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I. INTRODUCCIÓN

E
n este capítulo se revisa los estudios comunitarios realizados para estimar la incidencia
de la neumonía infantil o de las infecciones respiratorias agudas bajas (IRAB) en niños
menores de 5 años, tanto de países desarrollados como en vías de desarrollo.  A la vez,

se informa de la incidencia y la historia natural de la neumonía observada en niños menores
de 35 meses de edad, en un estudio sobre la epidemiología de las enfermedades respiratorias
agudas realizado en una comunidad peri-urbana de Lima, Perú.

II. DEFINICIÓN DE NEUMONÍA O IRAB EN ESTUDIOS COMUNITARIOS

Antes de revisar los resultados de los estudios realizados, es importante discutir brevemente
las definiciones de neumonía o IRAB utilizadas en dichos estudios, así como la metodología
utilizada, dada su gran influencia en las tasas documentadas.

En los estudios llevados a cabo en países desarrollados, se utilizó principalmente el diag-
nóstico clínico, algunas veces complementado por la radiología, para la identificación de la
neumonía (1-10).  Solamente en un estudio se utilizaron los síntomas respiratorios informa-
dos por la madre en visitas semanales para la ocurrencia de episodios de enfermedades res-
piratorias (1).  Es este estudio, se definió a las IRAB por la presencia de tos productiva, dolor
al respirar o sibilancias.  Pocos estudios exigieron la presencia de un infiltrado en la radio-
grafía pulmonar para el diagnóstico de neumonía (6).  En comparación, los estudios llevados
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a cabo en países en vías de desarrollo, han utilizado en su gran mayoría la presencia de sín-
tomas respiratorios informados por la madre o identificados durante el examen de traba-
jadores de campo para identificar las IRAB (11-32). Los estudios iniciales utilizaron a médi-
cos para el diagnóstico de neumonía, algunas veces con el complemento de la radiología (11,
13, 16, 17, 20).

Sin embargo, fue a partir de los estudios pioneros realizados en la comunidad de Narangwal,
India (25, 26), y en las áreas de Tari y Goroka, en Papua, Nueva Guinea (32, 33), en donde se
hicieron las primeras investigaciones para la identificación de episodios de IRAB, utilizando la
asociación con síntomas de dificultad respiratoria y una frecuencia respiratoria elevada,
retracción intercostal y sibilancias (34).

En un gran esfuerzo por minimizar las variaciones en las tasas de las IRAB como resultado
de variaciones metodológicas, el Board on Science and Technology for International
Development (BOSTID) de la Academia Nacional de Ciencias de Estados Unidos, auspició el
desarrollo de estudios epidemiológicos múltiples sobre las IRAB en comunidades de países en
vías de desarrollo, para los cuales se utilizó una metodología estandarizada (12, 15, 18, 19,
21, 22, 30, 31).  Se definieron los casos de IRAB después de una evaluación médica, por la
presencia de, al menos, uno de los signos siguientes:  estertores crepitantes en la auscultación,
sibilancias, estridor, frecuencia respiratoria > 50 por minuto, cianosis o retracción intercostal.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) recomendó inicialmente que un niño con tos y
con taquipnea, definida como una frecuencia respiratoria > 50 por minuto, se considere como
un caso de neumonía.  Estudios más recientes demostraron que la sensibilidad y el valor pre-
dictivo positivo de la tos y la taquipnea (> 50  por minuto), variaba según la prevalencia de la
neumonía en la población a estudiar, recomendándose que la definición de un caso de neu-
monía varíe según se trate de estudios hospitalarios o comunitarios (35).

