenecia al grupo de estudios secundarios, el 24,61%
habia obtenido un nivel de estudio primario, el 18,32% tenia estudios superiores y el 1,57% no
habia estudiado (tabla 15).

Segun el uso de medicamentos previo al ingreso; el 51,06% de las madres (tabla 14) y el
53,19% de los padres (tabla 15), cuyos nifios recibieron medicamentos sin prescripcion médica,
pertenecieron al nivel de instruccién secundario.

De igual forma, dentro del grupo de nifios que recibieron medicamentos bajo prescripcion
médica, el 52,99% de las madres (tabla 14) y el 56,72% de los padres (tabla 15) tuvieron estudios
secundarios.

Dentro del grupo de nifios que no recibié medicamentos antes del ingreso, el 80% de las

madres presento6 estudios secundarios (40%) y superiores (40%); y el 20% restante habia cursado
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el nivel primario (tabla 14); mientras que el 50% de los padres pertenecia al grupo de estudios

secundarios, el 30% al grupo de estudios superiores y el 20% al de estudios primarios (tabla 15).

Tabla 15. Nivel de instruccion del padre segun el uso de medicamentos previo al ingreso.

Nivel de instruccién del padre

Uso de medicamentos previo

ingreso Ninguno Primaria Secundaria Superior Total
Frecuencia 2 11 25 9 47
Sin prescripcion Porcentaje  4,26% 23,40% 53,19% 19,15%  100,00%
Frecuencia 1 34 76 23 134
Con prescripcion Porcentaje  0,75% 25,37% 56,72% 17,16%  100,00%
Frecuencia 0 2 5 3 10
Ningln medicamento Porcentaje  0,00% 20,00% 50,00% 30,00%  100,00%
Frecuencia 3 47 106 35 191
Total Porcentaje  1,57% 24,61% 55,50% 18,32%  100,00%

Fuente: Sistema informatico del Hospital San Francisco de Quito.
Elaboracion: Ana Cristina Chiliquinga, 2017.

Segun la prolongacion de la estancia hospitalaria, el 49,49% de las madres y el 46,46% de los
padres de los nifios que presentaron una estancia media prolongada tuvieron un nivel de estudios
secundarios, seguido del 29,29% de las madres y del 33,33% de los padres que pertenecian al

grupo de estudios primarios (tabla 16 y 17).

Tabla 16. Nivel de instruccion de la madre segun la estancia media hospitalaria.

Nivel de instruccion de la madre

Ninguno Primaria Secundaria Superior Total

Frecuencia 4 29 49 17 99

Estancia media prolongada Porcentaje  4,04% 29,29% 49,49% 17,17%  100,00%
Frecuencia 0 19 50 23 92

Estancia media no prolongada Porcentaje  0,00% 20,65% 54,35% 25,00%  100,00%
Frecuencia 4 48 99 40 191

Total Porcentaje ~ 2,09% 25,13% 51,83% 20,94%  100,00%

Fuente: Sistema informatico del Hospital San Francisco de Quito.
Elaboracion: Ana Cristina Chiliquinga, 2017.
Dentro del grupo de nifios cuya estancia en el hospital no fue prolongada, el 54,35% de las

madres y el 65,22% de los padres alcanzaron la secundaria, sin embargo el segundo grupo mas
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prevalente fue el perteneciente al nivel de estudios superiores con el 25% de madres y el 18,48%

de los padres (tabla 16 y 17).

Tabla 17. Nivel de instruccion del padre segun la estancia media hospitalaria.

Nivel de instruccion del padre

Ninguno Primaria Secundaria Superior  Total

Frecuencia 2 33 46 18 99

Estancia media prolongada  Porcentaje 2,02%  33,33% 46,46% 18,18%  100,00%
Frecuencia 1 14 60 17 92

Estancia media no prolongada Porcentaje  1,09% 15,22% 65,22% 18,48% 100,00%
Frecuencia 3 47 106 35 191

Total Porcentaje  157%  24,61% 55,50% 18,32% 100,00%

Fuente: Sistema informatico del Hospital San Francisco de Quito.
Elaboracion: Ana Cristina Chiliquinga, 2017.

= Presencia de comorbilidad(es)

De los 191 pacientes incluidos en el estudio, 50 nifios (26,18%) presentaron comorbilidades

sobreafiadidas a la patologia de base (figura 5).

Figura 5. Distribucién de pacientes seguin la presencia de comorbilidades.

74% Comorbilidades No

= Comorbilidades Si

Fuente: Sistema informatico del Hospital San Francisco de Quito.
Elaboracion: Ana Cristina Chiliquinga, 2017.
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Tabla 18. Presencia de comorbilidad(es) segun el uso de medicamentos previo al ingreso.

Comorbilidades

Uso de medicamentos previo ingreso Si No Total
Frecuencia 16 31 47
Sin prescripcion Porcentaje  34,04% 65,96% 100,00%
Frecuencia 32 102 134
Con prescripcion Porcentaje  23,88% 76,12% 100,00%
Frecuencia 2 8 10
Ningun medicamento Porcentaje  20,00% 80,00% 100,00%
Frecuencia 50 141 191
Total Porcentaje  26,18% 73,82% 100,00%

Fuente: Sistema informatico del Hospital San Francisco de Quito.
Elaboracion: Ana Cristina Chiliquinga, 2017.

Segln el uso de medicamentos previo al ingreso, la mayoria de los nifios no presentd una
patologia sobreafiadida a la NAC en los tres grupos. Sin embargo, dentro del grupo de pacientes
que recibieron medicamentos sin prescripcion médica previo al ingreso el 34,04% presento6
alguna comorbilidad, en comparacion con el 23,88% en aquellos que recibieron medicamentos
bajo receta médica y el 20% en los que no tomaron ningun medicamento antes de su ingreso
(tabla 18).

Tabla 19. Presencia de comorbilidad(es) segun la estancia media hospitalaria.

Comorbilidades

Si No Total
Frecuencia 37 62 99
Estancia media prolongada Porcentaje  37,37% 62,63% 100,00%
Frecuencia 13 79 92
Estancia media no prolongada Porcentaje  14,13% 85,87% 100,00%
Frecuencia 50 141 191
Total Porcentaje  26,18% 73,82% 100,00%

Fuente: Sistema informatico del Hospital San Francisco de Quito.
Elaboracion: Ana Cristina Chiliquinga, 2017.



66

La mayor parte de los pacientes no presentaron comorbilidades tanto en el grupo que mostro
una estancia media prolongada (63,63%), asi como en el grupo de estancia no prolongada
(8587%). Por otro lado, el 37,37% de los nifios que presentaron una estancia media prolongada
tenian alguna enfermedad adicional a la NAC en comparacion con el 14,13% de los nifios que no
mostraron una prolongacion de su estancia (tabla 19).

