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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1 Descripción del problema 

 

Las infecciones respiratorias agudas (IRA), bajas o altas, forman un conjunto de 

síndromes que agrupan entidades clínicas con gran variedad de agentes causales 

y características epidemiológicas propias, por lo que dificulta su control y 

prevención (1). 

Las IRA altas son un problema frecuente en la atención médica, los patógenos 

alcanzan la vía respiratoria generalmente por vía inhalatoria y la clínica inicial no es 

específica, lo que hace difícil determinar el organismo causal. Las investigaciones 

han encontrado como principal causa de IRA a los agentes virales; pese a ello, no 

debe dejarse de lado a las bacterias atípicas, como el M. pneumoniae. 

En la patogenia de la IRA, es de causa predominantemente el Virus Sincitial 

Respiratorio (VSR). Se manifiesta con obstrucción de los bronquios; la edad de los 

pacientes hace que se requieran estrategias de prevención y control para evitar la 

gravedad y las estancias hospitalarias muy amplias (2). 

Identificar de forma precoz a quienes tienen riesgo de presentar asma y tomar 

medidas terapéuticas es fundamental, ya que de esta manera se evita la 

disminución de la capacidad vital pulmonar; las recurrencia de sibilantes en el 

paciente pediátrico, luego de una bronquiolitis (primer episodio), están 

habitualmente relacionados a componentes de riesgo, en particular a los 

antecedentes familiares de atopia y a la práctica de fumar. En conclusión, la 

admisión debido a enfermedad infecciosa respiratoria, específicamente 

bronquiolitis, es a predominio de los primeros tres meses de vida y en pacientes de 

sexo masculino.  

Por IRA 1.9 millones de niños menores de cinco años mueren en el mundo, 1 millón 

de ellos en países en desarrollo a causa del Streptococcus pneumoniae (3). 

En el grupo de niños mayores de cinco años, la neumonía presenta un predominio 

etiológico bacteriano, entre ellos el neumococo es el agente de mayor importancia. 
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Resalta en este grupo etario el papel de las inmunizaciones como mecanismo 

preventivo de elección contra esta patología (4,5). 

En países en desarrollo, la OMS sugiere la existencia de factores de riesgo para el 

desarrollo de neumonía, entre estas predominan las condiciones ambientales e 

individuales a las cuales están expuestos los niños, como el bajo peso al nacer, el 

humo del cigarro, la contaminación ambiental, la lactancia artificial, la deficiencia 

nutricional y el hacinamiento. 

Dentro de las infecciones respiratorias agudas, el virus de la influenza tiene un rol 

de gran importancia, debido a la extensión y consecuencia que tiene en la 

morbimortalidad infantil (6). En Cuba, la influenza y neumonía forman parte de las 

5 principales causas de muerte en menores de 5 años. Además, es causa de 

aproximadamente 400 000 atenciones médicas al año, y es responsable de cerca 

del 30% de hospitalizaciones (7). Problemática que se repite en otros países de la 

región, como Uruguay en donde son la principal causa de admisión hospitalaria en 

la época de invierno y presentan indicadores de alta morbimortalidad en menores 

de 5 años (7, 8). 

Durante el 2008, en niños con edad menor a los cinco años, hubo un 68% de 

mortalidad mundial debido a enfermedades infecciosas, principalmente a 

neumonías (9). Esta es la primera causa de mortalidad en el Perú, variando de 

9.3% en el Callao a 15.3% en la región andina (10). 

En niños con edad menor a los cinco años, las infecciones de tracto respiratorio 

bajo son la causa más frecuente de hospitalización (11,12). Los agentes causantes 

de estas infecciones son principalmente virus (13), la mayoría de estudios han sido 

realizados en servicios diferentes a Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos 

(UCIP); en estos se encontró agente único en 15.8%-55.6% y múltiples en 7.1% - 

36.1%; el VSR fue el más reportado (24.1% a 44.1%) (14,15, 16, 17). 

El VSR respiratorio es uno de los más frecuentes y está asociado con mayor 

morbimortalidad; aproximadamente el 90% de los niños estarían infectados con 

VSR en los dos primeros años y hasta el 40% tendrían infecciones respiratorias 

bajas (15, 18, 19, 20). 
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La primera causa de morbilidad son las IRA –altas y bajas- en la etapa vida niño; 

estos datos son de reportes del Hospital San Bartolomé (21). 

 

1.2 Formulación del problema 

¿Cuál es la asociación entre los factores de riesgo y la severidad de las infecciones 

respiratorias bajas a virus sincitial en menores de cinco años del Servicio de 

Pediatría del Hospital Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé durante el 

periodo 2013- 2018? 

