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RESUMEN

Las infecciones respiratorias agudas son atn un problema de salud publica en el mundo en
desarrollo y a pesar de los esfuerzos de la OMS y otros organismos intemacionales de salud, cada
afio mueren millones de nifios debido a este grupo de enfermedades. En un programa internacional

para la

y la epidemiologja de la neumonia en nifios en paises en vias de desarrollo
los resultados obtenidos fueron diversos. Por esta razdn, se evaluaron prolectivamente 98 nifios con
neumonia adquirida en'la idad, que fueron atendidos en el Instituto Nacional de Pediatria de
la ciudad de México durante un periodo de doce meses (febrero de 1993 a enero de 1994), con el
objetivo de identificar qué f: inh al huesped, a su medio ambiente y a la enfermedad

P,

se noélan a mala evolucion (para lo cual se consideraron tres categorias: muerte, desarrollo de
"

P y emp i clinico). Los nifios que a su ingreso p on insuficiencia
cardiaca (Razén de riesgos ajustada [RRA] 5.7, intervalos de confianza al 95 % [[C95%) 1.3-25.5
y p 0.01), cianosis (RRA 3.77, IC95% 1.0-13.9 y p 0.01), incapacidad para alimentarse (RRA
3.7, 1C95% 1.2-11.5 y p 0.007), derrame paraneumonico (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 condensacion
heterogénea multiple (RRA 13.2, IC95% 2.6-89.5 y p 0.0002) tuvieron un mayor riesgo para mala
evolucion al considerar las tres categorias nu}daladzs. La identificacion de los diferentes

indicad linicos y paraclinicos que en nifios con neumonia los coloca en alto riesgo para una
mala evolucién incluyendo la , es imp para la toma de decisiones tempranas
destinadas a mejorar el prondstico en estos paci

Palabras clave: Neumonia comunitaris, Infeccién respiratoria aguda, Factores de pronéstico,
Estudio de casos y contrules,



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.

Acute respiratory infections are still a major health prt;bla'n in developing countries and
heless the progr by the WHO and other intemational health organizations, each year
millions of children die due to these di In an i ional programme to evaluate the
etiology and epidemiology of p ia in children in developing countries the resuits were
controversial. Because of this, we evaluated prospoctively 98 childron with community adquired
ja that were in the National Pediatric Institute of Mexico City during a twelve
mmth period (February 1993 to January 1994), with the aim to identify factors of the host,
d and di itself, iated to worst (b 18 more ill, death, development
of complications). The children whom at the admission presented heart failure (Odds ratio [OR]
5.7, 95 % confidence limits [95%CL] 1.3-25.5 and p 0.01), cianesis (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%CL 5.7-259 and p 0.000001), severe respiratory distress (OR 7.2, 95%CL 0.8-
68.9 and p 0.04) or bronchopneumonia (OR 13.2, 95%CL 2.6-89.5 and p 0.0002) had an
increased risk to worst outcome. The identification of the different clinical and paraclinical
indicators that place the children with pneumonia in a greater risk for worst outcome, is important
for the early decisions, fc d to improve the prognosis of these patients.

Key Words: Pueumonia, Acute respiratory infecti Pr ic factors, C. ol study.




INTRODUCCION

Las infecciones respiratorias agudas constituyen un grave problema de salud publica mundial.
De los 15 millones de nifios menores de cinco afios que mueren en el mundo anualmente (1), se ha
estimado que en mas de 4 millones 1a causa del deceso es una infeccion respiratoria aguda (2);
ademas, el 96 % de estas defunciones corresponden a paises en vias de desarrollo (1). En México,
desde 1988 la infeccion respiratoria aguda desplazé a la enfermedad diarreica como primera causa
infecciosa de muerte (3), como ha sucedido en otros paises después del éxito obtenido con el
empleo de las soluciones de rehidratacion oral. Costosos esfuerzos se han lievado a cabo para
tratar de dar respuesta y solucion a este problema (4).

