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RESUMEN 

Las infecciones respiratorias agudas son aún un problema de salud pública en el mundo en 

desarrollo y a pesar de los esfuerzos de la OMS y otros organismos internacionales de salud, cada 

año mueren millones de niños debido a este 8JUPO de enfermedades. En lDl programa internacional 

para evaluar la etiología y la epidemiología de la neu¡nonía "" niños "" paises "" vías de desarrollo 

los resultados obtenidos fueron diversos. Por esta razón, se evaluaron prolectivamente 98 rúños con 

neumonía adquirida m"la comunidad, que fuerro atendidos'"' el Instituto Nacional de Pediatría de 

la ciudad de Méxioo durallte lDl período de doce meses (febrero de 1993 a enero de 1994), con el 

objetivo de identificar qué factores inherentes al hu.Sped, a su medio ambiente y a la enfermedad 

se ~an a mala evolución (para lo cual se consideraron tres categorías: muerte, desarrollo de 

CIOl\lplicaciones y anpeoramien!O clínico). Los niños que a su ingreso presentaron insuficiencia 

cardiaca (Ra7.ón de riesgos ajustada [RRAJ S. 7, int.<rvalos de confianza al 95 ~. [IC95%J 1.3-25.5 

y /10.01), cianosis (RRA 3.77, 1C95% 1.0-13.9 y p 0.01), incapacidad para alimmtarse (RRA 

3.7, IC95% 1.2-11.5 y p 0.007), derrame paranewnónico (RRA 33.6, IC95% 5.7-259 y p 

0.000001), dificultad respiratoria severa (RRA 7.2, IC95% 0.8-68.9 y p 0.04) o condensación 

h<terogémJa múltiple (RRA 13.2, IC95% 2.6-89.5 y p 0.0002) tuvieron un mayor riesgo para mala 

evolución al COllliderar las tres categorias mencionadas. La idmtificación de los diferentes 

indicadores clínicos y paradlnicos que en niños con neumonía los coloca en alto riesgo para \Dla 

mala evolución incluyendo la muerte, es importante para la toma de decisiones tempranas 

destinadas a !fK'.iorar el pronóstico"" estos pacientes. 

PoJ.bras clave: Neumonía comllllitaria, Infección respiratoria aguda, Faetorc1 de pronóstico, 

Eatadio de euH y coldnlles. 
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FACTORS ASSOCIATED TO WORST OUTCOME IN CHILDREN WITH 
COMMUNITY ADQUIRED PNEUMONIA. A PROSPECTIVE 

CASE-CONTROL STUDY IN A TERTIARY-CARE 
CENTER IN MEXICO CITY 

ABSTRACT. 

Acule respiratory infections are still a major health problem in developing countries and 

nevertheless the programmes by the WHO and other intemational health organizations, each year 

millions of childrm die due to these diseases. In an intemational programrne to evaluate the 

d:iology and epidemiology of pneumonia in dúldnsl in developing COIJlltries tite results were 

controwrsial. Because of this, we evaluated prospectively 98 dúldrm with community adquired 

pneurnonia that were attmded in the National Pediatric Institute of Mc><ico City during a twelve 

manth period (February 1993 to January 1994), with the aim to identify factors of the host, 

mviroment and disease itself, associated to worst outcome ( becoming more ill, death, developme11t 

of complications). The dúldrm whom at tite admission presmted heart failure (Odds ratio [OR] 

5.7, 95 % ainfidaice limits (95%CL] 1.3-25.5 and p 0.01), cianosis (OR 3.77, 95%CL 1.0-13.9 

and p 0.01), too sick to feed (OR 3. 7, 95%CL 1.2-11.5 and p 0.007), parapneumonic effusion 

(OR 33.6, 95'/oCL 5.7·259 and p 0.000001), severe respiratory distress (OR 7.2, 95%CL 0.8· 

68.9 and p 0.04) ar bronchopneumonia (OR 13.2, 95%CL 2.6-89.5 and p 0.0002) had an 

increased risk to worst outtome. The idMtifícation of the differflll dinical arul paraclinical 

indicators that place the dúldrm with pneumonia in a greater risk for worst outcome, is important 

for the r.arly decisions, focused to improve tite prog¡K>Sis of these patifllts. 