 

1.3 Objetivos 

 

a) Objetivo general 

 

Determinar la asociación entre los factores de riesgo y la severidad de las 

infecciones respiratorias bajas a virus sincitial en menores de cinco años del 

Servicio de Pediatría del Hospital Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé 

durante el periodo 2013- 2018. 

.  

b) Objetivos específicos 

Establecer la relación entre los factores clínicos y la severidad de las infecciones 

respiratorias bajas a virus sincitial en menores de cinco años. 

 

Precisar la relación entre los factores nutricionales y la severidad de las 

infecciones respiratorias bajas a virus sincitial en menores de cinco años. 

 

Consignar la relación entre los factores socioeconómicos y la severidad de las 

infecciones respiratorias bajas a virus sincitial en menores de cinco años. 

 

Identificar la relación entre los factores ambientales y la severidad de las 

infecciones respiratorias bajas a virus sincitial en menores de cinco años. 

 

1.4 Justificación 
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Las IRA constituyen uno de los principales problemas de salud en edad pediátrica 

en el mundo. Informaciones estadísticas de 2013 han manifestado una tendencia por 

estaciones; no obstante, la neumonía se evidenció como la complicación más 

frecuente y la de mayor causa de mortalidad en las IRA; transformándose así en una 

problemática de salud pública (22). En vista de ello, las conclusiones a las que se 

arribe con este trabajo será de gran utilidad a este grupo etario; puesto que este tipo 

de patologías son de origen viral, por lo general e incluso se está más propenso a 

agravarse e incluso morir. Aunque, mundialmente, hay diversas investigaciones 

sobre este tema (23, 24);  en el país, son  pocos los estudios en relación a los factores 

asociados y la correlación que hay con la gravedad de la enfermedad en pacientes 

pediátricos con riesgo, pues gran parte de los trabajos estudiados, tienen como 

prioridad el reporte de casos nuevos y características patológicas  de estas 

enfermedades, sin vincular los principales factores de riesgo asociados con la 

presencia de gravedad; de igual modo, la valoración de datos hospitalarios permite 

que esta investigación se convierta en un gran aporte. 

 

Este estudio es de alto impacto social y económico; pues existe una evidente 

obligación de investigar sobre la relación entre los principales componentes de 

riesgo y severidad de las infecciones respiratorias bajas a VSR en pacientes 

menores de cinco años, debido a que los estudios disponibles no son vigentes, 

pertenecen a otra población y, por lo tanto, este trabajo permitirá la adopción de 

medidas preventivas, reducción de ingresos, aminorar gastos en medicinas y 

disminuir complicaciones. 

En el contexto de cambio de categorización del Hospital San Bartolomé, en donde 

se requiere reevaluar los servicios que este hospital presta, conocer las 

características de los pacientes que acuden al hospital cobra una mayor importancia. 

La compra de nuevos equipos, la reestructuración de ambientes hospitalarios, y en 

general la reestructuración del hospital, requiere estar cimentados en estudios que 

aborden las características de los pacientes del hospital. 

 

1.5 Viabilidad y factibilidad 
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El presente estudio es viable debido a que se cuenta con el método correcto, tipo y 

diseño adecuado que va a garantizar la validez interna y externa. 

 

Debido a que el investigador principal pertenece al cuerpo médico de este hospital, 

es posible obtener datos previa supervisión del comité de ética institucional. Además, 

esta institución cuenta con un departamento de estadística que permitirá obtener la 

relación de historias clínicas que sean necesarias, las cuales serán revisadas por un 

equipo de apoyo supervisado por el investigador principal, en un periodo de seis 

meses. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Antecedentes  
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Yañez et al., en el año 2017, el Objetivo fue mencionar las características de las 

IRA bajas en niños y adolescentes egresados del Hospital Roberto del Río en el 

año 2016. Metodología: estudio observacional, descriptivo, analizaron todos los 

pacientes menores de 18 años durante el 2016. Resultado: Las infecciones 

respiratorias fueron el principal motivo de consulta pediátrica. Conclusión: Se 

encontró que el 93% de casos correspondieron a etiología viral, de donde el 57.9% 

fue por VSR (25). 

Padilla J et al., en el año 2017, objetivo: Presentaron una estudio de la neumonía 

en niños menores de 5 años en el Perú e identificación de las estrategias preventivo 

promocionales.  Resultado: La mortalidad e incidencia de neumonías en menores 

de 5 años en el Perú ha disminuido progresivamente. Conclusión: La etiología viral 

es más común frente a la bacteriana, siendo el VSR y S. neumoniae los gérmenes 

predominantes (26). 