= Antecedente de prematuridad

De todos los pacientes, 42 nifios, es decir el 22%, fueron prematuros al nacimiento; mientras
que el 78% restante no cumpli6 con este antecedente (figura 6).

Figura 6. Distribucién de pacientes segun el antecedente de prematuridad.

Prematurez Si

= Prematurez No

Fuente: Sistema informatico del Hospital San Francisco de Quito.
Elaboracion: Ana Cristina Chiliquinga, 2017.

Dentro de los tres grupos de uso de medicamentos previo al ingreso, la menor parte de los
nifios fueron prematuros. No obstante, la mayor prevalencia de prematuridad (27,66%) se

encontrd dentro del grupo que recibié medicamentos sin la prescripcidon de un médico (tabla 20).
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Tabla 20. Antecedente de prematuridad segun el uso de medicamentos previo al ingreso.

Prematuridad

Uso de medicamentos previo ingreso Si No Total
Frecuencia 13 34 47
Sin prescripcion Porcentaje  27,66% 72,34% 100,00%
Frecuencia 27 107 134
Con prescripcion Porcentaje  20,15% 79,85% 100,00%
Frecuencia 2 8 10
Ningun medicamento Porcentaje  20,00% 80,00% 100,00%
Frecuencia 42 149 191
Total Porcentaje  21,99% 78,01% 100,00%

Fuente: Sistema informatico del Hospital San Francisco de Quito.
Elaboracion: Ana Cristina Chiliquinga, 2017.

De la misma manera y tomando en cuenta la estancia hospitalaria, la mayoria de los pacientes
tampoco fueron prematuros, sobre todo en aquellos con una estancia media no prolongada
(90,22%). Sin embargo, el mayor porcentaje de prematuros (33,33%) se encontro en el grupo de
pacientes con una estancia media prolongada (tabla 21).

Tabla 21. Antecedente de prematuridad segun la estancia media hospitalaria.

Prematuridad

Si No Total
Frecuencia 33 66 99
Estancia media prolongada Porcentaje 33,33% 66,67% 100,00%
Frecuencia 9 83 92
Estancia media no prolongada Porcentaje 9,78% 90,22% 100,00%
Frecuencia 42 149 191
Total Porcentaje 21,99% 78,01% 100,00%

Fuente: Sistema informatico del Hospital San Francisco de Quito.
Elaboracién: Ana Cristina Chiliquinga, 2017.

= Signos vitales
Se identificaron los principales signos vitales (temperatura axilar, frecuencia cardiaca,

frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno capilar) al ingreso hospitalario de cada paciente.
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El promedio general de temperatura axilar al ingreso fue de 37,72 grados centigrados (°C);
con un valor minimo de 35,5°C y un maximo de 40,5°C. La media de la frecuencia cardiaca al
ingreso fue de 139 latidos por minuto (Ipm), con un valor minimo de 84 Ipm y un maximo de
194 Ipm. En cuanto a la frecuencia respiratoria, la media fue de 40 respiraciones por minuto
(rpm), con un minimo de 20 rpm y maximo 78 rpm. La saturacion de oxigeno mostré una media
de 85 por ciento (%), con un minimo de 78% y un valor maximo de 98% (tabla 22).

Tabla 22. Signos vitales de los nifios con NAC al ingreso hospitalario.

Signos vitales

Saturacién
Frecuencia Frecuencia de
Temperatura cardiaca respiratoria Oxigeno
Media 37,72 138,8 39,9 84,89
Mediana 37,6 136 38 86
Minimo 35,5 84 20 78
Maximo 40,5 194 78 98

Fuente: Sistema informatico del Hospital San Francisco de Quito.
Elaboracion: Ana Cristina Chiliquinga, 2017.

De igual forma, se determin6 el comportamiento de los signos vitales de los pacientes que
recibieron medicamentos sin prescripcion médica antes de su ingreso. En este grupo de
pacientes, la temperatura promedio fue de 37,98°C con un valor minimo de 35,9°C y un maximo
de 40,5°C; la frecuencia cardiaca en promedio fue de 137 Ipm con un minimo de 98 Ipm y un
méaximo de 185 Ipm; la media de la frecuencia respiratoria fue de 40 rpm con un valor minimo de
20 rpm y maximo de 70 rpm vy, la saturacion de oxigeno promedio fue de 85%, con un minimo
del 70% y un maximo del 98% (tabla 23).

Dentro de los pacientes que recibieron medicamentos bajo prescripcion médica previo a su

ingreso, la temperatura promedio fue de 37,65°C (minimo 35,5°C y maximo 40,5°C), la media
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de la frecuencia cardiaca fue de 139 Ipm (minimo 84 Ipm y maximo 194 Ipm), el promedio de la
frecuencia respiratoria fue igualmente de 40 rpm (minimo 20 rpm y maximo 78 rpm) y de la
saturacion de oxigeno 84% (minimo 78 y maximo 95%) (tabla 23).

En cuanto a los signos vitales de los nifios que no recibieron medicamentos antes de ingresar
al hospital se encontrd una media de temperatura de 37,5°C (minimo 36°C y maximo 40°C), un
promedio de frecuencia cardiaca de 145 Ipm (minimo 115 y méximo 167), una media de
frecuencia respiratoria de 41 rpm (minimo 29 rpm y maximo 68 rpm) y un promedio de
saturacion de oxigeno de 89% (minimo 82% y maximo 95%) (tabla 23).

Tabla 23. Comportamiento de los signos vitales segun el uso de medicamentos al ingreso
hospitalario.

Signos vitales

Uso de Saturacion
medicamentos Frecuencia Frecuencia de

previo ingreso Temperatura cardiaca respiratoria Oxigeno

Media 37,98 136,6 39,98 85,45

Mediana 38 135 40 86

Minimo 35,9 98 20 70

Sin prescripcion  Maximo 40,5 185 70 98

Media 37,65 139,1 39,78 84,43

Mediana 37,5 136,5 38 85

Con Minimo 35,5 84 20 78

prescripcion  Mé&ximo 40,5 194 78 95

Media 37,5 144.9 41 88,5

Mediana 37,1 146 34,5 88

Ningan Minimo 36 115 29 82

medicamento  Maximo 40 167 68 95

Fuente: Sistema informatico del Hospital San Francisco de Quito.
Elaboracion: Ana Cristina Chiliquinga, 2017.

