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RESUMEN 

Las infecciones respiratorias agudas son aim un problema de salud pública '"' d mundo '"' 

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 grupo de lllfennedades. En 1111 progiarna inlemacional 

para evaluar la Etiología y la epidemiología de la neupionia '"' rúiios en paises en vías de desarrollo 

los resultados obtenidos fueren diversos. Por esta ruán, se evaluaron prolectivarnente 98 niños con 

neumooía adquirida en·la comunidad, que fueron atendidos'"' d Instituto Nacimal de Pediatria de 

la ciudad de México durante 1111 periodo de doce meses (febrero de 1993 a enero de 1994), con d 

objetivo de idaitificar qué factores inhensttes al hué;ped, a su medio ambiente y a la enfermedad 

se ~an a mala evolución (para lo cual se consideraron tres c:at<gorias: muerte, desarrollo de 

complicaciones y anpeorarnillllo clínico). Los nillos que a su ingreso pres<lllaron insuficiencia 

cardíaca (Razón de riesgos ajustada [RRA) 5. 7, int<nalos 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 alimentarse (RRA 

3.7, IC95% 1.2-11.5 y p 0.007), derrame paraneurnónico (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 

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

evolución al considerar las tres categorías rnencimadas. La identificación de los diferentes 

indicadores clínicos y paraclínicos que en niños con neumonía los coloca en alto riesgo para una 

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

destinadas a !11".iorar el pronóstico en estos pacientes. 

Pahlbras clave: Neumoaía <omllllÍtarú, Infe<clóa "''piratoria acuda, Fado"'5 de proDÓllÍ<o, 

Estudio de euaa y •olltroles. 
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FACTORS ASSOCIATED TO WORST OUTCOME IN cmLDREN WITH 
COMMUNITY ADQUIRED PNEUMONIA. A PROSPECTIVE 

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

ABSTRACT. 

Acule respiratory infections are still a major healtlt problem in devdoping countries and 

.-thdess !he progiammes by tite WHO and cther intemational healtlt organizations, each year 

millions of diildren die due to these diseases. In an intemational programme to evaluate the 

«iolcgy and epidcmiology of pneumonia in children in devdoping oountries tite results were 

eollroversial. Because ofthis, we evaluated prospectively 98 childrm with rommunity adquired 

pneumonia dllt WCf1' attended in the Nati~ Pediatric Institute of Mexico City durillg a twelve 

mcnth period (February 1993 to January 1994), with tite aiJn to idenlify fac:ton of the host, 

cswirommt and disease itself, associated to wom oulcame ( becoming more ill, death, developlllClrt 

of complications). 1be c:bildren whom at the admission presertted heart failure (Odds ratio [OR] 

S.1, 95 % confidence limits (95,.-oCL] 1.3-25.5 and p 0.01), cianosis (OR 3.77, 95%CL 1.0-13.9 

andp 0.01), too siclc to feed (OR 3.7, 95,.,oCL 1.2-11.5 andp 0.007), parapneurnonic effusion 

(OR 33.6, 9S%CL 5.1-259 and p 0.000001), severe respiratory distress (OR 7.2, 9S%CL 0.8-

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

increased risk to wol1t outcome. TI>e idcmification of tite differmt clirúcal and paraclinical 

indieators that place tite children witlt pnewnonia in a greater risk for worst outcome, is important 

for the early decisions, focused to improve tite prOl!JlOsis ofthese patilllls. 

K'Y Words: Pn<umoaU, Acate ttsplr.tory iníectiom, Progno11ic facton, c..,c-cootrol •tudy. 



INTRODUCCION 

Las infecciones respiratorias agudas constituym IDI grave problema de salud pública m1D1dial. 

De los 15 ntillones de niños mm ores de cinco años que muera:i m el m1D1do anualmente ( 1 ), se ha 

estimado que m más de 4 ntillones la causa del deceso es IDl3 infección respiratoria aguda (2); 

además, el 96 % de estas defunciones correspondm a países m vías de desarrollo (1). En México, 

desde 1988 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 reltidratación 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 Developmmt 

(BOSTID) de la National Academy of Sciences de los Estados Unidos de Norteamerica emprendió 

un ambicioso programa internacional de investigación en doce países subdesarrollados para 

idmtificar la etiología y qiidemiología de la infección respiratoria aguda m estos países (4). 