Entre 1983 y 1988 ef Board on Science and Technology for Imemanonal Developmen(
(BOSTID) de la National Academy of Sci de los Estados Unidos de Nonmmcnca eniprendxo
un ambici ,_‘ 81 interacional de mv&sugamon en doce palses subdesaﬁollédos para,, :
identificar Iava:ologta y epidemiologia de la mfecaon rmplra(ona aguda en’ esto pa' :m (4)

Sorprend los _resultados de estas nye@hga_ ion

similitudes como diferencias entre I

asocian a mala evolucxon en los nifios’ con neumoma omunitar atendldos en un tercer mvel de

atencion dela Cludad de Mexxco, para lo cual se dlseno un estudlo de wsos y controles amdado m
una cohorte. -




MATERIAL Y METODOS

Entre el | de febrero de 1993 y el 31 de enero de 1994 ingresaron al estudio 101 pacientes con
dquirida en ia idad, de los 456 paci con didos en el Instituto

Nacional de Pediatria de 1a Ciudad de México; tres pacientes que se habian incluido fueron eliminados
por resultar con ELISA y WESTERN BLOT posmvos para el virus de la inmunodeficiencia humana. Se

excluyeron los nifios con i patia cronica, tut losis pul , enfermedad

h logica, i deficiencia de cualquier tipo (excer do la daria a desnutricion),

reflujo gastroesofagico grado I, retraso psi y/o dafio logico, y aquellos con trag ia al

ingreso. Se iderd con el diagnéstico de ia a todo nifio con tos y/o ficbre mas alguno de los

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

ruidos || ios anormales ( pil o sibil ) o ¢©) bi ugesti en la
diografia de torax (cond o infiltrado putmonar de cualquier tipo) (9).

E! Instituto Nacional de Pediatria es un hospital pediatrico de tercer nivel de atencion localizado al sur
de la Ciudad de México que atiende principalmente a nifios de familias de bajos recursos econdmicos, y
que constituye el centro de refe ia de varios hospi pediatricos de segundo nivel de atencién y

varios centios de salud de atencidn primaria, tando de la ciudad de México como del interior del pais,
principalmente estados del sureste mexicano.

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

da al

isticas de la vivi g\ datos clinicos del padecimiento actual y la presencia de tabaquismo

y alcoholismo en 1a familia. A cada paciente se le realizo al ingreso: examen fisico completo, biometria
s pleta con de plag y medicion de la velocidad de eri . »
radiografia de térax en dos proyecciones, gasometria arterial, prueba de aglutinacién de litex en orina
para la ion de antigenos de Strep r iae'y Haemophilus infl tipo b siguiendo el
método de ion de anti en una t Amicon B15 dado por el fabri

(Pastorex* Meningitis, Diagnostic Pasteur, France), dos hemocultivos para microorganismos asrobios y
uno para anaerobios, y cultivo de li&uido pleural en presencia de derrame paranewndnico, Ademas, a cada

paci sele dos pareadas de sangre, la primera dentro de las primeras 72 horas det
ingreso al estudio y la da tres di ¢ para la determinaci6 por el método de ﬁjaci:'m de
complemento de anticuerpos totales contra Adenovirus, Vlrus Smclclal Resplmlono Influenza A y B, k, .
Parainfluenza 1, 2 y 3 y Myeopl P iae (Lab ratory Branch . Cor Fixation lest‘

Whittaker Bioproducts, Maryland USA) (10); se conslderaron como posmvas las muestras con.una
elevacion de cuatro veces o mas en el titulo inicial de anucuerpos contra un ageme ‘dado. A todos Ios niiios



merores de seis meses se les buscd en exudado nasofaringeo la presencia de antigenos de Chlamydia
trachomatis a través de una técnica de ELISA ial (Pathfinder* Chlamydi i Sanofi

p

Diagnostic Pasteur, Chaska USA). Todos los di diolégicos fueron evaluados por un radiol
pediatra que desconocia el estado clinico del paciente asi como su ion; Para los propositos del

estudio todos los paci fueron evaluados y idos hospitalari Toda la informacion fué

1o

pi en una hoja especial codificada e introducida en una base de datos computarizada (Epilnfo 5.00
Centers for Disease Control, Epidemiology Program Office Atlanta, Georgia 1990).

