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RESUMEN
Las infecciones respiratorias agudas son ain 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 enfermodades. En un programa intemacional
para evaluar la etiologia y la epidemiofogia de la newmonia en nifios en paises en vias de desarrollo
los resultados obtenidos fuseron di . 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
objaivo;ieithniﬁurq\lé' int al huésped, a su medio ambiente y a la enfermedad
se aspuan a mala evolucién (para lo cual se consideraron tres categorias: muerte, desarrollo de
plicaci y emp i linico). Los nifios que a su ingreso presentaron insuficiencia
cardiaca (Razon de riesgos ajustada [RRA] 5.7, intervalos de confianza al 95 % [IC95%]) 1.3-25.5
y p 0.01), cianosis (RRA 3.77, IC95% 1.0-13.9 y p 0.01), incapacidad para ali (RRA
37, IC95% 12-11.5 y p 0.007), derrame paraneuménico (RRA 31.6, 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 miiltiple (RRA 13.2, IC95% 2.6-89.5 y p 0.0002) tuvieron un mayor riesgo para mala
evoluuén al considerar las tres categorias mmacnadas La identificacion de los diferentes
ficad linicos y linicos que en nifios con neumonia los coloca en alto riesgo para una
mala evolucion incluyendo la muerte, es importante para la toma de decisiones tempranas
destinadas a mejorar el pronéstico en estos p
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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.

Aagte respiratory infections are still a major health pn;blan in developing countries and

heless the progr: by the WHO and other i ional 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 ja in children in developing countries the results were
controversial. Because of this, we evaluated prospectively 98 children with ity adquired
pneumonia that were ded in the National Pediatric Institute of Mexico City during a twelve
month period (February 1993 to January 1994), with the aim to identify factors of the host,
i t andd i itself, iated to worst (b ing 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), 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%CL 5.7-259 and p 0.000001), severe tespiratory 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 eatly decisi fi d to improve the p is of these [

Key Words: Py is, Acute respi y infections, Prognostic factors, Case-control study.
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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 la 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 1a infe
infecciosa de muerte (3), como ha sucedido en otros paises después del éxito obtenido con e

ia aguda desplazé a la enfermedad diarreica como primera causa

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

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

Entre 1933 y 1988 ¢l Board on Sci and Technology for I ional Develop
(BOSTID) de la National Academy of Sci de los Estados Unidos de Norteamerica emprendio
un ambicioso programa intemacional de investigacion en doce paises subdesarrollados para
identificar Ia etiologia y epidemiologia de la infeccié piratoria aguda en estos paises (4).
Sorprend ite los ltados de estas investigaciones muestran en forma global tantas

similitudes como diferencias entre los diversos grupos participantes y hasta e momento no parece

W)

haber una solucién tnica al p de las infecci pi ias agudas. (5).

Desde 1988 la Organizacién Mundial de la Salud ha recomendado que los nifios con tos y
retraccion intercostal deben ser hospitalizados y tratados con penicilina, pero si ademas estin
od iado enfi para ali e deben recibir t i con cloranfenicol (6).

En 1989 Shann y cols., encontraron que los nifios con neumonia estaban en alto riesgo de muerte si

1 4,

presentaban un tiempo p gado de evolucion, severo promiso radioldgico, cianosis,

incapacidad para alimentarse, hep galia o leucocitosis, y en pacientes desnutridos la ausencia

de fiebre (7). En 1990 Weissenbacher y cols. reportaron que la desnutricién, un esquema
incompleto de inmunizaciones, la edad menor de 12 meses, la infeccion bacteriana, la infeccion
mixta viral y bacteriana,el diagnostico clinico de neumonia y la evolucion de la enfermedad mayor
de diez dias constituian factores de riesgo para una evolucién fatal en nifios con neumonia (8).

En virtud de tales controversias se decidié emprender el presente trabajo de investigacion. en un
intento de identificar que factores inherentes al huesped, al medio ambiente y a la enfermedad se
asocian a mala evolucion en los nifios con neumonia comunitaria atendidos en un tercer nivel de
atencion de Ja Ciudad de México, para lo cual se disefio un estudio de casos y controles anidado en

una cohorte.



