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OP"ION DEL TUTOR

El   virüs   Sincitial   respjratorio   es   el   agente   viral   conocido  como   el   que   causa   más

ffecuentemente neumonía y bronqujolitís en e] menor de 2 años.   Sjendo una de las príncjpales

causas de consultas y hospitalización en ese grupo de edad.  En países con ingresos económícos

altos es la prjncipal causa de hospitalización en el menor de un año  (2 % de todos los níños de esa

edad  son  hospitalizados  por esa  causa),  y  de ellos  un  15  %   requieTen cuidados  intensivos.  En

países con limitados recuTsos económicos fallecen de 66 000 a ] 99,000 niños menores de 5 años

al año.  Y en diferentes países  se han descrito los factores asociados a severidad, y a partir de ello

se han propuesto medidas de intervención para disminür el daño que este virus pro`'oca.

En  recién  nacidos  se  han  publicado  estudios  que  han  descrito  prevalencia,  y  algunos

reportan factores asociados a la severidad.   Sín embargo esta infomación es bien heterogénea. Y

para   nosotros   en   Nicaragua   era   necesario   conocer   el   comportamiento   del   virus   Sincitial

respiratorio en recién nacidos, y observar los factores asociados a severidad. Y este estudio por su

calidad  metodolóaca  a  partir  de  estudios  virológicos  realizados  en  nuestio  centro  obtiene

consistencia de sus datos y  al final nos ilustra de una foma clara sobre el comportamiento de un

virus,  que  en con  este estudio  se  posiciona como el  primer agente vira]  que afecta a los recién

nacidos en nuestro hospital, como lo hace en el grupo de  1  mes a 5 años.  Y describe los factores

asociados a severidad, que resultan diferentes a publicados por otros países.  Y es claro que esto

corresponde  a  nuestra    diferencia  en  nuestra  epidemiología  perinatal,  relacionada  a  nuestras

condiciones socio económícas y ambientales.

Este  estudio  tiene  un  enfoque  original,  una  metodología  adecuada  y  resultados  útiles  para

confomar nuestra epidemiologia en níños recién nacidos.

Dr. Félix

Pedíatra Neumólogo
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RESumN

A fin de identificar la asociación entre las condíciones clínicas al  Íngreso y una evolución clínica

desfavorable  en  neoriatos  a  con  infección  por  virus  Sincitial  respiratorio,  se  diseñó  un  estudio

descriptivo de corte transversal en el que se incluyeron en un periodo de cuatro años los casos de

neonatos   con   sintomatologi'a   respiratoria   en   los   que   se   logró   identificar  el   virus   Sincitial

respiratorio,  evaluando  las  condiciones  clínicas  a  su  ingreso  que  se  asociaron  a  uma  estancia

intrahospitalaria prolongada, ingreso a terapia intensiva neonatal y comorbilidades asociadas. No

se reporió ningún caso en neonatos pretéminos ni menores de 2,500 g al ingTeso.  Se obtuvo una

dístribución por sexos bomogénea, siendo los síntomas más fiecuentes la tos y rinorrea, y fiebre

sólo  en  el  45%.  Así  mismo  el  45%  requirió  ingreso  a  la  unidad  de  terapia  intensiva  neonatal,

presentándose otras morbilidades durante la enfemedad en un ] 4% de los pacientes. Los neonatos

que a su ingTeso presentaron un peso entre 2,500g a S3,000 gramos y una ftecuencia cardíaca 2160

x" se asociaron a una estancia Íntrahospitalaría mayor a 7.5  días,  Íngreso a la unidad de terapia

Íntensiva neonatal y presencia morbilidad asociada. Se concluye así que exíste una asociación entre

una evolución desfavorable en aquellos neonatos que a su ingreso presentan un peso <3000 gramos

y con una fiecuencia cardíaca 2160 latídos por minuto.
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1.  INTRODUCCTÓN

A nivel mundial, el virus Sincitial respiratorio supone la causa más ftecuente de ingresos

hospitalarios   por   infecciones   respiratorias   agudas   bajas   (1),   estimándose      199,000

mLiertes anua]es, 99% en pa]'ses en desanollo (2).  En el Hospital Lnt.antiJ Manuel de Jesús

Rjvera  las  infecciones  respiratorias  agudas  graves  han  representado  el   29.1%  de  los

ingresos  del  2011-2014,  identificándose  406  casos  de  infecciones  por  virus  Sincitial

respiratorio  en  éste  periodo,  siendo  el  costo  promedio  total  de  cada  caso  atendido  de

$314.9 y $97l.ó si requirió UCI (3) (4).

Conocemos  que  en  el  período  neonatal  existe  una  capacidad  inmunológica  deficiente,

atribuible   principalmente   a   la   anatomía   pulmonar,   dismínución   de   ]os   anticuerpos

matemos adquindos y la inmaduez del  sis[ema inmune,  Io que expone a éste grupo de

edad  a  fomas graves o  atípicas  ante  las infecciones por  virus  Sincitial  respiratorio  (5).

Sin  embargo  el  impacto  de  ésta  infección  es  generalmente  poco  reconmjdo  y  es  de

impoilancia para la plamificación  de estTategías dc contTol  tanto por la salud financiera y

[a carga asistencia[ (6).

Es  por  tanto  necesaiio  en  principio  la  identificación  de  factores  de  riesgo  sobre  la

evolución   de   la   enfemedad   que   nos   perinitan   identificar   precozmente   a   aquellos

pacientes    que    tienen    mayor    probabilidad   de    una    evolución    de    la   eníémedad

desfavorable, a fin de estab]ecer estrategias teiiipranas de prevención e intervención sobre

el curso de la enfemedad.



alimentación  fúe  el  síntoma  más  flecuen(e  y  el  35%  requirieron  asistencia  ventilatoria

mecárica y 60% oxjgenoterapia, no reportamdo fallecidos en éste estudio (9).

En Nicaragua, Sánchez F, encontró que de un total de muestTas de liisopado nasofáringeo

(n:  942),   se  reportó  positiva  pam  VSR  en   127  (13.5%),   Inlluenza  A  en  61   (6.5%),

Tnfluenza B en  15 (1.6%), Adenovirus en  L2 (1.3%), y en relación a parainfluenza 3 en  19

(2%),   resultaron   negativos   691    (73.4%),    y   muestras   no   pr¢esadas    17   (1.8%),

demostrando ]a mayor prevalencia de VSR respecto a ]os demás virus respiratorios.



111.    JUSTIFICACIÓN

l.a infección por virus Sincitia] respiratorio es ampliamente reconocida como la principal

causa  de  infecciones  del  tracto  respiratorio  inferior  durante  ]a  infancia,  y  aquellos  con

láctores  de  nesgo  y  menores  de  im  mes  requieren  más  tiecuentemente  tratamjento  en

cuidados  intensivos  duante  las  estaciones  epidémicas.  Los  costos  reales  cn  sálud  son

inva]uables ya  que  casi  todos  los  niños  antes  de  los  dos  años  han  sido  infectados,  sin

embargo en países como Canadá Uegan a sLiponer al sistema de sa]ud Lmos 18 millones de

dólares  y  en  Nicaragua  unos  880,000  dólares  en  cuanto  a  las  intécciones  respiratorias

agudas  gTaves.   las  ciftas  en  Amériéa  Latina  y  Nicaragua  sugieren  la  necesidad  de

realizar estudos epidemiológicos nacionales sobre esta patologi'a.

Se  han descrito  los grupos con  aJto nesgo de presen(ar una inlécción por viTus SincitiaL

respiratorio y aquellos en riesgo de  presentar  fomas graves de  infecciones respiratorias

bajas  asociadas  al  rismo,  sin  embargo  la  mayoría  de  los  pacientes  hospitalizados  e

incluso ingresados a unidades de terapia intensiva son neonatos pre`Jiamente sanos. Por lo

taiito  con  este  estudio  pretendemos  identificar  cuaJes  recién  nacidos  presentan  mayor

riesgo de desarrollar fonTias graves de [a enfemedad,  que nos brindará las bases para la

implementación temprana de estrategjas costo-efectivas para mejoTar la evolución de Los

pacientes y reducír los recui.sos en la atención.
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IV.      PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La  infección  por e]  virus  Sincitiál  respiratorio en  la edad neonatal  presenta  u]i espectro

cLi'nico difeTente a las demás ctapas de la infancia influeociada tanto por factores inmuLnes

neonatales y  la  ti.ansmisión  de anticueii)os materiios.  Conocemos además  que cerca del

80%  de  los neonatos  infectados  son  prevíamente  sanos,  por tanto  es de  esperar que  en

éste grupo al  presentar características clínicas particulares,  los  factores que se asocien  a

uma evolución clínica desfavorab]e  sean  diferentes  a los ya conocidos para otros grupos

de edad.

En  nuestro  pa]'s,  el  Hospita]  Infantil  Mamuel  de Jesús  Rivera  fiinciona  como  un  centro

hospita]ario  de  referencia  nacional,  en  donde  se  lleva  a  cabo  un  sistema  de  vigilancia

epidemiológica de vims respiTatonos cLrcuLantes, por elLo brinda las condiciones para dar

respuesta a la siguiente interrogante:

¿Cuáles son ]os factores presentes al ingreso hospita]ario que se asocian a una evolucjón

clínica dest`avoTable en reciéi) iiacidos con ]nfección por \Jirus Sincitial respiratorio?



V. OEÜET]VOS

a.   Objetivo general

1.   Identiücar   los   factores   al   ingreso   asociados   a  tina   e`Jolución   clinica

desfavorable en neonatos con  infección  por virus Sincitia]  respiratorio en

elHospitallnfantn"ManueldeJesúsRivera"ene[periododeJunio2011-

Julio2015.

b.   Objetivos especiticos:

1.   Estimar  la  preválencia  de  la  infección  poi.  virus  Sincitial  respifa{orio  en

neonatos en el Hospital lnfantil "Manuel de Jesús Rivera".

2.   Conocer las cai.acterísücas sociodemográficas de la población en estudio.

3.   Describir   las  características   clínicas   de   los  neoi]atos  que   cursan   con

infección por virus Sincitial respiratorio.

4.   Establecer   la   asociación   entre   características   clínicas   al   ingreso   de

neonatos   Con   int.ección   por   Vlrus   síncitiai   respiratorlo   respecm   a   ia

estancia   intrahospita]aria   prolongada,   necesidad   de   terapia   intensi`ra

neonatal y morbilidad as¢iada.
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VI.  MARCO TEORICO

El  virus  Sincitial  respiratorio  es  la  principal  causa  de  infecciones  graves  de  las  vías

respiratorias en los iiiños yjóvenes de todo el mundo ( 11), las cuales se calculam en unos

12  millones  de  hospitalizados  por  año  a  nivel  mundial   y  es  uno  de  los  principales

problemas  de  salud  pública  que  resulta  anualmente  gastos  calculados  en   cientos  de

millones de dólares en la atención de salud para la atención  de pacientes infectados (12).

Rara  vez  causa  infecciones  asintomáticas  y  su  alta  contagiosidad  da  origen  a  brotes

epidémicos anuales en especial en estaciones de inviemo.

a.    Historia

ks infecciones respiratorias severas ftieron recon"idas en lactamtes y preescolares cerca

de   150  años  atrás  y  fte  llamada  .`fiebre  cataiTal   congestiva".   Descripciones  clinicas

pubmdas en el inomer`to surieren que el causmte de la enfemedad haya sido el virus

Sincitial  respiratorio  (VSR).  En   1941  la  etiología  viral  de  ]a  enfermedad  y  su  patrón

epidemiológíco  estacional  fiie  descrita  en  la  literatura  médica.  A  finales  de  los  [950  e

in]cios   de   1960   Robert  M  Chanock  aisló  y  caracterizó   el   v]riis.   En   una   serie   de

dcM}umentos emblemáticos estableció que el virus era seTológicamente idéntico a un virus

que  infecta  al   sistema  respiratorio  de  cliimpancés  cautivos  (agente  de   la  coriza  del

chimpancé).   Él   propuso   el   nombre   de   "virus   respiratorio   Siiicitial"   basado   ei`   la

descripción  de  cambios  celulares  quLe  se  producen  deTitro  de  las  vias  respiratorias  y  el

parénquima pulmonar posterior a la infección ( 13).

Duanu la década de 1960 el VSR se estab]eció como el causante de múltiples epidemas,

altamente transinisibles en la infancia }r responsable de infecciones respiratorias en niños

menores  en  todas  partes  del  mundo,  particularmeTite  durante  el  inviemo  en  regiones

templadas  }J  en  las  estaciones  lluviosas  en  las  áreas  tropicales.  También  duante  ese

periodo se trabajó en el  desaiTollo de uLna vacuna.  A medados de la década de  1960 los

doctores  Chan¢k  y  PaiTott  desaiTollaron  una  vacuna  polivalente  conteniendo  VSR

inuertos con t`ormalina, eliminando mycoplasma pneumomae y el virus parainfluenza.  La

vacuna  fi]e  admiristrada  a  un  grupo  de  lactantes y  niños  de  mi[itares  dependientes  en

Washjngton DC y CQlorado a mediados de  1966.  Los  resultados  fi]eron desastrosos,  no

sólo  se  desanollaron  infecciones  por  VSR  en  los  niños  al  mismo  ritmo  de  los  niños

vacunados con  placebo,  si no también que el  80% de  los niños vacunados desanollaron

bronquiolitis   y   neuinonía   lo   suficientemente   graves   para   requerir   hospitalización,
7



mientTas que la hospítalización era requerida sólo en el 5°/o de [os niños vacunados con el

placebo. Además dos de los lactamtes vacunados ftilecieron.   h razón del incremento de

la `Jirulencia  de  la infección  en  los niños vacunados  no  se  ha entendido,  y  éste  evento

mai.có  ma  sombra  en  las  investigaciones  posteriores  para  el  desarrollo  de  una  Tiueva

vacuna contra el VSR por al menos 30 años ( 14).

