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RESUMEN 

 
ANTECEDENTES: La Neumonía Adquirida en la Comunidad es una afección del parénquima 

pulmonar que afecta a 151,8 millones de niños al año con una mortalidad de 15%. En Ecuador 

afecta a 210 de cada 100.000 niños. En 2013 el Instituto Nacional de Estadísticas y Censos 

reportó una morbilidad del 31,5 % en pacientes de 1 a 4 años, al día de hoy continúa siendo 

un problema de salud pública.(1,2)  

 

OBJETIVO: Determinar la prevalencia y factores asociados a Neumonía Comunitaria en 

pacientes de 1 a 5 años. Hospital Enrique Garcés, mayo-diciembre 2018. 

 

MATERIALES Y MÉTODOS: La investigación cuantitativa, analítica observacional 

retrospectiva con corte transversal. Se obtuvo una muestra aleatoria de 190 historias clínicas 

de pacientes atendidos en hospitalización y emergencia pediátrica del Hospital Enrique 

Garcés, con diagnóstico de egreso de Neumonía Adquirida en la Comunidad de entre 1 y 5 

años, periodo mayo- diciembre 2018, la información se recopiló en un formulario de 

recolección de datos, y analizado mediante estadígrafos porcentuales, expresados en tablas 

de frecuencia y cruzadas.  

 

RESULTADOS.  La prevalencia de Neumonía Adquirida en la Comunidad es de 35,3%. Sus 

factores asociados fueron: lactantes mayores 39,5%, grupo socio-económico bajo 85,2%, 

procedencia rural 81,8%, hijos de madre adolecente 67,7%, infecciones de vía respiratoria 

previa 50,6%. Peso bajo al nacer 65,6%, pos termino 76,2 %, lactancia materna inadecuada 

88,9%, exposición a humo de tabaco 69,2%, esquema de vacunación incompleto 78,6%. 

 

CONCLUSIONES: La prevalencia fue de 35,3%. Los factores de riesgo son; grupo socio-

económico bajo, procedencia rural, hijos de madre adolescente, infección previa de vía 

respiratoria, peso inadecuado al nacer, pos término, lactancia materna inadecuada, exposición 

a humo de tabaco, esquema de vacunación incompleto.  

PALABRAS CLAVE: NEUMONÍA COMUNITARIA, PEDIATRÍA, PREVALENCIA, 
FACTORES ASOCIADOS.  
 
 
 
 



 
CENTRO DE IDIOMAS 

 

ABSTRACT  

 

BACKGROUND: Community-Acquired Pneumonia is a parenchymal lung condition that 

affects 151.8 million children a year with a mortality rate of 15%. In Ecuador, it is estimated to 

affect 210 of every 100,000 children. In 2013 the INEC reported a morbidity of 31.5% in patients 

from 1 to 4 years, today it remains an issue of public health. (1–2)  

 

OBJECTIVE: To determine the prevalence and associated factors of Community Pneumonia 

in patients from 1 to 5 years old. Enrique Garcés Hospital, from May to December 2018.  

 

METHODS AND MATERIALS: Quantitative, analytical, observational and retrospective cross-

sectional research. A random sample of 190 medical records of patients treated in hospital and 

pediatric emergency was taken from the " Enrique Garcés " Hospital, with a diagnosis of CAP 

discharge between 1 and 5 years, from May to December 2018, data were gathered in a 

collection form, and analyzed by percentage statistics, frequency tables and cross tables.  

 

RESULTS. Community-Acquired Pneumonia prevalence is 35.3%. Associated factors were: 

senior breastfeeding 39.5%, low socioeconomic group 85.2%, countryside 81.8%, sons of 

teenage mothers 67.7%, prior respiratory tract infections 50.6%. Underweight at birth 65.6%, 

post-term 76.2%, inappropriate breastfeeding 88.9%, tobacco smoke exposure 69.2%, 

vaccination schedule not completed 78.6%.  

 

CONCLUSIONS: The prevalence was 35.3%. Risk factors are: low socioeconomic group, 

countryside, son or daughter of a teenage mother, prior respiratory tract infection, underweight 

at birth, post-term, inappropriate breastfeeding, tobacco smoke exposure, uncompleted 

vaccination schedule.  

KEY WORDS: COMMUNITY PNEUMONIA, PAEDIATRICS, PREVALENCE, ASSOCIATED 

FACTORS. 
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CAPÍTULO I 

 

1.INTRODUCCIÓN 
 
1.1. ANTECEDENTES 
 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS) la Neumonía se considera 

como la primera causa de muerte en niños. Provoca el 15% de todas las muertes en 

menores de 5 años. Las infecciones agudas del tracto respiratorio son las patologías 

más comunes durante la edad pediátrica, sobre todo en países en vías de desarrollo en 

los cuales se han llegado a reportar hasta 15 millones de muertes por año según la 

Organización Panamericana de la Salud (PAHO). (1,3) 

 

El Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) cataloga a la neumonía 

como la principal causa individual de muertes en niños y niñas alrededor del mundo, 

teniendo su mayor mortalidad en países subdesarrollados por su dificultad de acceso a 

establecimientos sanitarios, niveles educativos de la población y falta de acceso a 

vacunas. (4) 

 

Se estima que las infecciones respiratorias de tipo aguda constituyen hasta un 60% del 

total de consultas pediátricas con una frecuencia mayor en niños del área urbana. Según 

el Instituto Nacional de Estadísticas y Censos la neumonía constituye la principal causa 

de morbilidad infantil en el Ecuador alcanzando una incidencia de 31,5 % en niños de 1 

a 4 años. (2,5) 

 

Las infecciones agudas del tracto respiratorio inferior como la neumonía no solo 

representan un problema de salud pública, sino que también repercuten desde el punto 

de vista económico, el estudio de Alvis Guzmán (2015) realizado en Cartagena, 

Colombia estimó que los gastos referentes a consulta externa alcanzan los 78,9 millones 

de pesos que en dólares representaría cerca 30 millones de dólares anuales, en el caso 

de neumonías virales supera los 400 dólares por episodio. (6) 
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El 36% de la población de la capital vive en el sur de Quito y tiene como centro de 

referencia el Hospital Enrique Garcés. El presente trabajo dimensionaría la realidad 

vivida en cuanto a la neumonía en este sector del país. Conocer la situación problemática 

en el Hospital Enrique Garcés permite dimensionar la realidad de la población pediátrica 

del sur de Quito que tiene como centro de referencia a esta casa de salud.(7) 

 

1.2. SITUACIÓN PROBLEMÁTICA 
 

La neumonía comunitaria constituye uno de los principales problemas de salud durante 

la infancia por lo cual ha sido un tema ampliamente estudiado a lo largo de los años tanto 

por su impacto en la salud del infante como por la importancia que este tiene en el 

desarrollo de políticas de salud pública. (8) 

 

Las guías del Ministerio de Salud Pública del Ecuador sobre Neumonía adquirida en la 

Comunidad en pacientes de 3 meses a 15 años establecen que la morbilidad por esta 

patología afecta a más de doscientos de cada cien mil habitantes, con lo cual se 

considera una de las patologías más comunes entre nuestros infantes.(9)  

 

Esta infección aguda del parénquima pulmonar por lo general es más común en países 

en vías de desarrollo como el nuestro puesto que el limitado acceso políticas de salud, y 

la falta de servicios básicos en las poblaciones desfavorecidas constituyen un importante 

factor de riesgo para el desarrollo de neumonías comunitarias. En la mayor parte de los 

casos su etiología exacta resulta difícil de determinar principalmente en las poblaciones 

infantiles, sin embargo, estadísticamente se establece que la mayor parte de neumonías 

en la infancia tienen una etiología viral. (10) 
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De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud la Neumonía se considera como 

la primera causa de muerte en niños y es la causante de 15% de todas las muertes 

en menores de 5 años. Las infecciones agudas del tracto respiratorio son de las 

patologías más comunes durante la edad pediátrica, sobre todo en países en vías de 

desarrollo en los cuales se han llegado a reportar hasta 15 millones de muertes por 

año según la Organización Panamericana de la Salud. (1,3) 

 

El Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) cataloga a la neumonía 

como la principal causa individual de muertes en niños y niñas alrededor del mundo, 

teniendo su mayor mortalidad en países subdesarrollados por su dificultad de acceso 

a establecimientos sanitarios, niveles educativos de la población y falta de acceso a 

vacunas. (4) 

 

Se estima que las infecciones respiratorias de tipo aguda constituyen hasta un 60% 

del total de consultas pediátricas con una frecuencia mayor en niños del área urbana. 

Según el Instituto Nacional de Estadísticas y Censos la neumonía constituye la 

principal causa de morbilidad infantil en el Ecuador alcanzando una incidencia de 31,5 

% en niños de 1 a 4 años. (2,5)  

 

Las infecciones agudas del tracto respiratorio inferior como la neumonía no solo 

representan un problema de salud pública, sino que también repercuten desde el 

punto de vista económico, un estudio realizado en Colombia estimó que los gastos 

referentes a consulta externa alcanzan los 78,9 millones de pesos que en dólares 

representaría cerca 30 millones anuales. En 2002 se estimó que el costo aproximado 

en el caso de neumonías virales supera los 400 dólares por episodio. (6) 

  

El 36% de la población de la capital vive en el sur de Quito y tiene como centro de 

referencia el hospital Enrique Garcés. El presente trabajo dimensionaría la realidad 

vivida en cuanto a la neumonía en este sector del país. Conocer la situación 

problemática en el Hospital Enrique Garcés permite dimensionar la realidad de la 
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población pediátrica del sur de Quito que tiene como centro de referencia a esta casa 

d salud.(7)  

 

1.3. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  

 

Considerando lo antes mencionado surge la siguiente interrogante: ¿Cuál es la 

Prevalencia y factores asociados a Neumonía Comunitaria en pacientes de 1 a 5 años 

Hospital Enrique Garcés, durante el periodo mayo-diciembre 2018? 