Las variables independi luadas fueron: A) Inherentes a la enfermedad: Tiempo de evolucion (el
transcurrido enlre la apanclén de los datos de dificultad respiratoria asociados a fiebre y/o tos y su ingreso

al di iologia, fr P ia, fi i di fiebre, hipotermia, cianosis, incapacidad
para alimentarse (cuando debido a la severidad de 1a dificultad respiratoria o a la presencia de vémitos el
paciente no podia ingerir alimenlos, o hién cuando habia rechazo a Ia via oral), hepatomegalia, grado de
dificultad respiratoria (segun {a escala de Silverman- Andersen), parametros de la biometria hematica y de

1a gas ia, el patron radiolégico (definido como: a) N ja lobar o segr ia.- d

pul homogé unica, b) B ia.- d ién h é miltiple, ¢) Neumonia de

focos miltiples.- N o A attiple, d) Bronguiolitis.~ sobred ién pul 9

Neumonia intersticial.- infiltrado fino difuso, y f) Bronquitis.- refuerzo hiliar o acentuacion de la lmmé

broncovascular) (9), otros focos infecci iados y la g ia de complicaciones pul

P o empi pleural § . . pi . . . ia) y
pul (insuficienci i crisis convulsivas, deshid ion, etc.) al ingreso. B) Inherentes

al medio ambiente: Mes y estacion del afio, nimero de y lugar entre los hermanos, hacinamiento, lugar de

procedencia y nivel soci omico tnedido con 1a escala de Bronfmann y cols (11), tipo de estufa dentro

del hogar, edad de 1a madre, tabaquismo y alcoholismo en los padres, y fa intensidad de exposicién (caso
unico o multiple y primario o secundario). C) [nherentes al huesped: Edad, sexo, estado de
inmunizaciones (evaluado con la cartilla nacional de vacunacidn), estado nutricional segin la
clasificacion de Gomez y cols (12), lactancia materna y su duracion (fue considerada positiva si el nifio la
habia recibido por lo menos durante tres meses ¢ todo el tiempo en tos menores de esta edad), 1a edad de

introduccion de 1a lactancia artificial, la p ia y tipo ifico de cardiopati énita, y el niimero

de neumonias previas.

La variable dependiente mala evolucion fue estratificada en tres categorias de severidad: Categoria 4.~

aquella en la que el paciente paso a un estadio de mayor gravedad clinica segiin el esquema de Silverman-
Andersen, Categoria B.- cuando los i desarroll li 1 ylo

extrapulmonares, y Categoria C.- cuando el paciente fallecid. Esta variable fue evaluada en el momento
en que ef paciente presentd cualquiera de estos eventos durante la hospitalizacién. Se considerason como



Casos todos los nifios que ingresaron al estudio y que en 1a evaluacion final cor ndi a cual

de las tres catogorias de mala evolucion. Todo nifio con i itaria que ingreso al estudio y no
correspondié a alguna de estas categorias en la evaluacion final fue iderado como Confrol. Para
propositos del anilisis se establecieron tres niveles, en el Nivel / se incluyeron las tres categorias de mala

evolucién, en el Nivel 2 se incluy i las categorias By C, y el Nivel 3 incluyé unicamente 1a
categoria C.
Para iables en escala inal se utilizd 12 prueba de Chi cuadrada con o sin correccion de

Yates, o bién la prueba de 1a probabilidad exacta de Fisher en caso de nimeros esperades pequeiios en
alguna celdilla. Para variables en escala ordinal con mas de dos estratos se utilizo 1a prueba de Chi
cuadrada de proporciones con o sin correccion de Yates. Para variables cuantitativas se utilizaron la
prueba de ! para dos muestras independientes o la prueba U Mann-Whitney, y en caso de variables con
mis de dos subgrupos el Analisis de Varianza (ANOVA) Totatmente Aleatorio o e} ANOVA de Kruskat-
Wallis de acuerdo a los valores de sesgo y curtosis de 1as distribuc (13-14). Ademas, para medir la

d de 1a iacién de cada variable independi con Ia variable mala evolucién se midié la
Razén de Riesgos Ajustada con sus Intervalos de Confianza al 95 % (15-16).



RESULTADOS

De los 101 paci que inicial fueron incluidos, tres se elimi debido a que cursaban can
infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana. De los 98 que reunieron los criterios para ser
incluidos en el estudio, 62 fueron del sexo lino y 36 del fi ino, con una razén de 1.7:1. La

edad de los pacientes oscild de un mes a 16 afios con una mediana de 10 meses. No hubo predominio
estacional en la incidencia de casos (Figura 1 y cuadro 1).