Se determino la frecuencia de varios signos clinicos como fiebre, taquicardia, taquipnea y

desaturacion de oxigeno. Al ingreso hospitalario, un poco mas de la mitad (55,5%) presentd
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fiebre, alrededor del 92% presento taquicardia de acuerdo a su edad, el 39,27% tuvo taquipnea

segun los valores para su edad y el 81% desaturaba menos de 90% al aire ambiente (tabla 24).

Segun el uso de medicamentos previo al ingreso, el grupo que presentd mayor

prevalencia de fiebre fueron aquellos que recibieron medicamentos sin prescripcion médica con

el 70,21%. La taquicardia se presento en la totalidad de nifios que no recibieron medicamentos,

seguido del 92,54% de nifios que tomaron medicamentos bajo prescripcion. La taquipnea fue

mas prevalente en los pacientes que consumieron medicamentos autoprescritos con el 44,68% y

la desaturacion menor al 90% se presentd sobre todo en el grupo con medicamentos bajo

prescripcion (84,33%) (tabla 24).

Tabla 24. Frecuencia de fiebre, taquicardia, taquipnea y desaturacion al ingreso

hospitalario.
Fiebre Taquicardia Taquipnea Desaturacion
Uso de medicamentos
previo ingreso Si No Si No Si No Si No
Frecuencia 33 14 41 6 21 26 36 11
Sin prescripcién Porcentaje 70,21% 29,79% 87,23% 12,77% 44,68% 55,32% 76,60% 23,40%
Frecuencia 69 65 124 10 51 83 113 21
Con prescripcion Porcentaje 51,49% 4851% 92,54% 7,46% 38,06% 61,94% 84,33% 15,67%
Frecuencia 4 6 10 0 3 7 6 4
Ningdn medicamento  Porcentaje 40,00% 60,00% 100,00% 0,00% 30,00% 70,00% 60,00% 40,00%
Frecuencia 106 85 175 16 75 116 155 36
Total Porcentaje 55,50% 44,50% 91,62% 8,38% 39,27% 60,73% 81,15% 18,85%

Fuente: Sistema informatico del Hospital San Francisco de Quito.
Elaboracion: Ana Cristina Chiliquinga, 2017.

4.2. Analisis inferencial

Para determinar si existe relacion entre las diferentes variables categoricas se utilizd

como prueba de significancia la prueba estadistica de Chi Cuadrado, obteniéndose como

resultado el valor p; cuando alguno de los valores de las celdas fue igual o menor a 5 se utilizo el
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Test Exacto de Fisher. A su vez, se calcul6 los odds ratios de las variables que tuvieron una
relacion estadisticamente significativa mediante tablas de contingencia 2x2 para las variables de
dos categorias y a través de regresion logistica para las variables de méas de dos categorias.

= Relacion entre uso de medicamentos y prolongacion de la estancia hospitalaria.

Tras la elaboracion de la tabla de contingencia (tabla 25) se obtuvo un valor p de 0,409 con la
correccion de Fisher; por lo tanto se rechaza la hipotesis alternativa y se acepta la hipdtesis nula
de que estas variables son independientes y no existe relacion significativa entre si.

Tabla 25. Relacion entre uso de medicamentos y prolongacion de la estancia hospitalaria.

Estancia media prolongada

Uso de medicamentos previo ingreso Si No Total
Sin prescripcion 28 19 47

Con prescripcion 67 67 134
Ninguin medicamento 4 6 10

Total 99 92 191

Exacto de Fisher = 0,409

Fuente: Sistema informatico del Hospital San Francisco de Quito.
Elaboracion: Ana Cristina Chiliquinga, 2017.

= Relacion entre edad y estancia hospitalaria prolongada.

En el andlisis entre edad y estancia hospitalaria prolongada, se obtuvo un valor p de 0,021;
sin embargo el OR en relacién al grupo de lactantes menores fue de 0,70 (IC 95% 0,32-1,52)
para los lactantes mayores y de 0,37 (IC 95% 0,17-0,78) para los preescolares; por lo tanto no
existe relacion de riesgo entre estas dos variables (tabla 26).

Tabla 26. Relacion entre edad y estancia hospitalaria prolongada.

Estancia media prolongada

Grupo de edad Si No Total

Lactante menor 31 17 48

Lactante mayor 36 28 64
Preescolar 32 47 79

Total 99 92 191
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Tabla 26. Continuacion.

Valor p = 0,021
Odds Error
Grupo de edad Ratio Estandar Z P>z IC 95%
Lactante mayor 0,705 0,277 -0,89 0,375 0,325 1,527
Preescolar 0,373 0,141 -2,59 0,01 0,177 0,786

Fuente: Sistema informético del Hospital San Francisco de Quito.
Elaboracion: Ana Cristina Chiliquinga, 2017.

= Relacion entre el nivel de instruccion de los padres y estancia hospitalaria
prolongada.
Al relacionar el nivel de instruccion de la madre y estancia hospitalaria prolongada se obtuvo
un valor p de 0,081 con correccion de Fisher, lo que quiere decir que no existe relacion
estadistica entre estas dos variables (tabla 27).

Tabla 27. Relacion entre el nivel de instruccion de la madre y estancia hospitalaria
prolongada.

Estancia media prolongada

Nivel de instruccién madre Si No Total
Ninguno 4 0 4
Primaria 29 19 48

Secundaria 49 50 99
Superior 17 23 40
Total 99 92 191

Exacto de Fisher = 0,081 |

Fuente: Sistema informatico del Hospital San Francisco de Quito.
Elaboracién: Ana Cristina Chiliquinga, 2017.

Al cruzar el nivel de instruccion del padre y la prolongacién de los dias de estancia
hospitalaria, se hallé un valor p de 0,013 con correccion de Fisher; sin embargo el OR en
relacion al grupo sin ningun nivel instruccion fue de 1,17 (IC 95% 0,09-14,17) para los que

tuvieron instruccion primaria, de 0,38 (IC 95% 0,03-4,38) para aquellos con instruccion
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secundaria y de 0,52 (IC 95% 0,04-6,42) para los padres con instruccion superior; por lo tanto no
existe relacion de riesgo entre estas dos variables (tabla 28).

Tabla 28. Relacidn entre el nivel de instruccidn del padre y estancia hospitalaria
prolongada.

Estancia media prolongada

Nivel de instruccién padre Si No Total
Ninguno 2 1 3
Primaria 33 14 47

Secundaria 46 60 106
Superior 18 17 35
Total 99 92 191

Exacto de Fisher = 0,013

Nivel de instruccion Odds Error
padre Ratio Estandar Z P>z IC 95%
Primaria 1,178 1,495 0,13 0,897 0,098 14,17
Secundaria 0,383 0,476 -0,77 0,441 0,033 4,386
Superior 0,529 0,674 -0,50 0,618 0,043 6,429

Fuente: Sistema informatico del Hospital San Francisco de Quito.
Elaboracion: Ana Cristina Chiliquinga, 2017.