Investigaciones sobi.e la biologi'a molecular del VSR y su epidemiología se aceleram en

la década de  ]970 y continúa en  la actualidad. En la década de  1980 se encontró que la

ribavjrina  disminuía  considerablemente  la  replicación  del  VSR  in  vitro  y  los primeros

ensayo-s clínicos túeron  prometedores,  mostrando que  la máxha actividad de  la droga

ociirría cuando era administrada en laLs etapas tempranas de la enfemedad.  Sin embargo

duante la década de  1990 la efectivídad de la ribavirina fiie díscutida y su uso disminuyó

dramáticamente.   Actualmente  se  recomienda  solamente  en  infantes  con   infecciones

severas   que   requieren   ventiJación   mecánica   y   en   pacientes   inmunocomprometidos

infectados(L5).

Auque  el  desarrollo  de  la  vacuna  sigue  siendo  difici]  de  alcanzar,  dos  productos  de

inmunoglobu]ina, IgIV-VSR (inmunoglobulina intravenosa-virus Sincitial respiratorio) y

Palivizumab    (Anticuerpo    monoclonal    humanizado    [gG])    se    haLn    desarrollado   y

comprobado su uso durante la década de 1990, probando ser muy efectivos (aunque muy

costosos) como agentes profilácticos.  Hoy en día son indícados en infantes consíderados

de mayor iiesgo (] 1).

b.   Epideriología

EI  VSR es un patógeno ubicuo en todas las poblacjones humanas.  En  Centroamérica el

virus ciTcula duaLnte todo el año, pero alcanza su máxima prevalencia entre los meses de

Julio  a No`iembre  con  una duación  promedio  de  22  seinanas  durante  cada  epideria

(16). Durante la temporada del VSR la intécción predomina en la población pediátrica. Se

estima que es el agente patógeno individual más importmte en los primeros años de vida,

demostrando que hasta el  50%  de  los niños t]enen  evidencja sero]ógíca de infección  al

año de edad, y cerca del 95% a 98% a los dos años de edad. Se estima que a nivel global

es causaiite de unas  11.3  millones de hospitalizaciones por intécciones agudas del tracto

respiratorio inferior en países en desarrollo, causando entre  157,950 a 445,550 de muertes

por ésta causa.  I.a jncidencia de]  VSR en  neonatos se calcula en 68.6 episodios por mtl

neonatos por año,  comparado con los 51.8 episodios por mil  por año en lactantes de  1  a

1 1 meses de edad, además los njños en edad neonatal con infécción por VSR contribuyen
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aJ ó% de todas las hospitalLzaciones por año por int.ecciones respiratorias agudas graves,

calculado en cerca de 720,000 hospitalizaciones por año (17).

Una infeccíón por VRS no produce inmunidad sustancia]  a la infección subsiguiente, poT

lo  tanto  las  reinfecciones  son  comunes.   Sin  embargo,  la  gravedad  de  la  enfemedad

dismmuye generaLmente con  reinfeccioncs posteriores,  por tanto la incidencia disminuye

hasta  un  tercio  el  segundo  año  de  `rida.   Aunque  las  reinfecciones  son  comunes,  su

fiecuencia  disminuye  con  la  edad.  En  una  serie  de  estudios  epidemiológicos  de  las

infecciones respiratorias,  20%  de  los riños  de  5-9 años  habi'a documentado  infecciones

por  VRS  durante   ]   año,  pero  la  tasa  decayó  a  10%  en  njños  de   15-19  años,  y  túe

alrededor de 5% en los adultos de 20-50 años de edad (18).

c.    Factores de riesgo para infecciones severas

1.          Prematuos:   La   prematuridad      se   cone]aciona   con   vías   aéTeas      pequeñas,

itimaduas   y   `rulneTables,    un    sistema   inmunológico    inmaduro,   una   transferencia

incompLeta de anticuerpos matemos y una inadecuada iTimunidad celular que es neccsaria

para  ta  eliminación  dcl  virus.  El  desarrollo  de  los  pulmones  a  Las  30  semanas  de edad

gestacioital  revela  volúmenes  pulmonares aproximadamente  tres veces  más pequeños  y

una superficie que es cerca de cuatTo veces más pequeño en comparación con neonatos a

témino,  mientras  que  las  paredes  de  las vi'as aéTeas tienen  un  espesor un  tercio  mayor

que de la de los reciéi] mcidos a término (19).

Un    estudjo    longJtudina]        por    BalJow,    et   al.,    demostró   hipogammagLobuLinemia

conelacionada  con  menor  edad  gestacional  y  que  pemaneció  hasta  6  meses  de  edad

cronológica en neonatos prematuros menores de  1500 gramos al nacer. Tras el alta de la

UTLN de bebés preinaturos se observa una incidencia alta de infecciones,  especialmente

de  las  vías  respi'ratorias  inl.eriores,  con  una  tasa de  rehospitálización mayor a  la de  los

recién  nacidos  a  término,  sin  embargo  a  pesar  de  la  hipogammaglobunneria  severa,

ninguno   de   los   [ecién   nacidos  prematuros  tenía   infección   bacteriana.   Otro  estudio

realizado  por  De  Sierra,  et  al„  indica  que  los  titulos  de  anticuerpos  específicos  VSR

tüeron  menores en  prematuTos de  28  semanas  de gestación   en  comparación  con  recién

nacidos a  ténnino,  y niños  prematuros de  29  semanas   de  gestación  tenían  anticuerpos

específicos para VSR coma la proteína F y G comparables a aquellos nacidos a témino.

La p[ematuídad tainbién altera el  curso de la  infección  por VRS  pues presentan  más a

menudo apneas, una inayor incidentia de atelectasias, infi[trados e hiperinsuflación en el

examen  radiográfico,  estancias  hospita]arias  más  prolongadas,    más  probabilidades  de
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recibir   suplemento   con   oxígeno,    ingreso   en    la   UCT,    la    ventilación   mecánica   y

fluidoteTapia   parenteral.    Carbonell-EstTany,   et   aL.    (20),       encontraron   una   tasa   de

rehospitalización de 9% en los recién nacidos menores de 32 semanas de gestación.

2.           Displasia      broncopu]monar:      Los     recién      nacidos     prematuros      ventiLados

especialinente los menoTes de  1000g de peso al nacer, están en alto riesgo de desarrol]ar

üsplasia broncopulmonar.  En  éstos bebés e]  volutrauma,  la toxicidad por oxígeno y las

infecciones prenatales y posnatales pueden  iriciar y  sostener uiia respuesta inf]amatoria

pulmonar  que  conduce  a  un  posible  t`állo  en  el  desarrollo    del  pulmón.  En  el  estudio

PREVENT sobre el uso de la profila:xis con inmunoglobulina intravenosa (IGIV RSV) en

recién nacidos prematuros con y sin dísplasia broncopulmomr (DBP) el  17.4% riños con

DBP  reingresó  por  infección  por  VSR.  El  estudio  [MPACT  con  fin  de  detenninar  la

seguridad  y  la eficiencia  de  palivizumab,  reveló una tasa de rehospitalización  por  VSR

de 12.8% en los bebés con displasia broncopulmonar.  Greenough, et al.  informan que los

neoi]atos  <32  semanas  de  gestación  que  requiere  ox]'geno  más  de  28  días  después  del

nacinriento el  19% fiieron readmitidos en el hospital debido a una infección por VSR, en

cambio el grupo de estudLo Múních  int`oma de  tina tasa de rehospitalización  del  15,4%

en recién nacidos prematuros menores de 35 semanas de gestación con DBP (2 I ).

3.           Cardiopat)'a  congénjta:   Los   lactamtes  con   camdiopat]'a   congénita   tienen   mayoT

riesgo de enfemedad grave de infección por VSR por mayor la necesidad de ventilación

mecánjca, mayor dui-ación de suplementación con oxígeno y iTiayor tasa de mortaJidad, la

cual   según   infomes   alcanza   un   3,4%   mayor   enL   comparación   con   los   niños   sin

enfem]edad cardíaca. Feltes. ct al., infomaron que la tasa de hospitatización en niños con

enfennedad cardíaca hemodinániicamente significativa es de 9,7%, y que es reducida en

un 45% con el uso profiláctico de Palivizumab.  Un estudio en menores de 3 años indicó

que en niños con cardiopaü'a congénita en el  segundo año de vida era menos de la mitad

de  la  tasa  de  hospitalización  de  niños  sanos  menores  de  5  meses,  grupo  para  el  cual

Palivjzumab fio está recomendado (22).

4.          Anormalidades   anatómicas   pulmonares   o   desórdenes   neuromusculares:    Los

factores que predisponen a mayoT riesgo de infección severa por VSR son la alteración en

la  capacidad  para  elimjnar  las  secreciones  de  las  vi'as  respjratorias  debido  al  reflejo

ineficaz de la tos como consecuencia de la debilidad de los inúsculos respiratorios, la alta

pre`'alencia de reflujo gasti.oesot`ágico y disfagia, lo que conduce a broncoaspiración. Los
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estudios  sugieTen  que  los  njños  y  lactantes  con  enlémedad  neuromuscu[ar  que  están

hospitalizados  con  infección  por  VSR.  ésta  suele  ser  mayor  en  comparacióu  con  oti.os

grupos de pacientes liospitalizados con  infección por VSR y soii más propensos a teiier

inmunidad preexístente a VSR (23).

5.          lnmuncdeticiencia:   Los  pacientes  con   inmunodeticiencia  combinada  severa  y

aquellos con síndrome de inmunodeficiencia adquiiida parecen ser altamente susceptib]es

a  las  infecciones persistentes  gra`Íes debido  a  una  variedad  de microorganismos,  de los

cua]es los virus probablemente  son  los más comunes.  Los bebés muestran  diseininación

viral  prolongada y aumento de la morbilidad y  las tasas de mortalidad ascx;iadas con  la

infección  por  VSR.   En  los  niños  que  han  recibido  Palivizumab  profiláctico  tras  un

trasplante de médula ósea se observó un aumento del  10% en la supervivencia. Háll, et al,

describen  una cohoiie de niños  inmu":ompTometidos  que tras recibir terapia contTa el

cáncer  la  tiseminación  úral  es  más  prolongada  con  mayor  incidencia  de  inl`ección

Tespiratoria   aguda   baja   y   una   mortalidad   más   alta   en   compaiación   con   los  niños

jTmuno=omp€tentes.

La  lint.openia  ha  sido  reconocida  como  un  t.actor  de  riesgo  para  la  progresión  de  la

enfemedad en  pacientes  inmun"oinprometidos.  Un  estudio en  adu]tos observó que  la

progresión del VSR a las vías respiratorias inferiores no se produjo en  los pacientes con

linfocitos mayores a  1000 células por inm3 en el momento de inicio de la infección en el

tracm respiratorio superior. Un recuento absoluto de lii`focitos Í  100 cé[ulas por mm3 en

el  momento  de  infección  por  VRS  en  el  tracto  respiratorio  superior  se  asoció  con  la

progresión de la enfermedad a las vías respiratorias inferiores (24).

6.          Sindrome de Do`m:  Varios t.actores parecen colocar a los niños con síndrome de

Dowm  con  un  riesgo aumentado de presentar enfemedad respiratoria aguda baja grave

por VSR, es así que Kristensen cita um mayor riesgo de hospitalización por VSR en niños

con  síndrome de  Down,  la  cul  sin  asociación a enfemedad cardíaca o  prematurez se

ca]cula  en  7.ó%  (55).  Sin  embargo  el  beneticio  de  la  protilaxis  en  éste  grupo  sin  otro

riesgo asociado tiene un efecto liinitado (25).
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d.    Factores del huésped relacionados con incTemcnto en [a severidad de Ja inftcción poT

VSR:

1.          Edad menor de 6 meses al jnicio de la temporada del vsR: E) hecho de un sis(cma

inmune imnaduro, vías respiratorias estrechas y un sesgo hacía una respuesta de tipo Th2

predisponen  a  enfemedad  severa  por  VSR.  I.aw  et  al„  demostiaron  que  la  edad  por

debajo de  12  semaiias y iina edad gestacional  por debajo de 37  semanas contribuyen  de

manera independiente a  la gravedad de  la  infección  por  VSR.  Así  mismo el estudio del

grupo lRIS iTiuestra que los bebés con una edad cTonológica por debajo de  10 semamas en

el inicio de la tcmporada del VSR tienen mayor riesgo de hospitaljzación por VRS (26).

2.          Nacimiento  múltiple:  En  un  estutio  de  cohortes  de  Denver  se  reportó  que  en

gemelos y trillizos exjste un  mayor riesgo de presentar  infecciones respiratorias agudas

bajas por VSR y mayores tasas de hospitalización, dato que se confirma en el estudio de

RescJi,   et   al.,   qLie   señala   a   Ja   gestacjón   múJtipJe   como   un      fáctoT   de   riesgo   de

hospitalización por VSR.

3.           Sexo   masculjno:   Es   conocido   por   ser   un   factor   de   Tiesgo   para   infección

respiratoria aguda baja grave por VSR.  Un  análisis de estudios repi.esentativos encontTó

qiie  la razón  de riesgo de  los niños sobre las niñas es de  1,425.  Ia razón  parece  ser por

que los niños tíenen vías aéreas más cortas y estrechas, siendo más probable el desarTollar

ol)strucción broiiquial en el caso de la infección por VSR (25).

4.            Condiciones de hacinamiento: Se consideia un factor de riesgo por el aumento de

la probabiJidad de exposición  al vims y consecuentemente el  mayor nesgo de intécción.

En   el   estudio   P[CNIC   la   presencia   de   hennanos   en   edad   preescolar   se   ascN3ió

significativainente a un  mayor riesgo de  hospitalízación por VSR, y una asociación  más

débil con la presencia de hennanos en edad escolar, y el hacinamiento, definido como 5 o

más   personas   que   viven   en   uri   hogar,   tambíén   demostró   ser   un   factor   de   riesgo

significativo (25).