Sorprendentemente los resultados de estas investigaciones muestran en forma global tantas 

sintilitudes como difermcias mtre los diversos grupos participantes y hasta el momento no parece 

haber una solución única al problema de las infecciones respiratorias agudas. (5). 

Desde 1988 la Organización M1D1dial de la Salud ha recommdado que los rtiños con tos y 

retracción intercostal deben ser hospitalizados y tratados con penicilina, pero si además están 
cianóticos o demasiado enfermos para alimmtarse deben recibir tratantiento con cloranfenicol (6). 

En 1989 Shann y cols., encontraron que los niños con neumonía estaban m alto riesgo de muerte si 

presmtaban un tiempo prolongado de evolución, severo comprontiso radiológico, cianosis, 

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

de fiebre (7). En 1990 Weissenbacher y cols. rqiortaron que la desnutrición, un esquema 

incompleto de inmunizaciones, la edad mrnor de 12 meses, la infección bacteriana, la infección 

ntixta viral y bacteriana,el diagnóstico clirtico de neumonía y la evolución de la enfermedad mayor 

de diez días constituían factores de riesgo para una evolución fatal m niños con neumonía (8). 

En virtud de tales controversias se decidió emprender el presente trabajo de investigación. en un 

intmto de identificar que factores inherentes al huesped, al medio ambiente y a la cnfennedad se 

asocian a mala evolución en los niños con neumonía comunitaria atendidos en un tercer nivel de 

atención de la Ciudad de México, para lo cual se diseño un estudio ?e casos y controles arridado en 

una cohorte. 



MATDUAL Y METODOS 

l!ntre 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 IOI 456 pacientes con neumonía atendidos en el Instituto 

Nacional de Pediatria de la Ciudad de México; tres pacienlel que se habían incluido fueron eliminados 

por resultar con ELJSA y Wl!STl!RN BLOT pOlitiVOIS para el virus de la inmunodeficiencia humana Se 

excluyeron loo niñm con neumonía llOIOCOmial, neumop.tla c:róoica, tuberculoois pulmonar, enfermedad 

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

reflujo g¡istroesofágjco grado ID, retraoo psicomotor y/o daño neurológico, y aquellos con traqueostomia al 

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

siguient~s datoo: a) dificultad respiratoria (cualquier puntaje segun la escala de Silverman-Andersen), b) 

ruidoo auscultatorioo anormales (estertores crepitantes o sibilantes) o c) cambios sugestivos en la 

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

El Instituto Nacional de Pediatria es un hospital pediátrico de tercer nivel de atención locali7.ado al sur 

de la Ciudad de México que atiende principalmente a niñlll de familias de bajoo recursoo económicos, y 

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

varios centros do salud do atención primaria, tando de la ciudad de México como del interior del país, 

principalmente estad06 del lllnllle mexicano. 

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

caracteristicas·de la vivienda, algunoo datoo clínicos del padecimiento actual y la presencia do 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 eritrooedimentación, 

radiografía de tórax en dos proyecciones, g¡isometria arterial, prueba de aglutinación de látex en orina 

p:ira la detección de antígenos de Streptococcus pneumoniae y Haemophilus influen:ae tipo b siguiendo et 

método de concentración de antígeno en una membrana Ami con B 15 recomendado por el fabricante 

(Pastorex1. Meningitis, Diagnostic Pasteur. France), dos hemocultivos para microorganismos aerobios y 

uno para anaerobios, y cultivo de tíéÍuido pleural en presencia de derrame paraneumónico. 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 la determinación por el método de fijación de 

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

Parainfluenza 1, 2 y 3 y .\lycoplasma pnewnoniae (Laboratory Branch Complement Fixation test1., 

Whit1aker Bioproducts, Maryland USA) (10); se consideraron como .positivas las muestras con una 

elevación de cuatro veces o más en el titulo inicial de anticuerpos contra un agente dado. A todos los niños 



menores de seis meses se les buscó en e"udado nasofaríngeo Ja presencia de antígenos de Ch/amydia 

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

Diagnostic P.isteur. Chaska USA). Todos los estudios radiológicos fueron evaluados por un radiólogo 

pediatra que desconocía el estado clínico del paciente asl como su evolución: Para los propósitos del 

Oltudio todos los pacientes fueron evaluados y seguidos hospitalariameni... Toda la infonnación fué 

ncapilada en una hoja especial codificada e introducida en una base de datos computari7.ada (Epilnfo 5,00 

Centm fo< Di""""" Conlrol, Epidomiology Program Ollice Atlanta. Georgia 1990). 