Key Words: Pneumoaia, A<irte rtspiratory infectiom, Prognostic factors, Case-control study. 



INTRODUCCION 

Las infecciones respiratorias agudas constituyen lll1 grave problema de salud pública mlllldial. 

De los 15 millones de rúños mooores de cinco años que mueroo oo el mlllldo anualmoote ( 1 ), se ha 

estimado que "" mas de 4 millones la causa del deceso es una infección respiratoria aguda (2); 

además, el 96 % de estas deñmciones correspondoo a paises oo vías de desarrollo (1). En México, 

desde l 9SS la infección respiratoria aguda desplazó a la enfermedad diarreica como primera causa 

infecciosa de muerte (3), como ha sucedido en otros países después del éxito obtenido con el 

empleo de las soluciones de rehidratación oral. Costosos esfuerzos se han llevado a cabo para 

tratar de dar respuesta y solución a este problema (4). 

Entre 1983 y 1988 el Board on Science and Technology for Intemational DevelÓpm.;,t 

(BOSTID) de la National Academy of Sciences de los Estados Unidos de Nortcamerica ~r.;,dió 
lll1 ambicioso programa internacional de investigación m doce. países. subdesarroÍlai:los para 

identificar la wologia y epidemiología de la infección respiratoria agJda ¡;; ~os países (4). 

Sorprendentemente los resultados de. estasinvestiga~ooes ,mu1l5tr311iéri. fo~a: glob~I tantas 

similitudes como diferencias en;r~ lo~~':~r~()S ~¡,o; p;rticipÓJ¡tei y: ha~g el. ñ,~iTiooto no pa;~ 
haber una solución única al problema de las infeccio;es respiratorias agudas. (5) .. 

~ ·.,. " r •... , •. ·.:-,' , .. ·-.- ,,. - .• -, "· ,·., - " , ,- ' -

retracción intercostal ,deben ser hospitalizados y tra~dos con ºpffiicilina; i pero si además están 

:,~;~~::::.::~~:f~ª~~:i~!~~:~!itr:.t~~~:,:?ri:t~~r-~~6~; 
presentaban ~ ~~~-~:·/;:·.~~~~~~~,~~-.:::~:~ ~é~~_l~ció~·:. ~-~~~~,{:~-~~~~-~-~~º:_.--r~w~1.~-~:_,_·:~-~~S¡~·, 

2:::wt~~~~~~10~~~~™~~ 
mixta virai · ~--b~-~e-~~a·~·~-~---~~~ó~ti~ C_I~~-~- ~~:_1~~~~~,~.~~ 'Y,..¡~ ~eV01.~é.i~~i -~c~:Í~-~~-~Ctji~~d ~~~yOr 
de diez di~; ~tituí~fact~~~·deriesgo Jí3.';.-úiia ~v~li°éión-f~tal ~-rúño~ eo~ñeuiño~ia (8) .. 

. :-.:· 
,°',-.:-. .:·· 

En virtud de t.ales CÓJ¡t~oversias se oecidió emprender el pr~ente tr~bajo de invesÍigacíó~. en un 

intento de ÍdooÚfic;r'~~é facto;~ i;,¡,~~~tc's ~¡ h~~p~:a1 ~edi~ ~~bí~tc; 3''1a enfonnedad so 

asocian a mala evol~~ióil:~ íds· ~íO~· co~· rie~~~~a.·C~~~~i~ria:~te;uiid~s ~ un"t~rce~ nivel d~ 
atención de la Ó~dad de M~xi"?• pai~ lo ~-~al se díseñ6un ~tudío ~~ ~s~s ;c~nt~oies anldado "'' 

una cohorte. 