5.          Pequeñb para edad gestacional: Aunque bajo peso al nacer es reconocido como un

factor   de   riesgo   para   enfemedad   gra`Je   por   VSR,   el   papel   de   la   restricción   del

crecLiTiiento intrauterino sólo ha sido examinado en  el estudio PICNIC, en e] que mLiestra

ser  un  factor  de  riesgo  independiente  para  hospitalización  por  infección  por  VSR.  Sin

embargo la restricción del crecimjento inü.auterino se encontró que es un factor de riesgo

para iniierte debido a ]a enfermedad por VSR en los pai'ses en desarrollo (25).

6.          Bajos   tituJos   sér]cos   de   anticuerpos:    Los   titulos   elevados   de   anticuerpos

neutralizantes  del  VSR  derivados  matemalmente  están  inversamente  asociados  con  la
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incídencia  de  La  jn±écción  duante  los  primeros  seis  meses  de  vida.  En  prematuros,  la

transferencia matema incompLeta de anticuerpos ha sido implicada en atmentar el riesgo

de  infección  grave  por  VSR.  Stensballe,  et  al.,  mostró  una  asociación  temporal  de  los

niveles de aiiticuerpos VSR en la sangre del cordón y la tasa de hospitalización por VSR

en  niños  menores  de  Ó  meses  de  edad7  incrementando  la  incidencia  de  hospitalización

cuando los títulos de anticuerpos para VSR disminuyeron por debajo de 7,5 (28).

e.    Fisiopatología del virus sincitial respiratorio

1.          Biología de la infección por el vsR:  EI VSR se clasiflca coino un paramyxovirus

cuyo genoma está compuesto de una sola cadena de ácido ribonucleico que contiene sólo

10   genes   qiie   codifican   11   proteínas,   nueve   de   éstos   son   proteínas  estructurales   y

glicoproteínas de superficie que fomian la cápside \iral y llevan a cabo la unión del virus

a  ]a céluJa  del  huéspe¢  las restantes dos proteínas  dingen  la replicación  intraceLu]ar.  EI

virus infecta las céluLas epiteliales ciliadas que recübren  las vías respiratorias.  El  primer

paso  en   la  repLicación  viral   es  la  unión   de  la  parti'cula  viral  a  una  célula  l`uésped,

generalmente en  el  epitelio nasal.  A  continuación  el  ARN  v]ral  eiitra en  la célu]a jmto

con   las  enzimas  viraJes  que  dirigen  la  producción  del  nuevo  ARN  vLra)  y  proteinas.

Múltiples  nuevos  virus  se  ensamblan  dentro  de  la  célula,  y  la  célula  en  ésta  última

instancia es destruida.  La rápida destrucción de ]as céluJas epiteliales cihadas recubre las

`ias respiratorias provoca los síntomas caracteristicos de la infección.

Se   l]an   identificado  dos  cepas  dit.erentes  de[  virus,   A  y  8.   Ambas  son   int.ecciosas,

tendiendo  a  dominar  uria  cepa  du.ante  una  epidemia,  aunque  a  `'eces  ambas  cepas  se

pueden  ais]ar en  los pacientes de  una misma área.  JULnto con  las 2 cepas,  varios  subtipos

de  cada  cepa  se  han  identificado.  La  mayor  parte  de  la  variabilidad  entre  las  cepas  y

subtipos se atrib`uye a  la variabilidad dcntro de  la proteína G,  una glucopi.oteína  situado

en  la  superficie  de  la cubierta vii.aJ,  que está implicado en  la  unión  del  rirus  a  la cé]ula

huésped. Los antícuerpos contTa el VSR, que se desaiTollan denti.o del cuerpo durante una

infección,  son específicos a la proteína G de  la cepa particular que produce la infección

del  individuo,  Se considera que la variabílidad dentro de és[a proteína Teduce  la eticacia

de  la  respuesta  iiimune  del  cuerpo  y  peimite  que  las  reinfecciones  fi.ecuentes  ocuiTan,

:t'La:iendo a su vez que la producción de una vacuna eficaz sea bastante dificil.

.iÉemás,   otra  glucoproteína  en  la  superficie  de  la  cubierta  viral,   la  glicoprote]'na   F,

=:.-TCTa la fiisión de células intéctadas coTi  célu[as adyacentes no infec{adas.  Esto resulta

:=  :¿  ñisión  de  membranas  de  tas  céluJas  infectadas,  Io  que  peniijte  la tTansmjsión  de
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célula a célula del ARN viral replicado. Esto resulta en la aparición de sincitios de céLulas

epiteliales  (fomaciones  que  parecen  ser  células  grandes,  multinucleadas),  que  dan  el

nombre al virus y de este modo de transinisión de célula a célula también peTmite que el

virus se propague sin entraT en contacto con anticuelpos en las secreciones nasa]es,

Una vez que la inl.ección por VRS ha comenzado, se produce la destrucción de las células

epiteliales que recubren el tracto respiratorio. Si esto se limita a las células en la vía aérea

superior,  entonces los síntomas son simjlares a los de una infección respiratoria superior

severa.  En los individuos no infectados previamente e individuos imunodeprimidos, la

infección  con  fi.ecuencia  se  al)re  paso  hacia  abajo  en  las  vias  respiratorias  inferiores,

produciendo  signos  típicos  de  infección  de  las  vías  respiratorias  infriores.  Como  se

destruyen  las  cé]ulas  epiteljales,  se  liberan  uiia  serie  de  sustancias  medjadoras  pTo-

inflamatorias,  incluyendo citoquinas ®or ejemplo, la hstamina y la interleucina  1  y 6),

que causan aumento de ]a pemeabilidad capilar y la producción elevada de la secreción y

quimiocinas  que  atraen  células  adicionales  proinflamatorias  tales  como  macrófagos,

neutrófilos, eosinófilos y las células.asesinas natuales en el sitio de infección (29).

El  aumento de la permeabilidad capilar provoca fi]ga de las proteínas plasmáticas cn las

zonas intersticiales, las vías respiratorias pequeñas, y alvéoLos. Esto provoca in£tamación

intersticial  generalizada  y  también  parece  inhibir  la  fimción  del  surfactante  pulmonar.

Además algunas de las sustamcias pro-inflamatorias (específicamente los leucotrienos C4

y D4), que se sabe son broncoconstrictores potentes, se han aislado de las secreciones de

Las pcTsonas con intécción grave del tTacto respiratorio inlénoT.  la combinación de una

mayor producción de secreciones, disminución del aclaramiento mucoci[iar y una fimcíón

ineficaz  del   surfactante  conduce  al  llenado  en   las  vías  respiratorias  pequeñas  con

secreciones y restos de células destTuidas. I.a liberación de sustancias broncoconstrictoras
+

pueden dismjnuir aún más eL  lumen  de  las vías aéreas,  lo que Tesulta en aumento  de  la

resistencia   de   ]as   vías   respiratorias,   atrapamiento   de   aiTe   y   sibílamcias,   qLie   son

caracteristicas de infecciones graves por VSR del tracto respiratorio inferior.

2.          Respuesta  inmune  a  la  infección:   El  cuerpo  responde  con   la  producción  de

anticuerpos  específicos  contra  el  VSR  de  tipo  lgG,  IgM  e  lgA  que  luego  se  pueden

encontrar tanto en el suero como en las secreciones de las vías respiratorias. Sin embargo,

]a foma£ión y la eficacia de estos anticuepos es un tema muy comp]ejo. Tres líneas de

:',idmcia  apo}'an  su  importancia.  En  primer  lugar,  participan  en  la  eliminación  de  la

L-_:=:im esFífica que causó su fonnación, peTo no protegen necesariamente contra las

.=:-=:.-.`mes posteriores.  en  segundo lugar los bebés nacidos a témino o casi a ténnino
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gencraJmente  llevam  anticuerpos  VSR  matemos  que  parecen  reducir  la  probabilidad de

infección  en  el  primer mes  de  vida,  y en  tercer  lugai.,  la adinjnistTación  de  sueros  que

contienen alto ti'tulo  RSV-lGIV obtenido a partir de donantes adu]tos con títulos altos de

anticuerpos,   son   eficaces   para   reducir   tanto   la   incidencia   como   gravedad   de   las

iní`ecciones graves por VSR en njños de alto nesgo.

También  existe  evidencia  de  una  respuesta  inmune  mediada  por  célu[as  T.  En  primeT

lugar se  han  aislado  sustancias  en  las  secreciones con  actividad  antiviral  conocida ®or

ejemplo  ÍnteTferón  y  e  interleucinas  4  y  5)  que  son  producidas  por  células  TH  CD4+

(grupo de diferenciación 4) las células T auxiliares, también los estudios han demostTado

la  migración  de  ]as  cé[ulas  T  en   los  pulmones  de   ratones  infectados  con   VSR,  y

finalmente,  Ios individuos con inmunodeficiencia celular presentan un periodo mayoT de

excreción víral y mayor morbilidad.

3.          Tramsmisión  de  la  int.ección:  EI  VSR  se  transmite  por  contacto  diiecto  con  una

persona  que  tiene  una  infección  activa  o  por  contacto  directo  con  secreciones  en  las

superficies  ambientales.  Las  secreciones  nasales  sobre  el  tejido  o  tela  son  infecciosas

duante  un  máximo  de  30  miiL  mientras  que  aquellos  sobre  superficies  duas  como

estetoscoi)ios o ciinas,  son  intécciosos durante al  menos 6-[2  horas.  la prmcipal  vía de

tTansmisión   son   los   aerosoles   de   grandes  partículas   (por   ejemplo,   a  partir   de   los

estomudos)  en  dstancias  cortas,  y el  contacto posterior mano-ojo y mano-nasoepiteüo,

incluso  pueden  pasff  desde  las  manos  de  una persona  a  manos  de  otra.  Las  partículas

pequeñas  de  aerosol  no  pareccn  ser  un  modo  común  de  tTansmisíón.  EL  perido  de

incubación  es  de  2-8  días  después  de[  contacto  inicial,  la  exc[eción  viral  comienza  al

primeTo  o segundo día de  la infección,  a menudo antes de Ja aparíción  de  los  s]'ntomas.

La excrectón viral es variable, pud]endo ser de 3  a 7 días  en adultos,  14 días en niños y

hasta 3 semanas en meiiores de 6 meses (29).

f.     Diagnóstico.

11.           Signos  y  síntomas:  El  espectro  clírico  en  neonatos  adquiere  por  todo  lo  a]`tes

desci.ito   una   expresión   `Íariable   de   signos   y   síntomas,   existiendo   manifestaciones

inespecíticas   e   incluso   no   respiratorias   como   apneas,   bradicardía,   cambios   en   la

aLimentación  y  síndrome  simi]ar a  sepsis.  E.üste  el  antecedente  epidemiológico,  ]uego

generalmente iricia una rinjtis serosa, fatiga, rechazo a] a]imento y/o apneas, acompañan

vómitos reiterados y cambios en la coloración con cianosis o palidez,  siendo la fiebre un

signo  inconstante.  Lo  usuaL  es  que  ]os  síntomas  alcancen  su  máximo  en  tTes  días  con

secreciones    más    abundantes,    taquipnea,    aleteo    nasal,    retracciones    y    espiración
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prolongada,  es  flecuente  auscultar  estertores  grLiesos  y  sibilancias,  para  luego  empezar

iina  fase  de  recuperación.  En  los  hallazgos  radiológicos  en  neonatos  se  han  descrito

alteraciones  en  más  del  90%  de  los  pacientes,  consistiendo  en  orden  de  importancia

signos de atrapainiento aéreo seguido de un  patrón  intersticial  en  los lóbulos  superior y

medio derechos (21).

2.           Métodos  diagnósticos  de  laboratorio:  El  diagnóstico  específico  de  la    infección

por  VSR  se  basa  en  la  detección  de]  virus,  antígenos  virales  o  secuencias  de  ácidos

nucleicos virales específicos virus en las secreciones respjratorias.  El tipo y la calidad de

la [Tiuestra clínica ejerce una influencia consideTable en La sensibiJidad y especificidad de

todos los métodos de detección viral.

El aislamiento del virus en cultivo de tejidos se consideró como el estándar de oro para la

confimación de uiia presunta infección por VSR,  sin embargo además de la experiencia

en  la técnica, requiere un  promedio de 3 a 6 días hasta que aparezca el efecto citopático

sincitial.  Su  ventaja  radica  en  la  sensibilidad  y  que  propo[ciona  la  capacidad  de  una

mayor  caracterización  antigénica y  genética  del  `rims  amplificado  que  puede  ser  usado

para la proyección de las mutaciones epidemiológicas [elevantes o de la conflimación de

la tTansmjsión nosocomial por la secuencia anális]s (23).

Los ensayos de detección  de aiiti'geno  incluyen  ensayos de  inmunofluorescencia directa

(IFD), ensayos de inmunoabsof.ción enzimática (IAE),  inmuiioensayos cromatográficos y

ópticos.  Los IFD utilizan  amticuerpos marcados con  fluoresceína que detectan  antigenos

VSR  en  células  epi(eLiales  de  las  secrcciones  respirator)as  y  tiene  La  ventaja  de  que  el

patrón    de    inmunofluorescencia    de    las    células    infectadas   puede    ser    examinado

directamente   poT   ricroscopía   que   proporciona   una   confimación   adiciona]   de   ]a

especificidad. En el IAE el ant]'geno del  VSR es capturado por anticuerpos específicos de

VSR y seTá detectado por un segtindo anticucrpo unido a enzima, son ensayos Íáciles de

realizar y  los  resultados  están  disponibles en  un  corto ticmpo,  con  Lma  sensibilidad  del

72% al 94% y especificidades de 95% a  100%.  Sin embargo en niños mayores y adultos

las tasas de detección de lAE son exúemadamente bajos con  sensibilidades de 0 a 20%,

muy probablemente debido a los bajos nivetes de carga viral.