 
1.4. JUSTIFICACIÓN 

 
De acuerdo a las metas del nuevo milenio propuestas por el Fondo de las Naciones 

Unidas para la Infancia (UNICEF) hasta el 2015 se tuvo como meta disminuir la 

mortalidad en menores de cinco años, sin embargo, en 2011 en el Ecuador la 

morbilidad por neumonía adquirida en la comunidad alcanzó la cifra de 210 casos por 

cada 100000 habitantes con una tasa de mortalidad del 9,70%.(9,10) 

 

Conocer tanto la prevalencia como aquellos factores que se asocian a neumonía 

adquirida en la comunidad en pacientes menores de cinco años influye tanto el 

pronóstico como en la toma de decisiones a ser adoptadas tanto por el personal 

médico como por las entidades gubernamentales de salud a la hora de tratar al 

paciente pediátrico considerando las condiciones propias del sector.(8)  

 

En la actualidad se desconoce la situación actual de la neumonía en el Hospital 

Enrique Garcés, si bien es cierto existe el antecedente de un estudio llevado a cabo 

por Tejada y Chiliquinga hace más de 20 años, es menester conocer la situación actual 

de esta patología en esta casa de salud, tomando en cuenta el crecimiento urbano del 

sector y el aumento en la demanda del servicio de pediatría de este hospital. (11) 

 

Establecer la prevalencia de esta patología permitiría tener una visión general de la 

cantidad de casos a los cuales los profesionales de la salud van a enfrentarse durante 

el desempeño de la práctica médica, de igual manera facilita la distribución de 

recursos tanto materiales como humanos para el tratamiento de la enfermedad.  
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Las infecciones del tracto respiratorio inferior son capaces de comprometer la vida de 

los pacientes en especial durante la primera infancia por lo cual su prevención se 

vuelve un importantísimo asunto de salud pública. Es por esta razón que dar a conocer 

los factores asociados a neumonía permite establecer cuáles son los factores que 

podrían favorecer el desarrollo de la enfermedad en el paciente pediátrico. (12) 

 

Desde un punto de vista epidemiológico la presente investigación busca establecerse 

como referente para futuras indagaciones sobre el tema que permitan conocer el 

panorama médico general de esta patología. El beneficio para la comunidad radica en 

el hecho implícito del deber del cuidado de la salud del niño instaurado en el código 

de la niñez y adolescencia. El presente trabajo además busca poner a disposición 

información que permita desarrollar planes de salud preventivos destinados al 

mejoramiento de la calidad de vida del paciente pediátrico. (13) 

 

Finalmente, la presente investigación busca aportar conocimientos que a futuro serán 

útiles para el desenvolvimiento de la práctica médica, personal del investigador, así 

como la adopción de conductas que procuren el bienestar de los pacientes. El 

desarrollo de estos comportamientos es indispensable a la hora del desempeño del 

quehacer médico en pos del cuidado del paciente pediátrico. (9)
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CAPÍTULO II 
 

2. FUNDAMENTO TEÓRICO 
 

2.1. Antecedentes estadísticos. 
 

Consideramos neumonía a la infección aguda del parénquima pulmonar, 

epidemiológicamente es una de las primeras causas de morbimortalidad en el niño a 

nivel mundial, es la causante de cerca de 3 millones de muertes anuales y su incidencia 

es mayor en países en vías de desarrollo. La etiología de la misma es difícil de 

determinar en pacientes individuales debido a que rara vez se emplean cultivos para 

su diagnóstico, aunque se ha demostrado que en su mayoría es de origen viral durante 

los 5 primeros años de vida. (10,14) 

  

El estudio Regional and National Causes of Child Mortality in 2000–13, realizado en 36 

diferentes países del mundo registraron alrededor de 6 millones de muertes a nivel 

mundial en pacientes menores de 5 años por patologías infecciosas, de las cuales, 

destaca la neumonía con una incidencia de 14.9% que corresponde a más de 

novecientas mil muertes por año, siendo además la primera causa de mortalidad en 

menores de 5 años. Este estudio establece que la prevalencia de infecciones 

respiratorias bajas en niños menores de 5 años en general es del 14,58%. (15) 

 

El estudio epidemiológico de mortalidad en niños de la Unión Europea (UE) 

desarrollado en 2005 establece que Polonia, Alemania y Eslovaquia presentan los 

mayores índices de mortalidad relacionada a neumonía en los menores de 5 años, 

además establecen que el estado nutricional del paciente y la presencia de infecciones 

del tracto respiratorio previas son los principales factores de riesgo para padecer de 

neumonía. (16) 

 

La declaración de consenso de la Sociedad Española de Enfermedades Infecciosas 

Pediátricas establece que, aunque es difícil de determinar el factor especifico causante 

de neumonía en los niños se ha demostrado que existe una tendencia mayor a afectar 

al sexo masculino valor de P (0,003). (17) 



17 
 

 

Garcés-Sánchez en su estudio de epidemiologia de la neumonía adquirida en la 

comunidad en menores de 5 años de Valencia España, establece una incidencia de 

neumonía del 30,3 % con un IC del 95%. El 51,1% de los casos se reportaron en 

menores de 3 años, el 53,8% de pacientes fueron de sexo masculino y la lactancia 

materna inadecuada aumentó hasta 2 veces la posibilidad de presentar neumonía en 

los menores de 5 años. (18) 

 

En los Estados Unidos se estima que la neumonía adquirida en la comunidad afecta a 

aproximadamente 2 millones de niños cada año, Katz establece que el grupo 

principalmente afectado son los menores a 2 años alcanzando significancia estadística 

frente a los demás grupos etarios analizados. Van Werkhoven en su estudio de vacunas 

para la prevención de neumonía adquirida en la comunidad establece que la falta de 

inmunizaciones o en su defecto una inmunización incompleta aumenta el riesgo de 

padecer de neumonía hasta 5 veces. (19,20) 

 

Las guías norteamericanas para la evaluación y tratamiento de neumonía adquirida en 

la comunidad 2018 señalan que las infecciones del tracto respiratorio previas son factor 

de riesgo para el padecimiento de neumonía adquirida en la comunidad en hasta el 

50% de los casos. Igualmente establece que la residencia o viaje a sectores pobres 

aumenta el riesgo de neumonía comunitaria hasta en 40% en las poblaciones 

pediátricas. (21) 

 

En Latino-América y el Caribe de acuerdo al metanálisis sobre neumonía adquirida en 

la comunidad en niños de la región, se indica que de 10 estudios realizados sobre 

factores de riesgo dos mencionan al nacimiento prematuro como factor de riesgo, diez 

mencionan a la desnutrición, cuatro mencionan a los antecedentes de infección de vi 

respiratoria baja, exposición a humo de tabaco y estatus socio-económico bajo. En 

estos estudios la asistencia a guarderías rara vez es descrita como factor de riesgo. 
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El estudio sobre neumonía adquirida en la comunidad no severa realizado en el Hospital 

Salvador en el este de Brasil en 2018 establece que, la neumonía de origen viral afecta 

hasta al 61% de los pacientes de sexo masculino. (22)  

 

Por otra parte, Risser en su estudio neumonía en niños menores de 6 años realizado 

en Veracruz indica que: 47.7% de los pacientes pertenecieron al sexo masculino, 

mientras que el 52.3% fueron del sexo femenino. El 63.3% de los pacientes fueron 

lactantes menores, el 26.1% de sus pacientes fueron lactantes mayores y el 10.2% 

fueron preescolares, el principal factor asociado a presencia de neumonía fue la 

condición socioeconómica baja. (23) 

 

Gutiérrez en su estudio sobre humo de tabaco y neumonías en niños de Monterrey 

señaló que de 285 pacientes analizados 67,6% presentaron neumonía con un riesgo 

33 veces mayor de padecer de neumonía en los niños expuestos. (24) 

 

Los estudios realizados por Guzmán en el Hospital General Docente “Aleida Fernández 

Chardiet” de Cuba indica que de una población de 1120 pacientes el 25,9 % de las 

neumonías se presentaron en el menor de un año, con ligero predominio en el sexo 

masculino, 55,5 %, la lactancia materna menor de seis meses fue el factor de riesgo 

asociado más importante, 67,6 %. (25) 

 

Por otra parte, Rodríguez en su estudio de Neumonía adquirida en la comunidad en la 

Habana Cuba estableció un predominio del grupo de 1 a 4 años en el 70% de los 

pacientes, así mismo la neumonía se presentó en el 91,6% de los pacientes con 

lactancia materna inadecuada.(26)  

 

En su investigación sobre factores asociados a neumonía en el Perú Vargas estableció 

que el 62% de los niños con neumonía asistieron a guarderías. De igual modo el 88,3% 

de los pacientes con neumonía presentaron un esquema de vacunación 

incompleto.(27)  
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Para 2010 Moreno y Ferrero concluyen que la neumonía se considera como la principal 

causa de morbilidad durante la primera infancia. En el Perú para el 2014 la incidencia 

de neumonía en pacientes menores a 5 años fue de 88 de cada 10000 pacientes 

pediátricos atendidos. (27,28) 

 

En el Ecuador en un estudio realizado en Ambato por Montiel sobre factores de riesgo 

modificables para neumonía adquirida en la comunidad en pacientes de 1 a 5 años 

estableció una prevalencia del 46,85% los principales factores de riesgo fueron: sexo 

masculino 58.21%, la vacunación incompleta se presentó en el 74,19% de los pacientes 

con neumonía, el 48% de los diagnosticados pertenecían a una condición socio-

económica deficiente, 57% eran del área rural. (8) 

 

Sobre las vacunas conjugadas y la enfermedad neumocócica en Ecuador Ortiz sostiene 

la mayoría de estudios que respaldan su uso e implementación en los cuadros de 

vacunación infantiles. El estudio de complicaciones y factores de riesgo asociados a 

neumonía adquirida en la comunidad en el Hospital Francisco Icaza Bustamante el 57% 

eran de sexo masculino, en el mismo Hospital Barba alega que el grupo etario más 

afectado fue el rango 23-59 meses. (29,30) 

 

En Riobamba Romo en su estudio sobre factores de riesgo de neumonía logró 

determinar que el sexo masculino representa más del 50 % de los casos de neumonía 

adquirida en la comunidad en menores de 5 años, otros factores como la desnutrición 

es considerado como un factor de riesgo para esta patología alcanzando un 36,7%. 

