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RESUMEN 
Objetivo: Describir las características epidemiológicas, la etiología y el 
tratamiento empleado en pacientes menores de 5 años hospitalizados por 
Infección Respiratoria Aguda Baja durante 1996 y 1997 en el Instituto 
Nacional de Pediatría. 
Tipo de Estudio: Retrospectivo, longitudinal , descriptivo. 
Material y Métodos: Se seleccionaron los expedientes clínicos del archivo 
general de pacientes hospitalizados durante el período de enero de 1996 a 
diciembre de 1997 en el Instituto Nacional de Pediatría, los criterios de 
inclusión fueron: Edad de 1 a 59 meses, diagnósticos de egreso: Neumonía, 
bronconeumonía, enfermedad pleuropulmonar complicada, empiema, absceso 
pulmonar. Análisis estadístico: análisis descriptivo mediante medias y 
desviación estándar para variables continuas y número de pacientes y 
porcentajes para aquellas categóricas. Dos grupos: Pacientes previamente 
sanos y pacientes con alguna enfermedad c.:rónica. Se efectuó análisis 
comparativo entre los grupos mediante chi2 y t de student. 
Resultados: 582 pacientes; grupo de pacientes previam\!nte sanos: 178 
(30.5%) , varones: 65%, mujeres: 35%. Pacientes con alguna enfermedad 
crónica: 404 (69.5%), varones: 53%, mujeres: 47% . De acuerdo a la edad, el 
grupo más afectado fue el de menores de 1 año para los pacientes 
previamente sanos (78.6%) y el de 1 a 5 años de edad para el grupo de 
pacientes con alguna enfermedad crónica (53.2%). En el 11.8% de los r:iños 
previamente sanos se encontró < -2 Z peso/edad y en el 49.5% del grupo de 
pacientes con enfermedad crónica (p = 0.0001 ). Se aisló patógeno en el 6.82% 
de los pacientes cultivados; el Virus sincicial respiratorio fue el agente 
etiológico más frecuente en los pacientes previamente sanos ( 41.2%) y en los 
pacientes con alguna enfermedad crónica los gérmenes gram negativos como 
Pseudomonas aeruginosa ( 41.2% ) y Klebsiella ¡meumoniae (1 0.52% ). La 
estancia hospitalaria: grupo de pacientes con alguna enfermedad crónica 
13.5± 11.2 días; grupo de pacientes previamente sanos: 1 0.5± 12.3 dí:1s. El 
antibiótico más usado fue la penicilina, la recibieron el 50.5% de los pacientes 
con alguna enfermedad crónica y el 39.9% de los pacientes previamente 
sanos, sin embargo el 53% del total de los pacientes requirieron de un 
antimicrobiano diferente. Se presentaron 36 defunciones, con una tasa de 
mortalidad de 6211,000, 11 en el grupo de pacientes previamente sanos 
(6.2%) y 25 en los pacientes con alguna enfermi'dad crónica (6.2%). 



Conclusiones: 
Las características de los pacientes en ambos grupos no han variado 
significativamente en comparación con el estudio realizado previamente en el 
INP, excepto la mortalidad, cuya tasa ha descendido.El grupo de pacientes 
con alguna enfermedad crónica continúa siendo el más afectado 
probablemente por el tipo de población que atiende esta institución de tercer 
nivel. La etiología infecciosa más frecuente es de tipo viral en el grupo de 
pacientes previamente sanos y los gérmenes gram negativos en el de pacientes 
con alguna enfermedad crónica. 
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ANTECEDENTES 
La neumonía es el proceso de consolidación del parénquima pulmonar, 

debido a edema e infiltración de células inflamatorias en las paredes y en el 
intersticio pulmonar 1

, habitualmente este proceso ocurre secundario a una 
causa infecciosa viral, bacteriana o más raramente por hongos, parasitos o 
substancias inhaladas. 