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

uanscurrido entre la apuición de los datos de dificultad respiratoria asociados a fiebre y/o tos y su in~ 

al estudio), etiología. frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca. fiebre, hipotermia. cianosis, im:apacidad 

para alimentarse (cuando debido a la severidad de la dificultad respiratoria o a la prosencia de vómitos el 

paciente no podía i~rir alimentos, o bidÓ. cuaodo había rechazo a la vía oral). bepatomegalia, grado de 

dificultad respiratoria (oegÚ~ la e&eala de Silverman-Andersen), parámetros de la biometria bemática y de 

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

pulmonar homogénea única. b) Bronconeumonía- conderu:ación heterogénea múltiple, e) Neumonía de 

focos múltiples.· condensación homogénea múltiple, d) Bronquiolitis.- scbredisteución pulmonar, e) 

Neumonía intersticial.- infiltrado fino difuso, y f) Bronquitis.- refuel'7.0 biliar o acentuación de la trama 

broncovascular) (9), ocros focos infec:ciaoos asociados y la presencia de complicaciones pulmonares 

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

extrapulmonares (insuficiencia cardiaca, crisis convulsivas, deshidratación, etc.) al ingreso. BJ Inherentes 

al medio ambiente: Mes y estación del año, número de y lugar entre los hermanos, hacinamiento, lugar de 

procedencia y nivel socinecooómico medido con la e&eala 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 

ünico 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 menoo durante tres meses a todo el tiempo en los menores de esta edOOJ, la edad de 

introducción de la lactancia anilicial, la presencia y tipo especifico de cardiopatía congénita, y el número 

de neumonías previas. 

La variable dependiente mata evolución fue estratificada en ttes categorías de severidad: Categoría A.· 

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

Andersen, Categoría B.· cuando los pacientes desarrollaron complicaciones pulmonares y/o 

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

en que eJ paciente presentó cualquiera de estos eventOIS durante Ja hospitalización. Se consideraron como 

6 



Casos todos los niños que ingresaron al estudio y que en la evaluación final correspoOdieron a cualquiera 

de las tres catogorías de mala evolución. Todo niño con neumoola comunitaria que ingresó al estudio y no 

correspondió a alguna de estas categorías en la evaluación final !lle considerado como Control. Para 

propósitos del análisis oo establecieron tres niW!les, en el Nivel 1 se incluyeron las tres c:ategQrías de mala 

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

categoría C. 

Para contrastar variables en escala nominal se utilizó lk prueba de Chi cuadrada con o sin corrección de 

Yates. o bié·ñ. la prueba de Ja probabilidad exacta de Fisher en caso de números esperados pequeños en 

alguna celdilla Para variables en escala onlinal con más de doo estratoo se utilizó la prueba de Chi 

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

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

más de dos subgrupos el Análisis de Varianza (ANOVA) Totalmente Aleatorio o el ANOVA de Kruskal

Wallis de acuerdo a los valores de sesgo y curtoois 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 

Razón de Riesgos Ajustada con sus Intervalos de Confianza al 95 % (IS-16). 



RESULTADOS 

De IOI 101 pacientes que inicialmente fueron incluidos, tres"' eliminaron debido a que cursaban con 

infección por el virua de la inmunodeficiencia humana. De loo 98 que minieroo los criterios para ser 

incluiclal en el estudio, 62 fueron del sexo masCulino y 36 del femenino, con una ta1.ÓD de 1.7:1. La 

edad de IOI pacient.>S oociló de un mes a 16 años con una mediana de 10 meses. No hubo pradominio 

ectacioual en la incidencia de casos (Figura 1 y cuadrn 1). 