Jimenez-Aguilar R et al., en el año 2017su objetivo:  Reafirmar la importancia del 

VSR como causa de enfermedad grave y enfatizar la importancia de diagnóstico y 

manejo adecuados para mejorar pronóstico. Metodología: Realizaron una revisión 

de caso clínico, en la que identificaron que el VSR ocasiona mayor carga de la 

enfermedad. Conclusión y resultados: Para los niños sin factores de riesgo para 

infección grave, desafortunadamente, no hay opciones de prevención ni de 

tratamiento, por lo que en pacientes con enfermedad grave la opción es manejo de 

soporte en cuidados intensivos y la detección oportuna de sobreinfección 

bacteriana (27). 

Esquivel R et al., en el año 2017, la metodología: Se realizó un estudio caso 

control.  Objetivo: evaluar factores que aumentan la probabilidad de desarrollar 

bronquiolitis severa entre diciembre de 2013 a abril de 2014. Conclusión y 

resultados: se obtuvo que el agente etiológico más importante es el VSR, además 

los factores de riesgo identificados para bronquiolitis severa fueron bajo peso al 

nacer, prematuros <32 semanas, presencia de cualquier comorbilidad, vivir con 

niños < de 5 años en el hogar y antecedente de apnea (28). 

Goycochea-Valdivia W et al., en el año 2016, su metodología: realizaron un 

estudio caso-control. Objetivo: Hallar la relación entre la IRA baja de causa viral a 

lo largo de los dos años de vida, con la aparición de sibilancias reversibles 
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recurrentes. Resultado y Conclusión: Se halló que los niños que tienen sibilancias 

recurrentes, tienen aproximadamente 15 veces más probabilidad de haber 

presentado infección de la vía respiratoria baja a lo largo de los dos años de vida, 

que los niños que no presentaron sibilancias recurrentes(29). 

Bayona et. al., en el 2015, la metodología: Realizaron una revisión de las 

infecciones respiratorias virales. Objetivo: Estudiaron la relación entre infecciones 

virales y asma. Resultado: Hallaron que el VSR aumenta riesgo de desarrollar esta 

enfermedad. Conclusión: Concluyeron que el VSR es el agente etiológico 

encontrado con mayor frecuencia (30).  

Goide E et. al., en el año 2014, la metodología: Realizaron un estudio descriptivo 

transversal de 93 pacientes con IRA de etiología viral, quienes ingresaron en la UCI 

Pediátrica del Hospital “Juan B. Viñas González” en Cuba, durante los años 2009-

2013. Objetivo: Hallar los agentes etiológicos más común en los cultivos de 

exudado nasofaríngeo. Resultado: Se obtuvo predominancia de sexo masculino, 

los lactantes como grupo etario más frecuente, las IRA bajas con complicaciones y 

el VSR como agente etiológico más encontrado. Conclusión: Los virus cumplen 

una función importante en el desarrollo de las IRA, y se destaca lo necesario de 

que estos sean aislados para un mejor tratamiento que evite complicaciones y 

muerte del paciente (31). 

Noli P. et. al.,  en el año 2012. Metodología: Realizaron un estudio descriptivo, 

longitudinal prospectivo, e donde se incluyeron a todos los niños menor de 2 años 

diagnosticados de IRA baja de etiología viral. Objetivo: El objetivo fue favorecer a 

la vigilancia epidemiológica de los pacientes hospitalizados por IRA bajas en niños 

menores de dos años y proveer herramientas para planificar y elaborar estrategias 

de futuras atenciones. Resultados: Se inició con 814 niños en estudio; del total de 

casos, en un 33% no se confirmó causa viral, pero la diferencia fue causada por el 

VSR. 73% de menos del 18% que requirió cuidados intensivos, recibieron apoyo 

ventilatorio convencional y en el 8% se aplicó ventilación no invasiva. Conclusión: 

Se obtuvo que las IRA bajas de etiología viral representaran la primera causa de 

ingreso al hospital. Una gran proporción de pacientes requirió ser ingresado a 

terapia intensiva, lo que podría atribuirse a la gravedad de la forma de presentación 

clínica (32). 
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Prado M et al., en el año 2011, Metodología: realizaron un estudio retrospectivo. 

Objetivo: Buscar factores asociados a severidad debido a que los virus son causa 

principal de las infecciones respiratorias bajas. Resultados: Encontraron que el 

VSR tiene 10 veces más riesgo de complicaciones y severidad, comparando con 

otros virus. Conclusión: Entre los hallazgos clínicos y curso de la enfermedad, se 

encontró radiología anormal, frecuencia respiratoria mayor de 60, y oximetría de 

pulso menor a 92%; concluyendo que estos hallazgos predicen severidad (33). 

Machado M et al., en el año 2007, cuya metodología fue un estudio retrospectivo. 

