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1. TITULO

“PREMATURIDAD Y BAJO PESO AL NACER ASOCIADOS A NEUMONIA EN NINOS
MENORES DE 2 ANOS, ATENDIDOS EN EL HOSPITAL CIVIL SAN VICENTE DE

PAUL PASAJE PERIODO MAYO-OCTUBRE 2016”.



2. RESUMEN

El presente trabajo de investigacion se realizo en el Hospital Civil San Vicente de
Paul de Pasaje, se revisaron 123 Historias Clinicas de nifios menores de 2 afios,
hospitalizados con diagndstico de neumonia y con antecedente de Prematuridad, bajo
peso 0 ambos en el periodo determinado, el propoésito de esta investigacion consiste en
determinar la relacién entre Prematuridad y Bajo peso al nacer asociados a Neumonia;
para ello se clasifico la variable de Neumonia en relacién con Prematuridad, Bajo peso y
la correlacion de ambas. Este trabajo se justificd por la importancia de morbi-mortalidad
en estos pacientes por esta patologia, los resultados seran de gran utilidad en la
comunidad de salud y poblacion en general, permite conocer la importancia de la
Prematuridad y/o Bajo peso como factor para desarrollar Neumonia. La investigacion
aborda el tipo Analitico, Descriptivo y Retrospectivo. Se empled la observacion directa
estructurada, se utilizo las Historias Clinicas con diagnostico de Neumonias de nifios
menores de 2 afios y con los antecedentes antes mencionados. Los datos determinaron que
la relacion Neumonia Prematuridad corresponden al 51%; la relacion Neumonia Bajo
peso al nacer corresponden al 27%: y Neumonia, Prematuridad - Bajo peso al nacer el
22%; las edades con mayor porcentaje son de 14 y 18 meses para prematuros con el 43%
al igual en el bajo peso con 38%;y por tltimo estan los de 4 y 8 meses con el 9% en
prematuros y 6% en nifios con bajo peso al nacer; la poblacion estudiada se considera de
alto riesgo epidemioldgico por sus antecedentes posnatales, edad, y antecedentes

patoldgicos.

Descriptores: Neumonia; Prematuridad: Bajo peso al nacer; Nifios.



SUMMARY

The present research work was done at “San Vicente de Paul de Pasaje” hospital, 123
medical records of children under 2 years old, who were in hospital with either pneumonia,
pre maturity background or low birthweight diagnostic were checked in the determined
period, the purpose of this research is to determine the relationship between the pre maturity

and low birthweight of the babies who are sick with a pneumonia diagnostic.

To do this work, the pneumonia variable was classified in relation to the prematurity, low
birthweight and the correlation between them. This work was justified by the importance of
the morbi-mortality of these patients due to this pathology; the outcomes will be very useful
in both the health community and population in general, it let us to understand the importance
of the prematurity and or low birthweight as factors that cause pneumonia. The research is
descriptive, analytic and retrospective study. A direct and structured observation was used,
the health record of children under two years old with pneumonia diagnostic who had the
mentioned background were analyzed. The data determined that the relation between
prematurity — pneumonia is placed in 51%; the relation pneumonia — low birthweight is in
27%; and pneumonia- prematurity- low birthweight is in 22%; the ages with higher
percentage are between 14 and 18 months for premature babies with 43%, the same was with
the low birthweight babies with 38%; and, finally babies between 4 and 8 months with the
9% in premature ones and 6% in babies with low birthweight; the studied population is
considered with a high epidemiologic risk due to their birth, age and pathological

background.

Descriptors: Pneumonia; Prematurity: Low birthweight; Children.



3.

INTRODUCCION

Es importante tratar de mejorar la salud global en todos los ambitos, pero
principalmente ayudar a mejorar la calidad de vida de nuestros nifios y nifias, para asi
facilitar el desarrollo y futuro, ya que estos representan las nuevas generaciones de este
pais. Dado que en Ecuador la Neumonia constituye una de las primares causas de muerte
en nifios menores de 5 afios, cualquier estrategia que permita disminuir estas muertes

infantiles a causa de esta afeccidn, aseguraria un escalon mas hacia el desarrollo.

En la actualidad la Neumonia es un problema de Salud Publica a nivel mundial, asi lo
demuestran las cifras de morbi-mortalidad en nifios menores de 5 afios. Es factible el
diagnostico temprano y el cuidado oportuno de estos nifios conociendo los factores
predisponentes para contraer esta enfermedad como son el bajo peso al nacer,
prematuridad, factores demograficos, socio-econémicos entre otros. (RK.C

NUTRICIONEINMUNIDAD, 2014).

Se debe seleccionar la terapéutica adecuada, de esto depende la efectividad, el costo,
la morbilidad y los efectos secundarios. Siendo asi que un nifio prematuro y con bajo peso
al nacer tiene el 63% de probabilidades de padecer neumonia y un 70% de probabilidad
de defuncidn en comparacion con nifios no prematuros y con peso normal. (Ferrari AM,

Picdn T, Magnifico G, Rev Med Urug 2013).

Segun la OMS las primeras cinco causas de muerte en nifios son debidas a
Neumonias; 146 millones de nuevos casos se dan anualmente en nifios menores de 5
afios; (OMS, 2014) a nivel mundial la neumonia mata cada afio a mas de 1.5 millones de
nifios, esta cifra es mayor a cualquier otra enfermedad infecciosa, siendo solo superada
por afecciones del aparato circulatorio y tumores malignos. (Instituto Nacional de

Estadisticas, 2011).



En Latinoamérica las infecciones bacterianas de las vias respiratorias bajas
representan la segunda causa de mortalidad postneonatal, con una tasa de 0.5 por mil
nacidos vivos, siendo la primera causa de hospitalizacion en los Servicios de Pediatria

principalmente en los meses de invierno.

La Organizacion Panamericana de la salud reporta entre 150 a 200 episodios de
Neumonia por cada 1000 nifios, con datos subestimados por el dificil acceso a datos
precisos sobre la mortalidad debido al incompleto e inadecuado registro de eventos vitales

y de salud. (Organizacién Panamericana de la Salud, 2008)

En Ecuador las estadisticas de Neumonia representan entre el 50 y 70% de todas las
consultas, y entre el 30 y 60% de todas las hospitalizaciones, la incidencia anual de
Neumonia en nifios menores de 5 afios es de 10 a 20/100. (Organizacion Panamericana de

la Salud, 2012)

El presente estudio se realiz6 mediante la recoleccion de datos utilizando Historias
Clinicas de los pacientes en estudio, el mismo que busca cubrir una importante necesidad
en el campo de la Pediatria y la Salud Publica por el problema que involucra la Neumonia
y mas cuando estos nifios poseen factores predisponentes, como la Prematuridad o el Bajo
peso al nacer, recomendando se capacite al personal médico principalmente al Pediatra
para que instruya y aconseje a las madres y padres que tienen nifios con estas
caracteristicas para un cuidado mayor, evitando factores de riesgo y explicandoles lo
importante de los controles en estos nifios para asi un diagnéstico y medidas terapeuticas

oportunas para no lamentar posibles consecuencias que puede dejar esta enfermedad.

Por lo mencionado, mi objetivo principal se basa en: “Determinar la relacion entre
Prematuridad y Bajo peso al nacer con Neumonia, en nifios menores de 2 afios

atendidos en el Hospital Civil San Vicente de Patl de Pasaje”, con sus seguidos
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objetivos especificos que corresponde a: “Determinar la relacion de Prematuridad y la
aparicion de Neumonia en nifios menores de 2 afios; “Conocer la relacion entre Bajo
peso al nacer y la Neumonia en nifios menores de 2 afios™; “Identificar si la asociacion
de Prematuridad y Bajo peso al nacer aumentan la frecuencia de Neumonia en nifios

menores de dos afios.”

El prondstico de esta enfermedad mejora notablemente cuando el diagnéstico y su
tratamiento se establece en las primeras etapas del desarrollo de la enfermedad;
(KARAM, J 2012) este grupo ha sido seleccionado ya que presenta los factores
predisponentes como la Prematuridad y el Bajo peso al nacer que se quieren analizar

y relacionar con esta enfermedad.



4. REVISION DE LITERATURA

4.1. FISIOLOGIA PULMONAR

La funcion principal del aparato respiratorio es la de aportar al organismo el suficiente
oxigeno necesario para el metabolismo celular, asi como eliminar el didéxido de carbono
producido como consecuencia de ese mismo metabolismo. El aparato respiratorio pone a
disposicién de la circulacion pulmonar el oxigeno procedente de la atmdsfera, y es el aparato
circulatorio el que se encarga de su transporte (la mayor parte unido a la hemoglobina y una
pequefia parte disuelto en el plasma) a todos los tejidos donde lo cede, recogiendo el dioxido
de carbono para transportarlo a los pulmones donde éstos se encargaran de su expulsion al

exterior.

e El proceso de la respiracion puede dividirse en tres etapas mecanicas principales:
VENTILACION PULMONAR: significa entrada y salida de aire entre la atmosfera y
los alvéolos pulmonares.

e PERFUSION PULMONAR: permite la difusion del oxigeno y didxido de carbono
entre alvéolos y sangre.

e TRANSPORTE: de oxigeno y didxido de carbono en la sangre y liquidos corporales a
las células y viceversa, debe realizarse con un gasto minimo de energia. (Reyes, M.
Aristazabal, G. Leal, F, 2010).

4.2. NEUMONIA
4.2.1. DEFINICION
Segun la OMS La neumonia es un tipo de infeccidn respiratoria aguda que afecta a los

pulmones. Estos estan formados por pequefios sacos, llamados alvéolos, que en las personas

sanas se llenan de aire al respirar. Los alvéolos de los enfermos de neumonia estan llenos de



pus y liquido, lo que hace dolorosa la respiracion y limita la absorcién de oxigeno.
(Organizacion Mundial de la Salud, 2014)

La Neumonia es una infeccion que provoca inflamacion del parénquima pulmonar de
variada etiologia. Perturbando el intercambio de gases entre el espacio aéreo y el capilar
sanguineo, con descenso de Pa02, cursando con dificultad respiratoria. (BENGUIGUI, 2012).

4.2.2. EPIDEMIOLOGIA

La Neumonia por organismo no especificado es la principal causa de morbilidad
general, de morbilidad masculina y de morbilidad infantil, en el caso de la morbilidad

femenina ocupa el tercer lugar de entre las diez principales causas.

Sin embargo al revisar los casos por edad del paciente, se observa que su presencia es
mayor en los grupos de edades vulnerables como son los nifios y adultos mayores

conformando el 64,0% del total de casos atendidos.

La mayor cantidad de pacientes proceden de la region andina o sierra conformando el
54,5% de los casos, seguidos por los pacientes residentes de la costa con el 36,2% y
amazonica con el 9,1% entre las principales El tiempo de estadia de los pacientes en el
establecimiento hospitalario, es en promedio de 5,6 dias; los meses en los que se registraron
el mayor nimero de casos ingresados son de enero a mayo. (ANALISIS REVISTA

COYUNTURAL, 2013)
4.2.3. ETIOLOGIA

Las Neumonias bacterianas tienden a ser las méas graves, en los nifios. La bacteria mas
comun gue causa neumonia en nifios es la Streptococcus pneumoniae (neumococo). Los virus

respiratorios son las causas de neumonia en los nifios pequefios, alcanzando su pico maximo



entre las edades de 2 y 3 afios. En la edad escolar, la bacteria Mycoplasma pneumoniae se
vuelve mas comun. (BENGUIGUI, 2012).
4.2.4. AGENTES ETIOLOGICOS

e ESTREPTOCOCUS PNEUMONIAE: Gram positivo, es el patdgeno que mas
frecuentemente se asocia con Neumonia, la incidencia varia en distintos centros
debido a los métodos de analisis de los diferentes estudios en los cuales se incluye:
toma de muestra apropiada, uso de antimicrobianos previos, test de antigenemia
capsular polisacaridos.

e HAEMOPHILUS INFLUENZAE: Es un Gram negativo facultativo anaerobio,
existen encapsulados y no encapsulados.

e MYCOPLASMA PNEUMONIAE: Es un intermedio entre bacteria y virus, no tiene
necesariamente una relacion estacional, la incidencia depende si hay o0 no una
actividad epidémica en la comunidad.

e STAPHYLOCOCCUS AUREUS: Es un patdgeno extremadamente importante en la
responsabilidad de la Neumonia severa de la comunidad. La infeccion puede ocurrir
después de Influenza o secundario a diseminacién hematdgena en pacientes que han
utilizado antibioticos previamente. La incidencia es de 7 — 10% con una mortalidad
alrededor de 30%, la que ocurre habitualmente en las primeras 48 horas de ingreso al
hospital.

e LEGIONELLA PNEUMONIA: Bacilo Gram negativo aerobio, existen 34 especies,
son organismos de ubicacion acuética y la transmision de este patdgeno es por
inhalacion de aerosol. Actualmente se considera el segundo agente causal de
Neumonias severas adquiridas en la comunidad.

e CHLAMYDIA PNEUMONIAE: Es una de las distintas especies de género Clamidia,

es un parasito intracelular obligado.
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e BACTERIAS ANAEROBIAS: son los patégenos, dominantes en los pacientes con
Neumonia por aspiracion.

e MORAXELLA CATARRHALIS: un diplococo Gran negativo, un reconocido
patdgeno bronquial, particularmente asociado con pacientes con patologia pulmonar
preexistente.

e BACILOS GRAM NEGATIVOS AEROBIOS: incluye diversos patdgenos como
Echerichia Coli, Pseudomonas Aeruginosa, Klebsiella Pneumoniae. Auque se asocian
presentemente a neumonias nosocomiales, a pacientes en ventilacion mecanica,
usando humidificadores de aire o nebulizadores.

VIRUS: Sinsicial respiratorio, Influenza A Cytomegalovirus son los méas reconocidos,
los pacientes se encuentran habitualmente en los extremos de la vida y se aprecian
clinicamente mas comprometidos y con mayor probabilidad de curso fatal. (BENGUIGUI,
2012)

4.2.5. CLASIFICACION
Las Neumonias pueden clasificarse:

Por la localizacion anatémica macroscopica:
¢ Neumonia lobar.
¢ Neumonia multifocal o bronconeumoniay,
¢ Neumonia intersticial.
En funcién de la reaccion del huésped:
e Neumonia supurada
e Neumonia fibrinosa
En funcién del &mbito de adquisicion:
e Adquiridas en la comunidad (o extra-hospitalarias). Las mas tipicas son la

neumonia neumocacica, la neumonia por mycoplasma y la neumonia por
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Chlamydia. Se da en 3-5 adultos por 1.000/afio con una mortalidad entre 5-
15%.

e Neumonias hospitalarias 0 nosocomiales. Presentan mayor mortalidad que la
neumonia adquirida en la comunidad. En el hospital se da la conjuncion de una
poblacién con alteracion de los mecanismos de defensas, junto a la existencia
de unos gérmenes muy resistentes a los antibidticos, lo que crea dificultades en
el tratamiento de la infeccion. (NEUMONIA EN NINOS, 2007).