= Relacion entre el antecedente de comorbilidad(es) y estancia hospitalaria

prolongada.

Se obtuvo un valor p de 0,0002 con la correccion de Fisher, lo que se traduce en una fuerte
relacion estadistica entre la presencia de comorbilidades y la prolongacion de la estancia media
hospitalaria. Por lo tanto, se procedié a calcular el odds ratio obteniendo un valor de 3,62 (IC
95% 1,69-8,05), lo que quiere decir que un nifio con una o mas comorbilidades tiene 3 veces mas
riesgo de presentar una estancia media prolongada que un nifio que no las tiene (tabla 29).

= Relacion entre el antecedente de prematuridad y estancia hospitalaria prolongada.

Se obtuvo una fuerte relacion estadistica entre el antecedente de prematuridad y la

prolongacion de la estancia hospitalaria, con un valor p de 0,0001 con la correccion de Fisher y
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un OR de 4,61 (IC 95% 1,96-11,66). Es decir, los nifios prematuros al nacimiento tienen 4 veces
mas riesgo de tener una prolongacion de la estancia que aquellos que no lo son (tabla 30).

Tabla 29. Relacién entre el antecedente de comorbilidad(es) y estancia hospitalaria
prolongada.

Estancia media prolongada

Comorbilidades Si No Total
Si 37 13 50

No 62 79 141

Total 99 92 191

Valor p = 0,0002
Odds ratio = 3,626551
Intervalo de confianza 95% = 1,69-8,05

Fuente: Sistema informatico del Hospital San Francisco de Quito.
Elaboracion: Ana Cristina Chiliquinga, 2017.

Tabla 30. Relacion entre el antecedente de prematuridad y estancia hospitalaria
prolongada.

Estancia media prolongada

Prematuridad Si No Total
Si 33 9 42

No 66 83 149

Total 99 92 191

Valor p = 0,0001
Odds ratio = 4,61111
Intervalo de confianza 95% = 1,96-11,66

Fuente: Sistema informatico del Hospital San Francisco de Quito.
Elaboracion: Ana Cristina Chiliquinga, 2017.

= Relacion entre signos clinicos y estancia hospitalaria prolongada.
No se encontr0 relacion entre los diferentes signos clinicos; fiebre (valor p 0,141),
taquicardia (valor p 0,157), taquipnea (valor p 0,069), desaturacion (valor p 0,084) y la

prolongacion de la estancia hospitalaria.
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= Factores de riesgo para estancia hospitalaria prolongada en nifios que reciben

medicamentos sin prescripcién médica previo a su ingreso.

Tomando en cuenta so6lo a los nifios que recibieron medicamentos sin prescripcion médica
antes de su ingreso, se relaciond la estancia hospitalaria prolongada con algunas variables
independientes como; grupos de edad (valor p 0,926), escolaridad de la madre (valor p 0,357),
escolaridad del padre (valor p 0,828), presencia de comorbilidades (valor p 0,058), antecedente
de prematuridad (valor p 0,007), fiebre (valor p 0,753), taquicardia (valor p 0,378), taquipnea
(valor p 0,077) y desaturacion (valor p 0,520); encontrandose una relacion estadisticamente
significativa (valor p <0,05) Gnicamente con el antecedente de prematuridad (OR 13,5; IC 1,57-
115,69). Por lo tanto, la presencia de prematuridad represental3 veces mas riesgo para estancia
media prolongada, en los nifios que reciben medicamentos sin prescripcién médica (tabla 31).

Tabla 31. Relacién entre el antecedente de prematuridad y estancia hospitalaria
prolongada en nifios que recibieron medicamentos sin prescripcion médica.

Estancia media prolongada

Prematuridad Si No Total
Si 12 1 13
No 16 18 34
Total 28 19 47

Exacto de Fisher = 0,007
Odds ratio = 13,5
Intervalo de confianza 95% = 1,57-115,69

Fuente: Sistema informatico del Hospital San Francisco de Quito.
Elaboracion: Ana Cristina Chiliquinga, 2017.

= Factores de riesgo para estancia hospitalaria prolongada en nifios que reciben
medicamentos bajo prescripcion médica previo a su ingreso.
Dentro de los nifios que recibieron medicamentos bajo prescripcion médica, se relaciond la

estancia hospitalaria prolongada con el resto de variables como; grupos de edad (valor p 0,006),
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escolaridad de la madre (valor p 0,714), escolaridad del padre (valor p 0,006), presencia de
comorbilidades (valor p 0,025), antecedente de prematuridad (valor p 0,030), fiebre (valor p
0,300), taquicardia (valor p 0,744), taquipnea (valor p 0,722) y desaturacién (valor p 0,055). Se
calculd el odds ratio para estancia prolongada de aquellas variables que presentaron significancia
estadistica (valor p <0,05), resultando como factores de riesgo para prolongacion de la estancia la
presencia de comorbilidades (OR 2,78; IC 95% 1,12-7,24) y el antecedente de prematuridad (OR
2,91; IC 1,09-8,35) (tablas 32, 33, 34 y 35).

Tabla 32. Relacién entre el grupo de edad y estancia hospitalaria prolongada en nifios que
recibieron medicamentos sin prescripcion médica.

Estancia media prolongada

Grupo de edad Si No Total
Lactante menor 23 10 33
Lactante mayor 25 22 47
Preescolar 19 35 54
Total 67 67 134
Valor p = 0,006
Odds Error
Grupo de edad Ratio Estdndar z P>z IC 95%
Lactante mayor 0,494 0,237 -1,47 0,142 0,192 1,266
Preescolar 0,236 0,112 -3,03 0,002 0,092 0,599

Fuente: Sistema informatico del Hospital San Francisco de Quito.
Elaboracion: Ana Cristina Chiliquinga, 2017.

Es decir, la presencia de comorbilidades representa 2 veces mas riesgo y la prematuridad
casi 3 veces mas riesgo para estancia media prolongada, en los nifios que reciben medicamentos

bajo prescripcion médica.



Tabla 33. Relacidn entre el nivel de instruccion del padre y estancia hospitalaria
prolongada en nifios que recibieron medicamentos sin prescripcion médica.