(31)  

 

Sorroza en su estudio sobre neumonía adquirida en la comunidad y tabaquismo pasivo 

en pediatría sostiene que los hijos de madres que consumen tabaco presentan más 

ingresos hospitalarios por infecciones de vías respiratorias bajas. (32) 

 

Según Vivar los principales factores de riesgo asociados a la neumonía en niños son la 

falta de inmunización, la malnutrición, el hacinamiento, la contaminación del aire, la falta 

de lactancia materna y pertenecer a sectores de bajos ingresos. (33) 
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En la ciudad de Cuenca, en el 2013 Quilambaqui determinó que esta patología es 

mayoritariamente prevalente en pacientes de sexo masculino alcanzado hasta el 70% 

de los casos. En 2016 un artículo de la revista del Hospital José Carrasco Arteaga 

evidenció una mayor tendencia de neumonía principalmente en población infantil de 

sexo masculino. (34,35) 

 

En el Hospital Vicente Corral Moscoso se estimó que la frecuencia de infecciones 

respiratorias con o sin neumonía superaban con facilidad el 80 % de los casos 

atendidos en el servicio de emergencia pediátrica. (34) 

 

Martínez en su estudio de factores asociados a neumonía adquirida en la comunidad 

en infantes menores de 5 años subcentro de salud Nº 1 Cuenca señala una prevalencia 

de neumonía del 14% siendo más común en pacientes del sexo masculino (51,3%) con 

un odds ratio 1,025 sin embargo el valor de P no resultó ser estadísticamente 

significativo. El bajo peso al nacimiento se presentó en el 55,0% de los pacientes con 

neumonía. Por otro lado, la lactancia materna adecuada es un factor protector de 

neumonía, aunque no se presentó como estadísticamente significativo. (36) 

 

Para 2017 Sigcho realiza un estudio sobre prevalencia y factores asociados a neumonía 

adquirida en la comunidad en el Hospital José Carrasco Arteaga de Cuenca 

determinando una prevalencia del 25%. 57,1% de los pacientes con neumonía fueron 

niñas, 21% de los pacientes fueron lactantes mayores.(37) 

 

El mismo Sigcho establece que los niños que residen en el sector urbano padecen de 

5-9 episodios año, frente a los rurales que presentan 3-5 episodios año, los hijos de 

madres adolescentes representan únicamente el 2,4% de los casos de neumonía 

analizados y que los niños con hospitalización previa tienen casi 7 veces más 

posibilidades de desarrollar neumonía IC 0,04-2,28.(37)  

 

En la Ciudad de Quito, en un estudio realizado por Chilliquinga en el Hospital San 

Francisco determinó que 33,51% de los pacientes con neumonía adquirida en la 
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comunidad fueron lactantes mayores. Finalmente, en el Hospital Enrique Garcés entre 

los años 1991 a 1994 se registró una incidencia de neumonía en el servicio de pediatría 

de 31,5%. (11, 38) 

 

2.2 BASES TEÓRICO CIENTÍFICAS  

 

a. EPIDEMIOLOGÍA 

 

Las infecciones agudas del tracto respiratorio inferior son consideradas como un 

verdadero problema de salud pública, con una alta incidencia en pacientes menores a 

5 años en los cuales se ha establecido como el principal motivo de consulta pediátrica 

con un elevado potencial de comprometer sustancialmente la vida del menor. (39,40) 

 

La Neumonía Adquirida en la comunidad se considera como una de las principales 

patologías pediátricas en especial en países que se encuentran en vías de desarrollo. 

A nivel mundial, se estima que anualmente se producen cerca de 150 millones de 

episodios de Neumonía, cobrando la vida de aproximadamente 3 millones de niños al 

año. (39) 

 

Este tipo de afecciones respiratorias representan entre el 50 y 70% del total de 

consultas en el área pediátrica, a pesar de los años y los esfuerzos presentados por las 

diferentes entidades de salud a nivel mundial esta infección continúa siendo 

frecuente.(35)  

 

La alta capacidad de letalidad de estas infecciones se debe al compromiso que estas 

pueden llegar a tener sobre la vía aérea inferior, así como el compromiso del 

parénquima pulmonar, que en el caso de los menores está en desarrollo haciéndolos 

más vulnerables a agentes patógenos capaces de producir patologías tanto virales 

como bacterianas. (24,40,41) 

 

 

 



22 
 

b. DEFINICIÓN 

 

Se define a la neumonía como un proceso inflamatorio que afecta al parénquima de los 

pulmones, durante los últimos años su incidencia ha ido disminuyendo progresivamente 

debido principalmente al uso de antibióticos de mayor espectro, así como el uso de 

vacunas, al igual que una mejor cobertura sanitaria durante los últimos años. (10) 

 

c. FACTORES DE RIESGO 

 

Entre los principales factores de riesgo para el desarrollo de neumonía comunitaria se 

destacan: la edad, siendo común durante los 2 primeros años de vida; El sexo 

masculino; Antecedentes natales como el bajo peso al nacer y prematurez.(12)  

 

La desnutrición infantil al igual que la recurrencia de infecciones respiratorias 

constituyen los principales factores de riesgo para el padecimiento de neumonía en 

pacientes pediátricos, la lactancia materna inadecuada, los hijos de fumadores pasivos 

también han demostrado influir en la aparición de neumonía en el paciente pediátrico. 

(9) 

 

Entre los factores sociodemográficos relacionados a neumonía en esta población se 

encuentran: el sitio de residencia en sectores urbano-marginales, las condiciones 

socioeconómicas bajas y el hacinamiento, los cuales influyen durante el desarrollo, 

presentación y evolución de esta patología. (9,36) 

 

d. ETIOPATOGENIA. 

 

Solo se consigue identificar al agente responsable en un 30-40% de los casos. La 

neumonía de etiología viral responsable del 45% de las neumonías es más común 

durante los 2 a 3 primeros años de vida y su incidencia se reduce progresivamente 

conforme el niño crece. (10,14)  
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Entre los principales agentes causales de neumonía comunitaria de origen viral se 

destacan el virus sincitial respiratorio, virus paragripales, como el paramixoviridae, 

adenovirus y rinovirus, los mismos que producen una inflamación en la mucosa y 

desencadenan reactantes de fase aguda productores de fiebre, que por lo general suele 

ser más baja que en el caso de las neumonías bacterianas. (9,10,40) 

 

La neumonía de etiología bacteriana por su parte es la principal causa de neumonía 

comunitaria que requiere atención intrahospitalaria. Los microrganismos que se asocian 

a esta etiología son el Streptococcus pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, el 

Haemophillus influenzae tipo b, Stafilococcus aureus y Moraxella catarrhallis. Las 

neumonías de origen bacteriano se producen tanto por colonización de la tráquea y el 

árbol pulmonar como por siembra directa del tejido pulmonar posterior a una 

bacteriemia en hasta el 40% de los casos. (10,40) 

 

La presentación morfológica de la neumonía varía según el microorganismo 

involucrado. Cuando la infección bacteriana progresa se produce descamación de la 

mucosa, produciéndose producción de moco y células inflamatorias, el moco produce 

la obstrucción del árbol respiratorio. Cuando el agente causal es el Streptococcus 

pneumoniae se produce un edema local responsable de la afectación lobular focal que 

se manifiesta en el examen radiográfico. (10) 

        

e. SINTOMATOLOGÍA. 

 

La neumonía bacteriana típica en el paciente pediátrico menor suele ser muy 

inespecífica, cursando con: fiebre súbita alta acompañada de escalofríos, astenia y 

taquipnea o dificultad respiratoria. En niños mayores por lo general cursa con: 

escalofríos seguidos de hipertermia marcada, tos y dolor torácico. Durante las primeras 

fases de la enfermedad suele auscultarse murmullo vesicular disminuido, crepitantes y 

roncus, en la fase de consolidación por su parte puede existir la presencia de matidez, 

así como disminución en la expansibilidad pulmonar. (10,42) 
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La neumonía bacteriana atípica se caracteriza por un inicio lento e insidioso con 

síntomas catarrales, tos seca e irritativa además de sintomatología extrapulmonar como 

cefalea y mialgia. Es difícil diferenciar la neumonía bacteriana de la viral clínicamente y 

su sintomatología por lo general suele solaparse, sin embargo, la fiebre en las 

neumonías virales es insidiosa y más baja. (42)  

 

f. DIAGNÓSTICO. 

 

Para el diagnóstico de neumonía es necesario tomar en cuenta estudios analíticos, de 

imagen y microbiológicos: La clínica y los reactantes de fase aguda son inespecíficos 

puesto que, datos como la leucocitosis y la elevación de los reactantes de fase aguda 

no siempre indican etiología bacteriana. Sin embargo, la presencia de una desviación 

hacia la derecha puede orientar al médico hacia una etiología bacteriana mientras que 

una linfocitosis por lo general orienta hacia una etiología viral. (10,42) 

 

Si bien no existen características radiológicas específicas que permitan distinguir las 

neumonías bacterianas de las virales, la condensación lobar es un orientador 

razonablemente especifico de neumonía bacteriana que aparece en más del 85% de 

los casos. Los infiltrados intersticiales difusos bilaterales e hiperinsuflación orientan a 

una etiología más bien viral. Microorganismos específicos como el Stafilococcus aureus 

produce neumatocele, infecciones graves producidas por Streptococcus pneumoniae 

son capaces de producir derrames visibles al examen radiológico. (10,43,44) 

 

Para el diagnóstico definitivo de una neumonía viral es necesario aislar el virus en 

secreciones respiratorias, el crecimiento de virus en células vivas tarda entre 5 y 10 

días. Además, para la determinación viral es también útil la serología, sin embargo, es 

una técnica poco frecuente principalmente debido a que la infección viral suele 

resolverse antes de su confirmación serológica. (10)  

 

Para el diagnóstico definitivo de la infección bacteriana es preciso el aislamiento de la 

bacteria ya sea en sangre, líquido pleural o directamente en le parénquima pulmonar. 

En la población pediátrica sin embargo no se recomienda la realización de cultivos 
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sobre todo si se trata de pacientes ambulatorios ya que resultan difíciles de tomar y su 

positividad en esputo no supera el 51%. Los hemocultivos son positivos únicamente en 

el 11% de los casos, es ampliamente recomendable realizar cultivos con el fin de 

establecer que microorganismo está causando la patología.(10,28,45) 

 

g. TRATAMIENTO Y PRONÓSTICO. 

 

El tratamiento de la neumonía adquirida en la comunidad depende del agente 

etiológico, la edad, las comorbilidades y sintomatología del paciente, es así que el 

tratamiento de primera elección para niños en lactancia y niños en edad preescolar con 

neumonía comunitaria no grave de etiología presumiblemente bacteriana es la 

amoxicilina hasta 90 mg/kg cada 24 horas por hasta 10 días como recomienda 

moderadamente la guía de neumonía 2017 del MSP del Ecuador. (9,10) 

 

En el caso de neumonía comunitaria complicada su tratamiento dependerá de sus 

manifestaciones clínicas; se recomienda altamente el uso e amoxicilina o penicilina G 

y en el caso de esquemas de vacunación incompletos y neumonía complicada con 

empiema se justifica el uso de cefalosporinas de tercera generación, vancomicina y 

clindamicina. (9,10) 

 

En el caso de neumonía comunitaria leve de origen viral es prudente retrasar el uso de 

antibióticos, sin embargo, se debe tomar en cuenta que hasta el 30% de los pacientes 

pueden tener coinfección bacteriana, por tanto, datos como el deterioro de estado de 

conciencia o exacerbación de la sintomatología justifican el uso de antibióticos ante 

posibilidad de con infección. (10,11,25) 

 

Los criterios para hospitalización son: 

 Neumonía Adquirida en la comunidad grave o muy grave. 

 Menores de seis meses y que no han respondido a tratamiento ambulatorio. 