Las  pruebas  de  ácido  nucleico  son  los  métodos  más  sensibles  y  espec]'ficos  para  la

detección  de]  VSR.  Los  niños  que  sufi.en  ]a  infección  primaiia  por  lo  general  aiTojan

grandes cantidades de VSR durante un período prolongado de tiempo, con el auLinento del

número   de   inléccíones  posterioTes,   el  virus  se  eLimjna  en  cantidades   intériores  por

tiempos más cortos,  por lo tanto existe ui]a disminiición en la eficacja de la detección de
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VSR con el auinento de la edad del paciente, grupo en el que los ensayos de diagnóstico

molecuLar   son  más  sensibles.   De  las  diferentes  técnicas  de  amplificación   de  ácidos

nucleicos, la tTanscripción  inversa de reacción en cadena de polimerasa (RT-PCR) fi]e el

primero   y   el   ensayo   de   ácidos   nucleicos   más   fi.ecuentemente   utilizado.   Se   han

desarronado  nuevas  técricas  de  PCR,  como  Ja  PCR  en  tiempo  rcaL  que  pemiten  la

realización simultánea de la amphficación y la detección viral en pocas horas.  En Jo que

se  refiere  a  las  cargas  virales  más  a]tas  del  VSR  parecen  corTesponder  con  un  curso

clinico más grave de la enfermedad.
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VII.   DISEÑO METODOLÓGICO

a.   Tipo de estudo: Descriptivo de coite transversal

b.   Área  de  estudío:   Hospita]   Manuel   de  Jesús  Rivera  "I.a   Mascota",   el   cual   se

encuentra ubicado en  la zona oriental de la  ciudad  de  Managua,  Nicaragua  y  que

consta de 2 ]  sub-especiahdades pediátricas, inc] uyendo neonatología, neumología y

terapia  intensiva,  siendo  el  centro de  referemcia  nacional  para  la  atención  en  edad

pediárica.

€.    Período de estudio: Junio 20] 1  a Ju]jo 2015.

d.       Población :

1.              Universo:   Pacientes   registrados   en   el   sistema   de   vigilancia   de   virus

respiratorios    positi\ros    a    virus    Sincitial    respiratorio    por    el    método    de

inmunofluorescencja indirecta con edades comprendidas entre 0 a 28 días de úda

en  el  periodo  de  estudio  y  que  cumplen  con  los  criterios  de  inclusión,  lo  cual

conesponde a 50 pacientes.

Durante el periodo de Junio 2011  a Julio 20 I 5 en el HIMJR se reportó un

total   de   3207   egresos   neonatales,   de   los   cuales   331    (]0.3%)   presentaron

sintomato]ogía respiTatoria y a Jos cua)es se realizo LFTs.  De esos 331  neonatos, 71

pruebas   fúeron   positivas   (21.5%),   negativas   250   (75.5)   y   presentaron   poca

cehlaridad 10 (3%).

De las 33]  muestras, 8 (2.41%) corresponden a lnfluenza A, 2 (0.6%) a

Paraintlueiua  1,  11  (3.32%) a Parainfluenza 3, y 50 ( 15.10%) a VSR.

Tipo de muestreo: No probabilístico, por conveniencia.

Muestra: Total de pacientes neonatos positivos a VSR a los cuales se logró

recah  infomación  del  expediente  clínico  en  el  arclrivo  del  departamento  de

estadística, lo cual conesponde a 44 paciemtes encontrados.

4.              Criterios de incl usión:

i.   Pacientes   reüstrados   en   el   sistema   de   vigilancia   epidemiolótica   de   virus

respiratorios del  Hospital  lnfantil  Manuel  de Jesús Rivera como positivos para

virus Sincitial respiratorio mediante el método de inmunotluorescencia indirecta

de hisopado nasofáringeo.
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Detinición de caso: Se le toma muestia de hjsopado nasot.áringeo a todo niño de

0-28  días  de  edad  con  preseiicia  tos,  rinorrea  o  dificultad  respiratoria.  No  se

incluye  fiebre  como  criterio porque  los Tieonatos no  necesariamente presentan

fiebre.

ii.   Edad compTendida entTe 0 a 28 dias de vida posmataJ.

iii.   Encontrarse el expediente clínico en el archivo del servicío de estadística.

S.              Cnterios de exclusión :

i.    Tnfección nosocomja] por virus Sincitial respiratorio.

e.  Estúerzos pam abordar las túentes potenciales de sesgo

En   los   estudios   transversales   fi-ecuentemente   se   obtienen   al   iTrismo   tiempo   la

infonTiación  sobre los factores de riesgo y las condiciones de  salud,  así  como otros

factores.  h adopción  de  métodos estandarizados y  validados  y  uti]izando medjdas

objetivas   puede   ayudar  a   evitar   imprecisiones   en   la   inlónnación   o   sesgos   de

infomación.  Es  por  eso  que  se  creó  un  instTumento  estándar  para  recopilar  la

información de los expedientes.

Con respecto a los sesgos de selección,  se estudió el total de la población existente,

es  decir  todos  los casos  de  in±-ección  por VSR  en  neonatos  del  hospital  igual  a  44

pacjentes, por lo que es una muestra representativa. Si el número de sujetos elegibles

fiiese  mayor,  la muestTa hubiese  sido  seleccionada  mediante un  muestTeo  aleatoTio

simple  en  el  que  cada  sujeto  que  se  encontrará  con  la  i"sma  probabilidad  de  ser

incluldo.

f.    Factores de confiisjón

El  presente estudio por ser de  corte transversal  no estudia relaciones de  causalidad,  y

por Lo tanto no se consideran táctores de contúsión.

g.   Procedimientos de recolección de la infoimación:

1.   Fiientes de infoiinación:

i.   Primaria: Expedientes clínicos del Hospital lnt`antil Manuel de Jesús Rjvera.

ii.    Secundaria:    Se   realizó    una   búsqueda   de   revisiones    sistemáticas,    estudios

multicéntricos  y  artículos  de  revistas  médicas  utilizando  la  base  de  HTNARI,

Tripdatabase, CrocThane Library y Scielo.
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2.   Instrumento  de  recolección  de  datos:  Se  elaboró  una  ficha  de  registTo  de  datos

conteniendo  infonnación  sociodemog[áfica  de  los  pacientes,  condiciones  clínícas,

radiológicas y de  laboratorio al ingreso  hospitalario.  Así mjsmo de registro de los

criterios  de  mala  evolución  clírica  evaLuados  que  corresponden  a  los  días  de

hospitalízación,    ingreso   a   una   unidad   de   cuidados   tntensivos   neona[ales   y

morbilidad asocíada, surgidas duramte la hospitalización.

3.   Procedimiento  de  recoleccjón  de  datos:   Se  hjzo  una  revisión  del  periodo  de

estudio en la base de datos para úms respiratorios,  seleccionando aquellos en edad

neonatal y positivos por el método de irmunotluorescencia ind]recta de muestras de

hisopado nasofan'ngeo para virus Sincitiál Tespiratorio, prueba que se realizó a todos

los neonatos  que a su ingreso   presentaban rinonea,  tos o estomudos de menos de

tres  días  de  enfemedad,  o  bien  neonatos  en  condíción  grave,  con  historia  de

sintomas   respiTator]os   y  que   ameri(aron   ingreso   a   UTIN   desde   su   ingreso   .

Posteriomente se Teaüzó una búsqueda de los nombres obteridos de los pacientes

en el regisno de expedientes del servicio de estadística del hospital. Se re`risaron los

expedientes   clínicos   de   los   i)acientes   y   se   llenaron   los   ítems   de   la   ficha   de

recolección   de   datos,   se[eccionando   los   casos   a   incluir   según   Los   ciiterios  de

selección.

4.   Prueba  piloto:  Se  realizó  un  pi]otaje  de  la  ficha  de  recolección  de  datos  con  5

expedicntes clínicos, con lo cual se logró  validar el mísmo.

S.   Control  de  calidad:  Postenor  al  llenado  de  cada  ficha  de  registro  de  datos,  se

evaluó  el  llenado  completo  de  cada una.  A  fin  de  Lrinimizar  errores  sistemáticos

duante la digitación de la infomación, el diseño de la base de datos incluyó reglas

de validación.

h.  Operacionalización de las variables:

Variable D€riniciónoiwracional Dimensión Indicador Valor

Seto Con di cí ón                que Expedente Masculino

diferencia    según    la

oTgaricidad sexual

Femenino
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opeTacionai ización de las variables (¿Ton/Í.mmci.ón)

1

Sexo                       ÍPesoa]nacer

efinlclonoimracioml Dim€nsión lndicador Valor

|  Condjcion                qtiedi.ferencjasegúnlaorgaricjdadsexualF
1 )  ExpedjentecLínico. | Mascu]inoFemenino

uei.za  que  ejeiice  un -Bajo    peso    al E^rpcdíente S2500 g
cuerpo sobre un DLiiito nacer:<2.500 gr.  !  clinico. >2500 q

cle    apoyo.    Peso    en

gTamosde\ paciente ai  |  -Nomo      peso:

nacer.                                  |  >2500g               a

'                                                         ,  3,9998                         Í                                           '                                 1
Peso al ingreso Peso    en    gramos    a]                                         Expediente              2.`500g        a

ingreso hospitalaTio       |                                   |  clínico.                   | _<3,000 g

>3,000 g

Gananciade           | Ganancia    díaria     de  |  -Ganancia       de  |  Expediente           | S20gftg/dja  |

peso por kjlogiamo de

peso al nacer

peso   adecuada:
>20gAg/día.

-    Ganancia    de

clínico. >20gn{g/día

1Í

PesoinadecuLada:<20gA-g/d'a.

Defectoscon&éritos Anomalía      congéiiita  , j1 Ex,"}diente            [ Sí                                  1

anatómica o fiincionaJ

identificada durante la

hospitalización

Af-iíec¿d¿i-iies d¿
flebre

Hístoria    rei-eiida    de

elevación        de        la

teinperatura             por

encima          de           la

varí acj ón              di ari a

nom]al desde e]  jnicio

de la enf iemedad.

Expedíenie

clínico.
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Operac]onaJización de las variabJes (C'o/7/i.«iíaci.Ó«)

Variable D€rLDiciónoperacional Dim€nsión Tndicador Valor

Antecedentes de'íos   ' Histoiia    referida    de  ' Expediente S]'

tos               ( re spirac i ón

súbita,

brusca y ruidosa,

tanto volumtaiia como

refleja,  de  aii-e  de  los

pulmones.)    desde    el

inicio             de             la

' J crifci",cdad ' 1 1

Antecedentes derinorrea1 Hstoria   referida    de Expedjente SÍ

secreción  nasal  desdeeliniciodelaenfemedad clínico. No                       1

Prevalencia de Proporci ón                 de
P= No de casosx lcüPoblación{oiaJ

Porcentaje
jnfeccjón por neonatos                   con

VSR en edadneonatal,Junio201I-Julio2015enel"JR infección  por VSR enel`periododeJunío201]-Iulío20I5enelHIMJR

ÍFrecuencja          Ícam.dad    de    Jati.dosíFC          nomaJ:ÍExoedjente           Í>160lpm       Í

cardíaco s       en        un

mínuto

120- 1 60 lpm

Taquicardia:

> I 60 ]pm.

'  Bi.adicaú.dia:<120lpm. ' 11

Frecuencia Can ti dad                     de Taquipnea:   260 Expediente 260 rpm

respiratoria respiraciones rpm c]ínico. <60 rpm

reaJ izadas       en        un

minuto

Frecuencia

respiratoria

normal <60Tpm
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Opffacionalización de las variables (C`on/7.nzíoci.Ón)

Variable Definiciónopcracional Dimensjón lndicador Valor

Temperatura' Temperatura  axilar  al Hjpertemia: Expediente <36.5°C     o

momento  del   ingreso

hospjta]ano

aumento   de   la

temperatura

corporal

>37.5OC

mpote-ia:
disminucjón   de

clínico.

36.5°C        a

37.5OC.

' 1 ` ]a     tcmpcraturacorporal<36.50C. 1 [1

Aleteo nasa] Dilatación       de       las Expediente Sí

fosas  nasa]es  duantelarespiraciónalingresohospitalario clínico. No

Ruidosadventicios Rri dos                       de Exi%diente Sl'

connotaciónpatológica     a         l aauscultaciónalinHesohosDitalario clínico. No

Leucocitos Conteo        tota]        de Leucopenia: Expediente <9350         x

] euc«i tos                por <5,000.L¿ucocitosis: cll'nico. lnm3

milímetro  cúbico    en 29350         x

réporte   de   biomeriía r,üif
hemática 29350

Relacjón Relacjón    del    conteo Expediente Sl.3

linfocitos/ total      de      linfocitos cLínico. >1.3

neutrófilos sobre  el  conteo  tota]

de neutTófilos
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Operacionalización de las var]ables (C`on//.««oc'/.Ó»)

Variable DefiniciónoiNracional Dimensión Tndicador Valor

Plaquetas1 Con teo        total        de Valor     nomal: Expediente > 150,000

p!aq.úeias                   por 150,000- clínico. <150,00Ú

niilímetTo    cúbico    al

ingreso hospitalario
450,000.

Trombocitopenj

a: <150,000

TTombocitosis:>450,000

Patrón imagen      radiolódca Expediente Anomal

radiológico obteni da        en        l aradio.mafiadetór" clínico. Nomal

Estancia Días                             de Estamcia Expediente =7.5 d'as

intTahospitalaria hospjtalizacióndumtelaenfemedad hospitalariaprolongada:>7.5días. clínico. <7.5 días

Ingreso unidad Necesidad de  traslado Expediente Sí

de terapiaintensivaneonatal a  la unidad de  terapiaintensivaneonatalduamtesuestanciaintrahospitalaria clínjco. No

Morbilidad Enfemedades Expedjente Sí

asociada presentes   durante    laestanciaiiitrahospitalan'iaquenoestabanpresentesalingreso clínico. No

Evolución Condjción          clínica Expediente Estancia

clínica

desfavorable

deteminada   por   uma

estancia     hospita]aria

prolongada,  ingreso  a
la    terapia    intensiva

neonaral  v  morbilidad

asociada    durante    la

hospitalización

hospitalaria

>7.5días

[ngreso       a

UTIN

Morbilidad

asociada
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i.     Plan  de  aiiális]s:   Se  elaboró  una  base  de  datos  en   el   programa  ExceL  2013   y

STATA/MP  14.1  en domde se regjstTaron los contenidos de las fichas de recolección

de  datos.  Luego  se  calcularon  las  fi.ecuencias  y  porcentajes  de  las  variables  de

caracteristicas    socíodcmográficas    de    la    población,    manifestaciones    clínicas,

estudios  complementarios  e  indicadores de  mala  evolución.  Para  Jas  variabLes  de

conteo   de   leucocitos,    relación    ljnfocitos/neutrófilos   y   de   días   de   estancia

intTahospitalaria se calculó la mediama del total de los valores recolectados.