4.2.6. FISIOPATOLOGIA DE LA NEUMONIA

El microorganismo causante de la Neumonia ingresa por via respiratoria localizandose
en la nasofaringe, pasa a la traquea, luego a los bronquios y bronquiolos, para ubicarse en la
pared alveolar, produciendo inflamacién con exudado de polinucleares. (BENGUIGUI, 2012)

4.2.7. FASES DE LA NEUMONIA

e Congestion
Las primeras 4-6 horas los vasos sanguineos estan dilatados y permeables, producen exudado
seroso que penetra en los alveolos produciendo asi roncus, estertores y sibilancia.

e Hepatizacion Roja
En las siguientes 48 horas el pulmén toma un aspecto granuloso rojizo debido a que los
hematies eliminan fibrina, leucocitos polimorfonucleares; liquido que llena los alveolos.

e Hepatizacion Gris
De 30 a 80 dia. El pulm6n toma un aspecto grisaceo debido a la consolidacion de los
leucocitos y fibrina que es lo caracteristico, se consolidan en los alveolos afectados.

e Fase de Resolucion
De 70 a 110 dias, el exudado es lisado absorbido por los macrofagos y se restituye el tejido a

su estructura normal. (BENGUIGUI, 2012)
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4.2.8. FACTORES DE RIESGO EN NEUMONIA
e Demogréficos:
o Sexo
o Edad: 50% de la muertes se producen en menores de seis meses
(SILLAU GILONE JA., 2010)
Los factores responsables: inmadurez inmunoldgica, bajo peso al nacer,
nacimientos prematuros, destete prematuro.
e Socioecondmicos:

La diferencia socioecondmica entre paises es muy amplia. Sin embargo la mortalidad
de infecciones respiratorias altas, es casi una constante. En cambio la anual de neumonias es
de 3% a 4% en areas desarrolladas y 10 a 20% en paises en desarrollo. (ANONIMO, 2009)
Los factores socioecondmicos estan en relacion a:

o Ingreso familiar
o Educacioén de los padres
o Lugar de residencia
e Ambientales: los factores de riesgo ambientales més frecuentes son:
Por exposicion al humo: que puede ser por contaminacion atmosférica. Por contaminacion
doméstica, por tabaco.

Por hacinamiento: el mayor contacto interhumano contribuye a la transmision de
infecciones mediante gotas de secreciones. La presencia de 3 0 mas nifios, menores de 5 afios
en la vivienda o la concurrencia a guarderias se asocia a un incremento de 2.5 veces en la
mortalidad por Neumonia.

Exposicion al frio y la humedad: las muertes por neumonia aumentan

considerablemente durante los meses de invierno. Probablemente mas que el frio y la
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humedad, sean los contaminantes domésticos por hacinamientos ligados al clima frio, los
responsables de la morbilidad y mortalidad. (NELSON, 2013)
e Nutricionales:

Bajo peso al nacer y prematuridad: Aproximadamente e para edad gestacional 16% de los
nifios nacidos en el mundo tienen bajo peso al nacer y el 26% son prematuros. Esto
representa 20 millones de nifios cada afio, de los cuales el 90% nace en paises en desarrollo.
Tanto el bajo peso como la prematuridad condicionan una reducida inmunocompetencia y
funcién pulmonar restringida. Los infantes pretérminos se encuentran en mayor riesgo de
muerte que los infantes pequefios para edad gestacional.
Desnutricion: la prevalencia de desnutricion es mas alta en paises en desarrollo. Los nifios
severamente desnutridos presentan una respuesta inmunologica deficiente de preferencia a
nivel celular y por consiguiente las infecciones son mas graves que en los nifios con un estado
nutricional adecuado.
Lactancia materna: protege contra las infecciones respiratorias altas y bajas, mediante ciertos
nimeros de mecanismos incluyendo sustancias antivirales, antibacterianas, células
inmunoldgicas activas y los estimulantes del sistema inmune de los infantes. (RK.C
NUTRICIONEINMUNIDAD, 2014).

4.2.9. SIGNOS Y SINTOMAS

Neumonia Bacteriana: Frecuentemente se presenta con obstruccién nasal, inquietud,
disminucion del apetito, este proceso leve que dura unos dias termina con la aparicién de
fiebre elevada mayor a 39°C., tos, taquipnea, tiraje intercostal, aleteo nasal, quejido, cianosis,
apneas en el lactante pequefio. Los siguientes son los signos y sintomas que pueden
acompaniar al cuadro: dolor abdominal y puntada de costado, auscultando al paciente se
puede percibir disminucion de ruidos respiratorios, estertores crepitantes finos y matidez

localizada a la percusion.
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Viral: Van precedidas de varios dias de sintomas respiratorios principalmente de
rinitis y tos, con frecuencia estan enfermos otros miembros de la familia. Este cuadro esta
dado por estados de fiebre (menor a 39°C), son frecuentes la taquipnea, acompafado de
retracciones subcostales, intercostales y supra esternal, aleteo nasal y tiraje intercostal con
uso de musculos accesorios de la respiracion. La auscultacion puede revelar estertores y
sibilancias difusas.

Atipica: presenta fiebre, a menudo febricula, escalofrios, toser a veces de forma
violenta; produce flemas blancas, posibles nauseas o vémitos, debilidad y color azulado en
las ufias o labios debido a una disminucion de oxigeno en la sangre. (ARREGUI, 2007).

4.2.10. DIAGNOSTICO

4.2.10.1. DIAGNOSTICO RADIOLOGICO:

La Radiografia de torax constituye el diagnéstico de certeza de neumonia. Hay dos
patrones radioldgicos de neumonia: el intersticial (méas propio de las viricas) y el alveolar
(bacteriano).

En ausencia de taquipnea es poco probable la existencia de Neumonia y la radiografia
podria obviarse, sobre todo en lactantes.

En neumonias no complicadas no estd indicada la radiografia de control. Si la
neumonia fue grande o complicada, hacer control pasadas 5 a 6 semanas a no ser que la
clinica obligue a hacerlo antes. (BEHRMAN, R. KLIEGMAN, R. NELSON, W.
VAUGHAN, V., 2012).

4.2.10.2. DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO:

Tienen utilidad, para virus. La determinacion de antigenos de bacterias en moco nasal.
e EIl hemocultivo (especifico pero poco sensible)
e Antigenos capsulares en orina (neumococo (poco especifico) y legionella)

e Serologia en bacterias atipicas
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4.2.10.3. DIAGNOSTICO ANALITICO:

El recuento y la formula leucocitaria por si solos no diferencian bien la etiologia viral
de la bacteriana. La saturacion de oxigeno es el dato mas Gtil para valorar la gravedad de la
neumonia. El neumococo genera hipoxemia. Asi pues, las exploraciones complementarias a
realizar seran:

e Radiografia de térax.
e Hemograma, PCR, Hemocultivo. (ARREGUI, 2007).
4.2.11. TRATAMIENTO
4.2.11.1. TRATAMIENTO Y MEDIDAS DE SOPORTE
e Aislar al paciente
e Posicion semi fowler- cambios de posicién
e Monitorizacion
e Hidratacion adecuada
e Oxigeno sin saturacién es <90%
e Humidificacion de gases inspirados
e Control de secreciones
e Broncodilatadores
e Nada por via oral si frecuencia respiratoria es >60 por minuto por méas de
dos horas
e Tratar la temperatura a partir de 38.5°C con antipiréticos
e Transfundir concentrados de hematies para aumentar la capacidad
transportadora de oxigeno si el hematocrito es <30%.
4.2.11.2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA NEUMONIA
e Antipiréticos.

e Antibidticos.
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e Antimicrobianos.

e Analgésicos.

e Sedantes: evitar los depresores respiratorios.

e EXxpectorantes.

4.2.11.3. TRATAMIENTO ANTIBIOTICO
e 3 meses — 2 afios a nivel ambulatorio con amoxicilina, hospitalario con
Ampicilina
Mayores de 2 afios con penicilina paciente ambulatorio, penicilina G a nivel Hospitalario.
(ARREGUI, 2007).
TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EMPIRICO INICIAL ELECTIVO DE

LAS NEUMONIAS, PARA HUESPED NORMAL.

Antibidtico Dosis diaria (Kg/dia) Frecuencia diaria (veces al dia)
Penicilina 10-200,000 UI 4
Amoxicilina 60 — 80 mg 3
Ampicilina 150 mg 4
Gentamicina 5 mg 2
Cloranfenicol 50 — 75 mg 4
Cefotaxima 150 mg 4
Ceftriaxona 50 mg )
|

Fuente: RUVINSKY, Argentina - 2009.
4.3. BAJO PESO AL NACER
4.3.1. DEFINICION
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el afio 1960, establece que todo recién
nacido que presente un peso menor a los 2500 gramos, debe ser considerado de bajo peso

independiente de su edad gestacional. (Soto E, Avila J, Gutiérrez VV, Manuel Gémez, 2010).
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Un recién nacido con un crecimiento fetal menor que la esperada para la edad gestacional se
conoce como pequefio para la edad gestacional (PEG). Algunos recién nacidos PEG pueden
ser simplemente pequefios fisiologicos o por naturaleza que puede responder a la herencia o
etnia, otros sin embargo pueden presentar restriccion de crecimiento intrauterino (RCIU), un
pequefio patoldgico que perdié su potencial de crecimiento por injurias prenatales. . (Alvarez
G, Moreyra V, Martinez M, Mosqueda E., 2012).

El recién nacido con RCIU, es identificado como un neonato que presenta un peso por debajo
del percentil 10 de la curva peso de nacimiento/edad gestacional. Esta alteracion estructural
se caracteriza por una limitacion en el potencial de crecimiento fetal de causa heterogénea y
manifestacion variable. Es necesario aclarar, que no todos los PEG son RCIU (un pequefio
porcentaje pueden ser nifios con un potencial de crecimiento bajo pero normal), por el
contrario todo RCIU es un PEG (son nifios con signos caracteristicos de hipoxia fetal o

malnutricién). . (Gomez M, Barros F, Echavarria L, Hormaza M., 2006).

Resulta muy subjetivo, valorar estado nutricional a través de una curva de peso/edad
gestacional; es mas sensato aplicar el indice ponderal de Roher [(peso/longitud3) x 100], para
diferenciar si el RCIU es simétrico o armanico (peso Y talla afectados) o asimétrico o
disarménico (peso o talla afectados). Este instrumento, permite conocer de una manera mas
exacta y simple el estado nutricional del recién nacido.

El Bajo Peso al Nacer (BPN), representa un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad
infantil. Complicaciones perinatales como asfixia, hipoglucemia, sufrimiento fetal agudo,
acidosis respiratoria 0 metabolica, aspiracion de meconio, hipotermia, policitemia,
alteraciones del desarrollo infantil y morbilidad neuroldgica crénica se asocian con esta
entidad. El recién nacido con bajo peso, representa el 20% de la mortalidad postnatal y el

50% de la mortalidad infantil. (Organizacién Panamericana de la Salud, 2012).
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4.3.2. EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de BPN, tiene un amplio intervalo de referencia en los diferentes
paises del mundo (3 a 43%). En paises desarrollados de Europa y Norteamérica, la
prevalencia de recién nacidos con BPN es baja (3.6 a 7.4%).6 En paises en vias de desarrollo,
se ha establecido una prevalencia cercana al 16%, siendo el RCIU la presentacion méas
comun. En América Latina, Argentina present6 un 7 % de BPN, Uruguay (2004) 1.8%, la
mas baja de Latinoamérica; por el contrario Colombia, report6 una prevalencia del 19.5 %,
cifra alta para los paises andinos. En Ecuador (1994 a 1999), la prevalencia de bajo peso al
nacer fue del 16% en la zona urbana y el 19% en la zona rural. Para el 2004, se reportd una
prevalencia del 16.1%.7 En nuestro pais y en la gran mayoria de los paises latinoamericanos
en vias de desarrollo, el bajo peso al nacer constituye uno de los problemas mas importantes
de Salud Pudblica por su frecuencia y repercusion en los resultados perinatales. (Organizacion

Panamericana de la Salud, 2012).

4.3.3. FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia de BPN, aun no es muy clara, pero una hip6tesis que se postula
relaciona ciertas condiciones desfavorables en periodos criticos del crecimiento fetal, que
desencadenaria el desarrollo de un estado de desnutricion en el feto. Una “programacion
adaptativa”, preservaria el desarrollo cerebral a expensas de otros 6rganos o tejidos, como
higado, musculo y tejido adiposo. En este periodo se produce un estado de resistencia
hormonal mdltiple, destacando la resistencia en los ejes somatétropos, insulina/IGF-1 en la
etapa prenatal y GH/IGF-1 en la vida postnatal.

En el RCIU simétrico, se presentan reduccion de todas las medidas antropometricas
(perimetro craneano, talla y peso), respondiendo a causas que irrumpen en épocas precoces

de la gestacion (cromosomopatias, infecciones, etc.). EI RCIU asimétrico, presenta una
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disminucion solo del peso, respondiendo a noxas de aparicion tardia en la gestacion
(preeclampsia, eclampsia, sangrados del tercer trimestre). Estas diferentes alteraciones del
crecimiento, se explican porque la velocidad de crecimiento en los distintos tejidos no es
sincronica. Los tejidos tienen su hiperplasia en diferentes momentos de la gestacion, por lo
cual un tejido es més sensible al dafio cuando se encuentra en mayor momento de velocidad
de crecimiento (periodo critico). (Fescina RH, De Mucio B, Martinez G, Aleméan A, Sosa C,
Mainero L, Rubino M., 2011).

4.3.4. CLASIFICACION DEL RECIEN NACIDO DE BAJO PESO

El BPN, es clasificado como:

e Bajo peso, entre > 1500 y < 2500 gramos.