Objetivo: Identificar las características clínicas y la evolución de pacientes 

hospitalizados en Centro Hospitalario Pereira, en los cuales se determinaron la 

presencia de antígenos de VSR en secreciones nasofaríngea. Conclusión: La 

mayoría de pacientes hospitalizados fueron: sexo masculino, con mayor número de 

casos comprendido entre los dos a cinco meses, provenientes de un medio 

socioeconómico deficiente, en la cual es frecuente el hacinamiento; asimismo, otros 

factores de riesgo como: prematuridad, antecedente de patología previa, bajo peso 

al nacer (34). 

Giubergia V et al., en el año 2004, Objetivo: Hallar diferentes variables de gravedad 

clínica en niños con y sin factores de riesgo para enfermedad respiratoria causada 

por VSR. Metodología: Realizaron un estudio retrospectivo de cohortes en el 

hospital "P. Garrahan", en pacientes diagnosticados con IRA baja causada por 

VSR, entre los años 1998 y 1999. Resultados: Se evaluó 461 pacientes, en donde 

se halló que la forma clínica de presentación fue bronquiolitis y neumonía. Los 

pacientes sin factores de riesgo fueron 57.3%, y con riesgo 42.7%; de los cuales 

los pacientes con riesgo estuvieron mayor tiempo en internamiento y además 

requirieron asistencia mecánica respiratoria y por mas días (35). 

Bello O et. al., en el año 2001, su metodología: realizaron un estudio prospectivo, 

descriptivo. Objetivo: Determinar el alcance de VSR en IRA baja graves en 

pacientes menores de 3 meses e identificar las características de dicha población. 

Resultado: Del total de 61 niños evaluados; fue hallado VSR en aspirado 

nasofaríngeo en 56%. Los datos hallados fueron: sexo masculino 68%; edad 

aproximada 40 días de vida, edad gestacional entre las 33 y 40 semanas; lactancia 

materna exclusiva 45%; déficit en el medio socioeconómico 84%. Conclusión: El 
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VSR es causante de más del 50% de las IRA bajas en niños menores de 90 días 

que acuden al hospital con insuficiencia respiratoria severa. Las infecciones graves 

causados por este virus perjudican también a los pacientes sin patología previa, 

eutróficos y con lactancia materna exclusiva, al menos en el grupo que tiene un 

déficit en el medio socioeconómico, que son atendidos en el hospital público (36). 

2.2 Bases teóricas  

Epidemiología 

El virus sincitial respiratorio (VSR) es un patógeno responsable de gran parte de 

las infecciones respiratorias bajas y causa de hospitalización en niños menores de 

2 años. Hasta el 80% de bronquiolitis y 40% de neumonías en menores de 2 años 

están asociadas etiológicamente al VSR. Hacia los dos años de vida casi todos los 

niños han sido expuestos al VSR siendo el mayor pico de incidencia entre en 

segundo y sexto mes de vida. Generalmente, el cuadro es leve, pero hasta el 2% 

de pacientes presenta cuadros moderados o graves y de estos solo el 1% presenta 

un desenlace fatal. Este virus especialmente agresivo en pacientes con patologías 

preexistentes y en niños prematuros, además existe evidencia que asocia el 

desarrollo de asma con la infección por VSR a temprana edad. El VSR es un 

patógeno de distribución global, por lo que es común observar brotes de infección 

por VSR principalmente en periodos de cambio estacionales.  Por último, no es 

poco común observar coinfecciones de VSR e influenza y reinfecciones de VSR 

puesto que este patógeno no causa inmunidad (37).  

Factores de riesgo:  

- Factores demográficos: Edad y sexo.  

Un factor primordial para desarrollar la enfermedad –aunque no condiciona el grado 

de severidad- que se debe tener en cuenta es la edad, ya que en los menores de 

dos años el riesgo se incrementa, pues ya no tienen anticuerpos maternos. Además 

de tener un sistema inmune inmaduro (38). 

Se ha hallado que hay predominio leve en pacientes de sexo masculino.  

- Factores ambientales: Hacinamiento y exposición al humo.  
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Otro factor fundamental es estar expuesto al humo, tanto de un padre fumador, un 

docente o porque se cocina con leña; ya que se convierten en fumadores pasivos 

(35). 

Los altos niveles de contaminación ambiental a los que son expuestos los lactantes, 

y los niños predisponen a una mayor tendencia a presentar infecciones por VSR y 

estas, generalmente, son graves o severas (29). 

Otro factor que influye es el hacinamiento, ya que si hay 5 a más lactantes por 

habitación están predispuestos a la adquisición de la enfermedad. Esto también se 

ha reportado en situaciones en las que el menor pernocta en un ambiente con más 

de 3 personas debido a que los adultos en muchos casos son portadores 

asintomáticos de patógenos causantes de IRA y son capaces de transmitirlos (35). 