Las infecciones respiratorias agudas {IRA) representan uno de los 
problemas principales de salud entre los niños menores de 5 años de los 
países en desarrollo. En los paises de America Latina las IRA se ubican entre 
las primeras cinco causas de defunción en los menores de cinco años de edad 
2

• Sin embargo reconocerlas como problema de salud pública importante es un 
hecho reciente, y se debe a que son uno de los principales motivos de 
demanda de atención médica, incluyendo hospitalizaciones en las 
instituciones de salud 3• 

Según estimaciones de los últimos años de la década pasada y principios 
de los años noventas en la Región de las Américas se registraron más de 
100,000 defunciones anuales por IRA entre los menores de 1 año. Cerca del 
90% de estas muertes se deben a neumonía En los niños de 1 a 4 años la 
situción es similar. Los niños con neumonía generalmente mueren en los 
primeros tres días de la enfermedad, por lo que es necesario un diagnóstico y 
tratamiento rápido. El diagnóstico temprano requiere un rápido 
reconocimiento de los signos y síntomas por parte del personal de salud. El 
tratamiento efectivo requiere un conocimiento de los patógenos comunes que 
causan neumonía y de la administración de antibióticos efectivos y 
disponibles 4

• 

En México datos publicados por la Secretaría de Salud, muestran que las 
IRA en el año de 1990 fueron la causa de 21.9% de las hospitalizaciones de 
niños menores de 1 año y del43.7% en los de 1 a 4 años de edad. En cuanto a 
mortalidad infantil, la tasa en menores de cinco años por IRA fué de 
264.7/100,000, cifra que se redujo a 72.1/100,000 en 1996. En 1997, en los 
menores de 1 año la neumonía e influenza ocupó el 3er. lugar de mortalidad 
infantil, y en los niños de 1 a 4 años el2do. lugar de mortalidad infantil. 

En el Instituto Nacional de Pediatría de México, en el año 1995, la 
neumonía y bronconeumonía ocupó el 4o. lugar como causa de demanda de 
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atención en Urgencias, con una tasa de 77 casos por 1000 pacientes atendidos, 
y la 3ra. causa de mortalidad hospitalaria 5

• 

Las infecciones de las vías respiratorias altas y las neumonías adquiridas 
en la comunidad, son de etiología viral en la mayoría de los casos, tanto en 
países en vías de desarrollo como en los países industrializados 6

• Los virus 
más comunes en las IRA bajas son: influenza, parainfluenza, virus sincicial 
respiratorio y adenovirus. La infección viral puede causar por sí misma una 
enfermedad leve o grave, o puede complicarse favoreciendo una posterior 
infección bacteriana y aunque las neumonías virales son más frecuentes, su 
riesgo de muerte es menor; la mortalidad se relaciona con agregación 
bacteriana, complicaciones pleuropulmonares y sistémicas del tipo del 
empiema pleural, el absceso pulmonar y la sepsis 7• 

La neumonía bacteriana es la forma más grave, y causa el 85% de las 
muertes en IRA. Para conocer la etiología bacteriana de las neumonías existen 
diferentes métodos como: el hemocultivo, el cultivo de aspirado pulmonar 
tomado por biopsia-aspiración o el cultivo de aspirado tr~queobronquial. La 
sensibilidad, especificidad y las complicaciones de estas técnicas difieren. El 
estudio mas sensible es la punción aspirado pulmonar, con la cual se obtiene 
hasta el 85% de los agentes etiológicos; sin embargo es una técnica con 
invasión importante, que determina un elevado porcentaje de complicaciones 
como pneumotórax, hemoptisis, e infección agregada; por lo cual es una 
técnica no usada rutinariamente y no aceptable en estudios clínicos de 
investigación. El hemocultivo es poco sensible, aunque altamente específico. 
En diferentes estudios se ha encontrado que el hemocultivo es útil hasta en un 
20-30% de los casos de neumonía bacteriana. 

Los agentes bacterianos más frecuentes causales de neumonía según 
reportes de estudios en que se empleó el aspirado-biopsia pulmo11ar son: 
Streptococcus pneumoniae y Haemoplzilus injluenzae, más rara vez 
Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae y otros gérmenes gram 
negativos como Pseudomonas aeruginosa. Un informe de la frecuencia de la 
etiología bacteriana reportada en países en vías de desarrollo, específicamente 
en Pakis~án, en niños menores de 5 años en que se empleó el hemocultivo 
para la identificación del agente bacteriano, mostró una frecuencia de S. 
pneumoniae en el 66% de los casos en pacientes tratados como ambulatorios 
y en el 56% de los casos de pacientes hospitalizados. H. injluenzae se 
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encontro en el 50% de los casos de pacientes ambulatorios y en el 61% de los 
pacientes que fueron hospitalizados, el S. aureus se encontró en el 16% de los 
pacientes ambulatorios y en el 9% de los niños hospitalizados, la Klebsiella 
pneumoniae en el 14% de los niños con neumonía tratada en forma 
ambulatoria y en 32% de aquellos hospitalizados. Finalmente otros agentes 
gram negativos aunados a virus sincicial respiratorio fueron encontrados en el 
6% de los niños ambulatorios y en el 13% de los hospitalizados. 