 Necesidad de oxígeno suplementario o falla ventilatoria inminente. 

 Afección del estado de conciencia.   

 Anemia drepanocítica con síndrome agudo torácico. 
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 Paciente con factores de riesgo social que pueda comprometer el cumplimiento 

del tratamiento o seguimiento y control.  

 Deshidratación.  

 Taquicardia sostenida, alteraciones en la presión arterial con necesidad de 

apoyo farmacológico para mantenerla o falla en la perfusión. (9,10) 

 

Por lo general los pacientes con neumonía adquirida en la comunidad de origen 

bacteriano responden bien al tratamiento, presentando mejoría en 48 a 96 horas desde 

el inicio de la antibioticoterapia, la mejoría radiográfica se produce después de 3 a 4 

semanas. (10) 

 

h. COMPLICACIONES. 

 

Las complicaciones más comunes son: derrame pleural paraneumónico que afecta al 

10% de las neumonías complicadas, sepsis que afecta al 5% de la población pediátrica 

con neumonía grave, empiema que afecta al 2,5% de los pacientes. Con menor 

frecuencia se presenta: neumotórax, fístulas y neumonía necrotizante. (9,35) 

 

 Además, se han reportado complicaciones extrapulmonares relacionadas a neumonía 

comunitaria como: meningitis, abscesos en el sistema nervioso, endocarditis, artritis y 

síndrome hemolítico urémico hasta en un 20% de los casos. (9) 

 

1.1 DEFINICIÓN DE TÉRMINOS BÁSICOS 

 

a. Neumonía Comunitaria 

      La Asociación Española de Pediatría define a la neumonía comunitaria o neumonía 

adquirida en la comunidad al proceso infeccioso agudo capaz de afectar el parénquima 

pulmonar de los pacientes no hospitalizados, aunque su clínica es poco específica en 

la mayoría de casos suele cursar con: taquipnea, aleteo nasal, fiebre, tos. (10,42) 
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b. Diagnóstico clínico 

      El Diccionario de Medicina Dorland define diagnóstico clínico como la determinación de 

la naturaleza de una patología basado en datos clínicos como signos y síntomas.(46)  

 

c. Grupo etario  

Es el conjunto de personas seleccionadas por edad, definidos por la OMS como: Recién 

nacidos, lactantes menores, lactantes mayores, preescolares, escolares, adolescentes, 

adultos jóvenes, adultos mayores. (47) 

 

d. Lactante mayor 

De acuerdo con la OMS es la edad comprendida entre los doce meses de vida hasta 

los veinticuatro meses de vida, este periodo se caracteriza por un ritmo de crecimiento 

y maduración acelerado con desarrollo de los principales órganos y sistemas que le 

permiten al infante responder e interrelacionarse con su entorno. (47) 

 

e. Preescolar 

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS) es el periodo de vida 

desarrollado entre los tres a seis años de edad, caracterizado por un alto desarrollo 

físico e intelectual que permiten la incorporación del niño a la sociedad. (47) 

 

f. Grupo Socioeconómico 

De acuerdo al Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INEC) y su encuesta de 

estratificación del nivel socioeconómico basada en características de la vivienda, 

acceso a tecnología, posesión de bienes, hábitos de consumo, nivel educativo y 

actividad económica, la población ecuatoriana se divide en los siguientes grupos 

socioeconómicos: (A) Alto, (B) medio alto, (C+) medio(típico), (C-) medio bajo y (D) 

bajo. (48) 

 

g. Sector urbano 

Perteneciente o relativo a la ciudad. En la presente investigación este término hace 

referencia a todo sector perteneciente al casco urbano de la ciudad de Quito. (49) 
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h. Sector urbano marginal 

Según la Real Academia de la Lengua Española comprende zonas que se localizan en 

el límite de urbanidad de una ciudad. (50) 

 

i. Sector rural  

Según la Real Academia de la Lengua Española son zonas pertenecientes al campo 

fuera de los límites urbanos de la ciudad. (50) 

 

j. Infección de vía respiratoria 

De acuerdo con la pediatría de Nelson 20ava edición se conocen también con las siglas 

IR hacen referencia a afecciones causadas por distintos patógenos que afectan tanto a 

la vía respiratoria alta como baja ya sean otitis, rinitis, faringitis, laringitis, traqueítis, 

bronquitis, bronquiolitis, gripe o neumonías. (10) 

 

k. Peso adecuado para la edad gestacional 

De acuerdo a la guía de atención del parto del MSP hace referencia a un peso 

comprendido entre 2.500 a 4.000 gramos para los niños a término. (51) 

 

l. Peso elevado para la edad gestacional 

Peso superior a cuatro mil gramos. (51) 

 

m. Peso bajo para la edad gestacional 

Peso inferior a dos mil quinientos gramos. (51) 

 

n.  Edad gestacional 

El Diccionario de Medicina Dorland define edad gestacional como la edad del producto 

de la concepción medido desde la fecha de comienzo de la última menstruación al parto. 

(46) 
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o. Pretérmino 

La guía de atención del trabajo de parto, parto y posparto Inmediato del Ministerio de 

Salud Pública de Ecuador (MSP) 2015 define pretérmino al producto que presenta entre 

28 y 36 semanas de gestación. (51) 

 

p. A término 

Es el producto de entre treinta siete a cuarenta y dos semanas de gestación de acuerdo 

a la guía de atención de parto del Ministerio de Salud Pública del Ecuador (MSP) 2015. 

(51) 

 

q. Niño postérmino 

Es de acuerdo con la guía de atención del trabajo de parto todo producto superior a las 

42 semanas de gestación o 294 días calculados a partir de una fecha de última 

menstruación fiable. (51) 

 

r. Lactancia materna adecuada. 

Se define lactancia materna como el acto de alimentar al recién nacido con leche 

materna. La Organización Mundial de la Salud (OMS) recomienda ampliamente la 

lactancia materna exclusiva durante los 6 primeros meses de vida. (52) 

 

s. Guardería  

La Real Academia de la Lengua define guardería como el sitio donde se cuida y atiende 

a niños de edad corta, dentro de este concepto para la presente investigación se han 

tomado en cuenta centros de educación inicial y desarrollo infantil. (50) 

 

t. Esquema de inmunización  

Hace referencia al cronograma de vacunación desarrollado por la Subsecretaria 

Nacional de Vigilancia de la Salud publica actualizado para el año 2019 (Anexo 5). En 

el contexto de la presente investigación se revisó el cumplimiento del esquema de 

acuerdo a la edad de los pacientes. (53) 
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u. Madre adolescente 

Según la Política Intersectorial de Prevención de Embarazo Adolescente vigente en la 

República del Ecuador, se considera como embarazo adolescente a las madres cuyo 

rango de edad comprende entre 10 a 19 años. (54) 
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CAPÍTULO III 

 

3.1.  HIPÓTESIS 
 

La prevalencia de neumonía comunitaria en pacientes de 1 a 5 años del Hospital 

Enrique Garcés durante el periodo mayo-diciembre de 2018 es cercana al 32 por ciento 

y los principales factores asociados son: pacientes lactantes mayores de sexo 

masculino con grupo socioeconómico bajo del sector urbano. Hijos de madre 

adolescente con infección de vías respiratorias previas, inadecuado peso al nacer, 

pretérmino, con lactancia inadecuada, que asisten a guardería, expuestos a humo de 

tabaco con esquema de inmunización incompleto. 

 

                 3.2. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN  

3.2.1 Objetivo general 

 
   Determinar la prevalecía y factores asociados a neumonía comunitaria en pacientes 

de 1 a 5 años. Hospital Enrique Garcés, mayo-diciembre 2018. 

 
3.2.2. Objetivos específicos 

 
 Describir a la población en estudio de acuerdo a características 

sociodemográficas como: grupo etario, sexo, grupo socioeconómico, 

procedencia. 

 

 Establecer la frecuencia de factores asociados a neumonía comunitaria como: 

madre adolescente, antecedentes de infección de vías respiratorias, inadecuado 

peso al nacer, pre termino, lactancia inadecuada, asistencia a guarderías, 

exposición a humo de tabaco e inmunización incompleta. 

 

 Relacionar la presencia de neumonía y variables sociodemográficas: sexo, grupo 

socioeconómico y procedencia.  

 

 Correlacionar la frecuencia de factores de riesgo con la presencia de neumonía 

comunitaria 
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CAPÍTULO IV 

4. DISEÑO METODOLÓGICO 

 
 

4.1 DISEÑO GENERAL DEL ESTUDIO 
 

 

4.1.1 Tipo de investigación y diseño general del estudio 
 

 De acuerdo al fin que se persigue: esta investigación es de tipo básica. 

De acuerdo al enfoque de investigación: se trata de un estudio cuantitativo, 

retrospectivo, analítico y transversal. En donde se estableció la prevalencia y 

los principales factores asociados a neumonía comunitaria en niños de 1 a 5 

años 

 

4.1.2 Línea y sublínea de investigación. 

Ciencias médicas y de la salud. 

 

 
4.1.3 Localidad 

 

Este estudio se realizó en el servicio de Pediatría del Hospital General Enrique 

Garcés (HEG) de la ciudad de Quito 

 

4.1.4 Población, muestra y muestreo. 
 

 

a. Población  
                                   

Pacientes atendidos en hospitalización y emergencia del servicio de pediatría del 

Hospital General Enrique Garcés de la ciudad de Quito durante el periodo del 1 de 

mayo al 31 de diciembre de 2018, que cumplan con los criterios de inclusión 

especificados en el acápite de criterios de inclusión y exclusión. 

 

• Tamaño de la población o universo: 438 pacientes 
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a. Muestra 

 

Se aplicó el cálculo de muestras para población finita obteniéndose una muestra 

total de 190 pacientes de un universo de 438 pacientes 

 

b. Muestreo 

 

La asignación de la muestra se realizó mediante el cálculo de un universo finito   a 

través de la fórmula para cálculo de muestra con universos finitos. 