Posteriormente    se    realizaron    tablas    de    contingencia    de    las    variables    de

caracterizac]ón      de      Ja      población,      mariiféstaciones      cJjnícas      y      esrudjos

complementarios respecto a las \Jariables de Índicadores de mala evolución,  de las

cua]es  se  calcularon  valores  de  Odds Ratio e  intervalo  de  confianza  al  95%  para

determinar   las   asociacíones   de   ocLiTrencia.   No   se   incluyeron   las   \Jariables   de

porcentaje de pacientes con rinorrea y tos TespectivaDnente por presentar ffecuencias

>85%,  pero se incluyeron  en los resultados de caracterización  de  la población por

ser un dato de inteiés clínico.

De la variable sobre el  patTón radiológjco se logTó recopiJar información  sobre 36

pacientes,  estando táJtantes s valores,  sin embargo por ]a importancia de [a mj sma

se  decidió  incluir en  el  estudio.  Al  ser una  variable  con  valores perdidos de  tipo

MAR   (valores   perdidos   o   faltantes   de   imanera   aleatoria),   y   ser   un   variable

categórica  se decidió usar  ]a técnica de amputación  de moda,  siendo el  valor más

ffecuente el patrón Alveo]ar, y Luego se reaJizó su respectivo análisis estadl'stico.

j.    Consideraciones   éticas:   El   estudio   requirió   de   los   nombres   de   los   pacientes

registrados en  la base de datos del  sistema de  vigj]ancia de virus respiratorios,  sin

emba[go los mismos fleron utiLizados únicamente para la búsqueda de[ expedien(e

clínico, a partir de éste ]Tiomeiito y en ]a ficha de recolección de datos se reüstró el

número   de   expediente   paTa   identificar   cada   caso,   omitiendo   de   ésta   foima

infomación persona] y evitando conflictos éticos.
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VIII. RESULTADOS Y ANÁLISIS

a.    Pre`Íalencia   de   la   infección   por  virus   Sincitia[   respiratorio   en   neoriatos   en   el

Hospital li`fantil "Manuel de Jesús Rjvera" Junio 201 ] -Julio 2015.

Prevalencia del periodo: Número de casos (identificados duraníe el _i)eriodo} x 100

Población Total (0-28días de edad)

Prevalencia del periodo: 44x 100   = ]37%

3,207*

*Departamento de Estadísticas del H]MJR

Cháfico  N°  ].  Prevalencia  de  infecciones  por  VSR  en  iieonatos  por  cada  mjl

ingresos,

Prevalencia  de infecciones por VSR por cada mil

neonatos

/,2„139-.„--16
2011-
2012

2012-
2013

2013-                       2014-
2014                        2015

T_a  pre`.ra]ep.cia de  infecciop.es  por  VSR m.ijestra  m  comportamiento  ascendente  e.n.  !os

últiii.os  tres  años,  siendo  tTes  veces  mayor  en  el  periodo  2014-2015  que  en  el  periodo

2012-20 ] 3, y se estima en  1.37% la prevalencia de periodo.

i}.   Caracten'sticas  sociodemográficas  de  neoriatos  con  infección  por  v].rus  Sincjtiaj

Tespiratorio iJ)gresados en el HospitaJ lnfantil Manucl de Jesús Rivera, Jurio 201 ]  -

Julio 2015.

La distribución por sexos es homogénea con un  48% de neonatos masculinos, m  11.3%

con peso <2,500 gramos al nacimiento, ninguno de el]os prematuro. Sin embargo el 57%

de los neonatos a]canzaroii  un riüno de ganancia de peso de > 20g/kg/día,  con lo cual  el
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81% presentaba u peso >3,000 grmos al  ingreso, y ninguno de ellos con peso <2,500

gramos (Gráfico N° 2).  El 91®/o de los neonatos a  su  ingreso tenían una edad superior a

los    7    días.    El    7%   presentaban   anomalías   congénítas   identificadas,    todas   ellas

morfo]ógicas,   consistiendo  en   un   caso  de  do]icocefalja,   una  ma]fomación  vascular

cervicotorácíca y un mieLomeningoceLe (Tábla N° 1),

c.    Características clíricas de los neonatos que cusan con infección poT virus Sincitiá]

repiratorio ingresados en el Hospitál lnfantil Manuel de Jesús Rjvera, Junio 201 L -

Julio 2015.

Los síntomas asociados más fiecuentes son la tos con 86% y rinonea con 95%,  la fiebre

sólo se presentó en el 45% y se regjstró una temperatura adecuada al ingreso en el 70%

de  los  neonatos.   El   22   %  presentaba  una  fi.ecuencia  cardiaca  adecuada  y  30%  un

incremento en  la  flecuencia respiratoria,  contrastado con `m 61°/® en  que  se auscuLtaron

ruidos adventicios y un 92% en que se describió un patrón radiológico anormal (Gráfico

N°3).  El  45% requirió  ingreso  a  la  unidad  de terapia  intensiva neonatal,  presentándose

otras morbilidades duante la enfemedad en un  14% de los pacjentes (Tab]a N°2).

d.   Asociación  entie  características  clinicas  al  ingreso  de  neonatos  con  inlécción  por

virus   Sincitial   respiratorio   respecto   a   la   estancia   intrahospitalaria   prolongada,

necesidad de terapia intensiva neonatal y morbilidad asociada (Tabla N°3).

Se observa que los neonatos con infección por virus Síncitial respiratorio que a su ingreso

presentaron un peso eiitre 2,500 a S 3,000 gramos (Tabla N° 4) y una ffecuencia cardíaca

2160  x"  (Tabla N°5)  presentaron  asociacjón  con  una  estancia intrahospitalaria mayor a

7.5  días, ingreso a la unidad de terapia intensiva neonatal (UTIN) y presencia morbüidad

asocíada duante su hospitalización respecto a los que no presentai.on  éstas condiciones.

Asi' mismo en menor razón el antecedente de fiebre, aJeteo nasal y ruidos adventicios al

Íngreso, tíenen asociación con e] ingreso a la UTIN (Tabla N° 7).  La presencia de a]eteo

nasal,  leucocitos  <  9,350 x mm3  y prcsencia de  anomalías congénitas  se  asocian  a una

mayor  estancia  intTahospitálaria  qabla N°  8).  TaiT)bién  La  edad  postnatal  S  7  días,  La

ganancia diaria de peso S 20g/kg/día, una tcmperatura al ingreso < 36,5°C o > 37.5°C y

una  relación tinfocitos/neutrófilos S  ] .3  son condiciones asociadas a la presentación  de

comorbilidad duante ]a hospitalización  (Tabla N°  9).  Todas  las anteriores asociaciones

son   estadísticamente   significatjvas   y   fiieron   conoboradas  en   modelos  de   regresión

[ogíst]ca.
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plaquetas en  el  30%  de nuestTa población  a dítérencia  del  estudio cLtado en  cuya

muestra el total de su población presentaba m recuento plaquetario nomal  (Tabla

N02).

Se  han  reportado que ]a  infección  respiratoria neonatal  ocasiona hospitalizaciones

más prolongadas y mayor necesidad de terapia intensiva neonatal (32).  Un estudío

realizado en España repoita ingresos a terapia intensiva neonatal en  20.5% de los

ingresos de neonatos nacidos entre 33  a 35  semanas de gestación  (30),  así  misino

Vicente,  et  al.,  infoman  que  cerca  de  la  mitad  de  los  neoi.atos  ingresados  con

intécción   por  virus   SincitiaL   respiratorio   requicren   ingreso   a   UT"   (31)   que

comparado con nuestros neonatos previamente saiios,  m 45% de enos requirieron

atención en terapia intensiva neonatal, esto a rai`z de un incremento de la djficultad

respiratoria  que  conllevó  a  la  utilizacjón  de  disposítivos  para  aporte  de  ox]'geno

como cámara cetálica y en ocasiones de vent]lación mecánica,  aumentamdo así  los

costos de la atención (véase tabla N° 2).

En 2003  se  publicó  un estudio realizado  en  España donde  la media   de d'as   de

hospitalización  fiie  de  6.9 días en  pacientes  menores a  3  meses  (30).  En  2006  se

publicó otro estudio en Argentina ciiya población en cerca del 60% era menor de 6

meses con  una medima de hospitalización  de  7 di'as (31).  Si  bien ocupa u  ramgo

mayor en e] grupo de edad repecto a la población neonatál del presente estudío, el

promedio de días de hospitatización fiie de 8,4 días de estancia a pesfl de] sesgo del

rango de edad.

El sexo masculino se ha postulado como un factor de riesgo para foimas graves de

enfemedad por vjrus Sincitia] respiratorio (32),  sin embargo en nuestra población

no   muestra   asociación   respecto   a   la   fi.ecuencia   de   comorbilidad   o   estancia

intTahospitaLaria prolongada (TabLa N°  10).

Ci]la  G  et  al.,  demostraron  que  el  peso  al  nacer  <3,000  gramos  es  um  factor  de

riesgo para hospitálización en neoriatos con infección por virus Sincitial respiratorio

(33),  sin  embargo  en  nuesti.o  estudio  éste  factor  no  se  asocia  con  una  estaiicia

intrahospitalaria prolongada,  ingreso a UTIN o morbilidad asociada, caso contrario

a aque]Ios neonatos que a su ingreso presentaron un peso entre 2,5000 a S3,000 gr,

variab]e que muestra aso¢jación con todas las anteriores (Tab]a N° 4).

La  fi.ecuencia respiratoria  aumentada muestra una  asociación  con  las variables  de

ma[a  evolución  clínica,  comparable  a  lo  encontrado  por  Brooks  et  al.   (34),  en
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Jac[antes menores de  un  año,  sín  embargo  éste Jia]lazgo  sóLo muestTa  signíticancia

estadística pam el ingreso a UTIN ffabla N° 6).

Encontramos  qiie  el  92%  de  nuestra  población  presentaba  uii  patTón  Tadiológico

anomal  (Gráfico  N°  3),  simjlar  al  92% reportado  por  Rodriguez  et  al.  (33),  sin

embargo no enconti.amos asociación  de riesgo entTe Lin  patrón  radio]óg]co anoTmal

respecto  a  las  `rariab]es  de  maJa  evolución  clínica  estudiadas  (Tabla  N°   1 ]),  a

tiferencia   de   lo   descrito   por   Garci'a   G,   et   al.,   quienes   describen   que   las

condensaciones  en  la radiografia son  un  factor de riesgo  para  una  mayor estancia

intTahospita]aria en menores de 24 mescs (35).

Encontramos una asociación de riesgo de una fiecuencia cardíaca al ingreso con una

evolución clínica desfa`'orable (Tabla N° 5),  sin embargo no encontramos estudios

que hayan eva]uado ésta variable anteriormente pero conocemos que el aumento de

la  ffecuencia cardíaca está  hüuenciada poT eL  sistema nervioso simpático,  además

coTioc€mos la asociación  de trastomos caTdíacos asociados a la infección por virus

Sincitial  respiratorio, por tanto consideramos que tanto una estimulación  simpática

en  respuesta  al  estrés,  así  como  la  influencia  directa  del  VSR  sobre  la  fisiología

cardíaca  neonatal   pueden   tener  inflLLencia  en   la   respuesta   del   organismo   amte

gravedad de ]a infección.

E]  aleteo nasal  mLicstra una asociación  de riesgo con una estancia  intiahospita]aria

prolongada (Tabla N° 8) y más aún con la necesidad de ingreso a una UTIN (Tabla

N° 7), Lo que consideramos como un hallazgo con ut]a relacíón lógica considerando

que el aleteo nasal es uno de [os primeros mecanismos de compensación fisiológica

para dismjnuir la resistencia al  flujo de aíre a través de la tia aérea superior, hecho

importante en los neonatos quienes son respiradores nasales.

Encontramos  que  el  antecedente  de  fiebre  (Tabla  N°  7)  y  la  presencia  de  una

temperatura  aLl  ingreso  <36.5°C  o  >37.5°C  (Tabla  N°  8)  se  asocia  al  ingreso  a  la

unidad de terapia intensi`ta neonatal  y comorbilidad  respecti`Jamente,  aunque  para

la  temperatura   la  asociación   con  el   ingreso  a   la  UTIN  no  es  estadísticamente

significativo.    Corisiderando   qLie   la   fiebre   es   un   hallazgo   iJ`constante   en    la

presentación clínica de la infección por el VSR y que en i]uestra población cuatio de

los seis casos de morbilidad asociada corresponden a sepsis neonatal, consideramos

que el antecedente de fiebre en la historia clíiiica obliga a plantear la posibilidad de

otras entidades nosológicas a como lo desciibe un estudio publicado en 2009 en eL

que se asocia la presencia de fiebre en neonatos con una infección bacteriama grave.
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b.   Limitaciones.

Pueden  existir  sesgos  de  infomación,  en   que  los  padres  o  el  tutor  no  hayan

recordado coiTectamente los datos del neonato o bien que exista un sesgo durante el

dagnóstico   de   los   neonatos.   Además   no   se   encontraron   6   expedientes   que

corTespond'an  a neonatos con in±écción por VSR.  Considerando quc se lia descrito

que  hasta  el  2%  de  la  población  mmor  de  dos  años  rcquiere  hospitalización por

virus Sincitial respiratorio (14), es probab]e que exísta un sesgo en el registio de ]os

iieonatos  con  infección  por  éste  vírus,  tarito  por  la  selección  de  los  pacientes  a

reaJizar   La   prueba   de   irLmLinofluorescencia   inürecta   como  Los  lálsos  negativos

esperados por la técníca,  lo que condiciona nuestro tamaño del  universo de niiestra

pob]ación.  AsÍ  misJno  las  üficultades  técnjcas  en  la  revisión  de  los  expediemtes

clínicos limitaron el taniaño de la muestTa.

c.    FortaJezas.