¢ Muy Bajo Peso, entre > 1000 y 1499 gramos.

e Extremo Bajo Peso, < 1000 gramos al nacer. (OPS, 2012).
4.3.5. FACTORES DE RIESGO PERINATALES PARA PESO BAJO
Actualmente, estdn mejor definidos los factores que incrementan la posibilidad de
presentar BPN, algunos autores los han clasificado basicamente en cinco grupos:
e Socio demogréaficos maternos: edades cronoldgicas extremas, relacion de
pareja, bajo nivel escolar, etnia, condiciones econdmicas desfavorables,
hacinamiento (cuatro personas 0 mas en un dormitorio) y la altura geogréafica de

residencia.

¢ Riesgos médicos anteriores al embarazo: antecedente de bajo peso al nacer,
enfermedades crénicas (hipertension arterial cronica, cardiopatias, nefropatias),

multiparidad y estado nutricional materno.
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¢ Riesgos médicos del embarazo actual: preeclampsia, eclampsia, anemia,
infeccion urinaria, hemorragias del primero, segundo y tercer trimestre de la
gestacion, ganancia de peso insuficiente durante la gestacién, primiparidad y

periodo Intergenésico corto (menor a 24 meses).

e Cuidados prenatales inadecuados: sea porque estos se inicien de forma tardia o

porque el nimero de controles durante la gestacion sea insuficiente.

¢ Riesgos ambientales y habitos toxicos: incluye trabajo materno excesivo, estrés
excesivo, tabaquismo, alcoholismo y drogadiccién. (Fajardo R, Cruz J, Gomez
E, Valdés A, Garcia P., 2012).

4.4, PREMATURIDAD
4.4.1. DEFINICION
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), definié como prematuro el recién
nacido (RN) con edad gestacional (EG) inferior a 37 semanas cumplidas (259 dias) Otra
definicidn utilizada por la Academia Americana de Pediatria (AAP) entiende que el recién
nacido pre término (RNPT) sea aquél RN menor de 38 semanas de gestacién, porque
reconoce que durante el periodo de 37 y 38 semanas de EG hay un riesgo para la aparicion de
patologias. (Hubner MEG, Ramirez RF., 2012).
Independientemente de la definicion utilizada, actualmente, el término prematuridad es muy
abrangente y no abarca todas las diferencias y los riesgos existentes entre todos los nifios que
la componen. Para poder agrupalos de acuerdo con sus caracteristicas similares fueron
surgiendo algunas clasificaciones dentro del término prematuridad. En funcion de la EG son
clasificados como: prematuros limitrofes a los nacidos en las 37 semanas de EG, prematuros
moderados referente a los que nacen entre 36 y 31 semanas de EG, prematuros extremos para
los nacidos 30 y 28 semanas de EG y prematuros muy extremos para los que nacen antes de

las 28 semanas de embarazo. . (Narberhaus A, Segarra D., 2009).
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En relacién al PN la division de grupos de prematuros esta formada por los: recién
nacidos de bajo peso al nacimiento (RNBPN), recién nacidos de muy bajo peso al nacimiento
(RNMBPN), recién nacidos de extremo bajo peso al nacimiento (RNEBPN) que comprenden,
respectivamente, a aquellos nacidos con PN entre 2.500-1.500 g, de 1.500-1.000 g y menores
de 1.000 g. Por ultimo hay una categoria denominada micronatos que son aquellos nifios que
nacen con un PN entre 500-750 que son considerados neonatos de gran riesgo. (Vasquez SC.,
2012).

La prematuridad es uno de los problemas mas importantes de la asistencia perinatal
actual, porque sus complicaciones en el RN, en muchos casos, conllevan a consecuencias
graves e irreversibles.

Cerca de dos tercios de las muertes en el primer mes de vida estan relacionados a la
prematuridad, dejandola como principal causa de muerte neonatal, en paises desarrollados.
(Silva ES, Nunes L. 2009).

4.4.2. ETIOLOGIA Y CARACTERISTICA DE LA PREMATURIDAD

La etiologia del parto prematuro es multiple, pudiendo ser de origen materno,
placentario, fetal, iatrogénico y socio-econémica. Entre las principales causas maternas
encontramos las enfermedades generales, las afecciones obstétricas y ginecoldgicas, la
desnutricién materna, el intervalo intergenésico corto, el consumo de tabaco, el consumo de
alcohol y otras drogas. Las causas fetales pueden ser la gemelaridad, las malformaciones
congeénitas, las cromosomopatias, los primogénitos. En cuanto a las causas iatrogénicas se
puede apuntar la induccidn precoz del parto, la cesarea electiva. El aspecto socio-econémico
se refiere a niveles educativos bajos, alta y baja edad materna (menores de 20 afios y mayores
de 35 afos), y las condiciones de salud publica. (Chavez AR, Martinez MM, Aguirre FE,

Martinez TIM., 2008).
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La anatomia y la fisiologia del nifio prematuro son particulares y dependen exclusivamente
de la inmadurez del todo sistema al nacimiento. Esta inmadurez se observa en los diferentes
aparatos y sistemas organicos, en especial en el Sistema Nervioso Central (SNC),
predisponiendo al nifio a presentar una serie de complicaciones precoces o tardias. En los
RNPT es maés frecuente la presencia, entre otros cuadros, de lesiones cerebrales, retinopatia,
displasia broncopulmonar, alteraciones de coagulacion, inmadurez hepética, inmadurez del
sistema inmunitario, hipocalcemia, inmadurez del tubo digestivo, inmadurez del sistema
termorregulador. Habitualmente se observan trastornos del desarrollo y con mayor edad, en
algunos casos, se observan alteraciones de la conducta y problemas en el aprendizaje.
(Dillems MPF., 2008).

Todas estas condiciones empeoran de acuerdo con el grado de prematuridad de cada
RNPT. El nifio prematuro, en general, presenta un crecimiento global inferior cuando es
comparado con los nifios a término, demostrando un aspecto muy fragil. La cabeza es
considerablemente mayor en relacién al tronco y las extremidades que son delgadas y muy
finas, con poco tejido muscular.

La poca materia grasa en los RNPT dificulta el mantenimiento de la temperatura
corporal.

La mayoria de ellos normalizan su crecimiento a lo largo de los dos afios. Algunos
que hayan estado gravemente enfermos, que hayan sido grandes prematuros, que hayan
tenido un crecimiento intrauterino retardado (CIR) importante, 0 que hayan presentado
determinados sindromes, pueden seguir siendo nifios con talla baja para su edad. (Rodriguez
E, Pirazan MLM, Betancourt D, Useche J., 2009).

Para controlar la evolucidon del crecimiento general de los RNPT algunas pruebas
pueden ser realizadas en las Unidades de Cuidado Intensivos (UCI), asi como en las consultas

de seguimiento. Entre ellas, comparacion del crecimiento con curvas de crecimiento
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intrauterino, andlisis de pardmetros bioquimicos y las pruebas mas cominmente usadas, el
analisis de pardmetros antropométricos.
Las medidas antropomeétricas consideradas son: el perimetro cefélico (PC), la talla y el peso,
generalmente, pero también se puede utilizar como pardmetro el perimetro braquial y las
doblas cuténeas. Asi como para el desarrollo motor, para verificar si los nifios prematuros
estan dentro de lo esperado para su edad se utiliza el concepto de edad corregida (ECORR)
hasta los 2 afios de edad. La correccién de la edad se hace restando el nUmero de semanas que
faltaban para completar las 40 semanas de embarazo. Por lo tanto, para cuestiones como el
nivel de desarrollo y las medidas antropométricas relacionadas al crecimiento se utiliza la
ECORR y para otros anélisis como la alimentacion se utiliza la edad real o edad cronoldgica
(ECRO) del nifio. (Cardoso LEB, Falcdo MC., 2007).

4.4.3. PREVALENCIA DE LA PREMATURIDAD

La incidencia de partos pre términos y la supervivencia de RNPT aumentan a cada
afio. Unas de las razones estan relacionadas con la generalizacion de las técnicas de
fertilizacion “in vitro” y con la mayor incidencia de partos multiples. Esta nueva realidad
neonatal se esta convirtiendo en un problema sanitario y econémico porque estos nifios
necesitan de cuidados intensivos, requieren numerosas hospitalizaciones, intervenciones y
consumen muchos recursos. (Gonzalez PG, Garcia CP., 2009).

Datos de Instituto Nacional de Estadistica (INE) retrataron el aumentado en el nimero
de nacimientos pre término, pasando de un 5.9% en el afio de 1996 hasta 6.8% en el afio de
2006. Estos datos corroboran con los obtenidos por el grupo de la Sociedad Espafiola de
Neonatologia que realiza el seguimiento de los RN con peso inferior a 1.500 g (SEN 1500)
donde se observo que en el afio 2002 nacieron 2.325 y que en el afio de 2007 nacieron 2.639

nifios con peso inferior a los 1.500 g. (Instituto Nacional de Estadistica, 2011).
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4.4.4. MORTALIDAD Y MORBILIDAD NEONATAL

Los avances cientificos y tecnoldgicos en los Centros Intensivos Neonatales (CIN), con la
formacion de las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), la evolucion de los
aparatos clinicos usados para diagndéstico y tratamiento, como los examenes de imagen (que
permitieron mayores conocimientos sobre la fisiologia del neonato), el perfeccionamiento de
la ventilacion mecanica, la incorporacion de técnicas de monitoreo no invasivo, el incremento
al uso de la terapia de corticoides prenatal, la terapia de reposicion de surfactante en el RN,
los nuevos farmacos y la capacitacion del personal de los servicios de neonatologia han
contribuido para la supervivencia de nifios cada vez mas prematuros y para la reduccion de la
mortalidad neonatal. . (Mingorance PA., 2009).

Esta relacion de disminucion de la mortalidad neonatal y aumento de la supervivencia
genera otra condicion, la morbilidad. La morbilidad neonatal en los Gltimos afios esta
aumentando, exactamente porque al supervivir nifios cada vez mas inmaduros, no significa
que no tengan ninguna patologia derivada de esta condicién.

Muchos de ellos tienen un pronéstico favorable, pero entre un 10% y un 20%
presentan secuelas, muchas veces incapacitantes. La morbilidad de este grupo de RNPT esta
influenciada por factores prenatales, perinatales y postnatales, teniendo en cuenta, un medio
social desfavorable que puede aumentar la probabilidad de dafios neurolégicos y deficits en
su desarrollo. (Tardio JO., 2012).

Esta realidad impone al cuestionamiento en cuanto a la calidad de vida futura de estos
nifios, los aspectos éticos, el elevado coste de la asistencia neonatal y los costes economicos,
sociales y familiares de los cuidados posteriores al alta de los RN.

Por este motivo, en los paises desarrollados, la prematuridad y las patologias que de ella se

derivan, suponen un gran desafio en el area de la salud porque es considerada la primera
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causa de mortalidad neonatal, representando un 75% de las muertes neonatales no vinculadas
a las malformaciones congénitas. (Campistol J., 2007).

Ultimamente los trabajos que tratan sobre los RNPT observan las consecuencias de la
prematuridad sobre su desarrollo y sobre su calidad de vida y no solamente a su
supervivencia, buscando diferentes estrategias de intervencion terapéutica que minimicen al
méaximo los déficits de estos nifios en todos los niveles, fisico, emocional y social. (Rugolo

LMSS, 2013).
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5. METODOLOGIA

5.1. TIPO DE ESTUDIO

El presente es un estudio de tipo Analitico, Descriptivo y Retrospectivo; a través del
cual se realizard un analisis acerca de la relacion de Prematuridad y Bajo peso al nacer con
Neumonia, en pacientes menores de 2 afnos, que acuden al Hospital Civil San Vicente de Padl

durante el periodo Mayo —Octubre del 2016.

5.2. UNIVERSO

Pacientes menores de 2 afios con diagnéstico de Neumonia que acuden al Hospital

Civil San Vicente de Paul, durante el periodo de estudio; total 398 Historias Clinicas.

5.3. MUESTRA

Integra a la totalidad de pacientes, menores de 2 afios con diagnostico de Neumonia,

nacidos Prematuros y/o con Bajo peso al nacer; total 123 Historias Clinicas.

5.4. UNIDAD DE ANALISIS

Hospital San Vicente de Paul Servicio de Pediatria (Lactantes).

5.5. MUESTREO

El muestreo de este estudio es no probabilistico.

Se tomara el total de pacientes que retnen los criterios de inclusion durante el periodo

de estudio.

5.6. VARIABLES A INVESTIGAR
. VARIABLE DEPENDIENTE: Neumonia

) VARIABLE INDEPENDIENTE: Prematuridad y Bajo peso al nacer
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5.7. TECNICAS E INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE

INFORMACION.

Procedimiento para obtencion de datos

o Se realizaré la presentacion de oficio al Director del Hospital Civil San
Vicente de Paul, con el fin de obtener la autorizacién para la ejecucion del presente
estudio.

o Se socializara en los Departamentos de Archivo y Estadistica los fines del
estudio a realizar en el tiempo determinado.

o Se procedera a revisar las Historias Clinicas de los pacientes menores de 2
afios que hayan sido diagnosticados de Neumonia y presenten antecedentes de
Prematuridad y Peso bajo al nacer.

5.8. CRITERIOS DE INCLUSION

o Nifios menores de 2 afios con diagnéstico de Neumonia.
o Atendidos en el Hospital Civil San Vicente de Paul.
o Nacidos Prematuros y con Peso bajo.

5.9. CRITERIOS DE EXCLUSION
¢ Nifios mayores de 2 afios de edad con Neumonia.

¢ Nifios sin antecedentes patolégicos.



6. RESULTADOS

Tabla N° 1
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NINOS MENORES DE 2 ANOS CON DIAGNOSTICO DE NEUMONIA

Fuente: Historias Clinicas del Hospital San Vicente de Paul de la Ciudad de Pasaje.

DIAGNOSTICO FRECUENCIA %
DE NEUMONIA

Si 123 100
NO 0 0
TOTAL 123 100

Elaborada por: Carolina Graciela Pino Farias.

GRAFICO N° 1
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ANALISIS: El total de nifios diagnosticados con Neumonia durante la realizacion de este trabajo es

de 123, que corresponden al 100% y con antecedente de Prematuridad y Bajo Peso al nacer.



Fuente: Historias Clinicas del Hospital San Vicente de Paudl de la Ciudad de Pasaje.

Elaborada por: Carolina Graciela Pino Farias.