Estancia media prolongada

Nivel de instruccion padre Si No Total
Ninguno 0 1 1
Primaria 25 9 34

Secundaria 31 45 76
Superior 11 12 23
Total 67 67 134

Exacto de Fisher = 0,006

Nivel de instruccion  Odds Error
padre Ratio  Estandar Z P>z IC 95%
Primaria 3,03 1.735 1,94 0,053 0,098 9.307
Secundaria 0,751 0,36 -0,6 0,552 0,293 1.925
Superior 1 omitido

Fuente: Sistema informatico del Hospital San Francisco de Quito.
Elaboracion: Ana Cristina Chiliquinga, 2017.

Tabla 34. Relacién entre la presencia de comorbilidad(es) y estancia hospitalaria
prolongada en nifios que recibieron medicamentos sin prescripcion médica.

Estancia media prolongada

Comorbilidades Si No Total
Si 22 10 32
No 45 57 102
Total 67 67 134
Valor p = 0,025

Odds ratio = 2,786667
IC 95% = 1,12-7,24

Fuente: Sistema informatico del Hospital San Francisco de Quito.
Elaboracion: Ana Cristina Chiliquinga, 2017.
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Tabla 35. Relacion entre el antecedente de prematuridad y estancia hospitalaria
prolongada en nifios que recibieron medicamentos sin prescripcion médica.

Estancia media prolongada

Prematuridad Si No Total
Si 19 8 27
No 48 59 107
Total 67 67 134
Valor p = 0,030

Odds ratio = 2,919271
IC 95% = 1,09-8,35

Fuente: Sistema informatico del Hospital San Francisco de Quito.
Elaboracion: Ana Cristina Chiliquinga, 2017.

= Factores de riesgo para estancia hospitalaria prolongada en nifios que no reciben

medicamentos previo a su ingreso.

Se tomaron en cuenta aquellos nifios que no recibieron medicamentos previo a su ingreso y
se relaciono la estancia hospitalaria prolongada con algunas variables independientes como;
grupos de edad (valor p 1,000), escolaridad de la madre (valor p 1,000), escolaridad del padre
(valor p 0,714), presencia de comorbilidades (valor p 0,133), antecedente de prematuridad (valor
p 0,133), fiebre (valor p 0,190), taquipnea (valor p 0,033) y desaturacién (valor p 0,571);
encontrandose una relacion Unicamente con la taquipnea, cuyo odds ratio no fue posible calcular
debido a los pocos individuos (n=10) dentro del grupo. Tampoco fue posible calcular la relacion
de estancia prolongada con taquicardia debido a que todos los nifios de este grupo presentaron

este signo clinico, sin disponer de un grupo de comparacion.
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Capitulo V. Discusién

En el presente estudio se incluyeron a 191 nifios mayores de un mes y menores de 5 afos,
con diagndstico de neumonia adquirida en la comunidad, que fueron ingresados en el servicio de
pediatria del Hospital San Francisco de Quito durante el 2016.

En cuanto al sexo de los nifios, se encontr6 una ligera predominancia en los hombres
(50,26%) en relacion a las mujeres (49,74%); resultados que se asemejan a los encontrados en el
estudio de Carrasco et al., realizado en 1120 nifios menores de 5 afios con NAC, en el cual se
report6 una prevalencia del 55,5% de hombres y del 44,5% de mujeres. Incluso en el reporte
realizado por Martin et al., se concluye que en la mayoria de las investigaciones revisadas se
observa un discreto predominio de NAC en hombres, tanto en el escenario comunitario como en
el hospitalario. (Andrés Martin et al., 2012; Carrasco, Silva, & De la Torre, 2015)

Al dividir a la poblacion en grupos etarios, los preescolares (nifios de 2 a 5 afios de edad)
representaron el grupo més grande con el 41,36%; seguido de los lactantes mayores (33,51%) y
por ultimo los lactantes menores (25,13%); prevalencias similares a las halladas en un estudio
local realizado en 146 nifios con neumonia en el Hospital Eugenio Espejo en el 2010, en donde
se encontré que el 52% correspondia a nifios de 1 a 5 afios de edad y el 48% restante
correspondia a menores de 1 afio. De igual forma, en otro estudio llevado a cabo en Espafia por
Montejo et al, se menciona que la mayor prevalencia de neumonia se encuentra entre los nifios
de 1 a5 afios de edad. (Abarca & Yaucén, 2010; Montejo Fernandez, Gonzélez Diaz, Mintegi
Raso, & Benito Fernandez, 2005)

En cuanto a la definicidn de estancia hospitalaria prolongada en pacientes con neumonia, no
se encontrd un concepto estandarizado, debido a que cada estudio define a esta variable segun las

caracteristicas y distribucion de su poblacion. La literatura indica que una estancia prolongada no
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solo depende del tipo de enfermedad y de su gravedad, sino también de la poblacién que cada
estudio analiza. (Bolafios-Reyes et al., 2014; Mendoza et al., 2014)

En el presente trabajo, la estancia media hospitalaria fue de 5,02 dias, por lo cual se definid
como estancia media prolongada a aquella mayor o igual a 5 dias. Resultados bastante cercanos
se obtuvieron en el estudio de Bolafios-Reyes et al. realizado en un hospital privado de México;
cuyo objetivo fue determinar los factores de riesgo que se asocian a una estancia intrahospitalaria
prolongada en nifios con neumonia, en el cual se encontrd una media de 4,9 dias de
hospitalizacion con un error estandar de 3,7. (Bolafios-Reyes et al., 2014)

El promedio de dias de estancia hospitalaria en el grupo de nifios que fueron victimas de la
autoprescripcién fue de 5,29 dias, en comparacion con 4,91 dias de estancia media en 1os nifios
que recibieron medicamentos bajo la prescripcion de un médico. Aquellos pacientes que no
recibieron medicamentos previo a su ingreso, presentaron un promedio de 5,19 dias de
hospitalizacion. A pesar de estos resultados, no se encontrd una relacion estadistica entre el uso
de medicamentos previo al ingreso y la prolongacion de la estancia media (valor p de 0,409);
aunque varios estudios afirman que la automedicacion con antibiéticos aumenta la resistencia
bacteriana y por ende los dias de estancia hospitalaria al existir cada vez menos opciones
terapéuticas. (Aguado, Nufiez, Dos Santos, & Bregni, 2005; Castro & Molineros, 2016; Cdrdova,
2014; Organizacion Mundial de la Salud, 2017)

Febrero y Diciembre fueron los meses del afio en los que mayor nimero de casos de estancia
media prolongada se reporté (16,8%); fendmeno que puede explicarse por la mayor prevalencia
que suele presentar la NAC y en general las infecciones respiratorias en los meses de invierno,

debido al mayor contacto entre personas y al hacinamiento que pueda producirse. (Andrés Martin
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et al., 2012; Bolafios-Reyes et al., 2014; Escobar-Rojas, Castillo-Pedroza, Cruz-Hervert, & Béez-
Saldafia, 2015)