En el 44% de loo pacientes se identificó un agente microbiano como posible agente causal de la 

neumonia, correspondiendo a la etiologia virnl única el 67.4% y a la bacteriana única el 25.5 'lo. En tres 

pacientes "' identificó la ""°"iación viruslbacteria (Sincicial respiratorio con S. pncumoniae, Influenza B 

con Streptococcus alfa hemolítico e Influenza B con Mycoplarma pneumoniae), en tres niftos coinfección 

por dos virus (Parainfluenza 2 con InOuenza A y dos Parainfluenza 3 con Influenza B), y en ottos dos 

pacientes dos agentes bacterianos simultlineamente (Mycoplasma pneumoniae con H. influen:ae tipo by 

Streptococcus alfa bemolltico con Escherlchla coll). Loo agentes etiolÓgicoo más frecuentes fueron 

Influenza B, Mycoplamta pneumoniae y virus sincicial reopiralDrio (Cuadro 2). 

Del tola! de pacientes estudiados, 28 presentaban otros focos infecciosos asociados y 19 complicaciones 

no infecciosas al in¡re.so, de las cuales la más fiecuente fué la insuficiencia cardíaca congestiva; además 

12 niñoo cu..aban con derrame paraneumónico (Cuadro 3), y 19 pacientes tenían cardiopatía congénita 

subyacente. 

Setenta y lide pacientes evolucionaron de manera salilfactoria, los 21 restantes llenaron los criterios de 

alguna de 111 categorías 41e definieron mala evolución. De estos últimos, seis evolucionaron a un 

estadio de mayor severidad clínica (Categoría A), once desarrollaron complicaciones (Categ¡iria B) y 

cuarro fallecieron (CalOIPJIÍa C) (Cuadro 4). 

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

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

en fiwma conjunta: el pallén radiolágico de condensación heterogénea múltiple (Ra?.ón de riesgos ajustada 

{RRA] 13.2 e intervaloo de confianza al 95 % [IC 95"o] 2.6-89.5), el derrame paraneumónico (RRA 33.6 e 

IC 95% 5.68-259), la cianOli1 (RRA 3.7 e IC 95 "• 1.03-13.8), la insuficiencia cardiaca (RRA 5.6 e IC 

95"• l.3·25.4) y la incopicidad para alimentarse (RRA 3.7 e IC 95% 1.2-11.5). De éstas, la condensación 

betelll(!i\nea múltiple y el dernme paraneumónlco perdieron dicha asociación cuando fueron evaluadas 

para el rillgO de morir (nivel tre5 de análisi1) (Cuadro 5). 



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

nWa evolució~ representó un riesgo elevado para muene. Solo tres variables fueron significativas para 

mala evolución en los tres niveles analizadoo, la incapacidad para alimentar<e; el hallazgo de datos de 

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

las magnitudes más altas de asociación para mata evolución en los dos primeros niveles de análisis. 

determinada.< 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. Así lo muestran los resultados obtenidos en el programa BOSTID (Board on 

Science and Technology for Intemational Development) de la National Academy of Sciences de los 

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

los diversos paises involucrados los resultados obtenidos fueron diferentes en algunos aspectos y 

similares en otro.s (S). 

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

Nacional de Pediatria (INP) 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 &Ubyacentes, salvo la cardiopatía congénita. Por lo tanto, esta diferencia se debió a 

que !a mayoría de 106 niftos que ingresaron al INP tenían por lo men06 una patología subyacente cuyo 

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

%) concuerda con la reportada en la literanua intenacional (8.17). 

El 44 % de pacientes con agente etiológico identificado en el presente estuWo es similar al reportado 

por otros autores. quienes también utilizaron diversos método& para la identificación (8.17-19). La mayor 

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

7 % de Jos pacientes también es similar a Jo reportado en la literatura internacional (8.17,20-21 ), sin que 

hasta el presente se conozca el significado y Ja imponancia clinica de esta última asociación. 

El agenle bacteriano más frecuente en el presente estudio fue .\fycopla.rma pneumoniae. el cual se 

detectó en siete lactantes menores de un año y en un preescolar de tres años de edad. Aunque diferentes 

estudios han reportado que Ja neumonía por Al pneumo,,iae es más frecuente en escotares y adolescentes 

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

(24-26), ta infección por este microorganismo no es rara eñ el lact3nte. Brunner y cols .. utilizando un 

método de radioinmunoprecipitación demostraron Ja presencia de anticuerpos contra.\/. pneummriae en el 

28 o/o de los lactantes menores de J2 meses y en el SS% de los niños menores de dos ai\os evaluados (27). 