La elevada mortalidad por neumonía en niños en países en desarrollo, 
recientemente ha sido atribuida a gérmenes gram negativos 9

-
11

• Reportes 
recientes 

12
-
14 

sugieren que Klebsiella puede estar determinando una elevada 
proporcion en la etiología y lo que es más alarmante es un agente causal de 
neumonía fatal. Informes de la OMS muestran que en Papua Nueva Guinea 
en 500 niños con neumonía severa ninguna defunción se relacionó a S. 
pneumoniae ó H injluenzae en tanto que el 70% se debió a bacilos gram 
negativos y el 5% a S. aureus. En otro estudio en Goroka 15 mostraron que 
Klebsiella sp, Pseudomonas aeruginosa, E coli y Enterobacter sp. fueron las 
bacterias gram negativas identificadas en los casos de neumonía y sepsis. 

La mortalidad por neumonía en menores de 5 años, puede ser 
sustancialmente reducida por el tratamiento con antibióticos efectivos 16

• El 
antiobiótico debe de ser eficaz contra Streptococcus pneumoniae e 
Haemophilus injluenzae, sin embargo en casos de neumonía muy severa se 
sugiere tener una cobertura para gérmenes gram negativos, dado los reportes 
de mortalidad en casos de aislamiento de estos gérmenes. 

En virtud de la importancia que las IRA tienen como causa de 
enfermedad y muerte en los niños menores de 5 años, la OPS/OMS 
propusieron como estrategia de control el "manejo estandar de casos" (MEC), 
que incluye un conjunto de criterios de evaluación, clasificación y tratamiento 
de los casos de IRA. El principal objetivo del programa es reducir la 
mortalidad y racionalizar el uso de antibióticos. La importancia del MEC de 
IRA es que en muchos países en desarrollo de la región, ya determinó la 
reducción de la frecuencia de episodios graves de neumonía y la disminución 
de la letalidad hospitalaria. Sin embargo, la diferencia en la reducción en la 
mortalidad por neumonía e influenza entre los países en vías de desarrollo y 
los países desarrollados es drámatica. En los primeros se informa un descenso 
anual menor al 3%, en tanto que en los segundos, el descenso anual es del 5 al 
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6%, con muy pocas vanac10nes en los últimos años 2
• Esto podría ser 

atribuido a la falta o corta duración de la lactancia materna, la falta de 
inmunizaciones y la contaminación del aire doméstico, que son factores de 
riesgo de mayor importancia que se han asociado a una mayor frecuencia y 
gravedad de los episodios de IRA en los niños menores de 5 años, en los 
países en vías de desarrollo; ya que estos factores están relacionados con la 
capacidad de defensa del organismo del niño (natural o adquirida), que lo 
hace más susceptible a sobreinfección bacteriana y por lo tanto a 
agravamiento de los episodios de IRA. 

Las guías de diagnóstico y tratamiento de IRA bajas, propuestas por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), sugiere que los niños con 
infección respiratoria baja con síntomas de tos y taquipnea (frecuencia 
respiratoria superior a 50 resp/min), pero sin datos de dificultad respiratoria ni 
tiraje subcostal recibirán antibióticos orales como TMP/SMX o amoxicilina 
ambulatoriamente; los niños con tos y taquipnea, asociada a tiraje subcostal 
deberán ser catalogados como neumonía severa y hospitalizados para 
vigilancia, aplicación de oxígeno en casos de cianosis· y tratados con 
antibióticos parenterales como la benzil penicilina inyectable. Si el paciente 
no mejora, o existe un riesgo elevado de muerte se recomienda el empleo de 
cloranfenicol parenteral durante los primeros 5 días de evolución, ya que el 
cloranfenicol es eficaz contra H. injluenzae, S. pneumoniae y S. aureus y tiene 

1 • 1 • 17 exce ente penetrancia a pu mon . 