En el caso de la poblacidn pediatrica, la automedicacion no es una decisién propia o
autonoma del paciente; sino que se debe al deseo de la madre o de la persona responsable del
nifio de lograr una mejoria en cuanto a su salud, asi como a la interpretacion subjetiva de los
sintomas que presenta el nifio. Es decir, si un nifio recibe medicamentos, ya sea de venta libre o
que requieran receta médica para su dispensacion, al ser administrados por otra persona hace que
ésta practica se convierta en automedicacion irresponsable, autoprescripcion o “medicacion por

poderes”. (Valenzuela Ortiz et al., 2017)

En este estudio, el 24,61% de los nifios recibié medicamentos sin la prescripcién de un
médico; porcentaje semejante al encontrado por Valenzuela Ortiz et al, quien encontré una
prevalencia de autoprescripcion del 32,8% en 1714 nifios de un hospital de Granada, Espafia.
Soriano Hernandez et al, encontraron un porcentaje mayor de autoprescripcién del 58,8% en 80
nifios con infeccion respiratoria aguda de un centro de salud en Oaxaca, México. (Soriano
Hernandez et al., 2009; Valenzuela Ortiz et al., 2017)

Los AINEs resultaron ser el grupo de medicamentos sin prescripcion médica mas
consumidos (56,52%), seguido de otros medicamentos (antitusigenos, expectorantes,
mucoliticos, antihistaminicos, entre otros) que constituyen el 31,88%, y los antibio6ticos que
representan el 11,59%. Resultados cercanos se obtuvieron en el estudio previamente mencionado
de Valenzuela Ortiz et al, en donde los antitérmicos fueron el principal grupo farmacolégico con
el 56,8% de prevalencia, seguido de los antitusigenos y mucoliticos con el 40,3%, mientras que

en el 18% de los pacientes se emplearon antibidticos. (Valenzuela Ortiz et al., 2017)
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El paracetamol o acetaminofén fue el farmaco mas consumido, representando el 76,92%,
seguido del ibuprofeno con el 23,08%. Si bien este medicamento no es un AINE como tal, se lo
ha incluido en este grupo por sus propiedades antipiréticas o antitérmicas.

En un estudio realizado en el servicio de pediatria de un hospital de Guaranda, el farmaco de
mayor consumo por automedicacion previo al ingreso también fue el paracetamol, pero con un
porcentaje menor del 27,5%.(Paredes, 2012). Por otro lado, la mayoria de estudios muestran al
ibuprofeno como el medicamento sin prescripcion médica mas utilizado en la poblacion
pediatrica. Este es el caso de un estudio realizado en Argentina sobre automedicacién en nifios,
en donde el 74,1% de las 179 personas encuestadas administraron ibuprofeno a sus hijos
mientras que el 56,1% utilizé paracetamol, siendo el principal motivo la fiebre en ambos casos.
(Macri, 2011)

Los betalactdmicos fueron los antibidticos sin prescripcién médica de mayor consumo (60%),
seguido de los inhibidores de betalactamasas (IBL) con el 20% y por Gltimo los macrdélidos y el
resto de antibidticos con el 10% respectivamente. Esta mayor prevalencia de los betalactamicos
junto con los IBL se explica por el hecho de que la amoxicilina suele combinarse con el &cido
clavulanico, a pesar de que el tratamiento ambulatorio de primera eleccion en NAC bacteriana
sea la amoxicilina sola. (Méndez Echevarria et al., 2011). En una investigacion realizada en el
2017 en un hospital de Per( sobre automedicacién con antibidticos, los méas usados fueron el
grupo de los betalactamicos en un 45,1%, sobre todo la amoxicilina en un 25.6% y combinada
con el acido clavulanico en un 14,6%; seguido del grupo de los macrolidos con el 18.3% y otros
antibidticos con el 13,4%. (Churata, 2017)

El tercer grupo de medicamentos sin prescripcién mas utilizado fueron los mucoliticos

(24,24%) y los antitusigenos (18,18%), seguido de los descongestionantes (12,12%), los
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expectorantes (9,09%), los antihistaminicos (9,09%) y los broncodilatadores (3,03%). Esta
situacién hace pensar que la disponibilidad y venta libre de estos productos crea en la poblacion
la sensacion de que su uso es seguro, aumentando asi su consumo. (Ugarte, 2012)

Generalmente, los procesos respiratorios tienen una evolucion favorable y son de naturaleza
autolimitada en los nifios, por lo tanto el tratamiento deberia basarse sobre todo en medidas no
farmacoldgicas y de soporte. Es por eso que llama la atencidn que, dentro de los medicamentos
recibidos bajo la prescripcion de un médico; los antihistaminicos (21,71%), los mucoliticos
(18,60%) y los broncodilatadores (16,28%) hayan sido los medicamentos de mayor prevalencia
solo después de los AINEs, seguido de los descongestionantes (13,95%), expectorantes (7,75%),
antitusigenos y corticoides (6,98% respectivamente). Aparentemente muchos profesionales
recurren a este tipo de farmacos a pesar de que su uso esté limitado y muchas veces restringido
en nifos; siendo una practica habitual entre los pediatras y médicos de atencion primaria en
varios paises. (Blanco Guzman, Ruano Lopez, & Ugarte Libano, 2013; Suarez-Castafion et al.,
2016)

En cuanto al nivel de instruccion de los cuidadores, la mayoria de los padres tuvieron un
nivel de instruccién secundario (51,83% de las madres y 55,5% de los padres); seguido del nivel
de instruccion primario (25,13% de las madres y 24,61% de los padres). EI 20,94% de las madres
y el 18,32% de los padres tenian estudios superiores, y tan sélo el 2,09% de las madres y el
1,57% de los padres no habian sido escolarizados. Resultados similares, en cuanto al nivel de
instruccion de las madres, fueron descritos por Molluni en Per(, quien encontré una frecuencia
del 38% de madres con instruccion secundaria, 28% con instruccion primaria, 20% con estudios
superiores y 14% sin estudios. (Molluni, 2013). Un perfil académico contrario al reportado por

Romo en su estudio realizado en el hospital provincial del Puyo, en donde la mayoria de los
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cuidadores no tuvieron un ningun nivel educacional en el 38,7%, un nivel de estudios primarios
en el 21,3%, estudios secundarios en el 9,6%, superiores en el 1,3% y en un 29,1% se desconocia
el nivel de instruccion debido a su falta de registro en las historias clinicas. (Romo, 2009).