MATERIAL Y METODOS

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

ia adquirida en la idad, de los 456 i con didos en el Instituto
Nacional de Pediatria de la Ciudad de México; tres pacientes que se habian incluido fueron eliminados
por resultar con ELISA y WESTERN BLOT ponuvos para el virus de Ia inmunodeficiencia humana. Se

excluyeron los nifios con i ) patia cronica, tut pul . dad
h logi inmunodeficiencia de lquier tipo ( do la daria a dk icién),
reflujo gastroesofagico grado IH, retraso psi y/o dafio logico, y aquellos con traq ia al
ingreso, Se iderd con el diagndstico de ia a todo niiio con tos y/o ficbre mas alguno de los

siguientes datos: a) dificultad respiratoria (cualquier puntaje segun la escala de Silverman-Andersen), b)
ruidos I i o sibi ) 0 €) b i en la

diografia de térax (cond i6a o infiltrado pulmonar de cualquier tipo) (9).

El Instituto Nacional de Pediatria es un hospital pedidtrico de tercer nivel de atencion localizado al sur
de 1a Ciudad de México que atiende principalmente a nifios de familias de bajos recursos econémicos, y
que constituye el centro de refe ia de varios hospitales pedidtricos de segundo nivel de atencién y

varios centros de salud de atencién primaria, tando de 1a ciudad de México como del interior del pais,
principalmente estados del gureste mexicano.

Al ingresar al estudio el padre o tutor de cada paciente fué interrogado sobre datos demograficos,
{sticas de {a vivienda, al, datos clinicos del padecimi actual y lap ia de tat

y aleoholismo en la familia. A cada paciente se le realizé al ingreso: fisico

G

hemat: leta con de pl y dicién de la velocidad de eri m o

radiografia de térax en dos proyecciones, gasometria arterial, prueba de aglutinacion de litex en orina

pﬁmla' i6n de anti de Strep F iae y H ’.,. P lipob .u. do el
método de ion de anti en una b Amicon B15 recomendado por el fabricante

(Pastorex* Meningitis, Diagnostic Pasteur, France), dos } para microorgani y

uno para anaerobios, y cultivo de h’éuido plevralenp ia de derrame p onico. Ademis, a cada

paci sele dos pareadas de sangre, la primera dentro de las primeras 72 horas del

ingreso al estudio y la da tres d

para la determinacién por el método de fijacién de
complemento de anticuerpos totales contra Adenovirus, Virus Sincicial Respiraterio, Influenza A y B,
Parainfluenza 1, 2 y 3 y Mycopl P ine (Laby y Branch Compl Fixation test®,

(&

Whittaker Bioproducts, Maryland USA) (10), se consideraron como positivas las muestras con una
elevacion de cuatro veces o mas en el titulo inicial de anticuerpos contra un agente dado. A todos los nifios



menores de seis meses se les busco en d lap de anti de Chlamydi
trachomatis a través de una técnica de ELISA ial (Pathfinder* Chlamydia microplate, Sanofi
Diagnostic Pasteur, Chaska USA). Todos los dios radioldgicos fueron evaluados por un radiolog
pediatra que desconocia el estado clinico del paciente asi como su evolucién: Para los propésitos del
estudio todos los pacil fueron dos y idos hospitalari Toda la infi ion fué

recopilada 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: 4) Inherentes a la enfermedad: Tiempo de evolucion (el
Tido entre [a aparicion de los datos de dificultad mspuatona asociados a fiebre y/o tos y su ingreso

al estudio), etiologia, fi piratoria, fi ia cardiaca, fiebre, hipotermia, cianosis, incapacidad
para ali do debido a la "‘ d de la dificultad respiratoria o a la presencia de vomitos el

paciente no podia ingerir alimentos. [} hiéfl cuando habia rechazo a 1a via oral), hepatomegalia, grado de
dificultad respiratoria (eegun 1a escala de Silverman-Andersen), parametros de la biometria hemitica y de