En estudios hospitalarios, la utilización de una frecuencia respiratoria de 40 x minuto en
niños de 12 a 35 meses de edad, fue más sensible para la detección de neumonía que la uti-
lización del solo criterio de 50 respiraciones por minuto (36).  Otros estudios demuestran la
importancia de combinar la taquipnea con la presencia de la retracción subcostal para detec-
tar la neumonía en niños (37).  Estos estudios generaron una polémica en la literatura sobre
la mejor forma de combinar signos y síntomas respiratorios para el diagnóstico de neumonía
(38, 41).  Esta polémica se basa en hechos como la variación de la frecuencia respiratoria con
la edad en niños sanos (42); la variabilidad que puede existir en la medición de la frecuencia
respiratoria según el método empleado (43); la gran variabilidad intra e inter-observadores
cuando se examinan pacientes para detectar signos de enfermedad respiratoria (44, 46); el
informe de casos con resultados de exámenes anatomopatológicos en autopsias, demostrando
la presencia de neumonía en niños con radiografías pre-mortem que fueron normales (47); y
la ausencia de tos en neonatos con neumonía (11, 48). Esto llevó a la OMS a cambiar su
recomendación para el manejo de casos en establecimientos clínicos, estableciendo que los
niños menores de 5 años con tos o dificultad respiratoria, deberían ser tratados por una posi-
ble neumonía si tienen respiración rápida o retracción subcostal (40-49).  La respiración 
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rápida se definió como ≥60 respiraciones por minuto para niños menos de 2 meses de edad;
≥50 respiraciones por minuto para niños de 2 a 11 meses de edad, y 40 respiraciones por 
minuto para niños de 1 a 4 años de edad.  Estas recomendaciones han sido evaluadas con éxito
en servicios de salud en países en vías de desarrollo (50, 51); sin embargo, su utilidad en estu-
dios comunitarios todavía no se ha evaluado.

Como se verá más adelante, los diferentes criterios para definir un caso de neumonía en los
estudios epidemiológicos descritos no permiten una comparación válida de las tasas repor-
tadas.  Los estudios que han utilizado una definición clínica con confirmación radiológica han
tenido las menores tasas de incidencia (6, 13).  Por el contrario, los estudios realizados en
base a una definición de neumonía o IRAB utilizando síntomas informados por la madre, han
producido las mayores tasas de incidencia (1, 28).  Esta incidencia mayor probablemente se
deba a la inclusión de varios tipos de IRAB en la categoría de neumonía, dada la poca especi-
ficidad de los síntomas reportados para distinguir una neumonía de otras IRAB.

Otro factor metodológico que influye en las tasas informadas es el método de captación de
los casos de neumonía.  Sólo dos de los siete estudios realizados en países desarrollados 
(1, 7), se apoyaron en una vigilancia activa de los niños estudiados a nivel domiciliario; la 
mayoría se basó en una vigilancia pasiva a nivel de centros de salud.  En contraste, de los 20
estudios realizados en países en vías de desarrollo, sólo uno (13) se basó en una vigilancia
pasiva.  La gran se basó en una vigilancia activa a nivel domiciliario.  Dicha vigilancia activa no
sólo tiene una mayor probabilidad de captar un mayor número de casos de neumonía, sino
que también guarda relación con la frecuencia de las visitas domiciliarias.  Como se ha
demostrado en el análisis de las investigaciones auspiciadas por BOSTID, los estudios con una
mayor frecuencia de visitas programadas (dos veces por semana), tuvieron mayores tasas de
IRAB que los que programaron visitas cada siete o 14 días (19).  Esto se debe, posiblemente,
a la pérdida de la capacidad de recordar la presencia o ausencia de síntomas o signos respi-
ratorios conforme aumenta el período para registrarlos, como se ha demostrado en otros estu-
dios (52, 53).

Finalmente, otros factores metodológicos, como el personal utilizado, la capacitación recibi-
da, el que personal haya sido o no estandarizado, los criterios utilizados para definir un nuevo
episodio de neumonía, y otros criterios que no se revisará aquí —porque escapan del propósi-
to del capítulo— influirán en los resultados de los estudios (54).  Es importante tener en cuen-
ta todos estos factores antes de interpretar las tasas de neumonía o IRAB documentadas en los
estudios realizados.