Segun el uso de medicamentos previo al ingreso, los padres tuvieron estudios secundarios en
su mayoria; tanto en el grupo de nifios que recibié medicamentos con prescripcion (52,99% de
las madres y 56,72% de los padres), como en aquellos que recibieron medicamentos
autoprescritos (51,06% de las madres y 53,19% de los padres). Seria racional pensar que a menor
nivel de instruccidn de una persona, mayor sea la frecuencia de automedicacion; sin embargo, en
el estudio realizado por Sanchez sobre automedicacion en areas rurales y urbanas de Quito, se
detectd que las personas que se automedicaron presentaron sobre todo estudios secundarios,
tanto a nivel urbano (25%) como rural (23,3%). Los investigadores asumen que la mayor
prevalencia de automedicacidn se produce en pacientes con mayor nivel de instruccion,
posiblemente por los conocimientos adquiridos y la experiencia que tuvieron con enfermedades
previas, asi como el acceso a la informacion y la disponibilidad de medios tecnolégicos.
(Sanchez Mufioz, 2008)

Segun la prolongacion de la estancia hospitalaria, la mayoria de los padres presentaron un
nivel de estudios secundarios, tanto en el grupo de estancia prolongada como no prolongada. Sin
embargo, en los nifios cuya estancia fue prolongada, el segundo grupo mas prevalente fueron los
padres con estudios primarios (29,29% de las madres y del 33,33% de los padres). En el estudio
de Mendoza et al sobre factores asociados a una estancia prolongada en neonatos, se encontrd
que un nivel de educacidén con menos de 9 afios de estudio, es decir educacién basica, es un

factor de riesgo para estancia prolongada (OR 2,1; IC 95% 1,2 — 3,8). (Mendoza et al., 2014)
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La mayoria de los estudios revisados recolectan informacidn académica acerca de la madre,
mas no del padre; seguramente porque con frecuencia los nifios reciben la medicacién por parte
de la figura materna (85.1%), como lo reporta el estudio de Soriano et al. (Soriano Hernandez et

al., 2009).

Se identificaron los principales signos vitales (temperatura axilar, frecuencia cardiaca,

frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno capilar) al ingreso hospitalario de cada paciente.

El promedio general de temperatura axilar al ingreso fue de 37,72 °C (35,5- 40,5) y de
frecuencia cardiaca de 139 Ipm (84-194). En cuanto a la frecuencia respiratoria, la media fue de
40 rpm (20-78) y para la saturacion de oxigeno del 85% (78-98%). Valores cercanos fueron
reportados por Vargas en su estudio sobre utilidad de la proteina C reactiva como factor
prondstico para falla de tratamiento en nifios con NAC en el Hospital San Francisco de Quito,
quien encontrd6 una media de temperatura axilar de 38,1 °C, un promedio de frecuencia
respiratoria de 35 rpm y una media del 85% de saturacién de oxigeno. (Vargas Polo, 2015)

La fiebre (70,21%) y la taquipnea (44,68%) fueron los signos clinicos mas prevalentes
dentro de los nifios que consumieron medicamentos autoprescritos, a pesar de que los farmacos
mas consumidos en toda la poblacion fueron los AINEs. Se ha demostrado que méas de la mitad
de los familiares administran una dosis inadecuada del medicamento antipirético en los nifios.
(Arteaga, 2011)

La taquicardia (92,54%) y la desaturacion menor al 90% (84,33%) estuvieron presentes sobre
todo en el grupo que recibié medicamentos bajo prescripcion médica. Aparentemente, la mayoria
de pacientes que acudio al médico antes de su ingreso, presentd signos clinicos poco favorables

al inicio de la hospitalizacion, lo cual podria relacionarse con el elevado uso de medicamentos
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restringidos en este grupo y las consecuencias que conllevan su uso. (Petriz & Parisi, 2014;
Ugarte, 2012)

De los 191 pacientes, 50 nifios (26,18%) presentaron comorbilidades sobreafiadidas a la
patologia de base; resultados similares a los obtenidos por Giménez et al, quien encontré una
prevalencia del 23,1% de comorbilidades en 311 nifios menores de 6 afios con NAC provenientes
de varios centros de atencion primaria y hospitales pediatricos de Espafia. (Giménez Sanchez,
Sanchez Marenco, Battles Garrido, Lopez Soler, & Sanchez-Solis Querol, 2007)

El 37,37% de los nifios que presentaron una estancia media prolongada tenian alguna
enfermedad adicional a la NAC (valor p 0,0002; OR 3,62; IC 95% 1,69-8,05) en comparacion
con el 14,13% de los nifios que no mostraron una prolongacion de su estancia. En el estudio de
Bolafios-Reyes et al, se encontrd una relacién entre varias comorbilidades y la prolongacion de la
estancia media hospitalaria, sobre todo con las enfermedades neurologicas (valor p 0,000...; OR
38,7; IC 95% 36,5-40,8), sequido del antecedente de neumonias a repeticion (valor p 0,004; OR
4,02; 1C 95% 2,99-5,05) y del asma (valor p 0,0002; OR 6,46; IC 95% 5,3-7,5). (Bolafios-Reyes
etal., 2014)

La presencia de comorbilidades (OR 2,78; IC 95% 1,12-7,24) también resulté ser un factor
de riesgo para estancia media prolongada en los nifios que consumieron medicamentos bajo
prescripcion médica; este fendmeno puede deberse a la mayor susceptibilidad a complicaciones
que tienen los nifios con enfermedades de base, sumado al dafio propio que representa un proceso
infeccioso pulmonar, como es la neumonia. (Bolafios-Reyes et al., 2014; Peralta et al., 2017;
Sanchez, 2012)

Una de las principales causas de mortalidad infantil en el Ecuador es la corta duracion de la

gestacion, a pesar de que la tasa de prematuridad del pais sea una de las méas bajas del mundo
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(5,1%). Estd documentado que los nifios que nacen prematuros tienen mas probabilidad de
desarrollar complicaciones a corto y a largo plazo, asi como una mayor estancia hospitalaria en
la unidad de cuidados intensivos neonatales, lo que supone mayores gastos familiares y
sanitarios. (Alvarez, 2009; Ministerio de Salud Plblica del Ecuador, 2015)

En este estudio, el 22% de los pacientes mostraron el antecedente de prematuridad al
nacimiento, de los cuales el 33,33% tuvo una estancia media prolongada mayor a 5 dias (valor p
0,0001; OR 4,61; IC 95% 1,96-11,66). Segun el uso de medicamentos, el antecedente de
prematuridad aumenta el riesgo de prolongacion de la estancia; tanto en los nifios que reciben
medicamentos bajo prescripcion (OR 2,91; IC 1,09-8,35), como en aquellos sin prescripcion
médica (OR 13,5; IC 1,57-115,69).