la gas ia, el patron radiologico (definido como: a) Ni ia lobar o ia.- cond
pulmonar homogénea inica, b) B ja- & ion h génea multiple, ¢) Neumonia de
focos multiples.- condensacion homogénea miltiple, d) Bronquiolitis.- sobredi 6 I €)
Neumonia intersticial.- infiltrado fino difuso, y f) Bronquitis.- refuerzo hiliar o acentuacién de la tramQ
broncovascular) (9), otros focos infecci iados y la p ia de plicaci I
" o empi pleural p - deax, pi . " lectasia) y
apul (@ ienci iaca, crisis Isivas, deshid! ion, etc.) al ingreso. B} /nherentes
al medio ambi Mesy i6n del affo, ni de y lugar entre los hermanos, hacinamiento, lugar de
P dencia y nivel soci omico medido con 1a escala de Bronfmann y cols (11), tipo de estufa dentro

del hogar, edad de la madre, tabaquismo y alcoholismo en los padres, y la intensidad de exposicion (caso
unico o muiltiple y primario o secundario). C) Inherentes al huesped: Edad, sexo, estado de
inmunizaciones (evaluado con la cartilla nacional de vacunacion), estado nutricional segin la
clasificacion de Gémez y cols (12), lactancia materna y su duracion (fue considerada positiva si el niiio la
habia recibido por lo menos durante tres meses ¢ todo ¢l tiempo en los menores de esta edad), Ia edad de

roduccion de fa ) ia artificial, la p ia y tipo especifico de cardiopatia congénita, y el nitmero
de neumonias previas.

La variable dependiente mala evolucién fue estratificada en tres categorias de severidad: Categoria A.-
aquella en la que el paciente paso a un estadio de mayor gravedad clinica segin el esquema de Silverman-

Andersen, Categoria B.- cuando los d 1l pli pul ylo
extrapulmonares, y Categoria C.- cuando el paciente falleci. Esta variable fue evaluada en el momento

en que ¢] paciente present6 cualquiera de estos eventos durante la hospitalizacién. Se id como




Casos todos los nifios que ingresaron al estudio y que en 1a evaluacion final correspondieron a cualqu

de las tres catogorias de mala evolucion. Todo nifio con neumonia comunitaria que ingreso al estudio y no
correspondi6 a alguna de estas categorias en Ia evaluacion final fue iderado como Conitrol. Para
propdsitos del analisis se establecieron tres niveles, en el Nivel / se incluyeron las tres categorias de mala

evolucidn, en el Nivel 2 se incluyeron solamente las categorias By C, y el Mivel 3 incluy6 unicamente la
categoria C.

Para contrastar variables en escala nominal se utilizo I3 prueba de Chi cuadrada con o sin corroccidn de
Yates, o bién la prueba de Ia probabilidad exacta de Fisher en caso de niimeros esperados pequeiios en
alguna celdilla. Para variables en escala ordinal con mas de dos estratos se utilizo la prueba de Chi

da de proporci con o sin ion 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
mas de dos subgrupos el Analisis de Varianza (ANOVA) Totalmente Aleatorio o el ANOVA de Kruskal-
Wallis de acuerdo a los valores de sesgo y curtosis de las distribuciones (13-14). Ademas, para medir la
magnitud de la asociacién de cada variable independi con la variable mala evolucién se midié la
Razén de Riesgos Ajustada con sus Intervalos de Confianza al 95 % (15-16).




RESULTADOS

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

edad de los pacient2s oscilé de un mes a 16 afios con una mediana de 10 1neses. No hubo predominio
estacional en la incidencia de casos (Figura | y cuadro 1).