III. INCIDENCIA DE NEUMONÍA O IRAB EN ESTUDIOS COMUNITARIOS

a) En países desarrollados
De los siete estudios revisados, seis se realizaron en Estados Unidos.  La incidencia de enfer-

medades respiratorias agudas en general fue entre cuatro a nueve episodios por niño por año
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(tabla 1).  La incidencia de neumonía varió entre 0,02 a 0,03 episodios por niño por año y fue
reportada en los estudios realizados en Seattle (2, 3), Chapel Hill (4, 5), Tucson (6), y Houston
(7), utilizando un diagnóstico clínico y/o radiológico de neumonía; en los estudios realizados
en Gallup (8) y Londres (9, 10) (Tabla 1), se observó 0,1 a 0,2 episodios por niño por año.
La incidencia total de las IRAB documentada por otros estudios, varió entre 0,06 a 1,09 episo-
dios por niño por año.  La incidencia más alta, 2,1 episodios por niño por año en niños varones
menores de 1 año, se documentó en un estudio realizado en Tecumseh, EE.UU., que utilizó una
definición de las IRAB en base a síntomas reportados por la madre (1).

b) En países en vías de desarrollo
Se revisó 20 estudios comunitarios registrados en la literatura.  De ellos, ocho se realizaron

en América, tres en África, seis en Asia y tres en Oceanía (Tabla 2).  La incidencia de infec-
ciones respiratorias agudas en general, en aquellos estudios en los que se documentó, varió
entre cuatro a siete episodios por niño por año, siendo similar a la reportada para países
desarrollados; un sólo estudio realizado en Bangkok, Tailandia (30) dio cuenta de 11,2 episo-
dios por niño por año.  No se evidenciaron diferencias marcadas por regiones.

La incidencia en general de neumonía o IRAB varió entre 0,06 y 2,96 episodios por niño por
año.  Esta gran variabilidad se relaciona a las diferentes definiciones de neumonía o IRAB uti-
lizadas en los estudios y a los diferentes métodos epidemiológicos, como se comentó anterior-
mente.  El único estudio con vigilancia pasiva realizado en Cali, Colombia (13), documentó una
de las incidencias más bajas de neumonía definida clínicamente con la ayuda de radiología:
0,07 a 0,08 episodios por niño por año en niños menores de 2 años y 0,05 episodios en niños
de 3 a 4 años.  Cuatro estudios realizados en América Latina utilizaron una definición clínica
de neumonía, con o sin la ayuda de la radiología, dentro de una vigilancia activa de casos a
nivel domiciliario.

En el estudio pionero realizado en Santa María Cauque (11), en Guatemala, se documentó
una incidencia de 0,53 episodios por niño por año en niños menores de 3 años; en otro estu-
dio realizado en San José de Costa Rica (16), la incidencia fue de 0,037 episodios por niño por
año en niños menores de 5 años; en Fortaleza, Brasil (17), la incidencia fue de 0,19 episodios
por niño por año en niños menores de 5 años de edad, y finalmente en Lima, Perú (20) fue de
0,33 episodios por niño por año en niños menores de 1 año de edad (Tabla 2).  En un estu-
dio realizado en Basse, Gambia (23, 24), se informó de una incidencia de neumonía radio-
lógica de 0,165 episodios por niño por año en niños  menores de 5 años, los cuales fueron
detectados en casos referidos por trabajadores de campo a los centros de salud por presentar
signos sugestivos de neumonía.

Los demás estudios revisados utilizaron una definición de IRAB en base a síntomas o signos
informados por la madre y a exámenes realizados por trabajadores de campo capacitados.  Las
tasas documentadas variaron entre 0,07 a 2,96 episodios por niño por año en niños  menores
de 5 años de edad.  Los siete estudios revisados, que fueron auspiciados por BOSTID y que uti-
lizaron una metodología similar y una definición estandarizada, no estuvieron libres de esta
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variabilidad.  La definición que utilizaron los estudios BOSTID, requería la presencia de tos y
de una frecuencia respiratoria mayor de 50 por minuto o de algún otro signo de IRAB como
sibilancias, estertores crepitantes, retracción intercostal, cianosis y estridor laríngeo.  Las tasas
de incidencia de las IRAB informadas en los estudios BOSTID, variaron de 0,07 episodios por
niño por año en niños menores de 5 años en Bangkok, Tailandia (30), a 2,96 episodios por
niño por año en niños menores de 3 años en un estudio de cohortes realizado en Montevideo,
Uruguay (18).  Estas diferencias persistieron después de homogeneizar los métodos de análi-
sis en la definición de los episodios de IRAB, en un análisis posterior (19).  Otros estudios uti-
lizaron definiciones de IRAB que incluyeron tos con frecuencia respiratoria > 50 por minuto,
retracción subcostal o estridor laríngeo (29), o la misma definición pero con sibilancias (23,
24).  Dos estudios utilizaron solo tos con un aumento de la frecuencia respiratoria informada
por la madre (27, 28), y otros cuatro utilizaron una definición que incluye la presencia de
fiebre (25, 26, 32, 33).  Estos estudios informaron una incidencia de IRAB que varió entre 0,13
episodios por niño por año en Gadchiroli, India (27), y 1,33 episodios por niño por año en
Pakistán (28) donde ambos estudios utilizaron una definición similar de IRAB: informe de tos
con una respiración rápida.