En el 44% de los pacientes se identifico un agente microbiano como posible agente causal de la

pondiendo a 1a etiologia viral tnica el 67.4% y a la bacteriana Ginica el 25.5 %. En tres
pacientes se identifico la iacién vir ia (Sincicial respi io con S. p i fl B
con Strep alfa bemolitico e Infl B con Mycop! P iae), en tres nifios coinfeccion
por dos virug (F infl 2 con Infl A y dos Parainfl 3 con Infl B), y en otros dos
pacientes dos agentes bacterianos simul (Mycapl P iae con H. infl tippby
Streptocaccus alfa hemolitico con Escherickia coli). Los agentes etiologicos mds frecuentes fueron
infh B, Mycopl P iae y virus sincicial respi io (Cuadro 2).
De! total de paci diados, 28 p otros focos infecci iados y 19 i
o infecciosas al ingreso, de las cuales a mas f fué lai ienci di iva; ademis
12 nifioe ban con d p onico (Cuadro 3), y 19 paci tenian cardiop i
subyacente.
Setenta y siete paci luci de manera satisfz ia, los 21 1 los criterios de

alguna de las categorias que definieron mala evolucion. De estos Gltimos, seis evolucionaron a un
estadio de mayor severidad clinica (Categoria A), once 1 licaci (C iaB) y
cuatro fallecieron (Categoria C) (Cuadro 4).

Al evaluar la iacién con mala fucion de cada uno de los posibles factores de riesgo, cinco
iables s¢ i significati con ella en el nivel 1 de andlisis, que incluyd las tres categorias
en forma conj el patron radiologico de cond ion b ge altiple (Razon de riesgos ajustada

[RRA] 13.2 e intervalos de confianza al 95 % [IC 95%) 2.6-89.5), el derrame paraneumonico (RRA 33.6 ¢
IC 95% 5.68-259), la cianosis (RRA 3.7 & I1C 95 % 1.03-13.8), la insuficiencia cardiaca (RRA 5.6 ¢ IC
95% 1.3-25.4) y la incapacidad para alimentarse (RRA 3.7¢ IC 95% 1.2-11.5). De éstas, la condensacién
heterogénea miltiple y el d p 6 perdi dicha iacién cuando fueron evaluadas
para el riesgo de morir (nivel tres de anilisis) (Cuadro 5).




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

mala evolucién, representé un riesgo elevado para muerte. Solo tres variables fueron significativas para

mala evolucion en los tres niveles analizados, 1a i idad para ali ; el hall de datos de
insuficienci diacaylap ia de ci is al ingreso. Por otra parte, el derrame paraneuménico tuvo
las magnitudes mas altas de iacion para mala evolucidn en los dos primeros niveles de andlisis,

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



DISCUSION

La 1 iologia y epidemiologia de las infecci pil ias agudas son tan interesantes
como dictorias. Asi lo los Itados obtenidos en el programa BOSTID (Board on
Science and Technology for International Develog ) de la i Acad of Sci de los
Estados Unidos de Norteamerica, ya que con una metodologia de investigacion uniforme y rigurosa en
los di paises involucrados los ltados obtenid fueron dife en alg T y
similares en otros (5).

La diferencia entre el nimero de pacientes incluidos en este reporte y el nii didoen el I

Nacional de Pediatria (TNP) debido a neumonia, obedece a los rigidos criterios de inclusion y exclusién

establecidos con el fin de contar con una de paci con dquirida en la idad y
sin otras patologi; t saivo la cardiopati énita. Por lo tanto, esta diferencia se debié a
que 1a mayoria de los nifios que ingresaron al INP tenian por lo menos una patologia subyacente cuyo
manejo requeria de un tercer nivel de atencion. La baja tasa de mortalidad observada en esta muestra (4

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

El 44 % de pacientes con agente etiologico identificado en el presente estudio es similar al reportado

por otros autores, qui utilizaron di para la identificacion (8.17-19). La mayor
frecuencia de los virus como agentes etioldgicos (67%) y la id.en(iﬁcaciyén de coinfeccion virus/virus en el -

7 % de los pacientes también es similar a lo reportado en 1a literatura internacional (8,17,20-21), 'sin que

hasta el presente se conozca el signiﬁwdo yia imponaqéia clinica de esta Gltima asociacio

(24-26).
método de )