En los años de 1994 y 1995 en el Instituto Nacional de Pediatría de la 
Ciudad de México se ingresaron 618 pacientes menores de cinco años con 
IRA baja. La tasa de mortalidad en ese lapso fue de 118/1000, considerada 
como muy elevada, atribuible al tipo de población atendida en el Instituto, en 
donde principalmente son niños con padecimientos crónicos como cáncer, 
nefropatías y neumopatías crónicas. La estancia hospitalaria en la serie anual 
de 94-95 de los niños con neumonía fue en promedio de 9.4± 4.8 días; con un 
costo día/cama de $641.00. 

Resulta indispensable conocer los datos que posterior a la revisión 94 -
95 existen en nuestro Instituto, con la finalidad de detectar modificaciones en 
las tasas de mortalidad y en la prevalencia de los agentes etiológicos de los 
últimos años, por lo cual se efectuó el presente estudio, que abarca los años 
1996 y 1997. 
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MATERIAL Y METODOS 

El estudio se realizó en 1998 en el Instituto Nacional de Pediatría. El 
protocolo de investigación fue aprobado por las comisiones de Investigación 
y Etica del Instituto. Se seleccionaron los expedientes clínicos del archivo 
general, de los. pacientes que cumplieran los siguientes criterios de inclusión: 
l. Presencia de síntomas, tos y dificultad respiratoria referida por el médico 
de consulta con o sin cianosis a la exploración física, 2. Radiografia de tórax 
demostrativa de infiltrados pulmonares, 3. Evolución del padecimiento agudo, 
menor de 5 días en su domicilio, 4. Diagnóstico de egreso de uno o más de las 
siguientes entidades diagnósticas: neumonía, bronconeumonía, enfermedad 
pleuropulmonar complicada, empiema, absceso pulmonar, 5. Que fueran 
pacientes ingresados al INP entre enero de 1996 y diciembre de 1997, 6. 
Edad de 1 a 59 meses. 

Se excluyeron expedientes de pacientes con el diagnóstico de neumonía 
nosocomial, o aquellos que durante la revisión del expediente se evidenciara 
neumonía de adquisición hospitalaria. Se consideró neumonía nosocomial 
aquellos con antecedente de hospitalización en los 15 días previos, o que los 
síntomas y signos respiratorios se hubieran iniciado 5 días posterior a su 
admisión hospitalaria. 

Dos médicos residentes universitarios de la especialidad de Pediatría 
previamente capacitados llenaron el formato, para registrar las variables del 
estudio a partir de la historia clínica, notas de evolución, hoja de indicaciones 
médicas y hojas de enfermería del expediente clínico y en su caso el 
certificado de defunción. 

Se consideró como el agente etiológico de la neumonía al cultivo 
bacteriano positivo de sangre (hemocultivo) ó al cultivo bacteriano de lavado 
bronqueoalveolar, o prueba de fijación de complemento positiva en aspirado 
nasofaríngeo o traqueobronquial. Las variables en estudio fueron género, 
edad, estado nutricio, tiempo de hospitalización en días, tratamiento 
antimicrobiano empleado, condición de egreso. Se definió desnutrición como 
< -2 Z de peso/edad según la norma oficial mexicana 008. 

Los pacientes se dividieron en dos grupos de acuerdo a su esta.do de 
salud previo: niños con neumonía y previamente sanos (Grupo Previamente 

7 



Sano) y neumonía asociada a padecimientos crónicos (Grupo con Enfermedad 
Crónica). 

Se capturó la información en programa D-Base versión 96, en 
computadora personal disco duro IBM compatible. El análisis estadístico se 
efectuó en el programa EP16 de la Organización Mundial de la Salud y el 
CDC de Atlanta . 

Se efectuo análisis descriptivo de las variables y se presentan en forma de 
medias y desviación estándar para variables continuas y número de pacientes 
y porcentajes para aquellas categóricas. Se realizó análisis comparativo entre 
los grupos mediante chi cuadrada en varibales dicotómicas y T de student en 
variables continuas. 