Estos hallazgos fueron similares a los encontrados por Horneslth utilizando el mctodo de fijación de 

complemento (28). Aunque se ha considerado que la mayoría de las infecciones por .\f. pneumoma~ son 

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

presente estudio difieren de estos conceptos. 
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En 1990 como parte del prosr.una BOSTID, Weissenbacher al estudiar más de 1000 niños argentinos 

menores de cinco años con neumonía comunitaria, encontró Af. pneumonlae como causa del 19.4 % de 

las etiologías bacterianas identificadas, la mayoria 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 .\l pneumoniae 

(neumorúa) no es rara en lactantes. Cabe mencionar que el 95 % de los niños evaluados en el presente 

estudio eran menores de cinco años, lo cual puede explicar Ja ausencia de casos por .\/. pneumoniae en 

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

niños pequeños. 

De los tres aislamientos de Streplococcus alfa hemolitico dos correspondieron a pacientes con derrame 

paraneumónico, y aunque su especiación no fue realizada podrían corresponder a Streptococcus del 

grupo milleri, los cuales cada vez con mayor frecuencia son reportados en asociación con infecciones 

piógenas incluyendo empiema pleural (30). 

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

(8,20,35-36), y podría obedecer a que la mayoria de los episodios de neumonía &an producidos por virus, 

a la poca frecuencia con la que los pacientes con neumorúa bacteriana hacen bacteremias (Jl .. J2) 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. 

derrame 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 fatal. 

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

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

incapacidad para alimentarse sean hospitalizados y tratados con cloranfenicol. debido al alto riesgo de 

muerte que estos niños presentan (6). Estos dos factores de riesgo identificados también en nuestro estudio 

y en reportes previos (7) son indicadores de la severa alteración fisiológica pulmonar o sistémica con la 

que cursan los niños con neumonio.. 

Aunque otros factores pudieron estar involucrados en el desarrollo de insuficiencia cardiaca en los niños 

con neumonía del presente estudio. especialmente en los que tenían una cardiopatía congénita subyacente. 

resultan interesantes los hallazgos reportados por Navarro y cols., <JU:ienes encontraron que de nueve 

pacientes con neumonia e insuficiencia cardiaca que fallecieron cinco tu\oieron evidencia histopatológica 
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de miocarditis viral difusa (33), por Jo que resulta tentador hipotelizar que esta sea una de las razones 

fisiopatogénicas por la que el niño con neumonia desarrolla insuficiencia cardíaca 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 lemprano y adecuado de digitálicos anle la presencia 

de esta complicación debe ser considerada como pane del manejo integral del niiio con neumonía. 

Aunque la dificultad respiratoria severa no se asoció a mala evolución en los niveles 1 y 2 de análisis, 

lile un factor de riesgo pata muerte, lo tual traduce el rápido curso que pueden tener hacia una evolución 

fat>l los niños con neumonía y dificultad respiratoria importanle. 

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

presente estudio este signo se asoció significativamente a maJa evolución en los tres niveles de análisis 

Cllallda se evaluaron conjuntamenle lodos loe niños que lo presentaban; sin embargo, cuando se 

excluyeron los pacienles que además 1enian insuficiencia cardlac:a, no resolló ser un factor de riesg<> para 

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

Ja bepatomegalia puede ser el resollado no solo de congestión debida a insuficiencia cardiaca, sino 

también a descenso diafragmálico o a la respuesta del sistema reticuloendo1elial 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 Ja mayor frecuencia con la que estos niños 

desanollan complicaciones pulmonares del lipo de paquipleurilis, enmara empiemática, fistula 

broncopleurat y ne~órax. Sin embargo. esta asociación no se detectó en el nivel 3 de análisis, por lo 

cual no filé un factor de riesgo para muerte. 