Es probable que los episodios de IRAB definidos en base a síntomas o signos respiratorios y
no por examen clínico se diferencien no sólo por posibles variaciones regionales en la inci-
dencia de neumonía, sino por otras IRAB, sobre todo enfermedades asociadas con la presen-
cia de sibilancias, las cuales se incluyen en la definición de neumonía por presentar sintoma-
tología similar a la de neumonías clínicas.

IV. ESTUDIO EPIDEMIOLÓGICO REALIZADO EN LIMA, PERÚ

a) Descripción del estudio y la metodología empleada
Con el propósito de contribuir al estudio epidemiológico de las enfermedades respiratorias

agudas, se desarrolló un estudio prospectivo en la comunidad de Canto Grande, una área den-
samente poblada y de bajas condiciones socioeconómicas en el sector noreste de la ciudad de
Lima, Perú (55, 56).  Esta comunidad se caracteriza por un clima húmedo (humedad prome-
dio de 79%, con un rango de 55 a 95%), en donde no llueve, y cuya temperatura promedio es
de 25° C (con un rango de 11 a 33° C).  La casas en su mayoría son de esteras o de ladrillos,
con suelo de tierra que se mantiene húmedo alrededor de la casa la mayoría del tiempo debido
a que los habitantes se deshacen del agua arrojándola al suelo después de su uso.  El agua la
suministran camiones cisterna y se almacena en estanques o cilindros domiciliarios.  La elec-
tricidad existe en la mayoría de viviendas, pero prácticamente todas  utilizaban cocinas de
kerosene durante el estudio.

Como parte de dos estudios que evaluaron la eficacia de vacunas en contra del rotavirus, se
registró a 1.500 niños desde su nacimiento o tan pronto retornaron del hospital, durante visitas
domiciliarias dos veces por semana a cargo de trabajadores de campo capacitados por el estu-
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dio.  Se siguió a esta cohorte hasta que cumplió los 30 meses de edad, a partir  de la cual se
descontinuó la vigilancia y dichos casos abandonaron el estudio.  La captación de niños para el
estudio de la vacuna rotavirus ocurrió entre julio de 1987 y octubre de 1989 inclusive.  En enero
de 1989 se agregó a esta cohorte un estudio para describir la epidemiología de las enfermedades
respiratorias agudas.  En este estudio, participaron 1.371 niños que formaron parte de los estu-
dios sobre la vacuna rotavirus y 379 niños registrados exclusivamente para el estudio sobre enfer-
medades respiratorias desde su nacimiento y que fueron estudiados hasta los 
3 meses de edad solamente.  De esa forma, un total de 1.750 niños participó en el estudio sobre
enfermedades respiratorias, entre enero de 1989 y febrero de 1991, cuando concluyó el estudio.

Los métodos utilizados en el estudio se detallaron en otra publicación (57).  En resumen, se
entrevistó a las madres de los niños bajo vigilancia epidemiológica dos veces por semana sobre
la presencia o ausencia de signos y síntomas respiratorios en el niño en el día de la visita y para
cada día previo, hasta llegar al día de la visita previa o sin dejar pasar más de siete días de
recordatorio.  Los trabajadores de campo examinaron a todos los niños menores de 3 meses
de edad en cada visita domiciliaria, en forma independiente a su condición clínica; se exami-
nó a los niños mayores sólo si la madre informó de tos en el día de la visita o si el trabajador
de campo observó al niño tosiendo.  En el examen, los trabajadores de campo contaron la fre-
cuencia respiratoria durante un minuto utilizando un cronómetro digital que sonaba al
finalizar el minuto.