Enel 44% de los pacientes se identifico un agente microbiano como posible agente causal de 1a

pondiendo a !a etiologia viral tinica el 67.4% y a la bacteriana unica el 25.5 %. En tres
pacientes se identifico la iacién virus/bacteria (Sincicial respi io con §. p iae, Infl B
con Strep alfa hemolitico e Infl B con Mycopl p iae), en tres nifios coinfeccion
por dos virus (Parainft 2 con Infl Ay dos Parainfl 3 con Infl B), y en otros dos
pacientes dos agentes bacterianos simulta {(Mycopl P iae con H, influenzae tipo by
Streptococcus alfa hemolitico con Escherichia coli). Los agentes etiologicos mas frecuentes fueron

fl B, Mycoplasma p jae y virus sincicial respiratorio (Cuadro 2).

Del total de paci diados, 28 p: ban otros focos infecci iados y 19 plicaci
no infecciosas al ingreso, de las cuales 1a mas fi fué 1a insuficienci di gestiva, ademds
12 nifios ban con & dnico (Cuadro 3), y 19 paci tenian cardiopati géni
subyacente,

Setenta y siete paci luci de manera satisfactoria, los 21 1! los criterios de

alguna de 1as categorias que definieron mala evolucion. De estos tiltimos, seis evolucionaron a un
estadio de mayor severidad clinica (Categoria A), once desarrollaron complicaciones (Categoria B) y
cuatro fallecieron (Categoria C) (Cuadro 4).

Al evaluar la iacién con mala evolucién de cada uno de los posibles factores de riesgo, cinco
iables se i significati con ella en el nivel 1 de andlisis, que incluyd las tres categorias
en forma conj cl patrén radiologico de cond ion h gt altipte (Razon de riesgos ajustada

{RRA] 13.2 ¢ intervalos de confianza al 95 % [IC 95%)] 2.6-89.5), el derrame paraneumonico (RRA 33.6 e
IC 95% 5.68-259), la cianosis (RRA 3.7 ¢ IC 95 % 1.03-13.8), la insuficiencia cardiaca (RRA 5.6 e IC
95% 1.3-25.4) y la incapacidad para alimentarse (RRA 3.7 & IC 95% 1.2-11.5). De éstas, 1a condensacion
heterogénea multiple y el d s dnico perdi dicha iacion cuando fueron evaluadas
para el rissgo de morir (nivel tres de anilisis) (Cuadro 5).




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

mala evolucié P 6 un riesgo elevado para muerte, Solo tres variables fueron significativas para
mala evolucion en los tres niveles dos, la incapacidad para ali > el hallazgo de datos de
ylag ia de ci is al ingreso. Por otra parte, el derrame paraneumdnico tuvo

fas magnitudes mas altas de asociacién para mala evolucidn en los dos primeros niveles de analisis,
determinadas principalmente por el desarrollo de complicaciones pulmonares (Figura 2).



DISCUSION

La ! ologia y epidemiologia de las infecci piratorias agudas son tan interesantes
como dictorias. Asi lo los ltados obtenidos en el p BOSTID (Board on
knology for I ional Develop ) de la National Acad of Sci de tos

Estados Unidos de Norteamerica, ya que con una metodologia de investigacion uniforme y rigurosa en

Science and T

los diversos paises i los fueron diferentes en algunos aspectos y
similares en otros (5).

Ladiferencia entre el ni de paci incluidos en este reporte y el dido en el I
Nacional de Pediatria (INP) debido a neumonia, obedece a los rigidos criterios de inclusién y exclusion
establecidos con el fin de contar con una muestra de paci con ia adquirida en la idad y
sin otras {ogi: by salvo la i i énita, Por lo tanto, esta diferencia se debié a

que la 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 1a reportada en la literatura intenacional (8,17).

9 o

El 44 % de pacientes con agente etioldgico identi enelp estudio es similar al reportado

itoed,

por otros autores, quienes también utilizaron di para la identificacion (8.17-19). La mayor
frecuencia de los virus como agentes etiologicos (67%) y la identificacion de coinfeccién virus/virus en el
7 % de los pacientes también es similar a lo reportado en la literatura internacional (8,17,20-21), sin que

hasta el presente se conozca el significado y la importancia clinica de esta tltima asociacion.