MATERIAL Y METODOS 

Enue el 1 de febrero de 1993 y el 31 de enero de 1994 ingresaron al estudio 101 pacientes con 

neumonía adquirida en la comunidad, de loa 456 pacientes con neumonía alendidos en el Instituto 

Nacional de Pediatría de la Ciudad de México; tres pacientes que se habían incluido fueron eliminados 

por resultar con ELISA y WESTERN BLOJ' po<itivos para el virus de la inmunodeficiencia humana Se 

eKcluyeron los niños con neumonía nosocomial, neumopatia crónica, tuberculosis pulmonar. enfennedad 

hematooncológica. inmunodeficiencia de cualquier tipo (exceptuando la secundaria a desnutrición), 

reflujo gastrocsofágico grado 111, retraso psicomotor y/o daño neurológico, y aquellos con traqueostomía al 

ingreso. Se consideró con el diagnóstico de neumonía a todo nii\o con tos y/o fiebre más alguno de los 

siguientes datos: a) dificultad respiratoria (cualquier puntaje segun la escala de Silvennan-Andersen), b) 

ruidol auscultatori01 anormales (estertores crepitantes o sibilantes) o e) cambios sugestivos en la 

radiografía de tórax (condensación o infiltrado pulmonar de cualquier tipo} (9). 

El Instituto Nacional de Pediatria es un hospital pediátrico de tercer nivel de atención localizado al sur 

de la Ciudad de México que atiende principalmente a niños de familias de bajos recursos económicos, y 

que constituye el centro de referencia de varios hospitales pediátricos de segundo nivel de atención y 

varios ce"nuos de salud de atención primaria. tando de la ciudad de México como del interior del país, 

principalmente estados del sureste mexicano. 

Al ingresar al estudio el padre o tutor de cada paciente fué interrogado sobre datos demogr.ificos, 

características de la vivienda. algunos datos clínicos del padecimiento actual y la presencia de tabaquismo 

y alcoholismo en la familia A cada paciente se le realizó al ingreso: examen físico completo, biometria 

hemática completa con recuento de plaquetas y medición de la velocidad de eritrosedimentación, 

radiografía de tórax en dos proyecciones, gasometria arterial. prueba de aglutinación de láte" en orina 

para la detección de antígenos de Streptococcus pneumoniae y Haemophilus influen:ae tipo b siguiendo el 

métcxlo de concentración de antígeno en una membrana Ami con B 1 S recomendado por el fabricante 

(Pastorex• Meningitis, Diagnostic Pasteur, France), dos hemocultivos para microorganismos aerobios y 

uno para anaerobios, y cultivo de líquido pleural en presencia de derrame ¡¡araneumónico. Además, a cada 

paciente se le tomaron dos muestras pareadas de sangre, la primera dentro de las primeras 72 horas del 

ingreso al estudio y la segunda tres semanas después, para Ja detenninación por el método de fijación de 

complemento de anticuerpos totales contra Adenovirus, Virus Sincicial Respiratorio. Influenza A y B, . 

Parainfluenza 1, 2 y J y .\(\'cap/asma pneumoniae "(LabOratorY B~anch Complement Fixation testk, 

Whittaker Bioproducts, Maryland USA) (10); se" consideraron como .posiÍivas las muestr,;_; con una 

elevación de cuatro veces o mis en el título inicial de anticuerpos contra un ageóle ·dado. A todoS los Ítiños 



menores de seis meses se les buscó en exudado nasoíaringeo la presencia de antígenos de Chlamydia 

trachomatis a través de una técnica de ELISA comercial (Pathfinder" Chlamydia microplate, Sanofi 

Diag.nostic Pasteur. Chaska USA). Todos los estudios radiológicos íueron evaluados por un radiólogo 

pediatra que desconocia el estado clinico del paciente así como su evolución; Para los propósitos del 

estudio todos los pacientes fueron evaluados y seguidos hospitalariamente. Toda la información fué 

recopilada en una hoja especial codificada e introducida en una base de datos computarizada (Epilnfo 5.00 

Centers for Disease Control, Epidemiology Program Oflice Atlanta, Georgia 1990). 

Las variables independientes evaluadas fueron: AJ Inherentes a la enfermedad: Tiempo do evolución (el 

transcurrido entre la aparición de los datos de dificullad respiratoria asociados a fiebre ylo tos y su ingreso 

al estudio). etiología. frecuencia respiratoria. frecuencia cardiaca, fiebre, hipotermia, cianosis, incapacidad 

para alimentarne (cuando debido a la severidad de la dificultad respiratoria o a la presencia de vómitos el 

paciente no podia ingerir alimentos, o hién cuando babia rechazo a la vía oral), hepatomegalia, grado de 

dificultad respiratoria (segÚn la escala de Silverman· Andersen), parámetros de la biometria hemática y de 

la gasometria. el patrón radiológico (definido como: a) Neumonía lobar o segmentarla- condensación 

pulmonar homogénea lmica, b) Bronconeumonía.- conden.c:ación heterogénea múltiple, e) Neumonía de 

focos múltiples.- condensación homogénea mUltiple, d) Bronquiolitis.- sobrediste11ción pulmonar, e) 