RESULTADOS: 

De enero de 1996 a diciembre de 1997 se hospitalizaron en el Instituto 
Nacional de Pediatría, 7,905 niños mayores de un mes y menores de cinco 
años de edad; 582 (7.4%) tuvieron el diagnóstico de neumonía adquirida en 
la comunidad. 178 neumonías ocurrieron en niños previamente sanos (30.6%) 
y 404 en niños con padecimientos crónicos (69.4%). 

Las características de los pacientes al ingreso se encuentran en la tabla l. 
Hubo 331 niños (56.9%) y 251 niñas (43.1%) (p<O.O). En cuanto a la edad 98 
niños eran de 1-3 meses (16.8%); 231 niños de 4-12 meses (39.7%); 253 
niños de 13-59 meses (43.5%). Se encontró desnutrición, en el 11.8% de los 
niños previamente sanos y el 49.5% del grupo con enfermedades crónicas, 
(p<O.OOO 1 ). 
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Tabla l. Características de los pacientes al ingreso según estado de salud 
preVIO. 

Características Previamente sanos Con enfermedad p 
n= 178 crónica n=404 

Género HIM (%) 116(65) 1 62(35) 215(53)/ 189(47) 0.006ia) / 
0.006ia) 

Número de 
pacientes por 
grupo de edad(%) 

1-3 meses 65 (36.5) 33 (8.2) o.ooo<a> 
4- 12 meses 75 (42) 156 (38.6) 0.42370(a) 

13- 59 meses 38 (21.5) 215 (53.2) o.ooooo<a> 
Peso en 
kilogramos 7.0 + 3.4 8.6 + 4.2 0.00001 (b) 
Talla en 
centímetros 64.8 ± 13 73.5 ± 16 o.ooo<b> 

Z Peso/Edad -3.02 + 0.97 -3.5 + 1 0.006(b) 

Número de 
pacientes con <- 2 21 (11.8) 200 (49.5) o.oooc•) 
Z oeso/edad (%) 
(a) Chi2 

<bl A NOVA 
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Patógenos identificados: se realizó cultivo o fijación de complemento en 
557 niños (95.70%), se aisló algún patógeno en 38 niños (6.82%); los 
patógenos aislados se muestran en la tabla 2. 

Tabla 2. Patógenos documentados en 38 pacientes, según estado de salud 
. ( d prev10 en número e casos) 

Pacientes previamente Pacientes con p 
sanos n = 17 padecimiento crónico 

n =21 
Patógeno n Patógeno n 
Virus sincicial Virus sincicial 
respiratorio 7 respiratorio 3 0.133(a) 

Parainfl u enza 3 Parainfluenzae 1 0.45(a) 

Pseudomonas Pseudomonas 
aeruginosa 2 aeruginosa 6 0.387(a) 

Klebsiella Klebsiella 
1 pneumoniae 2 1 pneumoniae 2 0.738(a) 

Streptococcus Staphylococcus 
1 pneumoniae 2 aureus 3 
Enterobacter Enterobacter 
cloaca e 1 cloacae 1 

Parvovirus 1 
Influenza A 1 
Pseudomonas 
cepacea 1 
Coxsackie 1 
Candida 1 

(a) Chi2 
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Antibioticoterapia. Se usó penicilina en 275 pacientes (47.25%) como único 
antibiótico; en 305 pacientes (52.06%) se emplearon otros antibióticos; y en 
solo 2 pacientes (0.34%) no se empleo ningún antibiótico. 
Tiempo de hospitalización: Se encontró de O a 3 días, 35 pacientes (6.01%); 
de 4 a 7 días, 176 (30.24%); de 8 a 12 días, 189 (32.47%), más de 12 días 182 
(31.28%). Hubo necesidad de apoyo ventilatorio mecánico en 80 pacientes 
(13.74%). La evolución de los pacientes después de su ingreso se muestra en 
la tabla 3. 