ANALISIS: Los nifios nacidos a menos de 29 semanas el 3%, nacidos entre la 30 — 33

TABLA N° 2
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NINOS MENORES DE 2 ANOS SEGUN EDAD GESTACIONAL AL MOMENTO DE

NACER
EDAD GESTACIONAL | FRECUENCIA | %
Menor 29 semanas 3 3
30 — 33 semanas 10 8
34 — 36 semanas 76 62
Mayor 36 semanas 34 27
Total 123 100

GRAFICO N° 2

3%

EDAD GESTACIONAL

B Menor 29 semanas
B 30 - 33 semanas
W 34 - 36 semanas

B Mayor 36 semanas

semanas al 8%, entre la 34-36 semanas al 62%, y el restante con una edad gestacional normal

el 27%.
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TABLAN° 3

NINOS MENORES DE 2 ANOS SEGUN SU PESO AL NACER

PESO AL NACER | FRECUENCIA %
Menor de 2000 gr. | 3 3
2100 — 2300 gr. 5 4
2400-2500 gr. 52 42
Mayor 2500 gr. 63 51
TOTAL 123 100

Fuente: Historias Clinicas del Hospital San Vicente de Paudl de la Ciudad de Pasaje.
Elaborada por: Carolina Graciela Pino Farias.

GRAFICO N° 3
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ANALISIS: Nifios nacidos con un peso menor a 2000 g. son el 3%, nacidos con un peso
entre la 2100 — 2300 g. el 4%, entre 2400 — 2500 g. el 42%, y el restante con peso normal al

nacer que corresponde al 51% de total.



TABLA N° 4
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TOTAL DE CASOS DE NINOS MENORES DE 2 ANOS, PREMATUROS Y CON UN

BAJO PESO AL NACER.

PESO AL EDAD FRECUENCIA | %
NACER GESTACIONAL
Menor 2000 gr. | Menor 29 semanas 3 3
2100 — 2300 gr. 30 - 33 semanas 5 4
2400-2500 gr. 30 - 33 semanas 5 4
2400-2500 gr. 34 - 36 semanas 13 11
2400-2500 gr. Mayor 36 semanas 34 27
Mayor 2500 gr. 34 - 36 semanas 63 51
TOTAL 123 100

Fuente: Historias Clinicas del Hospital San Vicente de Paudl de la Ciudad de Pasaje.

Elaborada por: Carolina Graciela Pino Farias.
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GRAFICO N° 4

PESO AL NACER Y EDAD GESTACIONAL
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ANALISIS: Los nifios con un peso menor a 2000gr. y con una edad gestacional menor a 29
semanas 3%; nifios con un peso al nacer de 2100 gr. — 2300 gr. con edad gestacional entre 30
— 33 semanas al 4%; nifios que nacieron con un peso entre 2400 — 2500 gr., con una edad
gestacional entre 34 — 36 semanas al 11%; nifios con peso inferior que va entre los 2400 gr. —
2500 gr. pero con una edad gestacional adecuada mayor a 36 semanas el 27%; y para
finalizar nifios con peso adecuado mayor a 2500g pero con una edad gestacional de 34-36

que corresponde al 51%.



TABLA N°5

RELACION DE PREMATURIDAD, BAJO PESO Y NEUMONIA EN NINOS

MENORES DE 2 ANOS
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NEUMONIA %
PREMATURIDAD 63 51
BAJO PESO AL NACER 34 27
AMBOS 26 22
TOTAL 123 100

Fuente: Historias Clinicas del Hospital San Vicente de Paudl de la Ciudad de Pasaje.

Elaborada por: Carolina Graciela Pino Farias.

GRAFICO N° 5
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ANALISIS: Neumonia y Prematuridad el 51%; Neumonia y Bajo peso al nacer el 27%; y

Neumonia en nifios pretérminos con Peso bajo el 22% de los casos.




TABLA N° 6

CLASIFICACION SEGUN EDAD HASTA LOS 24 MESES
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EDAD NEUMONIA Y NEUMONIA | NEUMONIA, FRECUENCIA | %

PREMATURIDAD Y BAJO PREMATURIDAD

PESO Y BAJO PESO

F % F % F %
4a8 5 8 2 6 0 0 7 6
Meses
9al3 12 19 7 21 4 15 23 19
meses
14 a 18 27 43 13 38 8 31 48 39
meses
19a24 19 30 12 35 14 54 45 36
meses
TOTAL 63 51 34 27 26 22 123 100

Fuente: Historias Clinicas del Hospital San Vicente de Padl de la ciudad de Pasaje.

Elaborada por: Carolina Graciela Pino Farias.




GRAFICO N° 6
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CLASIFICACION SEGUN EDAD CON
NEUMONIA

m PREMATURIDAD
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ANALISIS: Los nifios prematuros y con bajo peso al nacer tienen como edad més
predisponente a padecer Neumonia entre los 14 a 18 meses, con el 43% y el 38%
respectivamente; siendo la edad con menor prevalencia la de 4 a 8 meses con el 8%

(Prematuridad) y el 6% (Bajo peso al nacer). La asociacion de ambas variables mas la

relacién de Neumonia se encuentra en mayor pocentaje a los 19 a 24 meses con el 54%.



TABLAN°7
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NEUMONIA Y PREMATURIDAD EN RELACION AL GENERO DE LOS NINOS

MENORES DE 2 ANOS.

GENERO NEUMONIA Y NEUMONIA | NEUMONIA, FRECUENCIA | %
PREMATURIDAD | Y BAJO PREMATURIDAD
PESO Y BAJO PESO
F % F % F %
FEMENINO 24 19 13 10 9 8 46 37
MASCULINO 39 32 21 17 17 14 7 63
TOTAL 63 51 34 27 26 22 123 100

Fuente: Historias Clinicas del Hospital San Vicente de Paudl de la ciudad de Pasaje.

Elaborada por: Carolina Graciela Pino Farias.

GRAFICO N° 7
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ANALISIS: El género Masculino representa el mayor porcentaje de padecer Neumonias, al

ser Prematuros, con Bajo peso al nacer y la asociacion de ambas con el 32%; 17% y el 14%

respectivamente. Representando el 63% del total.
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7. DISCUSION

La Neumonia constituye una de las primeras causas de morbilidad y mortalidad en
Ecuador, especialmente en la poblacion menor de cinco afios, por lo que su adecuada
identificacion y manejo es para el Pediatra una necesidad sentida.

Del presente trabajo se pudo obtener la relacion existente entre esta patologia, la
Prematuridad y el Bajo peso al nacer en nifios menores de 2 afios, de los cuales fueron
diagnosticados con Neumonia y que tenian el antecedente posnatales de prematuridad el
51%, con el 27% que padecian de Neumonia mas un Bajo peso al nacer y el 23% ambos
antecedentes y el diagndstico de la patologia; el estudio realizado por Pilar Alvarez
Mingorance en el afio 2009 en la ciudad de Valladolid, que estudio una muestra de nifios
prematuros en edad escolar, cuyo tema es “MORBILIDAD Y SECUELAS DE LOS
NINOS PREMATUROS EN EDAD ESCOLAR” recogio los siguientes resultados: en la
edad preescolar y escolar los nifios prematuros presentan una mayor incidencia de infecciones
respiratorias altas, principalmente Neumonia con el 34,1% respecto con una poblacion de
nifios a termino con el 2.5%, lo cual se asemeja con los resultados de este trabajo en donde se
encontrd que el 51% de nifios prematuros ha presentado Neumonia, aunque no se realiz6 la
comparacion con nifios a término. (MINGORANCE PA, 2009). McLeod y colaboradores,
encuentran en su estudio realizadd en nifios menores de 5 afios con antecedente de Bajo peso
al nacer extremos, denominado “LA SALUD RESPIRATORIA EN UN COHORTE EN
NINOS DE MUY BAJO PESO AL NACER Y SUS CONTROLES EN EL AULA”
realizado en el afilo 2006, en Australia, que el 63% representan reingresos hospitalarios por
Neumonia, lo que al comparar con este estudio del cual tenemos que los nifios con Bajo peso
corresponde al 27%, pero no se realizd una evolucién de reingresos hospitalarios en estos

nifios. (McLeod A, Ross P, Mitchell S, Tay D, Hunter L, Hall A, 2006).
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El estudio llamado: “FACTORES DE MORBILIDAD RESPIRATORIA EN
RECIEN NACIDOS MUY PREMATUROS DESPUES DEL NACIMIENTO”, realizado
en el afio 2007, en Canadé realizado a corto plazo por Greenough A. y colaboradores,
confirma la relacion existente entre la patologia respiratoria en los primeros afios de vida y
Prematuridad y/o Bajo peso al nacer, donde el resultado fue el 42,9% de prematuros, y el
22,7% con Bajo peso al nacer, sosteniendo nuestro resultado encontrado en el que el 51%
representa la Prematuridad y la Neumonia y el 27% el Bajo peso presentaban esta patologia;
a diferencia de este estudio que se llevo a cabo solo con las Historias Clinicas de pacientes
con Neumonia, y con los antecedentes de Prematuridad y Bajo Peso al nacer, respecto al
grupo que escogieron con el cual realizaron una comparacién con nifios nacidos a término
representando estos el 7.5%. (Greenough A, Limb E, Marston L, Marlow N, Calvert S,
Peacok J., 2007).

En otro estudio, realizado desde el afio 1991 al 1995 por Ferrari AM y sus
colaboradores, denominado: “ESTUDIO DE LA POBLACION ASISTIDA: CLINICA PEDIATRICA “A””,
en Costa Rica en el cual realiza un seguimiento de los nifios prematuros con bajo peso al
nacer y las enfermedades respiratorias mas frecuentes, encontrando como resultado que la
Neumonia con el 58% era la principal causa de hospitalizacion en nifios menores de 5 afios
con antecedentes de Prematuridad con Bajo peso seguida de las Crisis Asmaticas (31%) y
concluyendo que un nifio prematuro y con peso bajo al nacer tiene el 63% de probabilidades
de contraer Neumonia y un 70% de probabilidad de defuncién en comparacién con nifios con
peso normal y no prematuros siendo publicado nuevamente en el afio 2013, por la revista
médica uruguaya. (Ferrari AM, Picon T, Magnifico G, Rev Med Urug 2013); Este estudio es
el mas semejante de manera significativa al estudio que se realizo, en el cual se encontrd que

los nifios Prematuros representan el 51% de Hospitalizaciones por Neumonia, los con Bajo
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peso el 27% y ambos se encuentran con el 22% restante, aungque no se compararon otras
enfermedades respiratorias predisponentes.

La edad que predomino en este estudio fue de 14 a 18 Meses en donde es similar para
los nifios Prematuros y con Bajo peso que son diagnosticados de Neumonia; dato relevante en
comparacion con el estudio realizado en Ibarra, Ecuador por ALEX GUEVARA que se titula
“MANEJO AMBULATORIO Y PREVENCION DE INFECCIONES
RESPIRATORIAS AGUDAS EN NINOS MENORES DE 2 ANOS” en donde se
encontrd que las edades predominantes de enfermedades respiratorias son entre 12 y 24
meses con el 54% de la poblacion estudiada que corresponde a nifios a eleccién con o sin
antecedente de Prematuridad o Bajo peso comparando solo la edad de los casos revisados.
(GUEVARA A, 2009).

Como ya se sabe, la neumonia es la enfermedad de las vias respiratorias bajas que afecta en
mayor medida a nifios menores de 5 afios, la cual constituye una causa importante de morbi-
mortalidad infantil por lo tanto es importante la educacion, la prevencion y el cuidado
oportuno de estos nifios sobre todo en los primeros afios de vida, por lo que se encuentran

mas expuestos a factores asociados para que desarrollen Neumonia u otras enfermedades.
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8.  CONCLUSIONES

1. La aparicién de Neumonia en nifios menores de dos afios tiene una estrecha relacion
con el antecedente de Prematuridad representado por el 51% de los casos revisados,
ademas se encontro que los lactantes entre 14 y 18 meses de edad son méas propensos
a desarrollar esta infeccion con el 43% de la totalidad de nifios nacidos prematuros.

2. EIl Bajo peso al nacer tiene un valor menos que el antecedente de prematuridad en los
nifios que desarrollan Neumonias, sin embargo no menos importante ocupando el
27% de los casos analizados en este estudio, a su vez 1os nifios que poseen este
antecedente y que son los mayores casos de Neumonia oscilan entre 14 y 18 meses al
igual que los lactantes que tienen el antecedente de prematuros ocupando el 38%, con
esto podemos coincidir que esta edad es la mas propensa a desarrollar esta
enfermedad.

3. Laasociacion de Prematuridad y Bajo peso al nacer ocupan un lugar importante en el
desarrollo de Neumonias con el 22%, y demostrando que los nifios que nacieron con
ambos antecedentes son mas propensos en las edades de 19 a 24 meses con 54%.

4. Ademéas como dato curioso y que no se establece en los objetivos de esta
investigacién pero sin menos importancia para préximos estudios es que los varones
son mas propensos a desarrollar Neumonias que el género femenino, teniendo en
cuenta el antecedente de Prematuridad (32%); Bajo peso al nacer (17%) y ambos

antecedentes (14%).
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9. RECOMENDACIONES

1. Capacitar al personal médico principalmente al Médico general y Pediatra para que
instruya y aconseje a las madres y padres que tienen nifios con estas caracteristicas
para un cuidado mayor, evitando factores de riesgo y explicandoles lo importante de
los controles para asi llegar a un diagnéstico y medidas terapéuticas oportunas para no
lamentar posibles consecuencias que puede dejar esta enfermedad.

2. Aplicar de manera correcta el AIEPI, programa que ayuda de manera significativa a
reconocer los antecedentes tanto posnatales como patol6gicos de los nifios/as.

3. Evitar factores de riesgo en madres gestantes, para asi disminuir en primer lugar los
nacimientos prematuros y/o con bajo peso, y explicar la importancia de los controles
prenatales y de esta manera evitar que estos nifios sean mas propensos a desarrollar
Neumonias durante su infancia.