Neumonía intersticial.- infiltrado fino diíuso, y O Bronquitis.- reíuerz.o biliar o acentuación de la trama 

broncovascular) (9), otros focos infecciosos asociados y la presencia de complicaciones pulmonares 

(derrame o empiema pleural paraneurnónico, neumotórax, pioneumotórax, neumatoceles. atelectasia) y 

extrapu1monar~ (insuficiencia cardíaca, crisis convulsivas, deshidratación, etc.) al ingreso. 8) Inherentes 

al medio ambitmte: Mes y estación del año, número de y lugar entre los hennanos, hacinamiento, lugar de 

procedencia y nivel socioeconómico medido con la escala de Bronfmann y cols (11), tipo de estufa dentro 

del bogar, edad de la madre, tabaquismo y alcoholismo en los padres, y la intensidad de exposición (caso 

único o múltiple y primario o secundario). C) Inherentes al huesped: Edad, sexo, estado de 

inmunizaciones (evaluado con la cartilla nacional de vacunación). estado nutricional según la 

clasificación de Gómez y cols (12), lactancia materna y su duración (fue considerada positiva si el niño la 

había recibido por lo menQ1; durante tres meses e todo el tiempo en los menores de esta ecbd). la edad de 

int:-oducción de la lactancia artificial, la presencia y tipo especifico de cardiopatía congénita, y el ntimero 

de neumonías previas. 

La variable dependiente mala evolución fue estratificada en tres categorías de severidad: Categoría A.­

aquella en la que el paciente paso a un estadio de mayor gravedad clínica según el esquema de Silverman­

Andersen, Categoría B.- cuando loo pacientes desarrollaron complicaciones pulmonares y/o 

extrapulmonares, y Categoría C.- cuando el paciente falleció. Esta variable fue evaluada en el momento 

en que el paciente presentó cualquiera de estos eventos durante la hospitalización. Se consideraron como 

6 



Casos todos los niños que ingresaron al eatudio y que en la evaluación final correspondieron a cualquiera 

de las tres caiogorías de mala evolución. Todo niño con neumonía comunitaria que ing¡esó al estudio y no 

correspondió a alguna de estas calegorias en la evaluación linal file considerado como Control. Para 

propósitos del análisis se establecieron tres niveles, en el Nivel l se incluyeron tas tres categorias de mala 

evolución, en el Nivel 2 se incluyeron solamente las categorlaa By C, y el Nivel J incluyó unicamente la 

calegoria C. 

Para contrastar variables en escala nominal 5e utilizó 1~ prueba de Chi cuadrada con o sin corrección de 

Vates, o bién la prueba de la probabilidad exacta de Fisher en caso de nilmeros esperados pequeños en 

alguna celdilla Para variables en escala ordinal con más de dos estratos se utiliw la prueba de Chi 

cuadrada de proporciones con o sin corrección de Yates. Para variables cuantitativas se utilizaron la 

prueba de 1 para dos muestras independientes o la prueba U Mann-Whitney, y en caso de variables con 

máa de dos rrubgrupo< el Análisis de Varianza (ANOVAl Totalmente Aleatorio o el ANOV A de Kruskal· 

Wallis de acuerdo a los valores de sesgo y curtosis de las distribuciones (13-14). Además, para medir la 

magnitud de la asociación de cada variable independiente con la variable mala evolución se midió la 

Ra7.Ón de Riesgos Ajustada con sus Intervalos de Conlianz.a al 95 % (15-16). 



RESULTADOS 

De los 1O1 pacientes que inicialmente fueron incluidos, tres se eliminaron debido a que cursaban con 

infección por el virul de la inmunodeficiencia humana. De le» 98 que reunieron los criterios para ser 

incluidoo en el estudio, 62 fueron del sexo masculino y 36 del femenino, con una razón de l. 7: l. La 

edad de los pacientes osciló de un mes a 16 años con una mediana de 10 meses. No hubo predominio 

estacional en la incidencia de casoo (Figura 1 y cuadro 1 ). 