Prematuridad:  

Uno de los factores de riesgo más importante es la Prematuridad que conlleva al 

desarrollo de la infección por VSR, debido a que el sistema inmune de los 

prematuros no desarrollado en su totalidad, y además poseen inmadurez pulmonar.  

La OMS, define prematuridad como “todo aquel que nace antes de la semana 37 

de gestación”. El límite para prematuridad como aquel menor que nace antes de la 

semana 38 por el alto riesgo de patología entre las 37 y 38 semanas ha sido 

propuesto por la Academia Americana de Pediatría (APP) (39). 

Por otro lado, los niños nacidos prematuramente presentan un mayor riesgo de 

manifestar otras condiciones médicas como desnutrición y trastornos del desarrollo 

psicomotor. Un parto prematuro implica para el recién nacido un mayor riesgo de 

fallecer, 3 de cada 4 neonatos que fallecen y casi la mitad de aquellos que 

desarrollaron déficit neurológico nacieron prematuramente (40). 

Enfermedades asociadas:  

La desnutrición es un factor determinante en relación a la gravedad de las 

infecciones respiratorias causadas por VSR, esta patología genera adelgazamiento 

de la membrana de los pulmones y esto facilita el ingreso de bacterias y baja el 

sistema inmunitario del infante. Además impide al niño un buen desarrollo 
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inmunológico, propiciando una disminución de la respuesta defensiva del 

organismo (35). 

La desnutrición fue un importante predictor de uso de ventilación mecánica, según 

investigaciones que estudiaron poblaciones de niños hospitalizados con 

infecciones causadas por VSR, (OR: 3,1 IC95%: 1,23-7,60) (41). 

Por otra parte, los niños que nacen con alguna cardiopatía congénita son más 

propensos de padecer infecciones respiratorias graves. Al ser infectados por VSR 

presentan mayores tasas de morbilidad, aumento del compromiso 

cardiorrespiratorio y aumento de hipoxemia por favorecimiento del shunt derecha-

izquierda. Además, se ha reportado que niños cardiópatas presentan estancias 

hospitalarias más prolongadas, mayor frecuencia de ingreso a servicios de 

cuidados intensivos y uso de ventilación mecánica (42). 

Otro componente de riesgo significativo en relación a la gravedad de la infección 

por VSR, es el déficit en el sistema inmune 

C). Población de riesgo  

1. Niños con nacimiento prematuro: La “ex-prematuros”, aquellos niños que 

nacieron antes de las 37 semanas y que son dados de alta luego de culminar su 

estancia hospitalaria, comúnmente presentan dos factores que probablemente 

sean trascendentes en el desarrollo de infecciones respiratorias: su antecedente de 

inmadurez de vías aéreas (propio de su prematuridad) y el deficit de los anticuerpos 

maternos que los defendieron los primeros meses de vida (40).   

2. Displasia Broncopulmonar (DBP): En este grupo de niños, se presenta un riesgo 

aumentado de re-infección por VSR aun en los mayores de 1 año (40). 

3. Cardiopatías. Los niños cardiópatas (principalmente aquellos que ya fueron 

intervenidos quirúrgicamente) presentan un riesgo aumentado de infección y 

reinfección por VSR. 

4. Inmunodeprimidos. Poblaciones de pacientes trasplantados de medula ósea o 

en tratamiento quimioterápico presentan mayor riesgo de desarrollar infecciones 

por VSR, además de ser portadores del virus por un periodo más largo de tiempo 

(40). 
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D) Síntomas:  

La sintomatología difiere según la edad y la gravedad de la infección. Presentan un 

periodo de incubación de entre 4 a 6 días posterior al contacto con un portador del 

virus. Los principales síntomas son: disnea, fiebre, aleteo nasal, taquipnea, 

sibilancia y en casos más severos cianosis. 

E) Tratamiento:  

Como se mencionó en secciones anteriores, no existe un tratamiento específico para 

combatir la infección y generalmente solo se reduce a manejo sintomático. 

2.3 Definiciones de términos básicos 

Factores clínicos: Son factores inherentes al paciente, que no pueden ser 

modificables, tales como prematuridad, cardiopatías congénitas, displasia 

broncopulmonar, inmunodeficiencia, etc. 

Factores nutricionales: Son consecuencia del balance entre las necesidades y el 

consumo de energía alimentaria y otros nutrimentos fundamentales, además de 

diversos determinantes en un espacio, simbolizado por aspectos psico-socio-

económicos, culturales, físicos, genéticos, biológicos, y ambientales.  

Factores socieconómicos: Son el conjunto de variables económicas, sociológicas, 

educativas y laborales por las que se califica a una persona dentro de una jerarquía 

social; los cuales influyen en su vivienda, alimentación, educación, etc. 