4. Concientizar mediante programas de salud o charlas a las madres de nifios Prematuros
y/o con Peso bajo al nacer en la importancia de las inmunizaciones y del cuidado,
proteccion y alimentacion de estos nifios no solo por la Neumonia, sino por cualquier
enfermedad que puedan desarrollar durante sus primeros afios de vida, evitando

cualquier otro trastorno que pueda afectar su salud.
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11. ANEXOS

11.1. ANEXON°1

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA

CARRERA DE MEDICINA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

TEMA: “PREMATURIDAD Y BAJO PESO AL NACER ASOCIADOS A NEUMONIA
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EN

NINOS MENORES DE 2 ANOS, ATENDIDOS EN EL HOSPITAL CIVIL SAN VICENTE DE

PAUL PASAJE PERIODO MAYO-OCTUBRE 2016”
EDAD:

SEXO:

DIAGNOSTICO DEL PACIENTE:

PESO AL NACER:

EDAD GESTACIONAL:

Grafico N® 3. Pesco al nacer: Ambos Sexos
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Recién Nacido pretérmino adecuado para edad gestacional (RN PTAEG): RN
prematuro con peso, entre el percentil 0 y el percentil 90 para su edad gestacional:

Recién Nacido pretérmino pequefio para edad gestacional (RN PTPEG): RN
prematuro con peso inferior al percentil 0 para su edad gestacional:

Recién Nacido pretérmino grande para edad gestacional (RN PTGEG): RN prematuro
con peso superior al percentil 90 para su edad gestacional:

Reciéen Nacido a término adecuado para edad gestacional (RN ATAEG): RN a
término con peso entre el percentil 0 y el percentil 90 para su edad gestacional:

Recién Nacido a término pequefio para edad gestacional (RN ATPEG): RN a término
con peso inferior al percentil 0 para su edad gestacional:

Recién Nacido a término grande para edad gestacional (RN ATGEG): RN a término
con peso superior al percentil 90 para su edad gestacional:

Recién Nacido post término adecuado para edad gestacional (RN PostTAEG): RN
post término con peso entre el percentil 0 y el percentil 90 para su edad gestacional:
Recién Nacido post término pequefio para edad gestacional (RN PostPEG): RN post

término con peso inferior al percentil 0 y su edad gestacional:

Recién Nacido post término grande para edad gestacional (RN PostGEG): RN post
termino con peso superior al percentil 90 para su edad gestacional:



11.2. ANEXO N° 2.

Ministerio
de Salud Publica

CZ7 DS -07D01 CHILLA — EL GUABO — PASAJE — SALUD 3

HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL
PASAJE - EL ORO —~ ECUADOR

DDS-07D01-HSVP-050-0OD-2016
Pasaje, 02 de junio del 2016

Sefiorita

Carolina Pino Farias

ESTUDIANTE DE LA CARRERA DE MEDICINA HUMANA DE LA
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

Presente.-

Reciba saludos cordiales de parte de quienes conformamos el Hospital San
Vicente de Padl.

En atencién al oficio S/N de fecha 02 de junio del 2016, esta direccién autoriza
a usted estudiante de la carrera de medicina humana de la universidad
Nacional de Loja, para que recolecte la Informacidon que le sea necesaria
dentro de nuestra institucion para la elaboracion de la tesis, con el tema
propuesto "PREMATURIDAD Y BAJO PESO AL NACER ASOCIADOS A
NEUMONIA EN NINOS MENORES DE DOS ANOS, ATENDIDOS EN
EL HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE PASAJE EN EL PERIODO
DE MAYO - OCTUBRE 2016"”

Para su conocimiento para los fines pertinentes.

Cordialmente,

L/~
Y
< 8
Dr. Cobo¥sdd
DIRECTOR

HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL
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11.3. ANEXO N°3

HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL
DEPARTAMENTO DE ESTADISTICA
2915-175/2915-546

ﬁ Mrvstenio de Selud Pobhca PASAIE - EL ORO

A PETICION DE PARTE INTERESADA.

CERTIFICA:

Que la sefiorita Interna de Medicina: PINO FARIAS CAROLINA

GRACIELA, con pasaporte # 172895247, realiz6 investigacion de
las historias clinicas, para elaboracion de trabajo de tesis con
tema: PREMATURIDAD Y BAJO PESO AL NACER
ASOCIADOS A NEUMONIA EN NINOS MENORES DE 2 ANOS,
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL CIVIL SAN VICENTE DE PAUL
DE PASAJE PERIODO MAYO - OCTUBRE 2016, en este
departamento desde el 06 de junio hasta el 14 de agosto del afio
2016.

Pasaje, 07 de septiembre del 2016

HOSPITAL i
@g "SAN VICENTE DE PAt + ™
UNIDAD ADMISIONES .
PASAIE - EL ORC !

RESPONSABLE DE ESTADISTICA
07/09/2016

-50-



-51-

11.4. ANEXO N° 4

Loja, 07 de Octubre 2016.

A PETICION DE PARTE INTERESADA.

CERTIFICA:

Yo, Dra. Marcia lliana Criollo Wargas, con Cl. 1102623038, docente del area de
idiomas, de la Universidad Nacional de Loja, certifico haber REALIZADO LA
TRADUCCION DEL IDIOMA ESPANOL A INGLES DEL RESUMEN del trabajo
de tesis previa obtencion del titulo de Meédico General, denominado:
"PREMATURIDAD ¥ BAJO PESO AL NACER ASOCIADOS A NEUMONIA EN
NINOS MEMORES DE 2 ANOS, ATENDIDOS EN EL HOSPITAL CIVIL SAN
VICENTE DE PAUL DE PASAJE PERIODO MAYO — OCTUBRE 2016" de autoria
de la Srta. Carolina Graciela Pino Farias, estudiante de la Carrera de Medicina, de
la Universidad Nacional de Loja.

Es todo lo que puedo certificar en honor a la verdad, para los fines pertinentes.-

Dra. Marcia lliana Criollo Vargas

Cl. 1102623038
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11.5. ANEXO N°5

PROYECTO DE TESIS

TITULO

“PREMATURIDAD Y BAJO PESO AL NACER ASOCIADOS A NEUMONIA EN
NINOS MENORES DE 2 ANOS, ATENDIDOS EN EL HOSPITAL CIVIL SAN VICENTE

DE PAUL DE PASAJE PERIODO MAYO — OCTUBRE 2016”.

PROBLEMA

¢EL RECIEN NACIDO PREMATURO Y CON BAJO PESO AL NACER CONSTITUYEN
UN RIESGO PARA QUE LOS NINOS MENORES DE 2 ANOS SEAN MAS

PREDISPONENTES A ADQUIRIR NEUMONIA?
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PROBLEMATIZACION

La Neumonia es una enfermedad comun en todo el mundo. Es una de las
principales causas de muerte en todas las edades. Muchas de estas ocurren en el
periodo neonatal. La Organizaciéon Mundial de la Salud estima que una de cada tres
muertes en el recién nacido ocurren a causa de esta patologia. “Las primeras 5
causas de muerte (15%) en niflos son debidas a neumonias. 146 millones de
nuevos casos de neumonia clinica anualmente en nifios menores de 5 anos”.

(Organizacién Mundial de la Salud, 2012).

A nivel mundial, la Neumonia mata cada afio a mas de 1.5 millones de nifios
menores de 5 afios. Esta cifra es mayor que el nUmero de muertes que causa
cualquier otra enfermedad infecciosa, tales como el sida, el paludismo o la
tuberculosis. Desde hace 15 afos, las enfermedades respiratorias constituyen una
de las principales causas de muerte de la poblacién, siendo sélo superadas por las
enfermedades del aparato circulatorio y los tumores malignos. Durante el afio 2010,
las enfermedades respiratorias fueron responsables del 10,5% de las muertes

comunicadas. (Instituto Nacional de Estadisticas, 2011).

La Neumonia es la principal causa individual de mortalidad infantil en todo el mundo.
Se calcula que mata cada afo a unos 1,2 millones de nifilos menores de cinco afos,
lo que supone el 18% de todas las defunciones de nifios menores de cinco afos en
todo el mundo. La Neumonia afecta a nifios y a sus familias en todo el mundo, pero
su prevalencia es mayor en el Africa subsahariana y Asia meridional. (Organizacion

Mundial de la Salud, 2012).

La infeccidn respiratoria aguda (IRA) es uno de los principales problemas de salud

en los nifios menores de 5 afios. La Neumonia, la forma mas grave de Infeccién
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Respiratoria Aguda., es una de las primeras causas de muerte en los nifios de este
grupo de edad, contribuyendo con cerca de la quinta parte del total de muertes. La
frecuencia y severidad disminuyen sensiblemente en el grupo de 6 a 14 afos
particularmente  en nifios  inmunocompetentes. (ANALISIS  REVISTA

COYUNTURAL, 2013).

La incidencia anual de Neumonia en nifios menores de 5 afios es de 2 a 4/100 en
paises desarrollados y entre 10 y 20 / 100 en paises en vias de desarrollo. Por otra
parte la Organizacion Panamericana de la salud (OPS) reporta entre 150 a 200
episodios de neumonia por cada 1.000 nifios por afio en los paises en vias de
desarrollo. Sin embargo, estos datos, podrian estar subestimados ya que la mayoria
de infecciones respiratorias no son de notificacion obligatoria, y porque ademas es
dificil obtener datos precisos sobre la morbimortalidad debido al incompleto e
inadecuado registro de eventos vitales y de salud. En Latinoamérica las Infeccion
Respiratoria Aguda Baja (IRAB) representan la segunda causa de mortalidad
postneonatal, con una tasa de 0,5 por mil nacidos vivos, siendo la primera causa de
hospitalizacion en los servicios de pediatria en los meses de invierno. (Organizacién

Panamericana de la Salud, 2008).

El agente etiologico mas frecuente de Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC)
es S.pneumoniae, desde que en 1994 se introdujo en forma obligatoria la vacuna
anti Haemophilus influenzae tipo b. Desde 1997 se utiliza una pauta de tratamiento
adaptada a la realidad epidemiologica. La misma limita el uso de antibidticos a
penicilina y derivados (ampicilina, amoxicilina) y/o macrolidos, segun la edad y los

hallazgos radiolégicos). (BENGUIGUI, 2012).
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Dentro de los factores predisponentes a desarrollar neumonia en nifios menores de
5 afios, son bajo peso al nacer, prematuridad, factores demograficos, socio-
econOmicos entre otros. Siendo asi que un nifio prematuro y con bajo peso al nacer
tiene el 63% de probabilidades de padecer Neumonia y un 70% de probabilidad de
defuncién en comparacion con nifios con peso normal y no prematuro. (Ferrari AM,

Picon T, Magnifico G, Rev Med Urug, 2013)

La Neumonia en nuestro medio es una enfermedad muy comun, mas en pacientes
pediatricos, con variaciones en relacion con la edad, el problema de base o factores

predisponentes; tales como prenatales, perinatales o posnatales.

El Bajo peso al nacer representa un mayor riesgo de morir durante los primeros
afos de vida, de padecer un retraso en el crecimiento fisico y cognitivo durante la
infancia, de tener capacidades reducidas para trabajar y obtener ingresos en la
etapa adulta y en el caso de las mujeres de dar a luz a recién nacidos con
insuficiencia ponderal. En comparacién con los lactantes normales, el riesgo de
muerte neonatal es cuatro veces mayor en los lactantes que pesan menos de 2,5
kilogramos al nacer y 18 veces mayor en los que pesan menos de 2 kilogramos.
(Soto E, Avila J., Gutierrez V, 2010). La gran mayoria de estas muertes atribuibles a
la infeccion respiratoria aguda son causadas por Neumonia; el resto, por
bronquiolitis y son mas frecuentes en nifios prematuros por su inmadurez. Las
infecciones respiratorias representan entre el 50 y 70% de todas las consultas, y
entre el 30 y 60% de todas las hospitalizaciones en los servicios de salud de
Ameérica Latina, por lo cual la prevencion y atencion de la Neumonia constituye un
gran desafio. La mayoria de nifilos pueden ser atendidos exitosamente en servicios

ambulatorios. (GEORGIA C. Reis R. Peixoto M. Lima V. Silveira K., 2009).
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JUSTIFICACION

La Neumonia constituye una causa muy importante de morbilidad y mortalidad, en
los paises en vias de desarrollo como el nuestro y es la principal causa infecciosa
de muerte. En el &mbito de los servicios de urgencias, la Neumonia constituye, junto
con la infecciones del tracto urinario, una de las principales causas de ingreso

hospitalario por patologia infecciosa.

El presente trabajo tiene como propadsito investigar si la Prematuridad y el Bajo peso

al nacer estan asociados con Neumonia en nifios menores de 2 afos.

En las Ultimas décadas estamos asistiendo a cambios demogréaficos en nuestra
poblacion consistentes en un mayor envejecimiento y en un aumento de la
prevalencia de enfermedades cronicas y enfermos con pluripatologia, que pueden
modificar tanto el patron clinico como microbiol6gico de presentaciéon de los

pacientes con Neumonia.

Ademas, la aparicion de nuevas técnicas microbioldgicas y la disponibilidad de
nuevos tratamientos antibidticos hacen que adquiera importancia la realizacion de

estudios epidemiolégicos que nos informen de la situacion actual en nuestra zona.

Los resultados de esta investigacion seran de gran utilidad en la comunidad de
salud médica y la poblacion ya que permitira conocer lo referente a factores
asociados a Neumonia, principalmente la Prematuridad y Bajo peso al nacer en

ninos.

El presente trabajo de investigacion forma parte de un requisito fundamental para la

culminacién de mi carrera universitaria.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

. Determinar la relacibn entre Prematuridad y bajo Peso al nacer con
Neumonia, en nifios menores de 2 afios atendidos en el Hospital Civil San Vicente

de Paul de Pasaje, periodo Mayo — Octubre 2016.”

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

. Determinar la relacion entre Prematuridad y la aparicibn de Neumonia en

ninos menores de 2 anos.

. Conocer la relacion entre el Bajo peso al nacer y la Neumonia en nifios

menores de 2 afos.

. Identificar si la asociacion de Prematuridad y Bajo peso al Nacer aumentan la

frecuencia de Neumonia en niflos menores de dos afos.
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MARCO TEORICO

1. ASPECTOS CONCEPTUALES

1.1.FISIOLOGIA PULMONAR
La funcion principal del aparato respiratorio es la de aportar al organismo el
suficiente oxigeno necesario para el metabolismo celular, asi como eliminar el
diéxido de carbono producido como consecuencia de ese mismo metabolismo.
El aparato respiratorio pone a disposicién de la circulacién pulmonar el oxigeno
procedente de la atmésfera, y es el aparato circulatorio el que se encarga de su
transporte (la mayor parte unido a la hemoglobina y una pequefia parte disuelto en
el plasma) a todos los tejidos donde lo cede, recogiendo el diéxido de carbono para
transportarlo a los pulmones donde éstos se encargaran de su expulsion al exterior.
El proceso de la respiracion puede dividirse en tres etapas mecénicas principales:
VENTILACION PULMONAR: significa entrada y salida de aire entre la atmésfera y
los alvéolos pulmonares.
PERFUSION PULMONAR: permite la difusion del oxigeno y dioxido de carbono
entre alvéolos y sangre.
TRANSPORTE: de oxigeno y diéxido de carbono en la sangre y liquidos corporales
a las células y viceversa, debe realizarse con un gasto minimo de energia. (Reyes,
M. Aristazabal, G. Leal, F, 2010).