En 1990 como parte del programa BOSTID, Weissenbacher al estudiar mas de 1000 nifios argentinos
menores de cinco afios con i G A iae como causa del 19.4 % de

las etiologias bacterianas identificadas, la mayoria ocurriendo en nifios de 1 a 2 afios de edad (8). Esto y
los hallazgos det presente estudio permiten inferir que la infeccién y la enfermedad por M. preumoniae
(neumonia) no es rara en lactantes. Cabe mencionar que el 95 % de los nifios evaluados en el presente
estudio eran menores de cinco aiios, lo cual puede explicar la ausencia de casos por Af. pneumoniae en

escolares y adolescentes y, por lo tanto, la elevada fi ia de casos de infeccion por este germen en
nifios pequedios. N

De los tres aisiamientos de Streptococcus alfa hemolitico dos correspondi a paci con d
paraneumdnico, y aunque su especiacion no fue realizada podrian corresponder a Strep del
yupo milleri, los cuales cada vez con mayor fr ia son reportados en iacién con infe

g 1 do empiema pleural (30).

La baja sensibilidad del h itivo (3 %) da en este estudio la sido reportada previamente

(8,20,35-36), y podria obedecer a que la mayoria de los episodios de ia son producidos por virus,

a la poca frecuencia con 1a que los pacientes con neumonia bacteriana hacen bacteremias (31-32) y al
empleo de antimicrobianos antes de la toma de 1a muestra.

Del total de variables independi lyad: la
li se, cianosis, insuficienci di patrén radiologico de cond: ion b énea multiple,

derrame paraneuménico o dificultad respiratoria severa fueron identificados como factores de riesgo para

p ia al ingreso de incapacidad para

mala evolucion en nifios con neumonia, de los cuales silo el derrame p Bnico y la d

heterogénea multiple no se asociaron con un resultado final fatal.

Con 1a finalidad de reducir 13 alta tasa de mortalidad en nifios con neumonia, desde 1988 la OMS ha

establecido como lineamiento de manejo que los nifios con esta patologia que ademas p! ianosis o

pacidad para ali sean hospitalizados y dos con cloranfenicol, debido al alto riesgo de
muerte que estos nifios presentan (6). Estos dos factores de riesgo identificados uxmbiép en nuestro estudio
yen reportes previos (7) son indicadores de 1a severa ién fisiolégica pulm : o sistémica con'la -
que cursan los nifios con neumonia. :

Aunque otros factores pudieron estar involucrados en el d llo de insufici i cardiaca en Ios nifios

con ia del p estudio, especial en los que tenian una "“; ! con k,'

1 fos hall portados por Navarro y cols,, qulenes enoonxraron que de nueve
; con ia e insuficienci diaca que fall cinco tuvieron ewdenma hnstopa(oloyca

1



de miocarditis viral difusa (33), por lo que resulta tentador hipotetizar que esta sea una de las razones
fisiopatogénicas por la que el niiio con ia dk 1la insuficienci: diaca y, por lo tanto, de que
constituya un factor de riesgo para mala evolucién y muerte, como ocurrié en el presente estudio y se ha
reportado previamente (34). Por lo tanto, el empleo temprano y adecuado de digitalicos ante la presencia
de esta complicacion debe ser iderada como parte del manejo integral del nifio con neumonia.

Aungque la dificultad respiratoria severa no se asocié a mala evolucion en los niveles 1 y 2 de anilisis,
fue un factor de riesgo para muerte, lo cual traduce ¢! rapido curso que pueden tener hacia una evolucién
fatal los nifios con ia y dificultad

P

La hepatomegalia ha sido reportada como factor de riesgo para r;luene en nifios con neumonia (7). En el
presente estudio este signo se asocio significati a mala evolucion en los tres niveles de anilisis
cuando se evaluaron conjuntamente todos los nifios que lo presentaban; sin embargo, cuando se

tuy los paci que
mala evolucion en ninguno de los tres niveles de anilisis. Fsta pérdida de asociacion puede deberse a que
1a hepatomegalia puede ser el resultado no solo de ion debida a insufici di sino

Py L £

a iticooala del sistema reticuloendotelial a la infe

" £

as tenian i

no resulto ser un factor de riesgo para

Como era de esperarse e} derrame paraneumonico se identifico con una elevada asociacién para mala
evolucion en los dos primeros niveles de analisis, por Ia mayor frecuencia con la que estos nifios
desarrollan complicaciones pulmonares del tipo de paquipleuritis, camara empiemitica, fistula
T y 6 Sin embargo, esta jacion no se detectd en el nivel 3 de andlisis, por lo
cual no fué un factor de riesgo para muerte.