Factores ambientales: Son componentes que actúan directamente sobre los seres 

vivos. Estos componentes pueden ser bióticos (predación, competencia) y abióticos 

(climáticos, edáficos, químicos, contaminación ambiental, exposición al humo) 

Virus sincitial respiratorio: Es un virus RNA que pertenece al grupo 

Paramyxoviridae. Es un virus en gran medida infeccioso, que puede permanecer 

hasta 7 horas en superficies no porosas. Las puertas de entrada del virus son la 

mucosa nasal y oral, y conjuntiva ocular. 

Displasia broncopulmonar: Se considera que los recién nacidos prematuros 

presentan DBP si precisan oxígeno suplementario > 21% durante 28 días o más. 
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Cardiopatías: Las cardiopatías congénitas son un grupo de enfermedades 

caracterizado por la presencia de modificaciones estructurales del corazón 

producidas por defectos en la formación del mismo durante la etapa embrionaria. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 

3.1  Formulación de la hipótesis 

Los factores de riesgo clínicos, ambientales, socioeconómicos y 

nutricionales influyen significativamente en la severidad de infecciones 

respiratorias bajas a virus sincitial en menores de cinco años Hospital 

Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé 2013- 2018. 

 

3.2  Variables y su operacionalización 
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VARIABLE DEFINICIÓN TIPO 
POR SU 
NATURA
LEZA 

INDICADOR ESCALA 
DE 
MEDICIÓN 

CATEGOR
ÍAS Y SUS 
VARIABL
ES 

MEDIO DE 
VERIFICAC
IÓN 

F
A

C
T

O
R

E
S

 C
L

ÍN
IC

O
S

 

Edad Tiempo de vida desde 
su nacimiento 

Cuantitati
va 

Meses Ordinal  DNI- 
certificado 
de 
nacimiento 

Prema
turida
d 

Nacimiento antes de la 
37 semana de 
gestación. 

Cualitativ
a 

Si= Nacimiento 
antes de la semana 
37 de gestación  
No= Nacimiento 
después  de la 
semana 37 de 
gestación 

Nominal - Si fue 
prematuro. 
- No fue 
prematuro 

Historia 
clínica. 

Displa
sia 
Bronc
opulm
onar 

Patología que se 
manifiesta, 
generalmente, en la 
mitad de prematuros, a 
predominio  en 
aquellos con menos de 
1kg y la  semana 28 de 
edad gestacional, que 
sigue a  una 
intervención 
terapéutica que 
evoluciona en  falla 
respiratoria 

Cualitativ
a  

 Nominal - Si tuvo 
displasia 
- No tuvo 
displasia. 

Historia 
clínica. 

Cardio
patía 
congé
nita 

Dificultades con el 
funcionamiento y/o la 
estructura del corazón 
debido a un desarrollo 
prenatal anormal. 

Cualitativ
a 

- Si presenta 
cardiopatía. 
- No presenta 
cardiopatía. 
 

Nominal - Si 
- No 

Historia 
clínica. 

              
Inmun
odefici
encia 

Estado del organismo 
como consecuencia a 
una déficit del sistema 
inmune 

Cualitativ
a 

- Si presenta 
inmunodeficiencia. 
 
- No presenta 
inmunodeficiencia. 
 

Nominal - Si 
- No 

Historia 
Clínica 

F
A

C
T

O
R

E
S

 

A
M

B
IE

N
T

A
L

E
S

  
Exposi
ción al    
humo 
de 
leña 
y/o 
tabaco 

Paciente expuesto al 
humo de tabaco de 
leña. 

Cualitativ
a 

-Si hubo 
exposición. 
 
-No hubo 
exposición 

Nominal  Historia 
clínica 

F
A

C
T

O
R

E
S

 

S
O

C
IO

E
C

O
N

Ó
M

IC
O

S
 

Hacina
miento 

Es cuando un gran 
número de personas 
conviven aglomeradas 
en un espacio 
reducido. 

Cualitativ
a 

-Si hay 
hacinamiento. 
 
-No hay 
hacinamiento 

Nominal  Historia 
clínica 

F
A

C
T

O
R

E
S

 

N
U

T
R

IC
IO

N
A

L
E

S
 

Desnu
trición 

Se mide con la escala 
de Waterloo: peso 
/talla y consiste en un 
balance entre las 
necesidades y el 
consumo de energía 
alimentaria y otros 
nutrimentos 
fundamentales que 
permita las funciones 
específicas de cada 
organismo.  
 