T bl 3 E 1 . . d 1 d d d a a VO UC!On e a en erme a . d ¡· e~ues e mgreso. 
Variable Previamente sano Con enfermedad p 

n = 178 crónica n = 404 
Estancia hospitala 
ria en días x+DS 10.5 + 12.3 13.5+11.2 o.ooo8<w 
Antimicrobiano 
usado al ingreso 
en número de 
pacientes (%) 
Penicilina 71 (39.91 204 (50.5) 0.01 131• 

Dicloxacilina + 36 (20.2) 30 (7.4) o.ooo
1
••• 

Amikacina 
Dicloxacilina + 27 (15.2) 70 (17.3) 0.5(a) 

Cloramfenicol 
Cefalosporina de 16 (9) 26(6.4) 0.2(a) 

3ra __generación 
Claritromicina 6 J3.'D_ 7 (l. 7) 0.3(a) 

Amoxici1ina 5_(2.~ 2 (0.5) 0.01 131• 

Cefuroxima 5 (2.8) 16 (4) 0.4(a) 

Ampicilina + 5 (2.8) 5 (1.2) 0.3(a) 

Amikacina 
Trimetroprim/Sulf o 5 (1.2) 
ameto xazo1 
Uso de ventilador 18(10.11 62 (15.3) 0.09101 

Defunciones 11 _(6.2) 25 (6.2) 0.9(b) 

(a) Chi2 

<b> A NOVA, 

* Diferencias estadísticamente significativas 
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Ocurrieron 36 defunciones correspondiendo a una tasa de mortalidad de 
62/1,000; 11 de ellas (30.6%) en niños previamente sanos, debido a 
complicaciones diversas, 25 ocurrieron en niños con padecimientos crónicos 
diversos (69.45%). 

Las causas de defunción y las características de Jos pacientes que 
fallecieron se presentan en la tabla 4. 

Ta bi 4 e a aractenstlcas d 1 e os pacientes con neumoma que f: 11 • a ec1eron. 
Previamente sanos Padecimiento 

Variable n = 11 (%) crónico n = 25 p 
(%) 

Causa de la 
defunción en 
número de 
pacientes: 
-Insuficiencia 

respiratoria 
progresiva 6 (54.5) 16 (64) 0.8(a) 

-Choque séptico 5 (45.5) 8 (32) 0.6(a) 

-Acidosis 
metabolica o 1 (4) 
Tiempo de 
hospitalización en 4.8 ± 2.4 13.8± 10.1 0.2(b) 

días x + D.S. 
Número de niños 
que fallecieron 5 (45.46) 4 (16) 0.1 (a) 

antes de las 72hrs 

(a) Chi 2 
<bl A NOVA 
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La frecuencia de presentación según la estación del año fue: Primavera, 
111 pacientes (19.08%); Verano 90 pacientes (15.46%); Otoño 211 pacientes 
(36.25%); e Invierno 170 pacientes (29.21%). (Gráfica 1). 
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DISCUSION 

Este es!udio muestra algunas de las características epidemiológicas de las 
infecciones agudas de las vías respiratorias inferiores, de la población infantil 
de l a 59 meses que se hospitalizaron de enero de 1996 a diciembre de 1997 
en el Instituto Nacional de Pediatría. 

La Infección Respiratoria Aguda Baja es causa principal de morbilidad y 
mortalidad entre los niños en países en desarrollo, donde ocurren más del 
90% de las muertes por neumonía en menores de cinco años 18. En países 
desarrollados también son una de las principales causas de morbilidad 19, 
responsables de aproximadamente 23 episodios de enfermedad por l 00 
niños/año durante los dos primeros años de vida 20

• Sin embargo reconocerlas 
como problema de salud pública importante, es un hecho reciente y se debe a 
que son uno de los principales motivos de demanda de atención médica, 
incluyendo hospitalizaciones en las instituciones de salud 3• 

En el presente estudio el grupo etareo más afectado fue el de 13 a 59 meses 
de edad, con una frecuencia de 43.5%, esto puede s.er debido a las 
características de la población infantil atendida en este Instituto, pues el 
69.5% del total de los pacientes del estudio tienen un padecimiento crónico de 
base, lo que hace que sean vistos con mayor frecuencia después del año de 
edad, en cambio en el grupo de pacientes previamente sanos el grupo etareo 
más afectado fue el de 4-12 meses con un 42% y el de l-3 meses de cdarl con 
el 36.5%, como se reporta en la literatura, ya que cerca de la mitad de las 
muertes debido a enfermedades respiratorias entre los niños menores de 5 
años, ocurren en los primeros seis meses de edad. 