2. NEUMONIA
2.1.DEFINICION

Segun la OMS La neumonia es un tipo de infeccion respiratoria aguda que afecta a
los pulmones. Estos estan formados por pequefios sacos, llamados alvéolos, que en
las personas sanas se llenan de aire al respirar. Los alvéolos de los enfermos de
neumonia estan llenos de pus y liquido, lo que hace dolorosa la respiracion y limita
la absorcidén de oxigeno. (Organizacién Mundial de la Salud, 2014).

La Neumonia es una infeccion que provoca inflamacioén del parénquima pulmonar
de variada etiologia. Perturbando el intercambio de gases entre el espacio aéreo y
el capilar sanguineo, con descenso de Pa02, cursando con dificultad respiratoria.
(BENGUIGUI, 2012).
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2.2.EPIDEMIOLOGIA

La Neumonia por organismo no especificado es la principal causa de morbilidad
general, de morbilidad masculina y de morbilidad infantil, en el caso de la morbilidad
femenina ocupa el tercer lugar de entre las diez principales causas.
Sin embargo al revisar los casos por edad del paciente, se observa que su
presencia es mayor en los grupos de edades vulnerables como son los nifios y
adultos mayores conformando el 64,0% del total de casos atendidos.
La mayor cantidad de pacientes proceden de la region andina o sierra conformando
el 54,5% de los casos, seguidos por los pacientes residentes de la costa con el
36,2% y amazonica con el 9,1% entre las principales El tiempo de estadia de los
pacientes en el establecimiento hospitalario, es en promedio de 5,6 dias; los meses
en los que se registraron el mayor nidmero de casos ingresados son de enero a
mayo. (ANALISIS REVISTA COYUNTURAL, 2013)
2.3.ETIOLOGIA
Las Neumonias bacterianas tienden a ser las mas graves, en los nifios. La bacteria
mas comun que causa heumonia en nifilos es la Streptococcus pneumoniae
(neumococo). Los virus respiratorios son las causas de neumonia en los nifios
pequefios, alcanzando su pico maximo entre las edades de 2 y 3 afos. En la edad
escolar, la bacteria Mycoplasma pneumoniae se vuelve mas comun. (BENGUIGUI,
2012)
2.3.1. AGENTENTE ETIOLOGICOS
e ESTREPTOCOCUS PNEUMONIAE: Gram positivo, es el patbgeno que mas
frecuentemente se asocia con neumonia, la incidencia varia en distintos
centros debido a los métodos de analisis de los diferentes estudios en los
cuales se incluye: toma de muestra apropiada, uso de antimicrobianos
previos, test de antigenemia capsular polisacaridos.
¢ HAEMOPHILUS INFLUENZAE: Es un Gram negativo facultativo anaerobio,
existen encapsulados y no encapsulados.
¢ MYCOPLASMA PNEUMONIAE: Es un intermedio entre bacteria y virus, no
tiene necesariamente una relacion estacional, la incidencia depende si hay o
no una actividad epidémica en la comunidad.
e STAPHYLOCOCCUS AUREUS: Es un patégeno extremadamente importante

en la responsabilidad de la Neumonia severa de la comunidad. La infeccién
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puede ocurrir después de Influenza o secundario a diseminacién hematogena
en pacientes que han utilizado antibidticos previamente. La incidencia es de 7
— 10% con una mortalidad alrededor de 30%, la que ocurre habitualmente en
las primeras 48 horas de ingreso al hospital.

e LEGIONELLA PNEUMONIA: Bacilo Gram negativo aerobio, existen 34
especies, son organismos de ubicacion acuética y la transmisién de este
patdgeno es por inhalacion de aerosol. Actualmente se considera el segundo
agente causal de Neumonias severas adquiridas en la comunidad.

¢ CHLAMYDIA PNEUMONIAE: Es una de las distintas especies de género
Clamidia, es un parasito intracelular obligado.

e BACTERIAS ANAEROBIAS: son los patégenos, dominantes en los pacientes
con Neumonia por aspiracion.

e MORAXELLA CATARRHALIS: un diplococo Gran negativo, un reconocido
patdgeno bronquial, particularmente asociado con pacientes con patologia
pulmonar preexistente.

e BACILOS GRAM NEGATIVOS AEROBIOS: incluye diversos patégenos como
Echerichia Coli, Pseudomonas Aeruginosa, Klebsiella Pneumoniae. Auque se
asocian presentemente a neumonias nosocomiales, a pacientes en
ventilacion mecanica, usando humidificadores de aire o nebulizadores.

VIRUS: Sinsicial respiratorio, Influenza A Cytomegalovirus son los mas reconocidos,
los pacientes se encuentran habitualmente en los extremos de la vida y se aprecian
clinicamente mas comprometidos y con mayor probabilidad de curso fatal.
(BENGUIGUI, 2012)
2.4.CLASIFICACION
Las Neumonias pueden clasificarse:
Por la localizacion anatbmica macroscopica:
e Neumonia lobar.
¢ Neumonia multifocal o bronconeumoniay,
¢ Neumonia intersticial.
En funcion de la reaccion del huésped:
¢ Neumonia supurada
e Neumonia fibrinosa

En funcion del ambito de adquisicion:
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e Adquiridas en la comunidad (o extra-hospitalarias). Las mas tipicas son
la neumonia neumocécica, la neumonia por mycoplasma y la neumonia
por Chlamydia. Se da en 3-5 adultos por 1.000/afio con una mortalidad
entre 5-15%.

¢ Neumonias hospitalarias 0 nosocomiales. Presentan mayor mortalidad
gue la neumonia adquirida en la comunidad. En el hospital se da la
conjuncion de una poblacion con alteracion de los mecanismos de
defensas, junto a la existencia de unos gérmenes muy resistentes a los
antibidticos, lo que crea dificultades en el tratamiento de la infeccion.
(NEUMONIA EN NINOS, 2007).

2.5.FISIOPATOLOGIA DE LA NEUMONIA
El microorganismo causante de la Neumonia ingresa por via respiratoria
localizdndose en la nasofaringe, pasa a la trdquea, luego a los bronquios y
bronquiolos, para ubicarse en la pared alveolar, produciendo inflamacion con
exudado de polinucleares. (BENGUIGUI, 2012).

2.5.1. FASES DE LA NEUMONIA
Congestion
Las primeras 4-6 horas los vasos sanguineos estan dilatados y permeables,
producen exudado seroso que penetra en los alveolos produciendo asi roncus,
estertores y sibilancia.
Hepatizacién Roja
En las siguientes 48 horas el pulmdn toma un aspecto granuloso rojizo debido a que
los hematies eliminan fibrina, leucocitos polimorfonucleares; liquido que llena los
alveolos.
Hepatizacién Gris
De 30 a 80 dia. El pulmén toma un aspecto grisaceo debido a la consolidacién de
los leucocitos y fibrina que es lo caracteristico, se consolidan en los alveolos
afectados.
Fase de Resolucion
De 70 a 110 dias, el exudado es lisado absorbido por los macrofagos y se restituye
el tejido a su estructura normal. (BENGUIGUI, 2012).
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2.6.FACTORES DE RIESGO EN NEUMONIA
e Demograficos:
o Sexo
o Edad: 50% de la muertes se producen en menores de seis
meses (SILLAU GILONE JA., 2010)
Los factores responsables: inmadurez inmunolégica, bajo peso al nacer,
nacimientos prematuros, destete prematuro.
e Socioecondémicos:

La diferencia socioeconémica entre paises es muy amplia. Sin embargo la
mortalidad de infecciones respiratorias altas, es casi una constante. En cambio la
anual de neumonias es de 3% a 4% en areas desarrolladas y 10 a 20% en paises
en desarrollo. (ANONIMO, 2009)

Los factores socioecondmicos estan en relacion a:
o Ingreso familiar
o Educacion de los padres
o Lugar de residencia
¢ Ambientales: los factores de riesgo ambientales mas frecuentes son:
Por exposicibn al humo: que puede ser por contaminacion atmosférica. Por
contaminacion doméstica, por tabaco.

Por hacinamiento: el mayor contacto interhumano contribuye a la transmision
de infecciones mediante gotas de secreciones. La presencia de 3 0 mas nifios,
menores de 5 afios en la vivienda o la concurrencia a guarderias se asocia a un
incremento de 2.5 veces en la mortalidad por neumonia.

Exposicion al frio y la humedad: las muertes por neumonia aumentan
considerablemente durante los meses de invierno. Probablemente mas que el frio y
la humedad, sean los contaminantes domésticos por hacinamientos ligados al clima
frio, los responsables de la morbilidad y mortalidad. (NELSON, 2013)

e Nutricionales:
Bajo peso al nacer y prematuridad: Aproximadamente e para edad gestacional 16%
de los nifios nacidos en el mundo tienen bajo peso al nacer y el 26% son
prematuros. Esto representa 20 millones de nifios cada afio, de los cuales el 90%
nace en paises en desarrollo. Tanto el bajo peso como la prematuridad condicionan

una reducida inmunocompetencia y funcién pulmonar restringida. Los infantes
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pretérminos se encuentran en mayor riesgo de muerte que los infantes pequefios
para edad gestacional.
Desnutricion: la prevalencia de desnutricion es mas alta en paises en desarrollo. Los
nifios severamente desnutridos presentan una respuesta inmunolégica deficiente de
preferencia a nivel celular y por consiguiente las infecciones son mas graves que en
los nifilos con un estado nutricional adecuado.
Lactancia materna: protege contra las infecciones respiratorias altas y bajas,
mediante ciertos numeros de mecanismos incluyendo sustancias antivirales,
antibacterianas, células inmunologicas activas y los estimulantes del sistema
inmune de los infantes. (RK.C NUTRICIONEINMUNIDAD, 2014).

2.7. SIGNOS Y SINTOMAS
Neumonia Bacteriana: Frecuentemente se presenta con obstruccibn nasal,
inquietud, disminucion del apetito, este proceso leve que dura unos dias termina con
la aparicion de fiebre elevada mayor a 39°C., tos, taquipnea, tiraje intercostal, aleteo
nasal, quejido, cianosis, apneas en el lactante pequefio. Los siguientes son los
signos y sintomas que pueden acompafiar al cuadro: dolor abdominal y puntada de
costado, auscultando al paciente se puede percibir disminucién de ruidos
respiratorios, estertores crepitantes finos y matidez localizada a la percusion.
Viral: Van precedidas de varios dias de sintomas respiratorios principalmente de
rinitis y tos, con frecuencia estan enfermos otros miembros de la familia. Este
cuadro esta dado por estados de fiebre (menor a 39°C), son frecuentes la taquipnea,
acompafado de retracciones subcostales, intercostales y supra esternal, aleteo
nasal y tiraje intercostal con uso de musculos accesorios de la respiracion. La
auscultacion puede revelar estertores y sibilancias difusas.
Atipica: presenta fiebre, a menudo febricula, escalofrios, toser a veces de forma
violenta; produce flemas blancas, posibles nauseas o vémitos, debilidad y color
azulado en las uias o labios debido a una disminucion de oxigeno en la sangre.
(Arregui, 2007)

2.8.  DIAGNOSTICO

2.8.1. DIAGNOSTICO RADIOLOGICO:

La Radiografia de térax constituye el diagnostico de certeza de neumonia.
Hay dos patrones radioldgicos de neumonia: el intersticial (mas propio de las

viricas) y el alveolar (bacteriano).
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En ausencia de taquipnea es poco probable la existencia de Neumonia y la
radiografia podria obviarse, sobre todo en lactantes.
En neumonias no complicadas no estéd indicada la radiografia de control. Si la
neumonia fue grande o complicada, hacer control pasadas 5 a 6 semanas a no ser
gue la clinica obligue a hacerlo antes. (BEHRMAN, R. KLIEGMAN, R. NELSON, W.
VAUGHAN, V., 2012)
2.8.2. DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO:
Tienen utilidad, para virus. La determinacion de antigenos de bacterias en moco
nasal.
El hemocultivo (especifico pero poco sensible)
Antigenos capsulares en orina (heumococo (poco especifico) y legionella)
Serologia en bacterias atipicas
2.8.3. DIAGNOSTICO ANALITICO:
El recuento y la formula leucocitaria por si solos no diferencian bien la etiologia viral
de la bacteriana. La saturaciéon de oxigeno es el dato mas dutil para valorar la
gravedad de la neumonia. El neumococo genera hipoxemia. Asi pues, las
exploraciones complementarias a realizar seran:
e Radiografia de torax.
e Hemograma, PCR, Hemocultivo. (Arregui, 2007)
2.9. TRATAMIENTO
2.9.1. TRATAMIENTO Y MEDIDAS DE SOPORTE
e Aislar al paciente
e Posicién semi fowler- cambios de posicion
e Monitorizacion
e Hidratacién adecuada
e Oxigeno sin saturacion es <90%
¢ Humidificacion de gases inspirados
e Control de secreciones
e Broncodilatadores
e Nada por via oral si frecuencia respiratoria es >60 por minuto por
mas de dos horas

e Tratar la temperatura a partir de 38.5°C con antipiréticos



e Transfundir concentrados de hematies para aumentar la capacidad

transportadora de oxigeno si el hematocrito es <30%.
2.9.2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA NEUMONIA

e Antipiréticos.

e Antibidticos.

e Antimicrobianos.

e Analgésicos.

e Sedantes: evitar los depresores respiratorios.

e Expectorantes.
2.9.3. TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

e 3 meses — 2 afios a nivel ambulatorio con amoxicilina, hospitalario

con Ampicilina

Mayores de 2 afios con penicilina paciente ambulatorio, penicilina G a nivel

Hospitalario. (Arregui, 2007).

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EMPIRICO INICIAL ELECTIVO DE LAS

NEUMONIAS, PARA HUESPED NORMAL.

Antibidtico Dosis diaria (Kg/dia) Frecuencia diana (veces al dia)
Penicilina 10-200,000 UI 4
Amoxicilina 60 — 80 mg 3
Ampicilina 150 mg 4
Gentamicina 5 mg 23
Cloranfenicol 50-T75mg 4
Cefotaxima 150 mg 4
Ceftriaxona 50 mg 2

Fuente: RUVINSKY, Argentina - 2000.