El  estudio  se  realizó  en  el  Hospital  lnfa]itil  "Manuel  de  Jesús  Rivera"  que  es  de

referencia nacional paDa la edad pediátrica,  que además cuenta con una vígi]ancía

continua  de  viTus  respiratorios,  de  esta manera  se  logra  captar  la  mayon'a  de  los

casos de sevendad de intécción por virus Sii`citiaL respiratorio.

E] periodo de estudio incluye cuatro años, lo cual nos perTnjte incluir casos dentro y

fiera de  las estaciones epidémicas de la ínfección  por virus  Sincitial  respiratorio y

tener una mejor descnpción clínjca de la eiiférmedad.
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X. CONCLUSJONES

a.   La iiifección por vi"s Sincjtial respjratorio en neonatos  que ingresan al  Hospita]

InfantíI  Manuel de Jesús Rivera, prescntam una prevalencia de periodó del  1.37%,

siendo todos los casos enconírados de neonatos a (érm].no.

1).   La infeccjón por `i.rus Si.i)cjtjal J-cspjTatori.o afecta jJ)djfercnfemente a ambos se.\'os

en  la  edad  neonatal,  siendo  la  edad  de  presentación  mayor  de  7  días  la  más

fiecuente.

c.    l.a presentación  clinica más  flecuente  consiste  en  ]a presencia de rinorrea y tos,

estando presente la fiebre sólo en el 45% de los neonatos. Cerca de dos tercios de

la población al ingreso presenta sigiios vitales adecuados, a pesar de ello, cerca de

la mitad requjeren ingreso a ]a uridad de terapia intensiva neonatal.

d.    Aquellos  neonatos con  int.ección  por     rus  Sincitial  respiTatorio  que  a  su  ingreso

presentaban un peso entre 2,500 y 3,000 gramos y una ffecueiicia cardíaca 2  160

latidos poT  minuto,  presentan  una  asociación  de  iiesgo  mayor  de  presentar  una

estancia  intrahospitalana  prolongada`  ingreso  a  la  unjdad  de  terapia  intensiva

neonatal y de comorbilidad duamte la hospitalización.
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XI.      RECOMENDACIONES

a.   Fortalecer   el    sistema   de   evaluación   de   los   neonatos   con    sintomatología

respiratoria  a  fin  de  realizar  un  diagnóstico  temprano  de  la  infección  por  virus

Sincitial   rcspiTatono   a   través   del   méíodo   de   inmunotluorescencia   indirecta

utilizado por el programa de rigílancia epidemio]ógica de virus respiratorios,

b.   Considerar   la  posibilidad  de  una  evolución   clínica  desfavorable  en   aquellos

neonatos que dentro de la evaluación clínica iriciál presentan un peso entre 2,500

y 3,000 gramos y uiia flecucncia cardíaca 2  160  latidos por f"nuto.

c.   Plantear   dentro   de   los   diagnósticos   diferenciales   las   diferentes   infecciones

bacteiianas   graves   en   aquellos   neonatos   con   infección   por   virus   Sincjtial

respiratorio  que  a   su  ingreso  tenían   el   antecedente  de   fiebre  o  presentabm

altcraciones  de   la  temperatura,   a   tin   de  Tealizar  un  diagnóstico  temprano  y

minimizar eventuales comphcacioTies.

d.   El   presente   estudio   nos   dio   las   bases   para   realízar   iLn   estudio   de   cohorte

prospec(ivo,  recomendainos dar continuación  a nuestro estudio  a  fin  de pemitir

estudiar más  a  tbndo  la  inlécción por el  `rirus Sincitial  respiratono,  observar  las

asociaciones con contiüuidad en el tiempo y estimar el riesgo entre las iirismas.
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XII.   ANEXOS

a.   Ficha derecolección de datos:

Asociación   entTe   condicíones   clíricas   a]    ingreso   hospitalario   y   evolución   c]]'nica

deslávoTable  en  neonatos  con  int.ección  por virus  Sincitia]  respiratorio  ingresados en  eL

Hospital Tnfai]til Manuel de Jesús Rivera, Junjo 20J 1  -Julio 2015

N° ficha:

Sexo:

Peso al nacer:               gramos

Chancia diaria de peso:_
Antecedente de fiebre:

Antecedente de tos:

Antecedente de rinoiTea:

Frecuencia card'aca:

N°deexpedjente:       -       -

Edad postnatal:              dias

Peso aJ ingreso:               gramos

gramosftg/día

Frecuencia respiratoria:

Temperatura:

Aleteo nasal

Ruidos adventicios

Leucocitos totales:

Linfocitos totales:

xmm3

x mm3               NeutTófilos totales:                 x mm3

Relación hnfocitos/neutTóti los:

Plaquetas:

Patrón radio]ógjco:

xmm3

Patrón radiolórico anoimal:

Días de l)ospitaJízación :

Ingreso a UTTN:

Morbilidad asociada:

días

No:

AnomaJia congénita:
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b.   Tablas y gráfi€os

Tabla  N°   1.   Características  sociodemográficas  de   neonatos  con  infección  por  virus

Sincitial  respiratorio que ingresaron al Hospital  lnfamtil  Manuel de Jesús Rivera,  Junio

20,1-Julio 2015.

Sexo

Vari able                             Val ores

Masculino
Femenino

Edad posmatal S 7 días
= 7 días

Peso al nacer                               S2,500g

j±'ÍQL0g_____
Peso al ingreso                    2,500 a s3,000g

Ganancia de peso                   S20g/kg/dja

Anom al ías                                          Sí
con qénitas                                        No
N:44 Fuente: Expediente clírico

Gáfico  N°  2.   Descripción  del  peso  en  neonatos  con   infección  por  virus  Sincitial

respiratorio que ingresaron al Hospital lnfantil Manuel de Jesús Rivera, Junjo 2011-JULio

2015.

9C).'=.,:':_,

S '_1  L+`' -_ :-,

7 C`'  Cl 0 : -,

1=, 1`,  ' -_, ,J ,, c

5 C,  CHJ : `:

J 'J ,="J,- c

3 0 0 ,J `- ¿

20 00-c

10_ CHJ : ;

(J  0,=,: J

N:44

11.30%

_''j----`+----`^-'

Pesc) al  nacer <2,500g          Ganancia c!e  peso        Peso al jngreso >3,000 g
±20g/kg/clía

Fuente: Expedjente clínjco
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Gráfico   N°   3:   Patrón   radiológico   de   neonatos   con   infección   por   virus   Sincitial

respiratorio, ingresados en el Hospital hfmtil Manuel de Jesús Rivera, Junio 2011 -Julio

2015.
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3,:'

lE

Hn

offi

N:44

üí3JE1-,,-,(=:.

1 1üüL
ii|lH``.li                           il`i+:.15ti.-it-li                          Íi ,`',:.11hl.                                 ryil;`t ill                             Áit_|iec t`~``I,l                 ;il `l|1.lHliemo

¢1 el)

Fuente: Expediente clínico
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Tabla  N°  2:  Mamifestaciones  clínicas,  estudios  complementanos e  indicadoies de mala

evolucióndeneonatosquecusanconinfecciónporvirusSincitialrespiratorioingresados

en el Hospital lnfantil Manuel de Jesús Rivera, Junio 2011 -Julio 20] 5.

Variable
An[ecedentes de fie-t}re

Antecedentes de tos

Antecedeni;riiñi=

Frecuencia cardíaca

Frecuen ci a respiratoria

Temperatua

VaJor€s FiPi
20            45%
24              55%

Si
No

216o x"
<160 x"

38             86%
614%

260 x"
=60 x"

Aleteo nasal

Ruidos adventicios

<36.5°C o>37.5°C

36.5°C a 37.5°C

Leucocitos

Re]ación ]Ínfocitos/neutrófi los

Plaquetas

PatTón radio!ógico

<9`350 x inm3
>9,350 x mm3

S1.3
>1.3

>450'000 -3
S 450,000 x mm3

Estancia intrahospítalaria

Ingreso unidad de terapia intensiva
neonatal
M-orbíiidad asociada

N: 44.

22             50%
22             50%
23              52%
21              48%
]3              30%
31               70%

Ano_Tmal                         41               92%
Normal                        3               8%

>7.5 días
<7.5 días

22              50%
22             50%
20             45%
24              55%

Si                                 6                J4%
No                           3 8            86o/o

Fuente: Expediente clínico
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Tabla  N°  3:  Asociación  de  las  condiciones  clínicas  al  ingreso  respecto  a  la  estancia

intTahospitalaria. necesidad de unidad de terapia inten siva neonata] y morbilidad as«iada

duante la hospitalizacíón  de neonatos con  infeccjón por VSR ingresados en el  Hospital

lnfmtil WR, 20] 1-2015.

OR e lntervalo de confianza al 95%

Variable Estanc ia                     Terap ia                   Morbilj dad
intrahospitalaria            i ntensiva

neonata]
Sexo masculino

Edad postnatal S 7 días

Peso al nacer S2,500 g

OR: 0.83                    0R: 0.82                    0R: 0.50
IC:  0.55-!.]2          !C:  0.53-1.11          IC:  0.]0-0.90-----``ó-ñ-:---i-----~L----iTRT-oT3-Ó`---~`'----Óñi--2-.-3------

lc:0.72-1.28         IC:0.62-l.18       lc:2.01-2.65
OR:0.56                      0R:  ].l]                       OR:0.28

IC: 0.30-0.82         lc: 0.82 -l.40         IC: 0.04-0.59
Peso   al   ingreso   entre   2,500   a

=±9P9__8
Ganancia de peso S20g/kg/día

Antecedentes de fiebre

OR:  l.86                      0R:  2.33                     0R:  17.00
LC:  l.6l  -2.12          IC:2.07-2.60        lc:  16.55-17.45----Ó-R-:--í-.-2T---'--~-Ó-ñ:ir75----------Ó-RT3:-o-7~--

lc: 0.90-l.50        lc: 0.50-L07        IC: 2.64 -3.49
OR: 0.69                    0R:  l.40

IC: 0.41  -0.97         lc:  l.09-1.7l
Frec.jcp.ci3 c3rd'3ca =J 60 x"

Frecuencia Tespiratoria 2 60 x"

Temperatua <36.5 o > 37.5°C

Aleteo nasa]

Rujdos adventicios

OP`:  l.68                     0P`: 2.14

OR:  2.75
lc:  2.32 ~ 3.18__óR:J,_].88_

IC:  I.42-1.96         lc:  1.84-2.42         lc:  I.46~2.29

lc:
OR:  1.24                      0R: 2.53                      0R:  1.23
0.96-1.52         IC: 2.22-2.84         lc: 0.82 -1.63

OR:  l.24                    0R:  l,04                    0R: 2.80
IC: 0.96-l.52         IC: 0.77-l.3l rc: 2.36 -2.24

OR: 3.75                     0R:  12.38                     0R: 0.89
lc:  3.47-4.03       IC:  12,07-12.70         IC: 0.57-|.2i

OR: 0.82                    0R:  l.97                    0R: 0.26
IC:0.54-l.ll         IC:  I.67-2.27         IC: 0.13-0.65

Leucocitos < 9,350 x mm3 OR:  I.44                    0R:  l.00                    0R: 0.45
!C:  ].,!3-L75          !C:  0.79-1=30         !C:  0.05-0_85

Relación  linfocitos/neutrófilos  =
1.3

Plaquetas > 450,000 x mm3

Patrón radiológico anomal

OR: 0.83                     0R: 0.85                     0R: 5.56
IC:  0.54-l.12         IC:  0.56~  l.]4         lc:  5.19-5.92---oi€-oTS-Z------óñTÓ.-2-5------------óñi:2-3--

IC: 0.28-0.75         IC: 0.05 -0.44         lc:  0.82 -1.63
OR: 0.25                     0R: 0.87                     0R:  l.]6

IC:  O.Oi  -O.50          IC:  O.60-i.14          IC`:  O.79-1.55
Anoiiia]Ías congénitas                                   OR: 2. l                      OR: 0.57                       0R: 0

[C:  l.92  -2.27        IC: 0.45-0.70               lc: 0-0
N: 44 iieonatos. Fuente: Expedjente clínico
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Tabla N° 4.  Asocíación entre el peso al  ingreso y la estancja intrahospitalana,  ingreso a

UTIN  y morbitidad  asocíada  en  neonatos  que  cursan  con  infección  por  `'irus  Sincitia]

respiratorio en el  Hospital lnfamtil Manuel de Jesús Rjvera, Junjo 2011-Julio 2015.

Estancia intrahospitalaria
> 7.5  di.as            <  7.5  d]-as               Totai

2,500 a s3,000 gr                 5                           3                          8                                          0R:l.86
>3,000gT                                   ]7                            19                          36                   IC   95%:  l.60-2.11

Total                                         22                          22                        44

Ingreso a unjdad de terapia intensi`Ja neonatal
SÍ

2,500 a s3,000 gr                 5
>3,000 8r                                 15

Total                                       2 0

2,500 a Í=3,000 gr
>3,000 gr
Total

N:44

ly'o                   Total
38 OR: 2.33

21                         36                   IC 95%: 2.06-2.60
2444

Morbi lidad asociada
No                   Total

8                                               0R:  17
36               IC95%:  16.55-17.45

44
Fuente : Expediente cl írico

Tabla    NU   5.    Asociacjón    entre    la   flecuencia   cardíaca   al    ingreso   y    la   estancia

intrahospitalaria,  ingreso  a  UTTN  y  morbilidad  asmiada  en  neonatos  que  cuLrsan  con

iiifección  por virus Sincitial respiratorio en el  Hospital lnfantil Manuel de Jesús RiveTa,

Junjo 201 ] -Julio 2015.