+H

La infeccié piratoria aguda inua siendo un probl no Ito, y millones de nifios mueren
cada aiio por neumonia pese a los esfuerzos de la OMS y otros organismoe internacionales de salud.
Algunos de 1os hall: del p estudio iden en al| P y difieren en otros con los de
publicaciones anteriores . Se requi mas trabajos de i igacion para identificar la epidemiologia y

etiologia de este grupo de enfermedades que permitan establecer las pautas de prevencion y tratamiento a
seguir. "La lidad por i i6 pi ia aguda es equival a 1a del estallido cada 45 minutos
de un Jumbo Jet lleno de niftos y sin sobrevivientes. Cuando un evento de tal naturaleza ocurre se produce

una extensa, prol da y costosa i igacion de 1a causa. Ciertamente un evento de tal magnitud no

merece menos” (5).



Cuadro 1. Distribucién estacional de
98 pacientes con neumonia

comunitaria,
Estacidén No. de pacientes (%)
Primavera 30 (30.6%)
Verano 24 (24.5 %)
Otofio -~~~ 22(224%)

Inviemo . 22(224%)




Cuadro 2. Agentes etiolégicos identificados en 98
nifios con neumonia comunitaria.

Agentes identificados No. de pacientes

Virus:

Influenza B

Virus sincicial respiratorio
Parainfluenza 3
Adenovirus

Pansinfluenza 1
Parainfluenza 2

Influenza A

[TEPRTI -SSR -

Bacterias:
Mpycoplasma preumoniae
Streptococcus alfa hemolitico
Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzae
Staphylococcus aureus
Escherichia coli
Pseudomonas aeruginosa
Chlamydia trachomatis

-t e e s (3 QO




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

No. de pacientes
Otros focos infecciosos:
Gastroenteritis 13
Derrame parancumonico 12
Otitis media 5
Meaingitis 3
Conjuntivitis 3
Sepsis 2
Complicaciones no infecciosas:
Insuficiencis cardiaca 11
Deshidratacién 6
Crisis convulsivas 1
Deo reflejo 1




Cuadro 4. Categorias de mala evolucién en
98 nifios con neumonia gomuniuria.

Categorias No. de pacientes
*A" Empeoramiento clinico 6
"B" Desarrollo de complicaciones 1n

“C* Defuncidn 4




Cuadro 5. Factores asociados a mala evolucién en 98 nifios con neumonia
comunitaria.

Razén de riesgos Intervalos de

ajustada confianzs al 95 % p

Insuficiencia cardiaca:

Nivel 1 5.68 1.30-25.48 0.01

Nivel 2 5.64 . 1.09-28.99 0.02

Nivel 3 31.88 2.10-905 0.004
Cianosis:

Nivel 1 3.77 . 1.03-13.88 0.01

Nivel 2 4.71 1.13-20.04 0,01

Nivel 3 No estimable No estimable 0.001
Incapacidad para alimentarse:

Nivel | 3.73 1.23-11.51 0.007

Nivel 2 4.42 '1,12-18.07. 0,02

Nivel 3 " Noestinsble  Noestimable - 0.01

Derrame psraneumdnico:

Nivel 1 33.64 : - 000

Nivel 2 40.00 RV ATE 0.0000006

Nivel 3 2.48 - :
Dificultad respiratoria severa:

Nivel 1 7.20

Nivel 2 3.04

Nivel 3 22.25

| 1.65-336

Condensacién heterégenes

miiltiple: o
Nivel 1 13.2 2.61-89.54 -
Nivel 2 1.49 0.41-548° 1 -7 0.49.
Nivel 3 No estimable No estimable . -~ 0.05

Nivel 1: Empeoramiento clinico/complicaciones/defuncion.
Nivel 2; Complicaciones/defimncion.
Nivel 3: Defuncién.
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Figura 1. Distribucién temporal de los nifios con neumonia
vistos en el Instituto Nacional de Pediatria de la Ciudad de
México.
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Figura 2. Factores asociados a mala evolucién en 98 nifios con
neumonia comunitaria. Intervalos de confianza al 95 %.
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Figura 2. Factores asoclados a mala evolucién en 98 nifios con
neumonia comunitaria. Intervalos de confianza al 85 %.
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