La in!ección respiratoria aguda continÚa siendo un problema no resuelto, y millones de niños mueren 

cada año por neumonía pese a los esfuerzos de la OMS y OlrOS organismos inlernacionales de salud. 

Algunos de loo hallazgos del presen1e eslUdio coinciden en algunos aspectos y difieren en otros con loe de 

publicaciones anteriores . Se requieren más trabajo~ de investigación para identificar la er-idemiología y 

eiiologia de esle grupo de enfermedades que permitan establecer las pautas de prevencion y tratamiento a 

seguir. 'La mortalidad por infección respiratoria aguda es equivalenle a la del estallido cada 4S minutos 

de un Jumbo Jet lleno de niños y sin scbrevivientes. Cuando un evenlo de tal naturaleza ocurre se produce 

una extensa. prolongada y costosa investigación de la causa. Cienarnente un evento de tal magnitud no 

merece menos' (S). 
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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 %) 

Otofto 22 (22.4%) 

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

Agentes identificados 

J/irus: 
InflueDZ.1 B 
Virus sincicial respiratorio 
Parainfluenz.a 3 
Adenovirus 
Parainftuenz.a 1 
Parainfluenza 2 
Influenza A 

Bact,,rias: 
Mycoplasma p11eumoniae 
Streptococcus alfa Ñmo/it/co 
Streptococcus p11eumonlae 
Haemophl/us i11jluenzae 
Staphylococcus aureus 
Escherichia coli 
Pseudomonas aeruginosa 
Ch/amydia trachomatis 

14 

No. de pacientes 

9 
7 
7 
4 
3 
3 
2 

8 
3 
1 
1 
1 
1 
1 
1 



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

con neumonía comunitaria. 

No. de pacientes 

Olros focos infecciosos: 

Gastroenteritis 13 

Derrame parmeumónico 12 

Otitis medía 

Meningitis 3 

ConjuntMtis 3 

Sepsis 2 

Complicaciones no infeccio1H: 

Insuficiencia cardíaca 11 

Dt:shickatación 6 

Crisis convulsivas 

Deo reflejo 

IS 



Cuadro 4. Categorías de mala evolución en 
98 mños con neumonía comunitaria. 

Categoría1 No. de paciente. 

•A• Eqieoramiento clínico 6 

"B" Desarrollo de complicaciones 11 

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

Raz6n de riesgos Jnterv•los de 
•justlld8 confianza •I 95 % 

Insuficiencia CU"dlau: 
Nivel 1 5.68 
Nivel2 S.64 
Nivel 3 31.88 

Cianosis: 
Nivel 1 3.77 
Nivel2 4.71 
Nivel 3 No estimable 

Inc•p1cid1d p•r• •limentmrse: 
Nivel 1 3.73 
Nivel 2 4.42 
Nivel 3 No estimable 

Derr•Dle p1nneuD1ónico: 
N"tvel 1 33.64 
Nivel2 40.00 
Nivel 3 2.48 

Dificultlld rnpir•tori• sever1: 
Nivel 1 7.20 
Nivel2 3.04 
Nivel3 22.25 

Conden11ción beterógenu 
múltiple: 

Nivel 1 13.2 
Nivel2 1.49 
Nive13 No estimable 

Nivel 1: Empeoramiento clínico/complicaciones/defunción. 
Nivel 2: Complicaciones/defunción. 
N"tvel 3: Defunción. 
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1.30-25.48 
1.09-28.99 
2.10-905 

1.03-13.88 
1.13-20.04 

No estimable 

1.23-11.51 
1.12-18.07 

No estimable 

5,68-259 
7.11-263 
0.00-31.6 

0.87-68.92 
0.34-22.68 
1.65-336 

2.61-89.54 
0.41-5.48 

No estimable 

p 

0.01 
0.02 
0.004 

0.01 
0.01 

0.001 

0.007 
0.02 
0.01 

0.000001 
0.0000006 

0.49 

0.04 
0.25 
0.01 

0.0002 
0,49 
o.os 



Figura 1. Distribución temporal de los niños con neumonfa 
vistos en el hstltuto Nacional de Pediatría de la Ciudad de 

80 
México. 
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Figura 2. Factores asociadas a mala evolución en 98 niñas can 
neumanra canunitarla. Intervalos de confianza al 95 % . 
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