3. BAJO PESO AL NACER

3.1. DEFINICION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en el afio 1960, establece que todo
recién nacido que presente un peso menor a los 2500 gramos, debe ser

considerado de bajo peso independiente de su edad gestacional. (Soto E, Avila J,

Gutiérrez V, Manuel Gémez, 2010)
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Un recién nacido con un crecimiento fetal menor que la esperada para la edad
gestacional se conoce como pequefio para la edad gestacional (PEG). Algunos
recién nacidos PEG pueden ser simplemente pequefios fisioldégicos o por naturaleza
gue puede responder a la herencia o etnia, otros sin embargo pueden presentar
restriccion de crecimiento intrauterino (RCIU), un pequefio patologico que perdié su
potencial de crecimiento por injurias prenatales. (Alvarez G, Moreyra V, Martinez M,
Mosqueda E., 2012).

El recién nacido con RCIU, es identificado como un neonato que presenta un peso
por debajo del percentil 10 de la curva peso de nacimiento/edad gestacional. Esta
alteracion estructural se caracteriza por una limitacion en el potencial de crecimiento
fetal de causa heterogénea y manifestacion variable. Es necesario aclarar, que no
todos los PEG son RCIU (un pequefio porcentaje pueden ser nifilos con un potencial
de crecimiento bajo pero normal), por el contrario todo RCIU es un PEG (son nifios
con signos caracteristicos de hipoxia fetal o malnutricion). (Gomez M, Barros F,
Echavarria L, Hormaza M., 2006).
Resulta muy subjetivo, valorar estado nutricional a través de una curva de
peso/edad gestacional;, es mas sensato aplicar el indice ponderal de Roher
[(peso/longitud3) x 100], para diferenciar si el RCIU es simétrico o armdénico (peso y
talla afectados) o asimétrico o disarménico (peso o talla afectados). Este
instrumento, permite conocer de una manera mas exacta y simple el estado
nutricional del recién nacido.
El BPN, representa un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad infantil.
Complicaciones perinatales como asfixia, hipoglucemia, sufrimiento fetal agudo,
acidosis respiratoria o metabdlica, aspiracion de meconio, hipotermia, policitemia,
alteraciones del desarrollo infantil y morbilidad neuroldgica crénica se asocian con
esta entidad.1 El recién nacido con bajo peso, representa el 20% de la mortalidad
postnatal y el 50% de la mortalidad infantil. (Organizacion Panamericana de la
Salud, 2012)

3.2. EPIDEMIOLOGIA
La prevalencia de BPN, tiene un amplio intervalo de referencia en los diferentes
paises del mundo (3 a 43%). En paises desarrollados de Europa y Norteamérica, la

prevalencia de recién nacidos con BPN es baja (3.6 a 7.4%).6 En paises en vias de
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desarrollo, se ha establecido una prevalencia cercana al 16%, siendo el RCIU la
presentacion mas comun.
En América Latina, Argentina presenté un 7 % de BPN, Uruguay (2004) 1.8%, la
més baja de Latinoamérica; por el contrario Colombia, reporté una prevalencia del
19.5 %, cifra alta para los paises andinos.8 En Ecuador (1994 a 1999), la
prevalencia de bajo peso al nacer fue del 16% en la zona urbana y el 19% en la
zona rural. Para el 2004, se reportd una prevalencia del 16.1%.7 En nuestro pais y
en la gran mayoria de los paises latinoamericanos en vias de desarrollo, el bajo
peso al nacer constituye uno de los problemas mas importantes de Salud Publica
por su frecuencia y repercusion en los resultados perinatales. (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2012).

3.3. FISIOPATOLOGIA
La fisiopatologia de BPN, aun no es muy clara, pero una hipétesis que se postula
relaciona ciertas condiciones desfavorables en periodos criticos del crecimiento
fetal, que desencadenaria el desarrollo de un estado de desnutricion en el feto. Una
‘programacion adaptativa”, preservaria el desarrollo cerebral a expensas de otros
organos o tejidos, como higado, musculo y tejido adiposo. En este periodo se
produce un estado de resistencia hormonal multiple, destacando la resistencia en
los ejes somatotropos, insulina/IGF-1 en la etapa prenatal y GH/IGF-1 en la vida
postnatal.
En el RCIU simétrico, se presentan reduccion de todas las medidas antropométricas
(perimetro craneano, talla y peso), respondiendo a causas que irrumpen en épocas
precoces de la gestacion (cromosomopatias, infecciones, etc.). El RCIU asimétrico,
presenta una disminucion solo del peso, respondiendo a noxas de aparicion tardia
en la gestacion (preeclampsia, eclampsia, sangrados del tercer trimestre). Estas
diferentes alteraciones del crecimiento, se explican porque la velocidad de
crecimiento en los distintos tejidos no es sincronica. Los tejidos tienen su hiperplasia
en diferentes momentos de la gestacion, por lo cual un tejido es mas sensible al
dafio cuando se encuentra en mayor momento de velocidad de crecimiento (periodo
critico). (Fescina RH, De Mucio B, Martinez G, Aleman A, Sosa C, Mainero L,
Rubino M., 2011).

3.4. CLASIFICACION DEL RECIEN NACIDO DE BAJO PESO
El BPN, es clasificado como:

e Bajo peso, entre > 1500 y < 2500 gramos.
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Muy Bajo Peso, entre > 1000 y 1499 gramos.

Extremo Bajo Peso, < 1000 gramos al nacer. (Organizacion

Panamericana de la Salud., 2012).

3.5. FACTORES DE RIESGO PERINATALES PARA PESO BAJO

Actualmente, estdn mejor definidos los factores que incrementan la posibilidad de

presentar BPN, algunos autores los han clasificado basicamente en cinco grupos:

Socio demogréaficos maternos: edades cronolégicas extremas, relacion
de pareja, bajo nivel escolar, etnia, condiciones econdmicas
desfavorables, hacinamiento (cuatro personas o mas en un dormitorio) y

la altura geogréfica de residencia.

Riesgos médicos anteriores al embarazo: antecedente de bajo peso al
nacer, enfermedades crénicas (hipertensidbn arterial cronica,

cardiopatias, nefropatias), multiparidad y estado nutricional materno.

Riesgos médicos del embarazo actual: preeclampsia, eclampsia,
anemia, infeccién urinaria, hemorragias del primero, segundo y tercer
trimestre de la gestacion, ganancia de peso insuficiente durante la
gestacion, primiparidad y periodo Intergenésico corto (menor a 24

meses).

Cuidados prenatales inadecuados: sea porque estos se inicien de forma
tardia o porque el nimero de controles durante la gestaciébn sea

insuficiente.

Riesgos ambientales y habitos toxicos: incluye trabajo materno
excesivo, estrés excesivo, tabaquismo, alcoholismo y drogadiccion.
(Fajardo R, Cruz J, Gbmez E, Valdés A, Garcia P., 2012).

4, PREMATURIDAD
4.1. DEFINICION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), defini6 como prematuro el recién

nacido (RN) con edad gestacional (EG) inferior a 37 semanas cumplidas (259 dias)

Otra definicién utilizada por la Academia Americana de Pediatria (AAP) entiende

gue el recién nacido pre término (RNPT) sea aquél RN menor de 38 semanas de
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gestacion, porque reconoce que durante el periodo de 37 y 38 semanas de EG hay
un riesgo para la aparicion de patologias. (Hiubner MEG, Ramirez RF., 2012).

Independientemente de la definicion utilizada, actualmente, el término prematuridad
es muy abrangente y no abarca todas las diferencias y los riesgos existentes entre
todos los nifios que la componen. Para poder agrupalos de acuerdo con sus
caracteristicas similares fueron surgiendo algunas clasificaciones dentro del término
prematuridad. En funcion de la EG son clasificados como: prematuros limitrofes a
los nacidos en las 37 semanas de EG, prematuros moderados referente a los que
nacen entre 36 y 31 semanas de EG, prematuros extremos para los nacidos 30 y 28
semanas de EG y prematuros muy extremos para los que nacen antes de las 28

semanas de embarazo. (Narberhaus A, Segarra D., 2009).

En relacion al PN la division de grupos de prematuros esta formada por los: recién
nacidos de bajo peso al nacimiento (RNBPN), recién nacidos de muy bajo peso al
nacimiento (RNMBPN), recién nacidos de extremo bajo peso al nacimiento
(RNEBPN) que comprenden, respectivamente, a aquellos nacidos con PN entre
2.500-1.500 g, de 1.500-1.000 g y menores de 1.000 g. Por ultimo hay una categoria
denominada micronatos que son aquellos nifios que nacen con un PN entre 500-750
gue son considerados neonatos de gran riesgo. (Vasquez SC., 2012).
La prematuridad es uno de los problemas mas importantes de la asistencia perinatal
actual, porque sus complicaciones en el RN, en muchos casos, conllevan a
consecuencias graves e irreversibles.
Cerca de dos tercios de las muertes en el primer mes de vida estan relacionados a
la prematuridad, dejandola como principal causa de muerte neonatal, en paises
desarrollados. (Silva ES, Nunes L., 2009).

4.2. ETIOLOGIA Y CARACTERISTICA DE LA PREMATURIDAD
La etiologia del parto prematuro es mudltiple, pudiendo ser de origen materno,
placentario, fetal, iatrogénico y socio-econdémica. Entre las principales causas
maternas encontramos las enfermedades generales, las afecciones obstétricas y
ginecologicas, la desnutricion materna, el intervalo intergenésico corto, el consumo
de tabaco, el consumo de alcohol y otras drogas. Las causas fetales pueden ser la
gemelaridad, las malformaciones congénitas, las cromosomopatias, los

primogénitos. En cuanto a las causas iatrogénicas se puede apuntar la induccién
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precoz del parto, la cesarea electiva. El aspecto socio-econdémico se refiere a
niveles educativos bajos, alta y baja edad materna (menores de 20 afios y mayores
de 35 afos), y las condiciones de salud publica. (Chavez AR, Martinez MM, Aguirre
FE, Martinez TIJM., 2008).

La anatomia y la fisiologia del nifio prematuro son particulares y dependen
exclusivamente de la inmadurez del todo sistema al nacimiento. Esta inmadurez se
observa en los diferentes aparatos y sistemas organicos, en especial en el Sistema
Nervioso Central (SNC), predisponiendo al nifio a presentar una serie de
complicaciones precoces o tardias. En los RNPT es mas frecuente la presencia,
entre otros cuadros, de lesiones cerebrales, retinopatia, displasia broncopulmonar,
alteraciones de coagulacion, inmadurez hepatica, inmadurez del sistema
inmunitario, hipocalcemia, inmadurez del tubo digestivo, inmadurez del sistema
termorregulador. Habitualmente se observan trastornos del desarrollo y con mayor
edad, en algunos casos, se observan alteraciones de la conducta y problemas en el
aprendizaje. (Dillems MPF., 2008).

Todas estas condiciones empeoran de acuerdo con el grado de prematuridad de
cada RNPT. El nifio prematuro, en general, presenta un crecimiento global inferior
cuando es comparado con los nifios a término, demostrando un aspecto muy fragil.
La cabeza es considerablemente mayor en relacién al tronco y las extremidades que
son delgadas y muy finas, con poco tejido muscular.

La poca materia grasa en los RNPT dificulta el mantenimiento de la temperatura
corporal.

La mayoria de ellos normalizan su crecimiento a lo largo de los dos afios. Algunos
gue hayan estado gravemente enfermos, que hayan sido grandes prematuros, que
hayan tenido un crecimiento intrauterino retardado (CIR) importante, o que hayan
presentado determinados sindromes, pueden seguir siendo nifios con talla baja para
su edad. (Rodriguez E, Pirazan MLM, Betancourt D, Useche J., 2009).

Para controlar la evolucion del crecimiento general de los RNPT algunas pruebas
pueden ser realizadas en las Unidades de Cuidado Intensivos (UCI), asi como en
las consultas de seguimiento. Entre ellas, comparacion del crecimiento con curvas
de crecimiento intrauterino, andlisis de parametros bioquimicos y las pruebas mas
comunmente usadas, el andlisis de parametros antropométricos.

Las medidas antropométricas consideradas son: el perimetro cefalico (PC), la talla y

el peso, generalmente, pero también se puede utilizar como parametro el perimetro
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braquial y las doblas cutaneas. Asi como para el desarrollo motor, para verificar si
los nifilos prematuros estan dentro de lo esperado para su edad se utiliza el
concepto de edad corregida (ECORR) hasta los 2 afios de edad. La correccion de la
edad se hace restando el nimero de semanas que faltaban para completar las 40
semanas de embarazo. Por lo tanto, para cuestiones como el nivel de desarrollo y
las medidas antropomeétricas relacionadas al crecimiento se utiliza la ECORR y para
otros analisis como la alimentacién se utiliza la edad real o edad cronolbgica
(ECRO) del nifio. (Cardoso LEB, Falcdo MC., 2007).

4.3. PREVALENCIA DE LA PREMATURIDAD
La incidencia de partos pre términos y la supervivencia de RNPT aumentan a cada
afio. Unas de las razones estan relacionadas con la generalizacion de las técnicas
de fertilizacion “in vitro” y con la mayor incidencia de partos multiples. Esta nueva
realidad neonatal se esta convirtiendo en un problema sanitario y econémico porque
estos nifios necesitan de cuidados intensivos, requieren numerosas
hospitalizaciones, intervenciones y consumen muchos recursos. (Gonzélez PG,
Garcia CP., 2009).
Datos de Instituto Nacional de Estadistica (INE) retrataron el aumentado en el
namero de nacimientos pre término, pasando de un 5.9% en el afio de 1996 hasta
6.8% en el afio de 2006. Estos datos corroboran con los obtenidos por el grupo de la
Sociedad Espafiola de Neonatologia que realiza el seguimiento de los RN con peso
inferior a 1.500 g (SEN 1500) donde se observo que en el afio 2002 nacieron 2.325
y que en el afilo de 2007 nacieron 2.639 nifios con peso inferior a los 1.500 g.
(Instituto Nacional Estadisticas, 2011).