El agente bacteriano mas frecuente en el presente estudio fue Aycaplasma pneumoniae, el cual se
detectd en siete lactantes menores de un afio y en un preescolar de tres afios de edad. Aunque diferentes

1 tal

dios han reportado que la ia por AL, p iae es mas fi en y

(22), con una frecuencia que varia del 9 al 21 % (23) y en grupos especiales de pacientes hasta el 30-50 %

(24-26), lai i6n por este microorgani: no es rara en el lactante. Brunner y cols., utilizando un

método de radioi ipitacion d lap ia de anticuerpos contra AL, f iae en el

28 % de los lactantes menores de 12 meses y en el 55 % de los nifios de dos aiios evaluados (27).

Estos hall fueron  simil. a los dos por Horneslth utilizando el metodo de fijacién de

: Jarad

complemento (28). Aunque se ha que la mayoria de las infecci por M. ¢ son

asintomaticas (23,29) y que la neumonia por este germen en lactantes es rara (22). los hallazgos en el

presente estudio difieren de estos conceptos.



En 1990 como parte del programa BOSTID, Weissenbacher al estudiar mas de 1000 nifios argentinos
menores de cinco afios con i 6 M. como causa del 19.4 % de
las etiologias bacterianas identificadas, la mayoria ocurriendo en nifios de 1 a 2 afos de edad (8). Esto y

P

los hallazgos del presente estudio permiten inferir que la infeccion y la enfermedad por M. pneumoniae
(neumonia) no e rara en lactantes, Cabe mencionar que el 95 % de los nifios evaluados en el presente
estudio eran menores de cinco afios, lo cual puede explicar la ausencia de casos por M. pneumoniae en

escolares y adolescentes y, por lo tanto, la efevada frecuencia de casos de infeccion por este germen en

niffos pequeiios. *

De los tres aislami de Strep alfa hemolitico dos pondi a pacil con &
paraneumodnico, y aunque su especiacion no fue realizada podrian corresponder a Strep del
grupo milleri, los cuales cada vez con mayor fr ia son reportados en iacién con infe

pidgenas incluyendo empiema pleural (30).

La baja sensibilidad det hemocultivo (3 %) encontrada en este estudio ha sido reportada previamente
(8,20,35-36), y podria cbeck a que 1a mayoria de los episodios de ia son producidos por virus,

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

. Del total de variables independi luad la

™ . s el "

P ia al ingreso de incapacidad para
patrén radioldgico de cond: ion t e multiple,
derrame paraneumonico o dificultad respiratoria severa fueron identificados como factores de riesgo para

mala evolucién en nifios con neumonia, de los cuales sélo el derrame p onico y la ck

heterogénea miltiple no se asociaron con un resultado final fatal.

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

Py
(

establecido como lineamiento de manejo que los niiios conesta que ademas [ cianosis o

idad 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 también en nuestro estudio

yen reportes previos (7) son indicadores de 1a severa al i6n fisiologi 1 o sistémica con la

que cursan los nifios con neumonia.

Aunque otros fz pudi estar involucrados en el desarrollo de insuficiencia cardiaca en los nifios
con ia del p estudio, especial en los que tenian una cardiopati; éni b
ltan i los hall reponarbs por Navarro y cols., quienes encontraron que de nueve

paci con ia e insufici diaca que i cinco tuvieron evidencia histopatolégica
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de miocarditis viral difusa (33), por lo que resulta tentador lupo(cnzar que esta sea una de las razones

3 o f "

fisiopatogénicas por la que el nifio con v, por lo tanto, de que

constituya un factor de riesgo para mala evolucion y muerte, como ocurrio 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 licacion debe ser ik como parte del manejo integral del nifio con neumonia.