 

Del universo se seleccionará aleatoriamente a 190 a través del programa para 

análisis epidemiológico de datos tabulados EPIDAT versión 3.1, posteriormente se 

procederá a analizar sus historias clínicas. Las tablas estadísticas y la base de 

datos serán respaldada de manera digital en el programa IBM SPSS versión 21 

 

Para el cálculo de la muestra se tomó en cuenta el total de la población pediátrica, 

atendida en el servicio de pediatría tanto en hospitalización como en emergencia 

en el período señalado, es decir; 438 pacientes tomados como universo tomando 

en cuenta una prevalencia del 32%.(35)  

 

𝑛 =
𝑁 𝑥 𝑍𝑎2𝑥 𝑝 𝑥 𝑞

 𝑑2 ∗ (𝑁 − 1) + 𝑍𝑎2 𝑥 𝑝 𝑥 𝑞
 

 

 

 TAMAÑO POBLACIONAL (N =438 pacientes) 

 INTERVALO DE CONFIANZA (E=Confiabilidad 95%) 

 Z a= 1,96  

 LIMITE DE CONFIANZA O ERROR (d= 5)  

 FRECUENCIA ESPERADA (P=32)  

 q= 68   
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𝑛 =
438 𝑥 1,962𝑥 32𝑥 68

 52 ∗ (438 − 1) 1,962 𝑥 32 𝑥68 
 

  = 190 pacientes 

 

 
4.2. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN  

 

4.2.1. Criterios de Inclusión  
  
a. Pacientes atendidos en el servicio de pediatría tanto en hospitalización como 
emergencias pediátricas durante el periodo mayo diciembre de 2018.  
  
b. Pacientes con diagnóstico de egreso de neumonía adquirida en la comunidad, 
bacteriana, bacteriana sin especificar, bacteriana grave, viral, viral de origen no 
determinado, lobar o con derrame pleural.  
 
c. Pacientes de entre uno y cinco años de edad cumplidos hasta el primero de 
mayo de 2018. 
 

4.2.2. Criterios de exclusión 

 
a. Pacientes atendidos fuera del servicio de pediatría del Hospital           General 
Enrique Garcés. 

 
b. Pacientes con diagnóstico de egreso de neumonía nosocomial, neumonía con 
natal, por aspiración, química.    

 
c. Pacientes sin diagnóstico de egreso. 

 
d. Pacientes que, cumpliendo con los criterios de inclusión del estudio, tengan 
historias clínicas incompletas o datos insuficientes.  

 

 
4.3. PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN, 

INSTRUMENTOS A UTILIZAR Y MÉTODOS PARA EL CONTROL DE 
CALIDAD DE LOS DATOS 

 
Para el presente trabajo de titulación se procedió a la recopilación de 

información de las historias clínicas de pacientes pediátricos que cumplan con 

los criterios de inclusión del presente estudio, antes especificados. Para la 

recolección de la información relacionada con los factores asociados se hará 

uso de un formulario de recolección de datos. Posteriormente la información 
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obtenida se condensará en una base de datos.  

Una vez obtenida la información se procederá a condensarla en una base de 

datos digital en el programa estadístico SPSS que incluya las variables a 

determinar de este estudio para su posterior análisis y distribución en tablas 

de frecuencia y cruzadas. 

Para garantizar la validez y confiabilidad de la información presentada en este 

trabajo de investigación se hará uso de fuentes bibliográficas procedentes de 

revistas indexadas. Aplicando los principios de confidencialidad de toda la 

información presentada en este estudio. 

 

4.4. PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ÉTICOS EN LAS 
INVESTIGACIONES CON SUJETOS HUMANOS 

 
Con el fin de garantizar la confidencialidad de la información presentada en este 

estudio se hará empleo de aleatorización de las historias clínicas a ser 

analizadas de tal modo que, la identificación de cada una será asignada de 

acuerdo al número de registro clínico. 

 

La información extraída de las historias clínicas será de uso único y exclusivo 

del investigador, el mismo que en cumplimiento con los principios de 

confidencialidad no hará uso indebido de la información recolectada más allá 

del aspecto investigativo. 

 

De acuerdo con Declaración de Helsinki la presente investigación vela por la 

salud, bienestar y derechos del paciente, no incluye estudios directos en 

individuos humanos, por lo cual no representa riesgo alguno para los 

participantes. Los individuos participantes del presente estudio no han recibido 

incentivo económico alguno, el autor declara no poseer conflicto de intereses o 

afiliaciones institucionales. 
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Este trabajo de titulación se vale de información contenida en una base de 

datos, por lo cual no hace uso de consentimiento informado y sus implicaciones 

quedan a consideración y aprobación previa del comité de bioética para su 

ejecución. La presente tesis no involucra el uso de animales ni representa 

riesgo alguno al medio ambiente.  

 

 

4.5. DEFINICIÓN OPERACIONAL DE LAS VARIABLES 
 
 

          4.5.1. Operacionalización de las variables  

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 
DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA 

PREVALENCIA 

Diagnóstico de 

neumonía 

Patología 

diagnosticada 

clínica y 

radiológicamente 

concordante con 

neumonía 

adquirida en la 

comunidad 

constante como 

diagnóstico 

definitivo en la 

historia clínica. 

Diagnóstico 
1. Si 

2. No 

Nominal 

dicotomía 
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VARIABLES SOCIO-DEMOGRAFICAS 

Grupo Etario 

Tiempo 

transcurrido desde 

el nacimiento 

hasta realización 

de historia clínica 

dividido en grupos 

etarios definidos 

como: 

Lactante mayor: 

de 12 meses a 24 

meses. 

Preescolar de 2 a 

5 años. 

Cronológica 

1. Lactante 

Mayor de 

12 a 24 

meses 

2. Preescolar 

de 3 a 5 

años 

 

 

 

Nominal 

dicotómica 

Sexo 

Caracteres 

fenotípicas y 

genotípicas  que 

identifican a un 

individuo. 

Fenotipo 
1. Masculino 

2. Femenino 

Nominal 

Dicotómica 

 

Grupo 

socioeconómico 

Conjunto de 

características que 

clasifica a la 

población activa 

en diferentes 

grupos sociales de 

acuerdo con el 

cuestionario de 

estratificación del 

nivel 

socioeconómico 

del INEC basado 

en: características 

Estatus 

1. Alto 

2. Medio alto 

3. Medio típico 

4. Medio bajo 

5. Bajo 

Nominal 

Politómica 
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de la vivienda, 

acceso a 

tecnología, 

posesión de 

bienes, hábitos de 

consumo, nivel de 

educación y 

actividad 

económica del 

hogar. 

Procedencia 

Sitio geográfico del 

cual procede el 

paciente 

Procedencia 

1. Urbano 

2. Urbano-

marginal 

3. Rural 

 

Nominal 

Politómica 

 

 

 

 

 

FACTORES ASOCIADOS 

Infecciones de 

Vías respiratorias 

Previas 

Antecedente de 

infección de la vía 

respiratoria alta o 

baja diagnosticada 

debidamente en 

un centro médico 

durante el último 

año que incluye: 

afección en oídos, 

nariz, senos 

paranasales, 

Patología 

diagnosticada 

1. Si 

2. No 

Nominal 

Dicotómica 
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faringe y laringe, 

tráquea, 

bronquios, 

bronquiolos, 

pulmón. 

Peso al nacer 

Primera medida 

del peso del recién 

nacido hecha 

después del 

Nacimiento que lo 

cataloga en: 

Adecuado para la 

edad de 2.500 a 

3.999 gramos. 

Elevado para la 

edad, más de 

4.000 gramos 

Bajo para la edad 

menos de 2.499 

gramos. 

Peso 

 

 

 

1. Adecuado 

para la 

edad 

2. Elevado 

para la 

edad 

3. Bajo para la 

edad 

Nominal 

Politómica 

Edad gestacional 

al nacimiento 

Tiempo 

transcurrido en 

semanas desde la 

concepción hasta 

el momento del 

parto. 

Considerándose: 

Pre termino: 

menor a 36,7 

semanas 

A termino: de 37 a 

41,7 semanas 

Grupos de 

recién nacido 

1. Pre término 

2. A término 

3. Pos término 

Nominal 

Politómica 
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Post termino: 

mayor a 42 

semanas. 

Lactancia 

materna 

Alimentación que 

consiste en que un 

bebé se alimente 

con la leche de su 

madre. En este 

caso concreto, el 

principal alimento 

que ingiere es el 

de la citada leche 

que procede de su 

nodriza o de su 

madre. 

Lactancia 

1. Adecuada 

2. Inadecuada 

 

Nominal 

Politómica 

Asistencia a 

guardería 

Si el infante asiste 

o no a un centro 

de desarrollo 

infantil, guardería 

o centro de 

cuidados 

Asistencia 
1. Asiste 

2. No asiste 

Nominal 

Dicotómica 

Esquema de 

inmunización 

 

Esquema de 

inmunizaciones de 

acuerdo al carnet 

de vacunación 

emitido por el 

ministerio de salud 

pública del 

ecuador u otro 

ente de salud 

certificado en el 

Inmunización 

1. Completa 

2. Incompleta 

3. No recibió 

 

Nominal 

Politómica 
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caso de pacientes 

extranjeros 

Grupo etario 

materno 

Tiempo 

transcurrido desde 

el nacimiento de la 

madre del sujeto 

de estudio hasta la 

actualidad, 

discretizada en 

grupos etarios de 

acuerdo a la 

Organización 

mundial de la 

Salud 

Grupo etario 
1. Adolecente 

2. Adulta 

Nominal 

Politómica 

Exposición a 

humo de tabaco 

Exposición a humo 

proveniente de 

combustión de 

tabaco en  lugares 

cerrados como: el 

hogar, centro 

educativo o 

espacios 

frecuentados. 

Exposición 

1. Se expone 

2. No se 

expone 

 

Nominal 

dicotomía 
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4.6. ACTIVIDADES Y RECURSOS 
 

4.6.1. Actividades 
 

 
 

 
1.1. Recursos 
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4.6.2. Presupuesto 

 

El presente trabajo fue autofinanciado con recursos propios del autor. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

Aportes institución de apoyo -                   Transporte interprovincial 144,00             

Recursos propios 498,00             Papel e insumos de trabajo 50,00               

Impresiones y empaztado 25,00               

Alimentación 100,00             

Asesoría en tabulación 50,00               

Encuadernación de tesis final 40,00               

Tramites y solicitudes 55,00               

Otros gastos 20,00               

Total ingresos 498,00             Total egresos 484,00             

Ingresos $ Egresos $

Tabla 2 TABLA DE PRESUPUESTOS ESCANDON CORDERO J.A 2019 
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CAPÍTULO V 

5. RESULTADOS 
 

5.1. Métodos y modelos de análisis de los datos según tipo de variables 
 

Una vez obtenidos los datos serán transcritos y analizados en el programa SPSS 

versión 22.0. Para determinar la significancia estadística de las variables se utilizará 

la prueba del Chi cuadrado de Pearson y se consideró un resultado estadísticamente 

significativo a los valores de P <0.05. Para establecer las relaciones existentes se 

hará uso del estadígrafo Odds Ratio 

 

Los resultados de las variables nominales serán presentados en tablas estadísticas, 

para la relación entre el diagnóstico de neumonía y los factores asociados se hará 

uso de tablas cruzadas.   

 

5.2. Programas a utilizar para análisis de datos 

 

 IBM SPSS versión 22.0. 

 Excel 2016. 