En el 44o/• de los pacientes se identificó un agente microb~ano como posible agente causal de ta 

neumonía, correspondiendo a la etiología viral única el 67.4% y a la bacteriana única el 25.5 %. En tres 

pacientes se identificó la a.mciación virus/bacteria (Sincicial respiratorio con S. pnewnoniae, Influenza B 

con Streptococcus alfa bemolitico e Influenza 8 con Mycop/asma pneumoniae), en tres niño& coinfección 

por dos virus (Parainfluenza 2 con Influenza A y doo Parainfluenza 3 con Influenza B), y en otroo dos 

pacientes dos agentes bacterianos simultaneamente (Mycoplasma pneumoniae con H. injluen:ae tipo b y 

Slllplococcus alfa bemolitico con &cherichia co/i). Los agentes etiológicos más frecuentes fueron 

Influenza B, Mycopla.rma pneumoniae y virus sincicial respiralOrio (Cuadro 2). 

Del total de pacientes estudiadoo, 28 presentaban otros focos infecciO&OS asociados y 19 complicaciones 

no infecci""" al ingreso, de las cuales la más frecuente fué la insuficiencia cardiaca co~iva; además 

12 niñoc cursaban con dename paraneumónico (Cuadro 3), y 19 pacientes tenian cardiopalia congenita 

subyacente. 

Setenia y siete pacientes evolucionaron de manera satiúactoria, loo 21 restantes llenaron los criterioc de 

alguna de las categorías que definieron mala evolución. De estos últimos, seis evolucionaron a un 

estadio de mayor severidad clínica (Categoria A), once deoarrollaron complicaciones (Categoria B) y 

cuatro fallecieron (Categpria C) (Cuadro 4). 

AJ evaluar la asociación con mala evolución de cada uno de los posibles factores de riesgo, cinco 

variables se asociaron significativamente con ella en el nivel 1 de análisis. que incluyó las tres categorías 

en forma conjunta: el po1rón radiológico de condensación heterogénea múltiple (Razón de riesgos ajustada 

[RRAJ 13.2 e intervalao de confianza al 95 % [IC 95Vo] 2.6-89.5), el derrame paraneumónico (RRA 33.6 e 

IC 95% 5.68-259), la cianosis (RJlA 3. 7 e IC 95 % l.Ol· 13.8), la insuficiencia cardiaca (RRA 5.6 e IC 

95% 1.3-25.4) y la incapacidad para alimentarse (RRA 3.7 e IC 95% 1.2-11.5). De éstas, la condensación 

helerogéoea múltiple y el demune paraneumónico perdieron dicha asociación cuando fueron evaluadas 

para el rimgo de morir (nivel tm de análisis) (Cuadro 5). 



La dificultad respiratoria severa que en los niveles 1 y 2 de análisis no se asoció significativamente con 

mala evolución. representó un riesgo elevado para muerte. Solo tres variables fueron significativas para 

mala evolución en los tres niveles analizados, ta incapacidad para alimentarse; el hallazgo de datos de 

insuficiencia cardíaca y la presencia de cianosis al ingreso. Por otra parte, el derrame paraneumónico tuvo 

las magnitudes más altas de asociación para nta1a evolución en los dos primeros niveles de análisis, 

detenninadas principalmente por el desarrollo de complicaciones pulmonares (Figura 2). 



DISCUSION 

La naturalei.a. etiología y epidemiología de las infecciones respiratorias agudas son tan interesantes 

como contradictorias. Asi lo muestran los resultados obtenidos en el programa BOSTID (Board on 

Science and Technology for lntemational Development) de la National Academy of Sciences de tos 

Estados Unidos de Norteamerica. ya que con una metodología de investigación uniforme y rigurosa en 

los diversos países involucrados los resultados obtenidos fueron diferenles en algunos aspectos y 

similares en otros (5). 