Si la primera medición resultaba en una frecuencia ≥60 respiraciones por minuto en niños
menores de 3 meses, 50 por minuto en niños de 3 a 11 meses y 40 por minuto en niños de 12
o más meses de edad, se tomaba una segunda medición inmediatamente después.  El traba-
jador de campo anotó también la presencia de otros signos respiratorios detectados en el exa-
men que no incluyó la auscultación.  Todos los datos se registraron en un formato precodifi-
cado que se ingresó a una base de datos computarizada.

Siguiendo los lineamientos del Programa de Control de Infecciones Respiratorias Agudas
(IRA) de la OMS, los trabajadores refirieron a niños sospechosos de tener neumonía u otra
patología respiratoria a cuatro consultorios de campo establecidos por el estudio.  En la clíni-
ca, cuatro pediatras examinaron a todos los niños referidos por los trabajadores de campo así
como también a todo niño del estudio con problemas respiratorios que acudía espontánea-
mente al consultorio.  Los pediatras documentaron sus hallazgos clínicos y sus diagnósticos en
un formato precodificado que también se ingresó a la base de datos.  El diagnóstico de neu-
monía por parte de los pediatras se dejó a su criterio clínico.  En los casos en que el pediatra
lo solicitó y en aquellos seleccionados por el médico coordinador de campo del estudio (casos
diagnosticados con un nuevo episodio de IRAB; cuando ocurrían cambios en el estado clínico;
niños con historia de un contacto con un caso con tuberculosis y los de una muestra de niños
con enfermedad respiratoria alta), se tomaron radiografías del tórax, un día después de la visi-
ta al centro de salud en promedio.  Todas las placas fueron leídas por una radióloga sin tener
acceso a la historia clínica de los niños.  Los hallazgos radiológicos se registraron en un for-
mato precodificado que se ingresó a la base de datos.
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Los niños participaron en el estudio si sus padres firmaban una autorización escrita.  El estu-
dio ofreció tratamiento antibiótico gratuito de casos diagnosticados con neumonía y disentería.
También se ofreció tratamiento gratuito a los casos con broncoespasmo y rehidratación oral
para los casos de diarrea.  La clínica de campo atendió de 8:00 am a 6:00 pm de lunes a viernes
y el proyecto facilitó el acceso a la clínica con los vehículos del estudio a aquellas familias que
lo solicitaron. A los niños  hospitalizados antes de ser evaluados por los pediatras del estudio,
los visitó en el hospital el médico coordinador de campo para documentar la presencia de neu-
monía.  De esa forma, se trató de captar todos los episodios de neumonía y de IRAB grave ocu-
rridos en los niños del estudio.

b) Incidencia de neumonía
Al momento del análisis, se definieron los episodios de neumonía como aquellos que se ini-

cian el primer día en donde existe un formato clínico con el diagnóstico de neumonía.  El tér-
mino del episodio se definió arbitrariamente como la fecha de la última visita a la clínica
pediátrica con el diagnóstico de neumonía, seguido de un período de 14 o más días sin una
visita clínica en la cual presentara el diagnóstico de neumonía.

Se detectó 646 episodios de neumonía que dieron una incidencia de 0,34 episodios por
niño por año en niños menores de 35 meses de edad.  Esta incidencia fue muy parecida a la
incidencia de 0,33 encontrada en la misma zona en un estudio realizado entre 1982 y 1984
(20).  Según la edad, la incidencia de neumonía fue mayor entre los 2 y los 17 meses de
edad, en donde fue de 0,40 episodios por niño/año.  La incidencia fue ligeramente mayor en
varones y en los meses del verano e invierno, siendo menor en mujeres y en los meses de la
primavera y otoño. De los 1.759 niños estudiados, 1.326 no tuvieron diagnóstico de neu-
monía; 474 niños tuvieron neumonía y 150 tuvieron más de un diagnóstico de neumonía.  Se
logró obtener radiografías de tórax (anteroposterior y laterales) en alrededor de 80% de los
casos diagnosticados con neumonía. De ellos, se identificaron 162 casos de neumonías radi-
ológicas, dando una incidencia de neumonía clínica con confirmación radiológica de 0,08
episodios por niño por año. Es importante tener en cuenta que durante el primer año del
estudio, el aparato de rayos X utilizado no tenía la velocidad y la potencia suficientes como
para tomar radiografías en niños en movimiento, por lo que muchas radiografías presen-
taron problemas diagnósticos debido al movimiento del niño. El aparato se modificó al ini-
cio del segundo año del estudio, permitiendo mejorar significativamente la calidad de las
placas tomadas.  Es posible que varias neumonías clínicas con placas negativas pudieran
haber sido leídas como positivas si se hubiera contado con el equipo necesario desde el
principio.