Cualitativ
a  

Leve 
Moderado 
Severo 

Ordinal Leve: 80-
89% 
Moderado: 
70-79% 
Severo: 
menos 
70% 

Historia 
clínica- 
escala de 
Waterloo. 
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 

 

4.1 Tipos y diseño  

Según la intervención del investigador, es un estudio observacional; según el 

alcance, descriptivo-correlacional; según el número de mediciones de la o de las 

variables de estudio, transversal; según el momento de la recolección de datos, 

retrospectivo. 

4.2 Diseño muestral  

Población universo 

Niños que ingresan al servicio de pediatría entre los años 2013-2018, en el 

hospital motivo de la investigación. 
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Población de estudio 

Pacientes de pediatría que tengan menos de cinco años y cuyo diagnóstico sea 

IRA por VSR.   

Tamaño de la muestra 

Pacientes de pediatría, con los criterios de inclusión requeridos en el hospital 

San Bartolomé 

Muestreo o selección de la muestra 

Todas las historia clínicas de los niños menores de 5 años atendidos entre el 

periodo 2013- 2018 

Tamaño total de la muestra: 375  

 

Criterios de selección  

Inclusión 

Niños: 

- que requieran hospitalización por presentar 38°C de fiebre y tos de hasta de 

10 días de duración de los síntomas 

- con menos de 5 años, 

- con historias clínicas del 2013 – 2018, 

- con muestra positiva para VSR a través de inmunofluorescencia indirecta (IFI 

viral), 

- con evidencia de complicación (ingreso en UCI, fallecido).  

  

Criterios de exclusión  

Niños: 

- que no cumplan con la definición de caso de infección respiratoria baja, 

- con datos incompletos, 

- con expediente clínico no encontrado.  

  

4.3 Técnicas y procedimiento de recolección de datos  
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Se revisaran las bases de datos de epidemiologia, para elaborar la lista de los 

niños menores de 5 años, que tiene una prueba positiva para VSR, que 

ingresaron en el Hospital Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé durante 

los años 2013 – 2018.  Dicha información será recolectada de las historias 

clínicas. 

  

La revisión de las historias clínicas correspondientes a este listado será realizada 

por el investigador. 

 

 

Instrumentos de recolección y medición de variables 

El instrumento de recolección de la información será un formulario diseñado en 

Excel en el que se reflejaran los datos de interés del estudio y que aparecen en 

cada historia clínica. 

 

El tiempo de duración del trabajo será de 12 meses (marzo- febrero), incluyendo 

el tiempo de la elaboración del proyecto de investigación, la recolección de datos, 

el análisis estadístico y la elaboración del Informe final del trabajo de 

investigación. El recojo de datos se realizará durante los meses junio y julio del 

2019, por el investigador y dos colaboradores. 

 

 

 

 

4.4  Procesamiento y análisis de datos  

 

Para el análisis estadístico se utilizará con el programa STATA v.15.0 (StataCorp 

LP, College Statiom TX, USA) 

Para procesar los resultados, se estimó el riesgo o probabilidad de asociación 

de cada factor probable al evento de estudio mediante el Odds Ratio. La 

confianza de las estimaciones se midió mediante la prueba de chi2 con su 

correspondiente valor de “p”, y con la estimación de Intervalos de confianza al 

95% (IC95%). Se presentarán los resultados y las tablas de salida que genera el 

programa STATA v.15.0 
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4.5 Aspectos éticos  

 

Toda la información se utilizará para fines exclusivos del estudio y se manejará 

de forma confidencial sin anotar nombres de los sujetos, sino el número de 

historia clínica para identificarlos, por lo que no es necesario la aplicación de un 

consentimiento informado. Y estos datos solo será manejado por el investigador; 

quien declara no tener conflicto de intereses. 
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CRONOGRAMA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ACTIVIDADES 

2019  

M
A

R
Z

O
 

A
B

R
IL

 

M
A

Y
O

 

J
U

N
IO

 

J
U

L
IO

 

A
G

O
S

T
O

 

S
E

P
T

IE
M

B
R

E
 

O
C

T
U

B
R

E
 

N
O

V
IE

M
B

R
E

 

D
IC

IE
M

B
R

E
 

E
N

E
R

O
 

F
E

B
R

E
R

O
 

Redacción final 
del plan de tesis 

 

X X           

Aprobación del 
plan de tesis 

  
 

X X         

 
Recolección de 

datos 

  
 

 X X        

Procesamiento y 
análisis de datos 

     X X X     

 
Elaboración del 

informe 

        X X   

 
Revisión y 

aprobación de la 
tesis 

         X X  

 
Sustentación 

 
 

         X  

 
Publicación del 

artículo científico 

           X 
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PRESUPUESTO 

Los gastos que exija esta investigación serán por cuenta y compromiso del autor, 

contando con el apoyo académico del Servicio de Pediatría del Hospital Docente 

Madre Niño San Bartolomé. 