 Epidat 3.1  
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                    CARACTERÍSTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS 
 
 
 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Formulario de recolección de datos de historias clínicas de pacientes del servicio de pediatría 

mayo-diciembre 2018 

Elaborado por: José Antonio Escandón Cordero 

TABLA Nª 1 

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA POBLACION EN ESTUDIO 

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE 

GRUPO ETARIO LACTANTE 

MAYOR 

76 40,0% 

PREESCOLAR 114 60,0% 

TOTAL 190 100,0 % 

  

SEXO MASCULINO 105 55,3% 

FEMENINO 85 44,7% 

TOTAL 190 100,0% 

 

GRUPO SOCIO-

ECONOMICO 

ALTO 2 1,1% 

MEDIO ALTO 2 1,1% 

MEDIO 

(PROMEDIO) 

53 27,9% 

MEDIO BAJO 106 55,8% 

BAJO 27 14,2% 

 TOTAL 190 100,0% 

 

PRECEDENCIA URBANO 145 76,3% 

URBANO-

MARGINAL 

34 17,9% 

RURAL 11 5,8% 
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Interpretación: 

La tabla Nª 1 muestra las características sociodemográficas de la población en estudio, en 

la misma se observa que el 60% de la población pertenece al grupo etario preescolar, el 55% 

son pacientes del sexo masculino, el 55,5% de la población son del grupo socioeconómico 

medio bajo y el 76,3 % de la población es de procedencia urbana. 

 

TABLA Nª 2 

PREVALENCIA DE NEUMONÍA COMUNITARIA EN PACIENTES DE 

1 A 5 AÑOS MAYO- DICIEMBRE 2018 

          NEUMONÍA FRECUENCIA PORCENTAJE 

SI 67 35,3% 

NO 123 64,7% 

Total 190 100,0% 

 

Fuente: Formulario de recolección de datos de historias clínicas de pacientes del servicio de pediatría 

mayo-diciembre 2018 

Elaborado por: José Antonio Escandón Cordero 

Interpretación: 

La tabla Nº2 indica que del total analizado se puede observar una prevalencia de neumonía comunitaria 

en pacientes de 1 a 5 años del 35,3% de una muestra total de 190 pacientes. 
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Fuente: Formulario de recolección de datos de historias clínicas de pacientes del servicio de pediatría 

mayo-diciembre 2018 

E          Elaborado por: José Antonio Escandón Cordero 

         Interpretación  

La tabla Nª 3 muestra que la neumonía relacionada al grupo etario de lactantes mayores se presentó en 

un 39,5%, el lactante mayor tiene 1,192 veces mayor posibilidad de padecer de neumonía con un IC de 

(0,652 – 2,181). Sin embargo, de acuerdo con lo mostrado en el valor de P no se demostró como 

estadísticamente significativo (>0,05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuen  Fuente: Formulario de recolección de datos de historias clínicas de pacientes del servicio de pediatría 

mayo-  diciembre 2018 

Elaborado por: José Antonio Escandón Cordero 

Interpretación:  

En relación al sexo y el diagnóstico de neumonía, se evidencia un predominio del sexo masculino el cual 

representa un 34,3% de los pacientes diagnosticados de neumonía, el paciente de sexo masculino tiene 

1,100 posibilidades más de tener neumonía comunitaria con un IC (0,500-1,652). Este valor no demostró 

ser estadísticamente significativo. La relación sexo femenino neumonía se evidenció en un 36,5% de los 

pacientes sin embargo no hay significancia estadística según el valor de P. 

TABLA Nª 3 

GRUPO ETARIO ASOCIADO A NEUMONÍA 

VARIABLES NEUMONÍA 
VALOR 

DE P 

ODDS 

RATIO 
IC 95% 

GRUPO ETARIO SI NO   

LACTANTE MAYOR 30 (39, 5%) 46 (60, 5%) 0,564 

 

1,192 

 

0,652 – 2,181 

PREESCOLAR 37 (32, 5%) 77(67, 5%) 0.643 0,83 0,458- 1,534 

 

TABLA Nª 4 

SEXO ASOCIADO A NEUMONÍA COMUNITARIA 

SEXO 

NEUMONÍA 

SI 

 

NEUMONÍA 

NO 

VALOR DE 

P 

ODDS 

RATIO 
IC 95% 

MASCULINO 36 (34, 3%) 69 (65, 7%) 
0,762 

 
1,100 

0,500-1,652 

 

FEMENINO 31 (36, 5%) 54(63, 5%) 0.762 0,909 
0,605-2,001 
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Fuente: Formulario de recolección de datos de historias clínicas de pacientes del servicio de pediatría 

mayo-diciembre 2018 

Elaborado por: José Antonio Escandón Cordero 

Interpretación: Se puede observar que el 85,2% de los pacientes del grupo socioeconómico bajo 

presento neumonía. Con hasta 15,551 veces más posibilidades de padecer de neumonía IC (5,091- 

7,504) con un valor de P estadísticamente significativo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABLA Nª 5 

GRUPO SOCIO-ECONÓMICO ASOCIADO A NEUMONÍA COMUNITARIA 

GRUPO SOCIO-

ECONÓMICO 

SEGÚN INEC 

NEUMONÍA 

SI 

NEUMONÍA 

NO 

VALOR 

DE P 

ODDS 

RATIO 
IC 95% 

ALTO 0 (0, 0%) 2 (100%) 0,541 1,554 1,397- 1,728 

MEDIO ALTO 0 (0, 0%) 2 (100%) 0,541 1,554 1,397- 1,728 

MEDIO(PROMEDIO) 11 (20, 8%) 42(79, 2%) 0,013 0,355 0,154-0,820 

MEDIO BAJO 33 (31, 1%) 73 (68, 9%) 0,221 0,665 0,365-1,210 

BAJO 23 (85, 2%) 4 (14, 8%) 0,000 15,551 5,091- 7,504 
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Fuente: Formulario de recolección de datos de historias clínicas de pacientes del servicio de pediatría 

mayo-diciembre 2018. 

Elaborado por: José Antonio Escandón Cordero 

Interpretación: 

Se puede observar que el 81,68% de los pacientes pertenecientes al sector rural desarrollaron neumonía 

comunitaria. Los pacientes del sector rural tienen hasta 9,3 veces más posibilidades de padecer de 

neumonía IC (1,965-44,847). Este factor demostró ser estadísticamente significativo con un valor de P 

0,00.  

De los pacientes del sector Urbano-marginal 58,8% presentaron neumonía. Los pacientes del sector 

Urbano-marginal tienen hasta 3,5 veces más posibilidades de tener neumonía IC (1,664-7,593). El valor 

de P en esta variable también se demostró como estadísticamente significativa.   

La residencia en el sector urbano se estableció como factor protector para neumonía alcanzando un IC 

de 0,096-0,400. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABLA Nª 6 

PROCEDENCIA ASOCIADA A NEUMONÍA COMUNITARIA 

PROCEDENCIA 

POR 

DISTRIBUCIÓN 

GEOGRÁFICA 

NEUMONÍA 

SI 

NEUMONÍA 

NO 
VALOR DE P 

ODDS 

RATIO 
IC 95% 

URBANO 
38(26, 2%) 

 
107(73, 8%) 0,000 0,196 0,096-0,400 

URBANO- 

MARGINAL 
20 (58, 8%) 14(41, 2%) 0,001 3,554 1,664-7,593 

RURAL 9 (81, 8%) 2 (18, 2%) 0,001 9,388 1,965-44,847 
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Fuente: Formulario de recolección de datos de historias clínicas de pacientes del servicio de 

pediatría mayo-diciembre 2018 

Elaborado por: José Antonio Escandón Cordero 

Interpretación: 

Observamos que el 67,7% de los hijos de madre adolecente tuvieron neumonía comunitaria. Los 

hijos de madres adolescentes presentaron hasta 5,15 veces más posibilidades de padecer de 

neumonía comunitaria IC (2,255-11,800), con un valor de P estadísticamente significativo. Por 

otra parte, ser hijo de madre adulta es un factor protector para el padecimiento de neumonía. 

comunitaria. IC (0,085-0,443).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABLA Nª 7 

GRUPO ETARIO MATERNO ASOCIADO A NEUMONÍA COMUNITARIA 

GRUPO 

ETARIO 

MATERNO 

NEUMONÍA 

SI 

NEUMONÍA 

NO 
VALOR 

DE P 

ODDS 

RATIO 
IC 95% 

ADOLECENTE 21 (67,7%) 10 (32,3%) 0,00 5,15 2,255-11,800 

ADULTA 46(28, 9%) 113(71%) 0,00 0.194 0,085-0,443 
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Fuente: Formulario de recolección de datos de historias clínicas de pacientes del servicio de 

pediatría mayo-diciembre 2018 

Elaborado por: José Antonio Escandón Cordero 

Interpretación: 

Sobre la variable infección de vía respiratoria previa se evidencia que 45 de 67 pacientes es decir 

50,6% de los diagnosticados de neumonía padecieron previamente de infección de vías 

respiratorias, los niños con infección de vía respiratoria previa tuvieron hasta 3,6 veces más 

posibilidades de padecer de neumonía comunitaria. El factor infección de vía respiratoria demostró 

ser estadísticamente significativo de acuerdo al valor de P y se obtuvo un IC de 1,957-6,890. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABLA Nª 8 
INFECCION DE VÍA RESPIRATORIA PREVIA ASOCIADA A NEUMONÍA 

INFECCIÓN DE 

VÍA 

RESPIRATORIA 

PREVIA 

NEUMONÍA 

SI 

NEUMONÍA 

NO 

VALOR 

DE P 

ODDS 

RATIO 
IC 95% 

SI 45 (50,6%) 44 (49,4%) 
 

0,00 

 

3,673 

 

1,957-6,890 

 

NO 22 (21,8%) 79 (78,2%) NA 
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Fuente: Formulario de recolección de datos de historias clínicas de pacientes del servicio de 

pediatría mayo-diciembre 2018 

Elaborado por: José Antonio Escandón Cordero 

Interpretación: 

Sobre el peso al momento de nacer se observó que el 80,0% de los pacientes con neumonía 

presentaron peso elevado al nacer. El paciente con elevado peso al nacer tiene un riesgo 7,7 

veces mayor de padecer de neumonía con un IC (0,848-70,773). Con un valor de P 

estadísticamente significativo. 