c) Historia natural de la neumonía en la comunidad
Se investigó cuál fue la variación de síntomas y signos respiratorios informados por la madre

en la vigilancia epidemiológica y los resultados de los exámenes realizados por los trabajadores
de campo antes y después del diagnóstico de neumonía.  El detalle de los resultados se pre-
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sentó en otra publicación (57).  Para el análisis se identificaron los siguientes tipos de neu-
monía y se seleccionaron controles como se indica:

• Neumonía clínica: episodios de neumonía con diagnóstico clínico y con radiografía 

• Neumonía clínica y radiológica: episodios de neumonía en donde existió una radio-
grafía positiva para neumonía dentro de los siete días al diagnóstico clínico;

• Neumonía radiológica: casos en donde se detectó un diagnóstico de neumonía en
una radiografía tomada en un caso con diagnóstico inicial diferente a neumonía;

• Controles comunitarios: se escogió al azar, para aparear con cada caso de neu-
monía, a un niño del mismo sexo, de una edad ±45 días similar a la del caso y que no
hubiera visitado la clínica pediátrica del estudio en un período entre -10 a +10 días
alrededor de la fecha de la visita del caso de neumonía.  No fueron elegibles como con-
troles los niños que tuvieron neumonía en algún momento del estudio.

Se logró solamente aparear a 528 episodios de neumonía:  358 neumonías clínicas, 134 clíni-
cas y radiológicas y 36 radiológicas, los cuales se incluyeron en el análisis.  Se procedió a analizar
los datos documentados en la vigilancia epidemiológica domiciliaria y se calculó la prevalencia
(días positivos para el signo/síntoma sobre el total de días observados) para cada día del perío-
do entre -30 a +30 días alrededor del día del diagnóstico de neumonía (o sea el día de la visita
a la clínica en el caso de las neumonías radiológicas); éste se llamó el día 0.  Se analizaron
además los datos para los mismos días-calendario en el caso de los controles comunitarios.

La prevalencia de tos informada por la madre se incrementó a partir del día -10 y alcanzó casi
100% en el día 0 para los tres tipos de neumonía, no existiendo diferencias entre los tres tipos de
neumonía en las curvas generadas (Fig. 1).  En comparación, la prevalencia de tos en la comu-
nidad fue alrededor de 25% de los días reportados.  Se le preguntó a la madre sobre la intensidad
de la tos y su distribución durante el día.  Entre un 40 a 50% de las neumonías tuvieron tos clasi-
ficada como moderada o severa por la madre en el día 0, en comparación con una prevalencia del
2% en los controles comunitarios (Fig. 1).  La tos informada como nocturna exclusivamente, estu-
vo asociada escasamente con la neumonía y presentó una prevalencia alrededor de 10% en la
comunidad (Fig. 1).  La tos asociada con “flemas” o también llamada “tos húmeda” por algunas
madres, también estuvo asociada con la neumonía, llegando a tener una prevalencia alrededor de
80% en el día 0 en comparación con 16% en los controles comunitarios (Fig. 2).  Tanto la preva-
lencia de tos como de tos con flemas fue significativamente mayor que en los controles comuni-
tarios en cualquier día del período estudiado, tanto antes como después del episodio de neumonía.
Esto sugiere que algunos niños presentaron un cuadro patológico de base que los haría más sus-
ceptibles a presentar neumonía.  Esto se investigará en análisis subsecuentes de los datos.  Esta
prevalencia mayor no se observó junto con alguno de los otros signos y síntomas estudiados.
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Figura 1. Prevalencia de tos, tos moderada o severa y de tos nocturna reportada por
la madre en cada día del período, 30 días antes y después del diagnóstico clínico de
neumonía; neumonía con confirmación radiológica y neumonía radiológica sin diag-
nóstico clínico de neumonía y en controles comunitarios apareados por edad y sexo.
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Figura 3: Respiración rápida. Prevalencia de respiración rápida informada por la
madre en cada día del período 30 días antes y después del diagnóstico clínico de
neumonía, neumonía con confirmación radiológica y neumonía radiológica sin
diagnóstico clínico de neumonía y en controles comunitarios apareados por edad y
sexo.