 

CONCEPTO MONTO ESTIMADO 

Material de oficina 

Gastos de análisis estadístico- software 

Digitación del proyecto e informe de tesis 

Asesoramiento y análisis estadístico 

Fotocopias, anillado, empaste 

Movilidad  

400 

800 

600 

500 

300 

600 

TOTAL 3200 
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ANEXOS 

1. Matriz de consistencia 

 

Título  

 

Pregunta de 

Investigación 

 

Objetivos  

 

Hipótesis  

 

Tipo y 

diseño de 

estudio 

 

Población de 

estudio y 

procesamiento 

de datos 

 

Instrume

nto de 

recolecci

ón 

Factores 
de riesgo 
y 
severida
d de 
infeccion
es 
respirator
ias bajas 
a virus 
sincitial 
en 
menores 
de cinco 
años  
Hospital 
Nacional 
Docente 
Madre 
Niño San 
Bartolom
é 2013- 
2018 
 

¿Cuál es la 
relación entre los 
factores de 
riesgo y 
severidad de 
infecciones 
respiratorias 
bajas a virus 
sincitial 
respiratorio en 
niños menores 
de 5 años en el 
servicio de 
pediatría del 
Hospital 
Nacional 
Docente Madre 
Niño San 
Bartolomé 2013 
– 2018? 
 

Objetivo general 
Determinar la relación 
entre los factores 
clínicos, nutricionales, 
socioeconómicos y 
ambientales y la 
severidad de las 
infecciones 
respiratorias bajas a 
virus sincitial en 
menores de cinco 
años del Servicio de 
Pediatría del Hospital 
Nacional Docente 
Madre Niño San 
Bartolomé durante el 
periodo 2013- 2018. 

Hipótesis 
general 
Los factores de 
riesgo clínicos, 
ambientales, 
socioeconómic
os y 
nutricionales 
influyen 
significativame
nte en la 
severidad de 
infecciones 
respiratorias 
bajas a virus 
sincitial en 
menores de 
cinco años 
Hospital 
Nacional 
Docente Madre 
Niño San 
Bartolomé 
2013- 2018. 
 

 
Estudio 
observaci
onal, 
descriptiv
o 
correlacio
nal, 
transversa
l y 
retrospecti
vo. 

Población de 
estudio 
Menores de cinco 
años con IRA baja 
por VSR. 
 
Procesamiento 
de datos.   
Para el análisis 
estadístico se 
utilizará con el 
programa STATA 
v.15.0 (StataCorp 
LP, College 
Statiom TX, 
USA). El riesgo 
de probabilidad 
de asociación se 
estimó para el 
procesamiento de 
los resultados. 
 

 

Ficha de 
recolecció
n de datos 

Objetivos 
específicos 

- Establecer la 
relación entre los 
factores clínicos 
y la severidad de 
las infecciones 
respiratorias 
bajas a virus 
sincitial en 
menores de 
cinco años. 

- Precisar la 
relación entre los 
factores 
nutricionales y la 
severidad de las 
infecciones 
respiratorias 
bajas a virus 
sincitial en 
menores de 
cinco años. 

- Consignar la 
relación entre los 
factores 
socioeconómicos 
y la severidad de 
las infecciones 
respiratorias 
bajas a virus 
sincitial. 

- Identificar la 
relación entre los 
factores 
ambientales y la 
severidad de las 
infecciones 
respiratorias 
bajas a virus 
sincitial. 
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2. Instrumento de recolección de datos 

 

Fecha 
 

n.° Historia Clínica 

Edad 
 

Sexo 

Fecha de nacimiento 
 

Edad gestacional 

Estado nutricional: Desnutrido: (L) (M) (S) 
Eunutrido 
Sobrepeso/ Obesidad 

Tiempo de enfermedad 
 

Signos y Síntomas 
 

Factores de riesgo: 
 
Exposición al humo tabaco o leña   
 
Hacinamiento  
 
Prematuridad: 
 
 
 
 
 
Displasia broncopulmonar 
 
Cardiopatía Congénita 
 
Inmunodeficiencia 
 

 
 
(SÍ)  (NO) 
 
(SÍ)  (NO) 
 
(SÍ)  (NO) 
Prematuro tardío:  
Prematuro moderado 
Muy Prematuro 
Extremadamente prematuro 
 
(SÍ)  (NO) 
 
(SÍ)  (NO) 
 
(SÍ)  (NO) 
 
 

IFI VIRAL: VSR Reactivo  (SÍ)  (NO) 
 

Uso de oxigeno suplementario (SÍ)  (NO) 
 

Unidad de cuidados intensivos (SÍ)  (NO) 
 

Observaciones: 
 
 

 