2 1 60 x"
<160 x„

Total

2160 x"
= t60 x"
Total

Estancia intrahospitalaria
> 7.5 días             < 7.5 d'as                 Total

6                               4                               10                                                0R:1.69
16                             18                            34                       IC  95°/o:  l.42 -l.96
22                            22                            44
Ingreso a umdad de terapia intensiva neonatal
SÍ

6
14

20

Total
10

20
24

Mo['biíidad asuciada
No
8

30
38

OR: 2.14
34                      lc95%:  L86-2.42
44

To'al
]0                                                OR:  l.88

34                        IC 95%:  l.46-2.29
44

FLlerL!C :  EXpec!ien!e C!íri cc>
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Tabla   N°   ó.   Asociación   entre   la   fi.ecuencia   respiratoria   al   ingreso   y   la   estanüa

intTahospitalaiia,  ingreso  a  UTIN  y  morbilidad  asocjada  en  neonatos  que  cursan  con

infección por virus Sincitial respiratorio en el HospitaJ ]nfamtil MJRí 201 ] -2015

2 60 x"
< 60 x"
To'al

2 60 x"
< 60 x"
Total

Estancia ÍntTahospita]aria
>.7.5 dias              < 7.5 d]-as                  Totai

7613 OR:l..24

]5                              16                              31                        1C  95%:  0.96-l.52

22                            22                            44
Ingreso a unidad de terapia intensi`/.a neonatal
C\±
L,1

8
12

20

tr_1\u

5

19

24

Tútai
13

31

44
Morbiljdad asociada

No
m
27
38

Tota!
]3

31

44

OR: 2.53
IC 95%: 2.22 -2.84

OR:  1.23

IC 95%: 0.82 -  I .63

Fuente: Expediente c]írico

Tabla  N°  7.  Asociación  eiitre  antecedente  de  fiebre,  aleteo  nasal  y  ruidos  adventicios

respecto ál ingreso a la Uridad de Terapía lntensiva Neonatal en neonatos que cursan con

infección  por virus Sincitial  respira(orio en cl  Hospital lnfantjl Manuel  de Jesús Rjvera,

Junjo 201 ] -Julio 20] 5.

Antecedente de fiebre

Sí

No
To'a]
AJeteo nasal

Sí

No
Tota]
Ruidi)s advcnii.Jus

Sí
No
Total

T\T.   ^^1 \ .   _, -,

Sí

10

10

20

lngreso a UTIN
Total

20                                            0R:  l.40
24                        IC   95%:  l.09-1.71

44

Total

Total
27

OR:  ]2.38
IC 95%:  ] 2.07 -12.69

OR : J . 97
17                       lc   95%:  l.67-2.28
44

FL¿erLte:  Expedieí:te c!Ínico
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Tabla  N°  8.  Asociacíón  entre    aleteo  nasal,  Ieucocitos  <9,350  y  anomalías  congémtas

[especto  a  uma estancia  intrahospita]aria  mayor  a  7.5  días  en  neonatos  que  cursan  con

infección por virus Sincitial respiratorio en el Hospital lnfantil  Manuel  de Jesús  Rjvera,

Junjo 20 I 1-Julio 2015.

A]eteo nasal

Sí
No
Total
Leucocitos <9,350

Sí

No
Total
AiLomalías congéiiiías

Sí
Sí
No
Total

N:44

Estancia intrahospitalaria
Total

s                                                OR: 3.75
36                      lc  95%: 3.47-4.03
44

Total
3

41

44

OR:l.44
[C   95%:  l.J3 -1.75

OR:  2.10
IC 95%:  J .93 -2.27

F-jente: Expedjente c!Ír!jco
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']`abla  N°  9.  Asociación  entre  edad  postTiatal,  ganancia  djana  de  peso,  temperatura  al

ingreso   y   relación   linfocitos/neutTófilos  respecto  a  la  aparicjón  de  comorbilidad  en

neonatos que cursan  con  infección  por virus Sincitial  respiratorio en  el  Hospíta]  [nfantil

MaLnuel de Jesús Rivera, Junio 2011-Julio 2015.

Edad postnatal

S 7 d'as
> 7 días

Total
Gamancia diaria de Fx;so

Sí
S 20gA{g/dl'a
> 20gn{g/d'a
Total
Teini]eTaiura

SÍ
<36.5 o> 37.5°C         3

36.5 a 37.5°C                  .
Total
P`e!acíór,!infccitos/.r`.sL!+j.ófilcs

Sí
SJ.3                                         5
>1.3                                              ]

Total                                  6
N:44

Comorbilidad
Total

4                                             0R: 2.33
40                     lc  95%: 2.0] -2.66
44

Tota]
19 OR:3.07
25                      lc  95%: 2.64-3.49
44

Total
23
21

44

OR: 2.80
IC 95%: 2.36 -3.24

OR:  5.56
IC 95%: 5.19 -5.92

FLiente:  Expediente cli'njco

Tabla N°  10. Asocjación de la estancia intrahospita]aria y morbilidad asociada respecto al

sexo de iieonatos que cusan con ínfección por virus Sincitial respiratorio en el  Hospital

ii-ifaÉ-iiii  lviai-i-déi dé Jesús RÍ-`r6ra, 20 i i -20 i 5

>7.5 días
Mascu]ino                       10
Femenino                          12
To'ai                                2 2

Estancja intrahospitalaria
<7.5 días                 Total

m
m
22
Morbilidad

No
19

19

38

2 ]                                                  OR:0.83
23                        IC  95%:0.55-l.]2

44

OR:0.5
IC  95%: 0.1  -0.9

Fuentc: Expediente clínico
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Tabla N°  11.  Asociación enú.e el patrón radiológico respecto a estancia intrahospitalaria,

ingreso a Unidad de Terapia lntensiva Neonatal y morbilidad asociada, en neonatos con

infección  por  virus  Sincitial  respiratorio  ingresados  en  el  Hospital  lnfantil  Manuel  de

Jesús Rivera, Junio 2011 -Juljo 2015.

Patrónradioló.rico

Noma]

lntersticial

AAveolar

Mixlo

Atelectasia

Atrapamj ento aéreo

Total

Pearson Chj2

Pr

N:44

EIH                      lngreso a uTrN                Morbilidad

>7.5días     <7.5días           Sí                 No

21

44

814

42

21

20

2222

4.5030

0.479

12

44

814

42

21

11

2024

2.3258

0.802

Sl'                 No

03

17

220

24

12

02

638

16.0599

0.378

Fuente: Expediente clínico
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ETAPA 11. Ejocución d® los plan®s de accióri:
a)  Propuesta de  planes de acción:

S9gún los resultados del diagnóstico y la reflexión realkada entomo ello, se diseñaron

3 planes de acción con propósitos bien definidos a fin de ayudar a dar respuesta a las

necesidades encontradas:

lan d®

rfflH
No.1 •      Promover la integración y socialización de

los nihos y ninas mediante dinámicas de

juegos que pemítan una actitud po§itiva en
los infantes.

14/o5nol5 08: 1 5 am -

10:00 am

Deyanira/

Katerine

No.2 •      Fortalecer los valores en los nihos y nihas a

fin de fórtalecer la autoestima y confianza en

sÍ mismo.

21/05/2015 08:20am-

08:50 am

Deyanira/

Katerine

No.3 •      Estimular    la    atención    para    su    debida

inclusión en el desarrollo de las actividades.

04/06A2015 08:20-

08:50am

Deyanira/

Katerine
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>   Evaluación y reflexión del Primer Plan de Acción:

Efectuado el  14 de Mayo del 2015 en el primer nivel de preescolar con el niño en estudio

teníamos como obi.etivo promover la integración y la socialización, que en el momento de

aplicarlo contamos con la colaboración y participación de las educadoras logrando así que

el niño participara en el desarrollo de la acwidad; fue de gran provecho para los niños ya

que  usamos  la estrategia de  hacer un circulo en el piso para su  mayor observación del
material didáctico (Iáminas= donde se reflejaba las siluetas del njño y la niña; en esta puesta

en práctica del plan de acción nos djmos cuenta que el niño en estudio no le gusta participar

con el sexo opuesto en el desarrollo de las actividades.

Las actividades: juego Simón dice,  dibujo de silueta de un  niño y una niña,  armar rompe

cabeza de un niño y una niña, ronda del abrazo que ayudaron al buen comportamiento del

niño en estudio logrando la participación tanto de los niños y ninas y las educadoras.

Evaluación de la lnbrvención:

Se observó si los niños, en especial el niño sujeto de estudio, se integran posftivamente en
cada una de las actividades.

Logros obóenidos en el desarrollo del plan: Contamos con la colaboración y participación
de las educadoras logrando así que el niño pafticipara en el desarrollo de la actividad; fue
de gran provecho para los niños ya que usamos la estrategia de hacer un círculo en el piso
para su mayor observación del material didáctico.

Dificultades enfrenúdas en el desarrollo del plan: el niño en estudio no quiso participar
en la actividad propuesta con las niñas, en la estrategia de inclusión que desarrollamos.

Propuesús para retomar en la próxima interv®nción: se trabajara el auto estima y los
valores con los niños y las educadoras tratando de que el niño tenga más acercamiento con
las niñas.

lndicadoies de logros alcanzadoe por los niños:

•    Mediante el juego simón dicx= los niños interactuaron unos con otros.
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•    Se logró que los niños pudieran sentarse en el suelo lo cual les gustó mucho.

•    Los niños pudieron diferenciarentre el niño y la niña.

•    Las educadoras participaron con los niños en el dibujo de la silueta del niño y la niña.

•    Los niños mostraron su afecto entre ellos mismos al hacer la ionda del abrazo.

: Objeti`/oe propu«tos Loq" Dlf¡cuhDde
•     Reconocer las dfferentes Los niños lograron reconocer Ninguna

caracteristicas del sexo (niño, característjcas que los
niña). dfferencia entre el niño y laniña.

•     ldentificarel sexo al que Los niños pudieron dfferenciar Ninguna
peftenecen e identificar el de entre el niño y la niña
otros com pa ñeritos/as.

•     Desarrollaren los niñossus Los niños lograron amar el Ad principjo de le dificulto
habilidades y destiezas al rompe cabeza de un njño y una encontrar las piezas
amar un rompe cabezas niña

•     Promoverel respeto para los Los niños mostraron iespeto El niño en estudio se mostró
demás y ellos mismos Y cariño al momento de [ealizar un poco indfferente con las

Ias actividades niñas al momento de realizarIaactividaddevestirlasiluetadelaniña
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>   EvalLiación y i®flexión sobr® ®1 segundo plan d® acción:

Efectuado el 21 de mayo de 2015 con el objetivo de foftalecer los valores de igual forma los

niños   se  sintieron   entusiasmados  al  observar  las  diferentes  expiesiones  del   rostro

expuestas  en   la   pared   logrando   la   paricipación   del   niño  en  estudio  y  reforzar  el

conocimiento a través de la construcción de la cara y elección de las diferentes expresiones

del rostro.

La dfficultad que tuvimos con una de las educadoras fue que les oriento a los niños que

pasaran cada uno con sus sillas y esto no permftió la buena observación de las lámjnas de
los que se encontraban atrás.

Descripción del desanollo d® Ia inbrv®nción: al realkar nuestro segundo plan de acción

nos propusimos como objetivo general fodalecer los valores, este se llevó a cabo el día 21

de  Mayo del  corriente año,  quisimos  colocar nuevamente  a  los  niños  en  semi  circulo  y

sentarlos en el piso pero no se logró, porque una de las educadoras los acomodo uno tras

otro y sentado en sus sillas, en este plan .ealizamos las actividades imftar las expresiones

del rostro alegria, llanto y susto los niños opinaron sobre estas expresiones y cuando ellos

la hacían, se realizó en caitulina estas expresiones,  los niños jugaron el juego del espejo

imitando lo que su compañerito realizaba, se hizo con ellos la ronda del canto naranja dulce

limón partido para que ellos se abrazaran, el niño en estudio pego piezas de un rostro.

Evaluación de la lntervención:

Observar el compoTtamiento del niño en estudio.

•    Logros obtenidos en el desarrollo del plan: los niños participaron con entusiasmo en

las  actividades  propuestas,  el  niño en estudio  interactuó con  sus compañeritos y

compañeritas con alegria.

Dificultades enfientadas en el desarrollo del plan: La dificultad que tuvimos  con una

de las educadoras  fue que les oriento a los niños que pasaran cada uno con sus
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sillas  y  esto  no  pemftió  la  buena  observación  de  las  láminas  de  los  que  se

encontraban atrás, el niño en estudio se mostró un poco inquieto y poco participativo.

•    Propuestas  para  petomar  en  la  próxi.ma  intervención:  se  tratara  de  estimular  la

atención para su debida inclusión, se tomara como estrategia sacar al niño afuera

con otros 3 de sus compañeros para realizar con ellos actividades para estimular la

atención del niño y fortalecer los lazos afectivos con sus compañerftos.

•    lndicadores de logros alcanzados por los niños:

•    Los niños realizaron dfferentes expresjones del rostro llanto alegria susto

•    El niño en estudio realizo eljuego del espejo con su compañemo.

OEUETIVOS PROPUESTOS LOGROS DIFICULTADES

•     Realizar       con       su       rostro Los     niños     lograron     hacer Ninguna
expresiones    que    manifiesten dfferentes     expresiones     del
sus     dfferentes    estados    de rostro.
ánimo.

T.     Reconocxg a través de gestos y|mímicasla§diferentes Los     niños     ieconocen     las El  niño en estudio se  mostró
expiesiones   llanto,   alegria   y un  poco  inquieto  en  a©unas

¡        expresiones          del          iostro susto  y  en  qué  momento  se actjvidades
pudiéndolo expresar a través de sienten así.
gestos.
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>   Evaluación y refl®xión del tercer plan de acción:

El dia 11 de Junio del año 2015 desarrollamos nuestro únimo plan de acción con el objetivo

de estimular la atención para su debida inclusión en el desarrollo de la actividad este fue de

mucho  provecho  para  el  niño en  estudio trabajando  con  tres  niños  más fuera del  aula;

logrando de esta manera con el objetivo propuesto y de fortalecer su afectividad con sus

compañeros.