La diferencia entre el número de pacientes incluidos en este repone y el número alendido en el Instituto 

Nacional de Pediatría (JNP) debido a neumonía. obedece a los rígidos criterios de inclusión y exclusión 

establecidos con el fin de contar con una muestra de pacientes con neumonía adquirida en la comunidad y 

sin otras patologías subyacentes, salvo la cardiopatía congénita Por lo tanto. esta diferencia se debió a 

que la mayoria de los niños que ingJCSaron al lNP tenian por lo menos una patología subyacente cuyo 

manejo requería de un tercer nivel de atención. La baja tasa de mortalidad observada en esta muestra (4 

%) concuerda con la reportada en la literatura intenacional (8,17). 

El 44 % de pacientes con agente etiológico identificado en et presente estudio es similar al reportado 

por otros autores. quienes también utilizaron diversos métodos para la identificación (8.l7al9). La mayor 

frecuencia de los virus como agentes etiológicos (67%) y la identificación de coinfección virus/.virus en el 

7 % de los pacientes también es similar a lo reportado en la literatura internacional (8, 17 ,20a2 l ), sin que 

hasta el presente se conozca el significado y la impo~_cia ~l~~~ca de esul. \i1tiína as~Íación.: 

. . :~ '.: . -.. _- ·:. . ' . - - . ' ... 
El agente bacteriano más frecuente en el ·pre~ente-esiudi~ fue)_{l'co'f,Ja.rtña pni!Ü,;,oni~e; e(~~ ~-: . . ' .. ,'; . . . - . ' .. · - . ' -· .· . - . -~ .. 

detectó en siete lactantes róenores de uil año y eó ·un ·preeSco13:f.· ~e ~Í'_es años_.d(e~_d. _Á~n(iúe·. dife~enteS 