Figura 2: Flema. Prevalencia de tos húmeda con flema informada por la madre en
cada día del período 20 días antes y después del diagnóstico clínico de neumonía,
neumonía con confirmación radiológica y neumonía radiológica sin diagnóstico
clínico de neumonía y en controles comunitarios apareados por edad y sexo.
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En relación con la presencia de taquipnea, se preguntó a la madre si notaba alguna dificul-
tad para respirar en el niño y a qué se debía, con lo que se exploraba si ésta era respiración
rápida o no.  Se instruyó a los trabajadores de campo en el uso adecuado de los términos a
explorar, después de un estudio con madres en consultorios pediátricos sobre cuál era la
mejor manera de describir los síntomas de un niño con taquipnea.  Se detectó que el informe
de cualquier dificultad para respirar incorporaba a una proporción importante de niños que
sólo tenían la nariz tapada y no presentaban respiración rápida.  La prevalencia de la res-
piración rápida informada por la madre, aumentó a partir de los seis días previos al diagnós-
tico de neumonía y alcanzó la prevalencia de 55% en las neumonías clínicas radiológicas, sig-
nificativamente mayor que el 37% en las neumonías clínicas y el 35% en las radiológicas; en
comparación, se informó de respiración rápida sólo en 1% de los controles comunitarios 
Fig. 3).

La prevalencia de fiebre informada por la madre también fue significativamente mayor en las
neumonías clínicas radiológicas, donde después de iniciar un incremento alrededor de 10 días
antes del día 0, alcanza un valor de 64% en el día 0; el valor máximo fue de 53% en las neu-
monías clínicas y de 35% en las radiológicas, siendo estas diferencias estadísticamente signi-
ficativas (Fig. 4).  La prevalencia de fiebre en los controles comunitarios fue de 3%.  Es intere-
sante ver cómo en las neumonías clínicas radiológicas y en las clínicas, la prevalencia de fiebre
cae abruptamente después del día 0, alcanzando un nivel similar al de los controles comuni-
tarios para el día tres.  Esta caída en la prevalencia solo se observó con la fiebre y no con
ningún otro de los síntomas o signos respiratorios reportados, indicando probablemente una
respuesta a la terapia antibiótica que se inició en todos los casos diagnosticados como neu-
monía.  Es así como las neumonías radiológicas, que no tuvieron el diagnóstico clínico inicial
de neumonía, y por ende no recibieron terapia con antibióticos a cargo del proyecto, no pre-
sentaron una caída similar de la fiebre.  Las neumonías radiológicas presentaron una mayor
prevalencia de fiebre antes y después del diagnóstico de neumonía que las otras clasificaciones
de neumonía y las del control comunitario (Fig. 4).

La prevalencia de la pérdida de apetito y de la apreciación materna de que el niño lucía
decaído, tuvo un comportamiento similar a la de los otros síntomas respiratorios, alcanzando
valores cercanos a 80% para la neumonía clínica radiológica; 67% para las clínicas, y entre 47
y el 50% para las radiológicas (Figs. 5 y 6).  Estas diferencias fueron significativas entre sí y
mayores que las encontradas en los controles comunitarios, entre los cuales se encontraron
valores alrededor de 10%.