4.4, MORTALIDAD Y MORBILIDAD NEONATAL
Los avances cientificos y tecnoldgicos en los Centros Intensivos Neonatales (CIN),
con la formacion de las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), la
evolucion de los aparatos clinicos usados para diagndstico y tratamiento, como los
examenes de imagen (que permitieron mayores conocimientos sobre la fisiologia del
neonato), el perfeccionamiento de la ventilacion mecanica, la incorporacion de
técnicas de monitoreo no invasivo, el incremento al uso de la terapia de corticoides
prenatal, la terapia de reposicion de surfactante en el RN, los nuevos farmacos y la
capacitacion del personal de los servicios de neonatologia han contribuido para la
supervivencia de nifios cada vez méas prematuros y para la reduccion de la

mortalidad neonatal. (Mingorance PA., 2009).
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Esta relacibn de disminucion de la mortalidad neonatal y aumento de la
supervivencia genera otra condicion, la morbilidad. La morbilidad neonatal en los
ultimos afios estd aumentando, exactamente porque al supervivir nifios cada vez
mas inmaduros, no significa que no tengan ninguna patologia derivada de esta
condicion.

Muchos de ellos tienen un pronéstico favorable, pero entre un 10% y un 20%
presentan secuelas, muchas veces incapacitantes. La morbilidad de este grupo de
RNPT esté& influenciada por factores prenatales, perinatales y postnatales, teniendo
en cuenta, un medio social desfavorable que puede aumentar la probabilidad de
dafios neurologicos y déficits en su desarrollo. (Tardio JO., 2012).

Esta realidad impone al cuestionamiento en cuanto a la calidad de vida futura de
estos nifios, los aspectos éticos, el elevado coste de la asistencia neonatal y los
costes econdmicos, sociales y familiares de los cuidados posteriores al alta de los
RN.

Por este motivo, en los paises desarrollados, la prematuridad y las patologias que
de ella se derivan, suponen un gran desafio en el area de la salud porque es
considerada la primera causa de mortalidad neonatal, representando un 75% de las
muertes neonatales no vinculadas a las malformaciones congénitas. (Campistol J.,
2007).

Ultimamente los trabajos que tratan sobre los RNPT observan las consecuencias de
la prematuridad sobre su desarrollo y sobre su calidad de vida y no solamente a su
supervivencia, buscando diferentes estrategias de intervencion terapéutica que
minimicen al maximo los déficits de estos nifios en todos los niveles, fisico,

emocional y social. (Rugolo LMSS, 2013).

5. ASPECTO CONTEXTUAL

La presente investigacion se realizara en el Hospital Civil San Vicente de Padul, del
canton de Pasaje — Ecuador.

El Canton Pasaje esta ubicado al Sur de la Costa Ecuatoriana de la Provincia de El
Oro, a 18 Km. de la ciudad de Machala, ocupando las siguientes coordenadas:
631.500 E y 634.00 E 'y 9°632.000 N y 9°633.300 N.
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5.1. LIMITES DEL CANTON PASAJE
Norte: Con la Jurisdiccion del Canton el Guabo.
Sur:  Con la Jurisdiccién del Cantdén Atahualpa, asi como las Parroquias Victoria
del Canton Sta. Rosa.
Este: Con la Jurisdiccion del Cantdn Pucara-Prov. del Azuay; Parroquias Abafiin y
Guanazan del Canton Zaruma 'y el Canton Chilla.

Oeste:Con las Parroquias el Retiro y el Cambio integrante del Cantén Machala.

5.2. DEMOGRAFIA

Paoblacion: 72.8 mil hab. ( 12.1% respecto a la provincia de EL ORO).
Urbana: | 72.3%

Rural: | 27.7%

Mujeres: | 49.5%

Hombres: | 50.5%

PEA: | 51.6% ( 11.9% de la PEA de la provincia de EL ORO)

Fuente: INEC, 2014

5.3. CLIMA

El canton Pasaje cuenta con una superficie de 480 Km2 y esta ubicada a una

altura de 18m. sobre el nivel del mar.

El clima de la zona es calido y humedo, con dos estaciones claramente definidas,
invierno y verano. La temperatura oscila entre 22.3°C y 28°C. Con respecto a la
topografia el canton Pasaje esta asentado sobre una planicie aluvial costera.
(SENPLADES, 2014).

5.4. HOSPITAL CIVIL SAN VICENTE DE PAUL

El hospital San Vicente de Paul del canton Pasaje, es una unidad del Ministerio de
salud Publica, esta catalogado como el segundo en la provincia de El Oro. En la
actualidad esta dirigido por la Dra. Johanna Areopajas de Polo, en su
administracion se logra la creacion e implementacion de la Unidad de

Hemodialisis, misma que presta servicios a las personas con insuficiencia renal
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cronica y en etapa terminal, en la misma se encuentra como médico clinico, Dr.
Marco F. Prado Ayora, Jefe del Area de Hemodidlisis, el Dr. Carlos Chica Duran,

médico clinico.

Por el afio de 1929, los pasajefios seguian sufriendo por no contar con un hospital
gue permita la atencion médica, por lo que recurrian a las parteras o hierbateros.
Ante esta situacion, las familias Vallejo y Prieto donan DOS MIL SUCRES, como
monto inicial para la construccion de tan esperada obra. Se forma un comité
integrado por, José Zamora, Presidente; Rogerio Zamora Palacios, Vicepresidente;
Miguel Mena, Secretario; Aurelio Solis, Prosecretario; Aurelio Prieto Muelas,
Tesorero. Vocales principales, Dr. Carlos Delgado, Andrés Corsino Garcia, Dr.
Nicolas Ortiz, Salvador Abad y Sabino Garcia. Los vocales suplentes, Miguel
Amaya, José Dario Mena, Serafin Abad, Rosendo Cabrera y Aurelio Campoverde.
El comité electo recaudd las donaciones y alcanzé la suma de DOS MIL
TRESCIENTOS VEINTINUEVE SUCRES. El 9 de noviembre de 1929, un grupo de
ciudadanos aficionados a la lidia de gallos, entre los que destacan Pablo Lomas,
Alfonso Jurado, Agustin Lomas, Pompilio Ramirez, Alfonso Peséntez, Néstor
Prieto, Julio y Agustin Cedillo, Jorge Barriga y otros, firmaron una peticion al Juez
de Gallos, autorizandolo para que recabe la cantidad de UN SUCRE por cada
pelea de gallos que se efectuaba en la cancha. Motivados por el aporte de los
“galleros”, los miembros del Comité decidieron enviar oficios a los finqueros y
hacendados para que estos colaboren con UN SUCRE y sus trabajadores para
que colaboren con VEINTE CENTAVOS, cada fin de semana.

El Dr. Manuel A. Gonzalez, fue quien hizo elaborar los planos del hospital en la
ciudad de Guayaquil, el mismo que presentaba el siguiente disefio, edificio de
madera, de dos pisos altos, el primero sobre una plataforma de una y media vara
de alto, el lecho del terreno de cemento que podria servir como bodega. El
segundo piso a una altura de cuatro y media a cinco varas, altura total del edificio
de 11 varas desde el nivel del suelo. Estaba distribuido de la siguiente manera,
sala de hombres para 25 camas y otra sala de mujeres con igual nimero, con un
zaguan-porteria, un departamento para la botica, una sala para pensionistas con
capacidad para seis camas, sala de cirugia, una capilla, alojamiento para las

religiosas, despensa, cocina y azotea; cuatro bafos, dos para enfermos, uno para
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las madres y otro para los empleados, una sala de lazareto para las personas con
enfermedades contagiosas, un pequefio anfiteatro, el edificio contaba con las
respectivas galerias en los tres frentes y que tenga la suficiente profusion de
ventanas. Don Felipe Barriga ofrecio obsequiar un terreno junto a la plaza Colén
(Antigua Plaza Nueva, hoy, estadio Primero de Noviembre). No se concreto la
donacion y en su lugar doné CIEN SUCRES. EIl 1° de Mayo de 1930, el comité
envio oficio al Arzobispo Dr. Manuel Maria Pdlit, solicitandole el terreno donde se
construiria el hospital con las caracteristicas sefialadas. El alto prelado de la iglesia
acepta la peticion el 12 de mayo de 1930 y de inmediato se inicia la construccion.
De esta forma se cristaliza el viejo anhelo de los pasajefios, nosocomio que
atenderia a las personas de toda condicion social que sufrian quebranto en su
salud. El tiempo no perdona, esta obra arquitectdnica construida en madera
comienza deteriorarse y es necesaria la construcciéon de un nuevo hospital. El 22
de julio de 1977 se inicia la obra de un nuevo hospital con capacidad para 120
camas, obra a cargo de la Cia. Inabronco mediante contrato con el FONAPRE, la
obra no avanza se abandona y el antiguo edificio se deterioraba cada vez mas.
Ante esta situacion de crisis en la salud para el cantén Pasaje, se conforma el
comité de Fuerzas Vivas presidida por el Ing. Telmo Amaya Garcia, comienza a
exigir la construccion del nuevo hospital, el puente sobre el rio Jubones y la Planta
de Agua Potable. El pueblo se levanta, se decreta un paro general y es en esas
manifestaciones que cay6 abatido por las balas de la policia el joven BOLIVAR
RIOS RODRIGUEZ. Ante esta situaciéon, en junio de 1985 el IEOS, gestiona un
préstamo ante el BEDE a través del MSP por un monto de 260 millones de sucres,
el mismo fue aprobado el 17 de julio de 1986. En ese mismo afio se dispone la
construccién de un hospital emergente con capacidad de 25 camas, con quir6fano,
sala de partos, emergencia, residencia médica, administracién, direccion,
vacunacion, cocina, comedor. Comienza a funcionar la consulta externa con 5
consultorios, estadistica, curaciones, laboratorio, preparacion de pacientes. Edificio
actual Luego de tantas gestiones y lucha del pueblo de Pasaje, se consigue la
construccion del actual edificio, el mismo que se inaugura 27 de Abril de 1992, con
capacidad para 65 camas, en un area de construccion de 7.807 m2, tres pisos, es
un hospital cantonal, brinda atencidn integral a los usuarios ambulatorios y de
internacién. En la planta baja funcionan oficinas administrativas, personal, trabajo

social, educacion para la salud, estadistica, farmacia, rayos x y ecosonografia,
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emergencia, consulta externa, preparacion de pacientes, curaciones, odontologia,
laboratorio, lavanderia, cocina, guardalmacén y bodega. En la parte externa en
una edificacion de una planta se ha acondicionado la sala de hemodialisis. Primer
piso alto esta la direccion, coordinacion, enfermeria y auditorio, servicio de
ginecologia, central de esterilizacién, centro quirdrgico, sala de parto y
neonatologia. Segundo piso, servicio de clinica, residencia de médicos mujeres,
capilla. Tercer piso, cirugia, pediatria, residencia de médicos varones, salon
auditérium. (SANVICENTEDEPAUL- HOSPITAL-PASAJE-ECUADOR., 2012).
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METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO

El presente es un estudio de tipo analitico, descriptivo y retrospectivo; a través del
cual se realizara un analisis acerca de la relacién de Prematuridad y Bajo peso al
nacer con Neumonia, en pacientes menores de 2 afos, que acuden al Hospital Civil

San Vicente de Paul durante el periodo Mayo —Octubre del 2016.

UNIVERSO

Pacientes menores de 2 afios con diagndstico de Neumonia que acuden al Hospital

Civil San Vicente de Padul, durante el periodo de estudio.

MUESTRA

Integra a la totalidad de pacientes, menores de 2 afios con diagndstico de

Neumonia, nacidos Prematuros y/o con Bajo peso al nacer.

UNIDAD DE ANALISIS

Hospital San Vicente de Paul Servicio de Pediatria (Lactantes).

MUESTREO

El muestreo de este estudio es no probabilistico.

Se tomara al azar pacientes que reunen los criterios de inclusion durante el periodo

de estudio.

VARIABLES A INVESTIGAR

e VARIABLE DEPENDIENTE: Neumonia

e VARIABLE INDEPENDIENTE: Prematuridad y Bajo peso al nacer
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TECNICAS E INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION.

Procedimiento para obtencion de datos

1. Se realizara la presentacion de oficio al Director del Hospital Civil San Vicente

de Padul, con el fin de obtener la autorizacién para la ejecucion del presente estudio

2. Se socializara en los departamentos de archivo y estadistica los fines del

estudio a realizar en el tiempo determinado.

3. Se procedera a revisar las Historias Clinicas de los pacientes menores de 2
afios que hayan sido diagnosticados de Neumonia y presenten antecedentes de

Prematuridad y Peso bajo al nacer.

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Nifios menores de 2 afios con diagnostico de Neumonia.
2. Atendidos en el Hospital Civil San Vicente de Padul.
3. Nacidos Prematuros y con Peso bajo.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Niflos mayores de 2 afios de edad con Neumonia.

2. Nifios sin antecedentes patolégicos.
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VARIABLE | DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA

Neumonia Inflamacion  aguda
del parénquima | Bioldgico Diagnostico de|Si
pulmonar ocasionada Neumonia
por un  agente No
infeccioso la cual se
diagnostica por
sintomatologia mas
examenes
complementaros.

Prematuridad | Nifio nacido antes de | Bioldgico Nacido antes de 37 |<37
completar las 37 semanas de | semanas de
semanas de gestacion gestacion. edad

gestacional

Bajo Peso al |Recién nacido menos | Bioldgico Peso en gramos|Peso

Nacer con 2.500 gramos en el menor a 2500 |menor a
momento de nacer gramos. 2 500
independientemente de gramos.
la edad gestacional.
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CRONOGRAMA
FECHA Mayo Junio Julio Agosto | Septiembr | Octubre
2016 2016 2016 2016 e 2016
ACTIVIDAD 2016
1| 2|3 1123 12 |3 1123|412 3|4|1 (2|3
Solicitud de Pertinencia, X X
realizacion de proyecto
y asignacion de director.
Solicitud a director de X
Hospital ~ civil ~ San
Vicente de Paul-Pasaje
para recoleccion de
datos
Recoleccion de datos XXX XX| X X X
Historias Clinicas
Interpretacion de X XX
resultados
Elaboracion del X| X
primer borrador
Presentacion y X| X
aprobacion de la
investigacion




RECURSOS Y MATERIALES
RECURSOS HUMANOS:
e Director(a) de la Investigacion:

e Investigadora: Carolina G. Pino Farias (estudiante carrera de Medicina)

RECURSOS FiSICOS:

e Materiales de escritorio

e Computadora

e Libros

e Internet

¢ Hoja de datos

e Historias clinicas
RECURSOQOS INSTITUCIONALES:
e Hospital Civil San Vicente de Padl.
e Biblioteca del ASH — UNL.

RECURSOS FINANCIEROS: PRESUPUESTO

CANTIDAD
Material de Escritorio $25.00
Internet $20.00
Impresion del Informe $30.00
Pasajes $15.00
Fotocopias $10.00
Imprevistos $20.00
TOTAL $120.00
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