estudios han -~epo~o 'c¡Ue: tá neu~~Oi_a ~-r:~\f. _f~~~~~ff'..O_e~'~S/1~·-rr:~.~~~~e·.:~: ~~~~~~ ·~:~_do1,e~-~nie~ 

~~~~::.n ~:;"~:cW~~:ir:~~~;;~~:\~!>.;~~fte;~j~.ttN;:fi~1.~:$t:: .. 
:ªé~;e~::::::1~j:i!:~ó;ff .t~:~r,tt~~~f;1f rif 1~::~: jfüi: l~º::-Z=::f ·;;1;'. 
Estos hallazgos fue;on~·:sinli1~ies' a''¡'Os --~~~Ont~ ·~:r 1-i:Ó~rlest~h~ ~tili~rid0·~1'_n~éi~o:de fijaCiÓ~ de 

complernent0:(28).:.,Au~q~e ~: h~--~,~-~~~i~d~ ~~~-¡~ :~a;~'.~~~·de ~~·¡nr~~ion:~:-~r-.\J~··pÍt?~1~10~~!~~- son 

asintomáti~as ·(23,19)' '/tlue·1a·:iteu-~Cnlí~· PQr este··gerrTien ~n lactantes es rar3 C22). IOs hallazgoS en el 
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En 1990 como pane del programa BOSTID, Weissenbacher al estudiar más de 1000 niños argentinos 

menores de cinco años con neumonía comunitaria, encontró ,\f. pneumoniae como causa del 19.4 % de 

las eliologjas bacterianas identificadas, la mayoría ocurriendo en niños de 1 a 2 años de edad (8). Esto y 

los hallazgos del presente estudio permiten inferir que la infección y la enfermedad por ,\/. pneumoniat! 

{neumonía) no es rara en lactantes. Cabe mencionar que el 9S 'lo de los niñoo evaluados en el presente 

estudio eran menores de cinco años. lo cual puede e"pticar la ausencia de casos por Al pneumoniae en 

escolares y adolescentes y, por lo tanto, la elevada fiecuencia de casos de infección por este germen en 

niños pequeños. 

De los tres aislamientOI de Streptococcus alfa hemolitico doc correspondieron a pacientes con derrame 

paraneumónico, y aunque su especiación no fue reali7.8da podrían corresponder a Streptococcus del 

grupo milleri. loe cuales cada vez con mayor frecuencia son reportados en asociación con infecciones 

picigenas incluyendo empiema pleural (30). 

La baja sensibilidad del hemocultivo (3 %) encontrada en este estudio ha sido reportada previamente 

{B,20,3S-36), y podria obedecer a que la mayoría de los episodios de neumonia son producidos por virus, 

a la poca frecuencia con la que los pacientes con neumonía bacteriana hacen bacteremias (31·32) y al 

empleo de antimicrobianos antes de la toma de la muestra. 

Del total de variables independientes evaluadas, la presencia al ingreso de incapacidad para 

alimentarse, cianosis, insuficiencia cardíaca., patrón radiológico de condensación heterogénea múltiple, 

dename paraneumónico o dificultad respiratoria severa fueron identificados como factores de riesgo para 

mala evolución en niños con neumonía. de los cuales sólo el derrame paraneumónico y la condensación 

heterogénea múltiple no se asociaron con un resultado final futal. 

Con la finalidad de reducir la alta tasa de mortalidad en niños con neumonía, desde 1988 la OMS ha 

establecido como lineamiento de manejo que los niños con esta patología que además presenten cianosis o 

incapacidad para alimentarse sean hospitalizados y 1ra1ados con cloranfenicol, debido al alto riesgo de 

muene que estos niños presentan (6). Estos dos factores de riesgo identificados tambié~ en nuestr~ estudio 

y en repones previos { 7) son indicadores de la severa alteración fisiológica pulmonar o sistémica con la > 

que cursan los niños con neumonía. 

Aunque otros factores pudieron estar involucrados en el desarrollo de inSuficieÓ~ia :~díacá ,en 11?5 niños 

con neumonía del presente estudio, especialmente en los que tenían una ~diopa~ía coñ"géni,ui, Suby~nte, 

resultan interesantes tos hallazgos reportados por Navarro y cols., ~ienes .encori~~on que de ~tue~e 
pacientes con neumonía e insuficiencia cardíaca que fallecieron cinco tu\.ieron evide~cia histo~oiógica 
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de miocarditis viral difusa (33), por lo que .....ita tentador hipotetizar que esta sea una de las razones 

fisiopalogénicas por la que el niño con neumonía desarrolla insuficiencia cardiaca y, por lo tanto, de que 

constituya un factor de riesgo para mala evolución y muerte, como ocurrió en el presente estudio y se ha 

reponado previamente (34). Por lo tanto, el empleo temprano y adecuado de digitálicos ante la presencia 

de esta complicación debe ser considerada como parte del manejo integral del niño con neumonía. 

Aunque la dificultad respiratoria severa no se asoció a mala evolución en los niveles l y 2 de análisis. 

f\Je un factor de riesgo para muerte, lo cual traduce el rápido curso que pueden tener hacia una evolución 

falal los niños con neumonía y dificultad respiratoria importante. 

La hepatomegalia ha sido reportada como factor de riesgo para muerte en niños con neumonia (7). En el 

praente estudio este signo se asoció significativamente a mala evolución en los tres niveles W! análisis 

cuando se ewltwon conjuntamente todos los niños que lo presenlaban; sin embargo, cuando se 