En este úftimo encuentro conocimos otro aspecto del niño en estudio como es ser seLectívo

con los niños que se relaciona.

Descripción del d®sanollo de la inoervención: el tercer plan de acción lo realizamos el

dia  11  de junio se tomó como estrategia sacar al niño afuera con tres compañeftos más

para su mejor atención a lo que abordamos se presentó a los niños un semáforo echo en
cartón dúplex explicándoseles [o que significaban los dfferentes colores y ellos dieron sus

comentarios, se jugó con ellos el trencfto pudiendo captar la atención del niño en estudio y

participaron   alegres   luego   se   realizó   la   construcción   de   un   semáforo   en   parejas
mostrándose el niño en estudio inconfome con su compañemo posteriormente se cantón

la cancjón con ellos para fortak=cer los lazos afectivos y estimular el cariño que debe de

haber entre ellos.

Evaluación de la lntervención:

Logros  obtenidos ®n  ®1  desanollo del  plan:  ftie de  mucho  provecho  para  el  niño en

estudio trabajo con tres niños más fuera del aula; Iogrando de esta manera con el objetivo

propuesto y de fortaLecer su afectividad con sus compañeros.
Dificultad®s enfrentadas en el deaarrollo del plan: en este úrtimo plan se presentó la

dmicultad que el niño en estudio solo quiso interactuar y realizar las actividades propuestas

solo  con  dos  niños  y  con  uno  de  los  niños  no  quiso,  pero  al  final  se  logró  que  ellos

interactuaran.
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Indicadores de logros alcanzados por los niños:

•    Mediante la estrategias de la ronda y canto se logró la atención del niño en estudio

•    Se logró fortalecer los lazos afectivos.

Objetivos propu®stos Log'Os Dificultades

Despeitar el interés y
atención de los niños para
favorecer el desarrollo de
la imaginación.

Mediante el canto el trencfto y el
juego de los colores del semáforo
se logró captar la atención del niño
en estudio y hacer que el
particjpara alegremente en las
actividades.

Promover la socialización
y respeto a sus
compañeros.

Se vio la dificultad que el niño no
quería realizar las actividades con
uno de ellos pero al finalizar con el
canto con mis deditos.
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V.  €©NGLUsl®NES

Al   finalizar  esta   investigación   podemos  decir  que   las  estrategias   utilizadas   por  las

educadoras  fueron   y  serán   de  gran   jmportancia   para  el  fortalecimiento,   y  continuo

comportamiento  positivo  en  el  niño  Víctor,  siendo  de  gran  utilidad  en  su  enseñanza

aprendizaje.  El afecto y amor que las educadoras le pudieran brindar son fundamentales

para  su  desarrollo  afectivo  y  social,  otro  hecho  impodante  en  el  desarrollo  de  nuestra
investigación es que el niño nunca faltó a clases los dias que nos presentamos al centro,

esto significa que el niño sin expresarlo valoraba y notaba nuestro interés en apoyarle e

jncluirlo en las actividades que anteriomente le eran negadas por su conducta inadecuada.

Con  la  metodología  utilizada  en  nuestros  planes  de  acción  se  logró  que  el  niño  Víctor

mejorara   signfficativamente   su   compodamiento,   ayudándole   con   la   relación   de   sus

compañeftos, ya que en los planes de acción buscábamos la manera en que él se sintiera

incluido en el desarrollo de todas las actividades   y que las educadoras se dieran cuenta

cuán imponante  son las estrategias metodológicas en esta etapa de su desarrollo cognftivo,

emocional y social, cuando los sacábamos de las silmas a sentarse en el piso a   formar

circulo donde ellos pudieran escuchar la lección. Esto súnífica que poco a poco el niño se

incluyera en  las actividades realizadas y poco a poco mostró interés en relacionarse con

otros  niños.  Realmente comprendimos que el trato de  la educadora  hacia el  niño  influia

mucho en su comportamiento y de cjerta foma con las estrategias desarrolladas se logró

crear un ambiente más saludable emocionalmente para el niño en cuestión, para los otros

niños y para la misma educadora.

Es de gran importancia que las educadoras tengan una actftud autodidacta, que investiguen

e integren estrategias innovadoras y creativas que beneficien a todos los niños y niñas de

educación infantil, principalmente con el niño Víctor y poder lograr un mejor comportamiento.

Con este trabajo realizado bajo el enfoque de investigación acción, se  nos facilftó  el poder

conocer de cerca qué tjpo de djficultades se k} podría dar acompañamiento para su debjda

superación,  nos ayudó mucho por que conocimos cómo se desamolla dicha investigación
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en ser más observadoras e investigadoras, conscientes de las necesidades que tienen las

educadoras de estos tipos de acompañamientos con conocimientos cientificos, que son de

gran  beneficio para ellas,  como para los niños y las familias,  debemos reflexionar que el
desarrollo de  los  niños y niñas en  las primeras etapas de su desarrollo son  primordiales

todas las estrategias posibles referidas en educación infantil, para ser una persona sociable

en el transcurso de nuestras vidas.  Es importante mencionar que la enseñanza hacia los

niños  no  es  una  tarea  fácil,  es  una  actjvidad  que  requiere  de  mucha  disciplina,  amor y

entrega, educar con amor verdaderamente es un don que viene de Dios.
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¥.1!.  RECOMENDACIONES

A lais Educadoras:

•    Aprovechar un poco más el espacio destinado para la realización de las activjdades

y deportes que permitan la recreación de los niños y niñas.
•    Ofrecer una atención personalizada a los niños y niñas que presenten diricultades.

•    Organizarse mejor para poder brindar una atención educativa de calidad, atendiendo

las  necesidades  de  los  niños  y  brindando  la  atención  pedagógica  sin  descuidar

ninguna de las dos.

•    Mejorar la comunicación con los niños. conversar con ellos, llamarles por su nombre,

demostrarles cariño y dejar que ellos también muestren afecto.

•    Utilizar adecuadamente la voz, de tal forrTia que el niño no se sienta amenazado sino

amado.

•    Cultivar la disciplina del auto aprendizaje a fin de fortalecer sus concN=imientos.

•    Cultivar la cultura de la paciencia, el amor y compiensión hacia los infantes.

•    Conservar siempre la calma.

•    Dar un tratojusto, equftativo e igualftario para todos los niños y niñas a fin de eliminar

la discriminación.

•    Planificar y ejecutar las actividades p[ogramadas a desanollar en salón de clases.

A la directo[a:

•    Realizar supewisiones constantes a las educadoras.

•    Capacftar a  las  educadoras  en  la  fomación  de  valores  y  adquisición  de  nuevos

conocimientos.

•    Orientar a las educadoras para que aprovechen todo el espacio establecido con que

cuenta el CDl para el desarrollo del proceso de enseñanza-ap[endizaje para con los

niños y las niñas.

•    Facmar documentos con estrategias lúdicas, cantos poemas,  n.mas, etc., para que

las educadoras acoedan a ello a la hoTa de planificar las actMdades.
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•    Brindar acompañamiento pedagógico en el desarrollo del planeaménto didáctico.

•    Elaborar en conjunto con  las educadoras un  plan de trabajo mensual que pemita

abordar las necesidades observadas en las supeivisiones.

•    Calendarizar reuniones periódicas con los padres de familia a fin de hacerles saber

las necesidades de los niños con el fin de reforzar las debilidades en el hogar.

•    Brindar  a  las  educadoras  charlas  sobre  cómo  trabajar  con  niños  que  piesentan

dificultades.

•    Orientar a las educadoras a investúar en el expediente y con los padres cuando un

niño manffieste aúún cambio en su conducta.

A la madre d® familia:

•    Establecer una relación continúa y pemanente con las educadoras.

•    Fortalecer los lazos afectivos con su hijo tales como amor, paciencia, comprensión y

tiempo de caljdad.

•    Evftarcompararal niño con su hermanfto.

•    Definir nomas y conductas adecuadas en el hogar a fin de inculcar valores.

•    lnfomar a la educadora o a su superior cualquier conducta anomal que observe en

el  niño.

•    Realizar acompañamiento constante en cada una de las etapas del hijo.
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Vll.  LECC!ONE§ APFtENBiBAS\

1.   Una  de  las  lecciones  aprendidas  en  este  desarrollo  de  los  planes  de  acción  ftie  la

identíficación de como el tono de voz puede cambiar la actitud de un niño, siempre una

sonrisa en los labios transmfte confianza, un tono agradable denota temura, una actitud

posftiva puede derribar barreras.
2.   La imponancia de la programación de actividades y planfficación djaria.

3.   La utilización de recursos y materiales didácticos e interactivos son la mejor herramienta

para captar la atención de los niños.
4.   Es necesario incluir en cada plan de trabajo juegos que permftan la inclusión de todos

los niños dado que jugando es como aprenden.

5.   La importancia de darse a la tarea de conocer a cada uno de los infantes a fin de darles

un trato personalizado.

6.   La importancia del seguimiento a los niños.

7.   Es importante la enseñanza con amor y dedicación.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE NICAIUGUA, MANAGUA

RECINTO UNIVERSITARIO "RUBÉN DARÍO"
FACULTAD DE EDUCACIÓN E IDIOM^S

DEPARTAMENTO DE PEDAGOGÍA

Guía de observación al niño

Objetivos: Identificar los posibles factores que inciden en el compohamiento del niño.

durante las actívidades planíficadas para su enseñanza aprendizaje.

Datos Generales:

Nombie del niño:

Nivel: Edad: Fecha:

Observadom:

Desarrollo

1.   ¿Cómo se incluye el niño en el desarrollo de clases?

2.   ¿Cómo realiza el njño las actividades dirigidas?

3.   ¿Qué dificultades de apiendizaje ha detectado en el niño?

4.   ¿Qué hábftos de cortesia practica el niño al ingresar al aula de clases?

5.   ¿Cómo se desenvuelve el niño en el recreo?

6.   ¿Cómo es el comportamiento del njño a la hora de la merienda y su relación con los
demás niños?



UNIVERSIDARDE8rNCT18#ftL[VÉ#TNAOR#«DREU==CNAD¥£ÍUOA,MANAGUA

FACULTAD DE EDUCACIÓN E IDloMAS
DEPARTAMENTO DE PEDAGOGÍA

Guia de Endevista a la Educadora
Objetivos:   Estimada   profesora   el   objetivo   de   nuestra   entnevista   es   para   ieoopilar
infiormación sobre la conducta del niño VÍc&or y la incidencia que tiene es@ en el proceso de
enseñanza aprendizaje del  ler nível de preescolar ya que se hace necesario conocer la
conducta del njño en el salón.  Esto lo ha[e por medio de una entrevista de ante mano le
agradezco su colaboración.

Datos Generales:

Centro educativo:

Dir®cción Tipo de centio:

Nombre del entrovistado:

Edad: Años de experiencia: Años d® estar en el cargo:

Fecha do la onbevista :

Enbevistador/a:

Desarrollo

1.   ¿El  niño  recibe  maftrato  psicológico,  verbal  y/o  flsico?  ¿En  dónde  y  de  parte  de
quién?

2.   ¿En  casa  el  niño  convive  con  otros  niños  mayones  o  aduftos  con  los  que juega
agresivamente?

3.   ¿Por qué el niño no se integra ni pahícipa en las actividades cx)Iectivas?

4.   ¿Qué dfficunades de aprendkaje ha detectado en el niño?

5.   ¿En qué tipo de actividades de socialización el niño muestra interés y panicipación?

6.   ¿Qué estrategias ha implementado para mejorar el comportamiento en su proüso
de enseñanza aprendizaje?
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UNIVERSIDARDE8rNCT18ÜfiL,VÉ#TNAORTOA«DR#=CNAD¥S¡Uot,,MANAGU^

FACULTAD DE EDUCACIÓN E IDIOMAS
DEPARTAMENT0 DE PEDAGOGiA

Guía de observación a la educadon
Objetivos: ldentificarlas estrategias que implementan las educadoras de 1 Mvel de

P[eescolar para desamollar el prooeso de enseñanza y aprendizaje en los niños.

Datos Generales:

Centro educativo:

Dirección: Tipo de c®ntro:

D®sar,ollo:

1.   ¿De qué manera las educadoras desamollan el plan diario?

2.   ¿Las estrategias metodológicas utilkadas por las educadoras son las adecuadas los

intereses de los niños, las edades y los contenidos básicos planfficados?

3.   ¿El  material  o  recursos didácticos que  utjlizan  las educadora  para  desarrollarlas

clases está en comespondencia con lo planificado?

4.   ¿Qué tipo de estrategias implementan las educadoras para desarrollar el PEA?

5.   ¿Cómo es el tono de voz que utilizan las educadoras para interactuar con los niños?

6.   ¿Las educadoras durante el desarrollo de las clases hacen uso del espacio del salón

de clases?
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FACULTAD DE EDUCACIÓN E IDIOMAS
DEPARTAMENTO DE PEDAGOGiA

Guía de Entrevista a la madre de familia

1. Objetivos: Estimada madre de familia el objetivo de nuestra entnevista es para recopilar
información  sobre el  compoTtamiento del  njño Víctor y la  incidencia que tiene esta en el
proceso de enseñanza aprendizaje ya que se hace necesario conooer el desarrollo de este
en  su  hogar.  Esto  lo  hare  por medio de  una  entrevista;  de ante mano  le agradezco su
colaboración.

Datos Generales:

Nombie y ap®llido de la mamá, papá o tiitor del niño:

Dirección: Lugar donde labora:

Edad:

Mvel académico:  Drimaria       üecundaria         mécnico      HEsodios sup®riores
Fecha de la entrevista: Nombne d®l entrevistadon/a:

Desariollo:

1.   ¿Cuánto tiempo pemanece el niño en el (C.D.l)?

2.   ¿Qué puede estar provocando en el niño de 1 nivel su compodamiento?

3.   ¿Con quiénes convive el niño en el hogar?

4.   ¿Con quienes tiene mayor apego el niño?

5.   ¿Qué cosas provocan reacciones negativas en el niño?
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