Aunque 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 el rapido curso que pueden tener hacia una evolucion

fatal los nifios con ia y dificultad respi ia imp
La hep lia ha sido rep como factor de riesgo para muerte en nifios con neumonia (7). En el
presente estudio este signo se asocid significati a mala evol en los tres niveles de analisis

cuanda se evaluaron conjuntamente todos los nifios que o presentaban, sin embargo, cuando se
excluyeron los pacientes que ademas tenian insuficiencia cardiaca, no resultd ser un factor de riesgo para
mala evolucién en ninguno de los tres niveles de analisis. Esta pérdida de asociacion puede deberse a que
1a hepatomegalia puede ser el resultado no solo de i6n debida a insufici I sino

a

del sistema reticuloendotelial a Ia i

oala

¥

Como era de esperarse el derrame paraneumonico se identifico con una elevada asociacién para mala
evolucién en los dos primeros niveles de analisis, por la mayor frecuencia con la que estos nifios

A ) CTPRoR) I

p p del tipo de paquipleuritis, camara empiematica, fistula

b 1+
P

cual no fué un factor de riesgo para muerte.

y 0 Sin esta iacion no se detecté en el nivel 3 de analisis, por lo

Lai Pi ia aguda inua siendo un problema no resuelto, y millones de nifios mueren
cada afio por neumonia pese a los esfuerzos de la OMS y otros organismos internacionales de salud.
Algunos de los hatl 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 eridemiclogia y

etiologia de este grupo de enfermedades que permitan establecer las pautas de prevencion y tratamiento a
seguir. "La mortalidad por infeccidn respiratoria aguda es equivalente a la del estallido cada 45 minutos
de un Jumbo Jet ileno de nifios y sin sobrevivientes. Cuando un evento de tal naturaleza ocurre se produce

una extensa, p y costosa i igacion de la causa Ci un evento de tal magnitud no

merece menos” (5).



Cuadro 1. Distribucién estacional de
" 98 pacientes con neumonia

comunitaria.
Estacién No. de pacientes (%)
Primavera 30 (30.6%)
Verano 24 (24.5 %)
Otofio 22 (224 %)

Inviemno 22 (224%)
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Cuadro 2. Agentes etiolégicos identificados en 98
niiios con neumonia comunitaria.

Agentes ideantificadcs No. de pacientes

Virus:

Influenza B

Virus sincicial respiratorio
Parainfluenza 3
Adenovirus

Panainfluenza 1
Parainfluenza 2

Influenza A

NWWEIANY

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

e G OO




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 paraneumdnico 12
Otitis media L]
Meningitis 3
Conjuntivitis 3
Sepsis 2

Complicaciones no infecciosns:

Insuficiencia cardiaca n
Deshidratacion 6
Crisis convulsivas 1

Deo reflejo 1




Cuadro 4. Categorias de mala evelucién en
98 niftos con neumonia gomunitarin.

Categoriss No. de pacientes
*A" Empeoramiento clinico 6
"B" Desarmollo de complicaciones 11

"C" Defuncién 4




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

comunitaria.
Razén de riesgos Intervalos de
ajustada confianza al 95 % ]
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
Cianoyis:
Nivel 1 3.77 1.03-13.88 0.01
Nivel 2 471 1.13-20.04 0.01
Nivel 3 No estimable No estimable 0.001
I pacidad para ali ses
Nivel 1 3.73 1.23-11.51 0.007
Nivel 2 442 1.12-18.07 0.02
Nivel 3 ’ No estimable No estimable 0.01
Derrame paraneuménico:
Nivel 1 33.64 5.68-259 0.000001
Nivel 2 40.00 7.11-263 0,0000006
Nivel 3 2.48 0.00-31.6 0.49
Dificultad respiratoria severa:
Nivel 1 7.20 0.87-68.92 0.04
Nivel 2 3.04 0.34-22.68 0.25
Nivel 3 22.25 1.65-336 0.01
Condensacién heterégenea
multiple:
Nivel 1 13.2 2.61-89.54 0.0002
Nivel 2 1.49 0.41-5.48 0.49
Nivel 3 No estimable No estimable 0,05
Nivel 1: Emp iento clinico/compli /defi
Nivel 2: Complicaciones/defuncion

Nivel 3: Defuncidn.
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Figura 1. Distribucién temporal de los nifios con neumonia
vistos en el Instituto Naciona! 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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