Por otra parte, la neumonía relacionada a un bajo peso al nacer se presentó en el 65,6% de los 

casos. Los niños de bajo peso al nacer tienen un riesgo 4,6 veces mayor de padecer de neumonía 

IC (2,076-10,409), con un valor estadísticamente significativo de acuerdo al valor de P.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABLA Nª 9 
PESO AL NACER ASOCIADO A NEUMONÍA 

PESO AL 

NACER 

NEUMONÍA 

SI 

NEUMONÍA 

NO 

VALOR 

DE P 

ODDS 

RATIO 
IC 95% 

BAJO 21(65,6%) 11(34,4%) 0,00 4,648 
2,076-10,409 

 

ADECUADO 42(27, 3%) 112(72,7%) 0,00 0,165 0,075- 0,365 

ELEVADO 4(80, 0%) 1(20%) 0,034 7,746 0,848-70,773 
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TABLA Nª 10 
EDAD GESTACIONAL ASOCIADO A NEUMONÍA 

EDAD 

GESTACIONAL 

NEUMONÍA 

SI 

NEUMONÍA 

NO 

VALOR 

DE P 

ODDS 

RATIO 
IC 95% 

PRE TÉMINO 16(76, 2%) 5(23, 8%) 0,00 7,404 
2,57-21,29 

 

A TÉRMINO 49(29, 3%) 118(70, 7%) 0,00 0,115 
0,040-

0,328 

POSTÉRMINO 2(100, 0%) 0(0, 0%) NA NA NA 

 

Fuente: Formulario de recolección de datos de historias clínicas de pacientes del servicio de 

pediatría mayo-diciembre 2018 

Elaborado por: José Antonio Escandón Cordero 

Interpretación: 

La tabla Nº10 establece que en lo referente a la edad gestacional el 76,2% de los pacientes con 

neumonía fueron pre término. Los pacientes pretérmino tienen 7,4 veces más posibilidades de 

padecer de neumonía IC (2,574-21,296) 

Cabe destacar que los pacientes pos término tienen 100% de posibilidades de padecer de 

neumonía comunitaria, sin embargo, se debe tomar en cuenta que el total de pacientes fue muy 

reducido.   
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Fuente: Formulario de recolección de datos de historias clínicas de pacientes del servicio de pediatría 

mayo-diciembre 2018 

Elaborado por: José Antonio Escandón Cordero 

Interpretación: 

La tabla Nº11 indica que el 88,9 % de los pacientes con neumonía tuvieron una lactancia materna 

inadecuada. Los niños con lactancia materna inadecuada presentaron 16,542 veces más posibilidades 

de padecer de neumonía. IC (2,022- 135,353). Esta variable demostró significancia estadística.  

Por otra parte, la lactancia materna adecuada demostró ser un factor protector para neumonía en un 

60%. IC (0,007-0,49), este dato demostró tener significancia estadística. 

 

TABLA Nª 12 
ASISTENCIA A GUARDERIA ASOCIADA A NEUMONIA 

ASISTENCIA 

A 

GUARDERIA 

NEUMONIA 

SI 

NEUMONIA 

NO 

VALOR 

DE P 

ODDS 

RATIO 
IC 95% 

ASISTE 19(33,9%) 37 (66,1%) 0,803 0,920 0,47- 1,77 

NO ASISTE 48(35,8%) 86 (64,2%) 0,803 0,920 0,47-1,77 

 

Fuente: Formulario de recolección de datos de historias clínicas de pacientes del servicio de pediatría 

mayo-diciembre 2018 

Elaborado por: José Antonio Escandón Cordero 

Interpretación: 

La tabla Nº12 indica que el 33,9% de los pacientes con neumonía asisten a guarderías Este factor no se 

ha asociado a la presencia de neumonía comunitaria. 

 

TABLA Nª 11 
LACTANCIA MATERNA ASOCIADO A NEUMONIA 

LACTANCIA 

MATERNA 

INADECUADA 

NEUMONIA 

SI 

NEUMONIA 

NO 

VALOR 

DE P 

ODDS 

RATIO 
IC 95% 

ADECUADA 59(32, 6%) 122(67, 4%) 0,001 0,060 0,007-0,49 

INADECUADA 8(88, 9%) 1(11, 1%) 0,001 16,542 2,022-135,3 
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TABLA Nª 13 
EXPOSICION A HUMO DE TABACO ASOCIADO A NEUMONÍA 

EXPOSICIÓN 

A HUMO DE 

TABACO 

NEUMONÍA 

SI 

NEUMONÍA 

NO 

VALOR 

DE P 

ODDS 

RATIO 
IC 95% 

SE EXPONE 9 (69,2%) 4 (30,8%) 0,008 4,616 1,364-15,61 

NO SE 

EXPONE 
58 (32,8%) 119 (67,2%) 0,08 NA NA 

 

Fuente: Formulario de recolección de datos de historias clínicas de pacientes del servicio de pediatría 

mayo-diciembre 2018 

Elaborado por: José Antonio Escandón Cordero 

Interpretación: 

La tabla Nº13 indica que el 69,2% de los expuestos a humo de tabaco tuvieron neumonía. Los niños 

expuestos a humo de tabaco tienen 4,6 posibilidades más de tener neumonía. IC (1,364-15,619) con un 

valor de P estadísticamente significativo. La no exposición a Humo de tabaco demostró por otro lado ser 

un factor protector para neumonía comunitaria. 
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Fuente: Formulario de recolección de datos de historias clínicas de pacientes del servicio de pediatría 

mayo-diciembre 2018 

Elaborado por: José Antonio Escandón Cordero 

Interpretación: 

La tabla Nº14 indica que el 78,6% de los pacientes diagnosticados con neumonía presentaron un 

esquema de vacunación incompleto para la edad Los pacientes con esquema de vacunación

 incompleto tienen 3,6 veces más posibilidades de presentar neumonía con un IC (1,655-7,834)  

La inmunización completa demostró ser un factor protector para neumonía comunitaria de acuerdo al 

valor de OR alcanzando un IC de 0,128-0,604. 

 

TABLA Nª 14 

INMUNIZACION ASOCIADO A NEUMONÍA 

INMUNIZACIÓN 
NEUMONÍA 

SI 

NEUMONÍA 

NO 

VALOR 

DE P 

ODDS 

RATIO 
IC 95% 

COMPLETA 45 (27,8 %) 117 (72,2%) 0,001 0,278 
0,128-0,604 

 

INCOMPLETA 22 (78,6 %) 6 (21,4%) 0,001 3,601 
1,655-7,834 
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CAPITULO VI 

6. DISCUSIÓN 
 
 

La Neumonía Comunitaria es descrita tanto a nivel mundial y local como la principal patología 

respiratoria que afecta al infante, es ampliamente estudiada en nuestro medio sin embargo 

su estudio continúa siendo tema de trascendental importancia tanto para la comunidad 

médica como para los entes reguladores de la salud, puesto que al ser una patología propia 

de las edades más tempranas se convierte en una útil herramienta para valorar el sistema 

de salud infantil de un país. (1, 7) 

 

Tras lo observado en este trabajo es importante destacar que la prevalencia de neumonía 

comunitaria en el presente estudio alcanzo un 35,3% de un 32% esperado, resultado 

contrastante con el proporcionado por el Ministerio de salud Pública del Ecuador, el mismo 

que establece una prevalencia de entre 37 a 44%, tomando en cuenta una población general 

de 3 meses a 15 años, universo notablemente mayor al seleccionado en la presente tesis. 

(9,35) 

 

Los pacientes con menor edad por lo general son más propensos a desarrollar infecciones 

respiratorias ya sea por la inmadurez de su sistema inmune o por el periodo adaptativo del 

mismo. Nuestro estudio indica que 40% de los pacientes con neumonía fueron lactantes 

mayores, sin embargo, este dato no demostró ser estadísticamente significativo. Lo cual 

contradice la investigación propuesta por Sigcho que afirma que un 21% de los pacientes 

son lactantes mayores, cabe destacar que dicho estudio se realizó en el total de la población 

del hospital José Carrasco Arteaga. (35)  

 

Sigüenza establece que la neumonía comunitaria es más frecuente en niños de 1 a 4 años 

47,96%, sin embargo, su estudio no discretizó la variable edad como la presente tesis, 

además toma como referencia a una población de hasta 14 años.(35) 

 

El sexo masculino varias veces ha sido señalado como el que presenta mayor incidencia de 

infección de la vía respiratoria durante la infancia, este trabajo no es la excepción ya que 36 

de los 67 pacientes de sexo masculino (54,%) fueron diagnosticados con neumonía 
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comunitaria, los hombres tienen 1.1 veces más posibilidades de padecer de esta patología 

que las mujeres dato que se corrobora tanto con la hipótesis propuesta como con los datos 

obtenidos por Risser (52,3%) que analizó a pacientes con un intervalo de edad superior al 

de la muestra de la presente tesis y por Martínez que obtuvo un Odds Ratio de 1,025.(25)  

 

Sigüenza y Romo obtienen también cifras muy similares 55 % ambos a la obtenida por la 

presente tesis, a pesar de analizar un universo más extenso Por su parte Sigcho afirma que 

los pacientes de sexo masculino con neumonía representan el 51,2% con un Odds Ratio de 

0,45 frente al Odds Ratio de 1,1 de obtenido en la presente tesis. (31,35,37) 

 

Garcés en su estudio de epidemiologia de la Neumonía adquirida en la comunidad en 

menores de 5 años de Valencia España, establece que el 53,8% de pacientes fueron de 

sexo masculino dato muy similar al encontrado en este estudio. (18) 

 

Los grupos socio-económicos bajos siempre han sido blanco de enfermedades ya sea por 

la falta de acceso a servicios básicos o por distancias geográficas, el presente estudio refleja 

esta realidad latente en el país el 85,18% de los pacientes de grupo socioeconómico bajo 

presentaron neumonía comunitaria, estos tienen 15,5 veces más posibilidades de presentar 

neumonía comunitaria que los demás grupos, esta información corrobora la hipótesis sin 

embargo no se encontraron estudios adicionales que relacionen la neumonía y el grupo 

socioeconómico bajo, mucho menos estudios que establezcan la frecuencia de riesgo 

relativo.  (15,34) 

 

Las áreas rurales presentan un mayor índice de morbilidad general que se ha definido como 

una situación multifactorial, si bien la mayoría de estudios señala un claro crecimiento de las 

áreas urbanas, esto ha provocado la segregación de las áreas rurales las cuales presentan 

escaso acceso a servicios básicos y atención en salud, lo cual se refleja claramente en este 

estudio.(49) 

 

De los 11 pacientes pertenecientes al área rural analizados 9 presentaron neumonía 

comunitaria (81,81%), 9,3 veces más que las otras poblaciones analizadas, este dato se 

contrapone al expuesto por autores como Quilambaqui el cual indica que esta prevalencia 
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es mayor en áreas rurales, cabe señalar que su estudio se realizó en el Hospital Vicente 

Corral Moscoso y en la Ciudad de Cuenca cuyo índice de urbanidad es mayor al del Sur de 

Quito. (34) 

 