De igual forma, en el estudio de Mendoza et al, uno de los factores neonatales relacionados
con estancia prolongada fue la edad gestacional menor a 36 semanas (OR 7; IC 95% 4,1-12).
(Mendoza et al., 2014). En el estudio anteriormente mencionado de Bolafios-Reyes et al, se
encontré una prevalencia de prematuridad del 16,6% y de ellos 21,6% presentd una estancia
intrahospitalaria prolongada mayor a 8 dias (valor p 0,27; OR 1,62; IC 95% 0,7-2,5), sin
embargo, no se encontré relacion estadistica entre estas variables (Bolafios-Reyes, Revilla-
Estivill, Galaz-Gutiérrez, De la Fuente-Pifieiro, & Torres-Pacheco, 2014).

Por lo tanto, queda claro que se debe poner especial atencién a este grupo de pacientes al
momento de su evaluacion y tratamiento; con el fin de evitar, en la medida de lo posible,

situaciones que puedan afectar mas su salud y por ende prolongar su periodo de estancia.
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Capitulo VI. Conclusiones y recomendaciones

6.1. Conclusiones

= El uso de medicamentos sin prescripcion médica previo al ingreso no se relaciona con la
prolongacion de la estancia media hospitalaria (> 5 dias) en nifios mayores de un mes y
menores de 5 afios con diagnostico de neumonia adquirida en la comunidad del Hospital

San Francisco de Quito.

= El promedio de dias de estancia hospitalaria fue mayor en en el grupo de nifios que fueron
victimas de la autoprescripcion (5,29 dias) en comparacién con los nifios que recibieron
medicamentos bajo prescripcion médica (4,91 dias) y con aquellos que no recibieron
medicamento alguno (5,19 dias). Sin embargo, no se encontré6 una relacion

estadisticamente significativa.

= EIl 70% de los nifios incluidos en este estudio recibio medicamentos bajo prescripcion
médica antes de ingresar al hospital; mientras que el 25% fue victima de la

autoprescripcion y tan solo el 5% no recibié medicamentos antes de su ingreso.

= Los AINEs fueron el grupo farmacol6gico més consumido en toda la poblacion de
estudio, sobre todo el paracetamol, tanto en aquellos que recibieron medicamentos bajo
prescripcion asi como en los que consumieron medicamentos sin prescripcion de un

médico.

= Los betalactdmicos fueron los antibi6ticos sin prescripcién médica de mayor consumo

(60%), seguido de los IBL con el 20%.
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El tercer grupo de medicamentos consumidos sin prescripcion fueron otros como;
mucoliticos, antitusigenos, descongestionantes, los expectorantes, antihistaminicos y

broncodilatadores.

Dentro de los medicamentos recibidos bajo la prescripcion de un médico; los
antihistaminicos (21,71%), los mucoliticos (18,60%) y los broncodilatadores (16,28%)
fueron los medicamentos de mayor prevalencia solo después de los AINEs, seguido de

los descongestionantes, expectorantes, antitusigenos y corticoides.

Segun el uso de medicamentos previo al ingreso; la mayor prevalencia de fiebre (70,21%)
y taquipnea (44,68%) se presentd en los nifios que recibieron medicamentos sin
prescripcién médica, la desaturacion (84,33%) se presentd sobre todo en el grupo que
recibi6 medicamentos bajo prescripcion, mientras que la taquicardia se present6 en la
totalidad de nifios que no recibieron medicamentos, seguido del 92,54% de aquellos que
tomaron medicamentos bajo prescripcion.

Los nifios con NAC que tenian comorbilidades o el antecedente de prematuridad al
nacimiento presentaron 3 (exacto de Fisher 0,0002; OR 3,62; IC 95% 1,69-8,05) y 4
(exacto de Fisher 0,0001; OR 4,61; IC 95% 1,96-11,66) veces mas riesgo,
respectivamente, de una estancia media prolongada que aquellos que no los tenian.

La presencia de comorbilidades (OR 2,78; IC 95% 1,12-7,24) también resultd ser un
factor de riesgo para estancia media prolongada en los nifios con NAC gue consumieron

medicamentos bajo prescripcion médica previo al ingreso hospitalario.
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El antecedente de prematuridad fue factor de riesgo para estancia media prolongada; tanto
en los nifios que recibieron medicamentos bajo prescripcion (OR 2,91; I1C 1,09-8,35),

como en aquellos sin prescripcion médica (OR 13,5; IC 1,57-115,69) previo al ingreso.

6.2. Recomendaciones

El 6rgano rector de la salud en el pais (Ministerio de Salud Pablica) deberia fortalecer las
acciones e iniciar campafias educativas acerca de la importancia de la automedicacion
responsable y los riesgos de la autoprescripcion; y de esta forma lograr concientizar a la
poblacion sobre las consecuencias que trae la administracién de medicamentos sin la

debida informacion y autorizacion de un profesional.

Es vital capacitar y actualizar constantemente a los profesionales de salud, desde los
estudiantes de medicina hasta los médicos mas experimentados, sobre la correcta

prescripcion de medicamentos y los riesgos que implica su uso en la poblacion pediatrica.

Se recomienda realizar mas investigaciones sobre autoprescripcion y estancia hospitalaria
en nifios, debido a la falta de informacidn y evidencia sobre el tema. Ademas, este tipo de
estudios son indispensables en el &mbito de la administracion hospitalaria y el

mejoramiento de la calidad de la atencion.

Se recomienda poner especial atencion a la evolucion de aquellos nifios con diagndstico
de neumonia adquirida en la comunidad y que presenten antecedentes como prematuridad
o enfermedades adicionales; pues segun el presente estudio estas caracteristicas pueden

ser factores de riesgo para prolongar ain mas sus dias de estancia.
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Se recomienda detallar en las historias clinicas, el nivel de instruccion del profesional de
salud (médico general, especialista, sub-especialista, etc.) que prescribe los
medicamentos, de tal forma que se pueda realizar estudios posteriores con dicha

informacion e identificar posibles précticas incorrectas de prescripcion segun el cargo.

6.3. Limitaciones

Para el tipo de muestreo aleatorio estratificado, se necesitd conocer desde un inicio
informacion sobre la proporcién de la poblacion total que pertenece a cada estrato segun

el uso de medicamentos.

Una parte de la recoleccion de la muestra fue demorada debido al uso del sistema xHis,

con el cual no se habia familiarizado anteriormente.
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