excluyeron los pacientes que además tenían insuficiencia cardiaca. no resultó ser un factor de riesgo para 

mala evolución en ninguno de los tres niveles de análisis. Esta pérdida de asociación puede deberse a que 

la hepatomegalia puede ser el resultado no solo de congestión debida a insuficiencia cardiaca, sino 

también a descenso diafragmático o a la respuesta del sistema reticuloendotelial a la infección. 

Como era de esperarse el derrame paraneumónico se identificó con una elevada asociación para mala 

evolución en los dos primeros niveles de análisis, por la mayor frecuencia con ta que estos niños 

desarrollan complicaciones pulmonares del tipo de paquipleuritis, camara empiemática, fistula 

broncopleural y neumotórax:. Sin embargo, esta asociación no se de1ectó en el nivel 3 de análisis, por lo 

cual no tue un factor de riesgo para muerte. 

La infección respiratoria aguda continúa siendo un problema no resuelto, y millones de niños mueren 

cada año por neumonia pese a los esfuerzos de la OMS y otros organismos internacionales de salud 

Algunos de los hallazgos del presente estudio coinciden en algunos aspectos y difieren en otros con los de 

publicaciones anteriores . Se requieren más trabajos de investigación para identificar la epidemiología y 

euolog.ia de este grup:> de enfem1edades que pcrmnan establecer las pautas de prevencion y tratamiento a 

seguir. "La mortalidad por infección respiratoria aguda es equivalente a la del estallido cada 45 minutos 

de un Jumbo Jet lleno de niños y sin sobrevivientes. Cuando un evento de tal naturaleza ocurre se produce 

una extensa. prolongada y C05tosa investigación de la causa. Ciertamente un evento de tal magnitud no 

merece menos" (5). 
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Cuadro l. Distribución estacional de 
98 pacientes con neumonía 
comunitaria. 

Estación No. de pacientes (%) 

Primavera 30 (30.6%) 

Verano 24 (24.5 %) 

Otoño 22 (22.4 %) 

Invierno 22 (22.4 %) 
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Cuadro 2. Agentes etiológicos identificados en 98 
niños con neumonía comunitaria. 

Agentes identificado1 

Jlinis: 
lnftuenuB 
Virus siocicial respiratorio 
Puaiotluenz.a 3 
Adeoovirus 
Paraioftueoza 1 
Paraiolluenz.a 2 
Influenz.a A 

Bacterias: 
Mycoplasma p11eumo11iae 
Streptococcus alfa hemolítico 
Streptococcus p11eumooiae 
Haemophilus i1¡/Tue11zae 
Staphylococcus aureus 
Escherichia coli 
Pseudomonas aeruginosa 
Chlamydia trachoma/is 

14 

No. de pacientes 

9 
7 
7 
4 
3 
3 
2 

8 
3 
l 
1 
1 
l 
l 
l 



Cuadro 3. Otros focos infecciosos y complicaciones 
no infecciosas al ingreso en 98 pacientes 

con neumonía comunitaria. 

No. de pacientes 

Otros roco1 iníeccioso1: 

Gastroenteritis 13 

Derrame parancumónico 12 

Otitis media 

Meningitis 3 

Conjuntivitis 3 

Sepsis 2 

Compliaiciones no iníeccio1aa: 

!nsuficienci. cardíaca ll 

Deshidratación 6 

Crisis convulsivas 

Deo reflejo 
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Cuadro 4. Categorías de mala evolución en 
98 niilos con neumonfa comunitaria. 

Categoría• No. de pacientes 

•A• Empeoramiento cláüco 6 

"8" Desarrollo de co~licaciones 11 

•e• Defunción 4 
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Cuadro S. Factores asociados a mala evolución en 98 niños con neumonía 
comunitaria. 

lnauficiencim cudí8u: 
Nivel 1 
Nivel 2 
Nivel 3 

Cimnoail: 
Nivel 1 
Nivel2 
Nivel 3 

lncap•cidad p•ra alimentarse: 
Nivel 1 
Nivel 2 
Nivel 3 

Derrame paraneumónico: 
Nivel 1 
Nivel 2 
Nivel 3 

Dificultad reapiratoria severa: 
Nivel 1 
Nivel 2 
Nivel 3 

Condensación beterógenea 
múltiple: 

Nivel 1 
Nivel 2 
Nivel 3 

Razón de riugos 
•justada 

5.68 
5.64 

31.88 

3.77 
4.71 

No estimable 

3.73 
4.42 

No estimable 

33.64 
40.00 
2.48 

7.20 
3.04 
22.25 

13.2 
1.49 

No estimable 

Intervalos de 
confianza al 95 % p 

1.30-25.48 o.o 1 
1.09-28.99 0.02 
2.10-905 0.004 

1.03-13.88 0.01 
l. 13-20.04 0.01 

No estimable 0.001 

1.23-11.51 0.007 
l.12-18.07, 0.02 

No estimable O.O 1 

. ; '.« 

5.611-259: 
• .1.u'.263 

0.00.:31.6 

·.·:,\' ,._:· ' 

0$7-~s.92/. 
0.34-22.68 '.e ,: 

t.65~336 ,: 

2.61-89.54 
0.41-5.48 

No estimable 

·o.04 
:0.25 
IÍ.01 

0.0002 
0.49 
o.os 

Nivel t: Empeoramiento clínico/complicaciones/defunción. 
Nivel 2: Complicaciones/defunción. 
Nivel 3: Defunción. 
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Figura 1. D1Slribucl6n temporal de los niños con neumonia 
vistos en el hstltuto Nacional de P~dlatría de la Ciudad de 

México. 
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Figura 2. Factores asociados a mala evolución en 98 niños con 
neumonfa co11unltarla. Intervalos de confianza al 95 % • 
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