De igual forma Sigcho afirma que la residencia urbana es un factor de riesgo para padecer 

neumonía pues los niños de la zona urbana están expuestos contaminantes como el smoke 

y presentan una mayor tendencia a padecer de enfermedades respiratorias 5-9 

episodios/año, frente a los rurales que presentan 3-5 episodios/año. (37) 

 

El embarazo adolecente representa un grave riesgo tanto para el desarrollo del recién nacido 

como para la madre, los índices de embarazo adolecente en el Ecuador continúan siendo 

elevados para la región lo cual conlleva a que los Recién nacidos de madres de este grupo 

etario se expongan una serie de condiciones desfavorables.(54) 

 

La presente tesis establece que del total de 67 pacientes diagnosticados de neumonía 

comunitaria 21 son hijos de madres adolescentes es decir un 31,34%, los hijos de madres 

adolescentes tienen hasta 5,15 veces más posibilidades de padecer de neumonía que los 

hijos de madres adultas.  (54) 

 

Sigcho en cambio establece que los hijos de madres adolescentes representan únicamente 

el 2,4% de los casos de neumonía analizados y no representan un factor de riesgo para el 

padecimiento de neumonía, sin embargo, es menester contextualizar que su estudio se 

realizó con una muestra menor y en una ciudad con un menor índice de embarazos 

adolescentes como lo es Cuenca.(37)  

 

Las infecciones de vías respiratorias bajas se han estudiado ampliamente como factores de 

riesgo par padecer neumonía comunitaria, tal es así que Nelson indica la posibilidad de una 

coinfeccion en los pacientes pediátricos. Es importante señalar que la neumonía recurrente 

es frecuente hasta en el 15% de los pacientes pediátricos. (10) 

 

En cuanto a las infecciones de vías respiratorias previas 45 de 67 pacientes con neumonía 

(50,6%) padecieron de algún tipo de infección de vía respiratoria durante el último año. La 
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presente tesis indica que los niños con infecciones de vías respiratorias previas tienen hasta 

4 veces más posibilidades de tener neumonía con un intervalo de confianza de 1,957- 6,890. 

Sigcho sostiene que los niños con hospitalización previa tienen casi 7 veces más 

posibilidades de desarrollar neumonía con un intervalo de confianza de 0,04-2,28 aunque 

con un valor de P no significativo a diferencia de nuestro estudio.(37)  

 

El bajo peso al nacimiento por lo general se asocia a una gran cantidad de patologías, sobre 

todo relacionadas con el sistema inmune, un inadecuado aporte nutricional durante el 

embarazo además de presentar características somáticas en el recién nacido expresa una 

mayor fragilidad a procesos infecciosos. (25)  

 

El bajo peso al nacimiento demostró presentarse asociado a neumonía hasta en el 65,6% 

con un riesgo 7,7 Veces mayor de padecer neumonía para los niños de bajo peso al nacer. 

Barba define en cambio que la neumonía se presentó en el 55,0% de los pacientes con bajo 

peso al nacer, el dato presenta una discordancia debido a que el estudio de Martínez cuenta 

con menor cantidad de pacientes de bajo peso al nacer (32).  

 

De acuerdo a la edad gestacional los pretérmino en la mayoría de ocasiones son el grupo 

que estadísticamente presenta mayores complicaciones, por lo general por inmadurez de su 

sistema inmune. En nuestra investigación 16 de los 67 pacientes con neumonía fueron 

pretérmino, con una relación de 7,4 veces más posibilidades de padecer de neumonía para 

los pacientes pretérmino. No se encontró ningún estudio que relacione la prematurez a 

neumonía comunitaria específicamente, sin embargo, el Ministerio de Salud Pública del 

Ecuador considera a este como un factor de riesgo.(9)  

 

Un dato relevante presentado en esta indagación fue la presencia de neumonía en el 100% 

de los pacientes pos termino, sin embargo, se debe tener presente que la población de niños 

pos término en el estudio fue únicamente de 2 pacientes por lo cual este no sería un dato 

estadísticamente significativo, no se encontraron estudios que relacionen al pos término con 

un mayor riesgo de padecer de neumonía.  
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La lactancia materna inadecuada se ha relacionado en la mayoría de estudios pediátricos a 

una serie de patologías, en lo referente a esta variable se evidenció que el 88,9% de los 

pacientes con lactancia materna inadecuada presentaron neumonía, con lo cual estos 

pacientes tienen 16,54 veces más posibilidades de padecer de neumonía comunitaria. Este 

resultado corrobora tanto la hipótesis como lo encontrado por Guzmán 67, 6% quien analizó 

a una población de 1120 niños menores de 5 años.(25) 

 

Garcés- Sánchez afirma que la lactancia materna inadecuada alcanza un Odds Ratio: 1,64 

el mismo que es inferior al encontrado en este estudio (16,54). Se debe tomar en cuenta que 

el estudio propuesto por Sánchez abarcó una población de 654 historias clínicas. Al igual 

que nuestro estudio Martínez afirma que la lactancia materna es un factor protector de 

neumonía, aunque con un intervalo de confianza más corto 0,026 0,090 (18) 

 

Sobre la asistencia a guarderías en el presente estudio se estableció que 48 de los 67 

pacientes estudiados que presentaron neumonía acuden a guarderías, con una P superior a 

0,803 es decir que, aunque la mayoría de pacientes diagnosticados de neumonía no acuden 

a guarderías este dato no es estadísticamente significativo Este dato no ha podido ser 

corroborado debido principalmente a la falta de estudios sobre este tema que respalden la 

información presentada en las referencias bibliográficas consultadas.(26) 

 

En la presente tesis se observa una discordancia frente a lo presentado por autores como 

Vargas quien estableció el 62% de los niños asistieron a guarderías, dato que contrasta con 

lo evidenciado en el Hospital Enrique Garcés puesto que la mayoría de pacientes pediátricos 

de esta casa de salud demostraron no acudir a guarderías y sin embargo presentaron 

neumonía.(27) 

 

Sorroza sostiene que los hijos de madres que consumen tabaco presentan más ingresos 

hospitalarios por infecciones de vías respiratorias bajas. En la presente tesis la Exposición 

al humo de tabaco se presentó en un 69,2% de los casos analizados alcanzando un Odds 

Ratio de 4,6 con un valor de P estadísticamente significativo, este dato resulta concordante 

tanto con la hipótesis propuesta como con los datos recopilados por Gutiérrez que señala 

que de 285 pacientes analizados 67,6% presentaron neumonía con un riesgo 33 veces 
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mayor de padecer de neumonía en los niños expuestos. (24,32) 

 

En cuanto al esquema de inmunización Vargas en su investigación factores asociados a 

neumonías en el infante sostiene el 88,3% de los pacientes con neumonía presentaron un 

esquema de vacunación incompleto. El presente trabajo de titulación arrojó resultados muy 

similares a los citados con anterioridad el 78,6% de los pacientes con neumonía adquirida 

en la comunidad presentaron un esquema de vacunación incompleto, además se estableció 

que estos tienen 3,6 veces más probabilidades de presentar neumonía comunitaria que la 

población con esquemas de vacunación completos. (27) 



63 
 

CAPÍTULO VII 

7. CONCLUSIONES, RECOMENDACIONES Y BIBLIOGRAFÍA 

 
 

7.1. CONCLUSIONES 

 

La prevalencia de neumonía comunitaria en pacientes de 1 a 5 años del hospital Enrique 

Garcés fue de 35,3%. 

 

En Cuanto a las características sociodemográficas se establece que del universo analizado 

más de la mitad de los pacientes fueron preescolares, se observó una predominancia del 

sexo masculino, grupo socio-económico bajo y procedencia urbana.  

 

Los factores asociados a neumonía adquirida comunitaria fueron: lactantes mayores 39,5%, 

grupo socio-económico bajo 85,2%, procedencia rural 81,8%, hijos de madre adolecente 

67,7%, infecciones de vía respiratoria previa 50,6%. Peso bajo al nacer 65,6%, pos termino 

76,2 %, lactancia materna inadecuada 88,9%, exposición a humo de tabaco 69,2%, esquema 

de vacunación incompleto 78,6%. 

 

Ser madre Adolecente, antecedentes de infección de vía respiratoria previa, pacientes con 

peso inadecuado al nacer (ya sea bajo o elevado), pacientes pretérmino, lactancia 

inadecuada, exposición a humo de tabaco e inmunización incompleta demostraron 

significancia estadística como factores asociados a neumonía comunitaria en pacientes de 

1 a 5 años. La asistencia a guarderías, como factor asociado a neumonía no demostró ser 

estadísticamente significativa.  

 

Los pacientes de sexo masculino demostraron tener una mayor posibilidad de padecer de 

neumonía que los de sexo femenino, sin embargo, este factor no alcanzo significancia 

estadística.  
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El grupo socio-económico bajo demostró tener una tendencia mayor a padecer de neumonía.  

Los pacientes de los sectores urbano-marginal y rural tienen hasta el doble de posibilidades 

de tener neumonía. 

 
7.2. RECOMENDACIONES 

 

 
De acuerdo a lo observado en el presente trabajo de titulación se recomienda realizar 

estudios con una población más amplia y un intervalo de tiempo mayor, cabe recalcar que 

también es necesario implementar un sistema de detección y control de neumonías en el 

paciente pediátrico, puesto que a pesar de ser un tema ampliamente estudiado los valores 

reflejados en las estadísticas ministeriales no reflejan la realidad de cada centro hospitalario.  

 

Se recomienda además realizar estudios que relacionen factores como la asistencia a 

guarderías o centros de cuidado puesto que durante la realización de este trabajo de 

titulación se evidenció una carencia de estudios que relacionen estas variables. 

 

Por otra parte, también se recomienda tomar en cuenta el alto índice de embarazos 

adolescentes presentados; puesto que esta condición materna no solamente predispone 

riesgos para la salud de la futura madre sino también ha demostrado aumentar el riesgo de 

padecer patologías a los hijos de estas. 

 

La implementación de charlas educativas en adolecentes es fundamental, el presente 

estudio evidencia un elevado índice de embarazos adolescentes los mismos que son 

altamente prevenibles si se implementa una política adecuada de salud sobe todo en los 

estratos tratos económicos más bajos y en los sectores rurales y urbano-marginales. 

 

Fomentar campañas que promuevan vacunación infantil mostrando sus beneficios, así como 

las consecuencias de no aplicar vacunas en los niños, se ha demostrado la reducción en el 

número de casos de neumonía cuando se cumple con un adecuado esquema de vacunación. 

  

Es importante fomentar el uso de material audiovisual educativo tanto en los consultorios 

como en los establecimientos de salud públicos que permita difundir la importancia de la 
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lactancia materna adecuada, así como el uso de charlas educativas que fomenten la 

vacunación infantil. 
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