La relación varones/mujeres mostró que la frecuencia es mayor para 
varones. El riesgo atribuible al sexo masculino lo confirmaron dos estudios 

. d 1 d . B ·¡ 21 "22 E d 11 21 recientes e casos y contra es e neumoma en ras1 . n uno e e os 
el predominio masculino se observó inversamente relacionado con la edad: 
mientras 74% de los casos menores de 6 meses fueron varone~, esta 
proporción fue de sólo 51% entre niños mayores de un año. 

De los 582 niños hospitalizados, 178 fueron pacientes previamente sanos 
(30.5%) y 404 fueron pacientes con algún padecimiento crónico (69.5%) 
(p = 0.000). 

Estudios basados en causas subyacentes de muerte sugieren que en países 
en desarrollo aproximadamente una de cada seis muertes de niños entre cero y 
cuatro años de edad se deben a neumonía y gran parte asociados con algún 
padecimiento crónico como desnutrición principalmente 18. En este estudio el 
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49.5% de los pacientes con algún padecimiento crónico estaban desnutridos y 
el 11.8% lo estaban en los pacientes previamente sanos. Esta diferencia 
estadísticamente significativa sugiere que la desnutrición podría ser un factor 
asociado o contribuyente en la mortalidad infantil 

Existe evidencia abrumadora de que los niños severamente desnutridos 
presentan una respuesta inmunológica deficiente, particularmente a nivel 
celular, y consecuentemente tienen infecciones más graves que los niños con 
un estado nutricional adecuado. 

Hay dos estudios disponibles en cuanto a mortalidad respiratoria: uno de 
ellos en Papua Nueva Guinea, que muestra un incremento de ocho veces en la 
mortalidad para niños menores de 70% del peso para la edad 23

; y otro en 
Brasil que muestra un incremento de 20 veces en la mortalidad para aquellos 
por debajo de -2 puntajes Z, también en lo referente a peso para edad 24

• 

Entre los pacientes previamente sanos se encontró una media de peso de 
7.0 ± 3.4 kilogramos y una media para talla de 64.8 ± 13 centímetros, en 
cambio en el grupo de pacientes con enfermedad crónica la media para peso 
fue de 8.6 ± 4.2 y para talla 73.5 ± 16 centímetros. Estas diferencias 
significativas se pueden explicar debido a que el promedio de edad en los 
pacientes con padecimiento crónico es mayor y por lo tanto son pacientes más 
grandes que en el grupo de pacientes previamente sanos. 

El determinar la causa etiológica de la neumonía es dificil. El aislamiento 
en los hemocultivos es pobre y el esputo no es fácil de obtener en los niños 26

• 

En este estudio sólo se logró aislar patógeno en el 6.8% de los pacientes 
cultivados. El porcentaje de aislamiento por hemocultivo se ha reportado útil 
hasta en un 20-30% de los casos de neumonía bacteriana. 

E - . d' p k' 27 N G . 28 F'l' . 29 n anos recientes estu Jos en a IStan , ueva umea y 1 1pmas 
han empleado ya sea hemocultivo o aspirado bronquial como métodos 
diagnósticos, en donde el Streptococcus pneumoniae y el Haemophi!us 
influenzae son los gérmenes más frecuentemente aislados seguidos del 
Staphylococcus aureus en niños con neumonía en países en vías de desarrollo. 
Nosotros encontramos al Virus Sincicial Respiratorio (41.2%) como principal 
agente etiológico en los pacientes previamente sanos, y en los pacientes con 
algún padecimiento crónico el agente principal fue Pseudomonas aeruginosa 
(28.6%), y otros germenes gram negativos como la Klebsiella pneumoniae en 
el 1 0.6%, lo cual coincide con los reportes de estudios anteriormente 
mencionados. Al Streptococcus pneumoniae solo se encontró en el 5.3%, con 
mucho menos frecuencia de lo reportado en la literatura, y la etilogía viral 
continúa siendo la principal causa de las neumonías infecciosas adquiridas en 
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la comunidad en los pacientes previamente sanos. No es posible realizar 
comparación con el estudio realizado previamente de los años de 1994 y 1995 
ya que no fue una variable estudiada. 

La mayoría de nuestros pacientes requirieron hospitalización mayor a siete 
días (63.7%), con un promedio mayor en el grupo con algún padecimiento 
crónico; lo cual consecuentamente incrementa el costo por la hospitalización. 

Los esquemas de antibióticos fueron diversos y diferentes a lo 
recomendable en neumonía adquirida en la comunidad, posiblemente porque 
tuvieron neumonía asociada a padecimientos crónicos o bién neumonía 
complicada. Llama la atención que más del 50% de los pacientes con 
neumonía y padecimiento crónico recibieron un antibiótico de primera 
elección como lo recomienda la OMS, en cambio solo un 39.9% de los niños 
previamente sanos lo recibieron. 

Según se muestra en las guías de tratamiento de IRA de vías inferiores, la 
primera elección de antibióticos es la penicilina sódica cristalina como 
monoterapia de inicio 30

• Por lo tanto en el 53% de los casos las características 
de los pacientes al momento de su admisión obligaron a usar un 
antimicrobiano diferente. 

El tratamiento de IRA sin antibióticos en este estudio fue 
significativamente más alto en el grupo de niños previamente sanos en 
comparación con los niños con enfermedad crónica. 

Se justifica una terapéutica antimicrobiana combinada de amplio espectro 
en casos de IRA en pacientes inmunocomprometidos 31 por una alta 
frecuencia de resistencia a penicilina en los gérmenes aislados, con 
concentraciones mínimas inhibitorias (CMI) superiores a 1.5 mcg/ml. En los 
pacientes de la presente revisión no se efectuaron CMI ni se encontró 
sensibilidad a antimicrobianos en los registros; los esquemas de antibióticos 
fueron iniciados empíricamente en el momento de la admisión del paciente. 
En neumonía comunitaria los esquemas antimicrobianos empíricos distintos a 
los recomendados por la OMS no disminuyeron la mortalidad y por lo tanto se 
eleva innecesariamente el costo y el riesgo de aparición de cepas resistentes. 

La duración del tratamiento antimicrobiano recomendado para una 
neumonía adquirida en la comunidad es de 1 O días 32

; sin embargo, 
recientemente no ha sido evaluada la eficacia y seguridad de regímenes de 
corta duración. 

En esta población de estudio todos los pacientes recibieron un 
antimicrobiano parenteral inicialmente, pero sólo el 36.2% egresaron antes de 
siete días de tratamiento y se continuó con el antimicrobiano por vía oral. En 
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el 63.8% de los pacientes el tiempo de hospitalización fue mayor de siete días 
y se pudo concluir el esquema de administración del antibiótico; sin embargo, 
el costo por tratamiento de cada caso se elevó al prolongarse la permanencia 
hospitalaria. 

Gran parte de las muertes anuales de niños menores de cinco años en los 
países americanos se debe a IRA; y la neumonía causa ocho a nueve de cada 
1 O muertes por IRA 30

• Estas defunciones en términos generales son 
previsibles, mediante un diagnóstico temprano y la aplicación de métodos 
terapéuticos oportunos. 

El Comité Consultivo Académico de la Secretaría de Salud calcula que en 
el 70% de las defunciones por infección respiratoria aguda, el paciente no 
acudió a recibir atención a una unidad de salud 33 o probablemente no asiste 
de manera oportuna, sino cuando el paciente se ha agravado. 

En el presente estudio, la frecuencia de casos fatales fue similar entre los 
pacientes previamente sanos y Jos pacientes con enfermedad crónica ( 16.2% ). 
De las 36 defunciones, 25 de los casos (69.5%) se presentaron en los niños 
con una enfermedad subyacente crónica y 11 (30.5%) ocurrieron en pacientes 
previamente sanos. El promedio de estancia hospitalaria en estos casos 
fatales fue considerablemente menor ( 4.8±2.4 días) en el grupo de pacientes 
previamente sanos, comparado con el de pacientes con algún padecimiento 
crónico (13.8±10.1 días); en el primer grupo la mitad fallecieron antes de las 
72 hrs de tratamiento hospitalario, lo que nos obliga a considerar que la causa 
de muerte en éste fue debida a la agresividad del cuadro infeccioso inicial, en 
cambio en el grupo de pacientes con algún padecimiento crónico solo el 16% 
falleció en las primeras 72 hrs de su ingreso. 

En cuanto a la frecuencia de neumonía por estación del año encontramos 
que en ambos grupos fue mayor en otoño seguida de invierno, esto puede ser 
explicado debido a la inversión térmica que ocurre en este tiempo en nuestra 
ciudad. 
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