Fue interesante analizar la prevalencia de la mucosidad nasal.  De una prevalencia alrede-
dor de 50% en los controles comunitarios, se elevó a niveles de 74 a 80% en los casos de neu-
monía, pero en una forma más progresiva que la observada con los otros síntomas respirato-
rios (Fig. 7).  La mayoría de esta mucosidad fue trasparente o blanquecina.  Cuando se analizó
la prevalencia de mucosidad nasal verde-amarillenta, ésta no mostró una clara asociación con
los cuadros de neumonía, en contra de la creencia de que este tipo de mucosidad nasal puede
ser un indicador de riesgo para el desarrollo de la neumonía (Fig. 7).
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Figura 4: Fiebre. Prevalencia de fiebre informada por la madre en cada día del perío-
do 30 días antes y después del diagnóstico clínico de neumonía, neumonía con con-
firmación radiológica y neumonía radiológica sin diagnóstico clínico de neumonía y
en controles comunitarios apareados por edad y sexo.

Figura 5: Pérdida de apetito. Prevalencia de la pérdida del apetito informada por la
madre en cada día del período 20 días antes y después del diagnóstico clínico de
neumonía, neumonía con confirmación radiológica y neumonía radiológica sin diag-
nóstico clínico de neumonía y en controles comunitarios apareados por edad y sexo.
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También se analizó los resultados de los exámenes realizados por los trabajadores de
campo.  Como se indicó antes (42), la frecuencia respiratoria mostró una relación con la
edad del niño, no variando cuando ésta se midió en un niño tranquilo en comparación con
el que se encontraba lactando.  El proyecto utilizó el criterio recomendado por la OMS de
clasificar una frecuencia respiratoria como elevada si era mayor de 60 por minuto en los
primeros 2 meses de vida; 50 de los 3 a los 11 meses de vida, y 40 a partir de los 12 meses
de vida.  Como sólo se realizaron exámenes de campo dos veces por semana, se sumó los
tres tipos de neumonías en un sólo grupo y se las comparó con los controles comunitarios,
contando con un promedio de 40 a 50 exámenes realizados cada día en cada grupo.  La
prevalencia de una frecuencia respiratoria elevada se incrementa en las neumonías entre 5
a 10 días antes del diagnóstico, pero tiene un incremento marcado en las 48 horas previas
al día 0, alcanzando una prevalencia de 80% en las neumonías, en comparación con 10% en
los controles comunitarios (Fig. 8).  El proyecto requirió que se tomara una segunda
medición de la frecuencia respiratoria si la primera se encontraba elevada.  Cuando se anal-
izó la prevalencia de una frecuencia respiratoria elevada en ambas mediciones, esta no dis-
minuyó prácticamente en los casos de neumonía, pero si en forma muy marcada en los con-
troles comunitarios, aumentando la especificidad de este indicador (Fig. 8).
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Figura 6: No luce bien. Prevalencia de días en que el niño no luce bien según lo
informado por la madre en cada día del período 30 días antes y después del diag-
nóstico clínico de neumonía, neumonía con confirmación radiológica y neumonía
radiológica sin diagnóstico clínico de neumonía y en controles comunitarios
apareados por edad y sexo.
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Figura 7: Mucosidad nasal. Prevalencia de mucosidad nasal y de aquella de color
verde-amarillenta informada por la madre en cada día del período 30 días antes
y después del diagnóstico clínico de neumonía, neumonía con confirmación
radiológica y neumonía radiológica sin diagnóstico clínico de neumonía y en
controles comunitarios apareados por edad y sexo.

Figura 7: Mucosidad verde-amarilla
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Figura 8: Primera medición. Prevalencia de una frecuencia respiratoria elevada en la
primera y en la segunda medición realizadas por trabajadores de campo en niños
con neumonía, en un período 30 días antes y después del diagnóstico clínico de neu-
monía en controles comunitarios apareados por edad y sexo.

Figura 8: Segunda medición



La frecuencia de signos clínicos como el aleteo nasal (14 a 17%); quejido respiratorio (18
a 29%); sibilancias audibles por el trabajador de campo (11 a 35%); retracciones intercostales
(22 a 42%), y retracciones subcostales (2 a 9%), fue muy baja y de corta duración, asocián-
dose todos con las neumonías.  Esto sugiere que tales signos pueden considerarse no como
parte del diagnóstico de neumonía, sino más bien como un indicador de la gravedad de las
misma.

d) Duración de los signos y síntomas respiratorios
Las gráficas mostradas anteriormente representan la prevalencia reportada para cada día

por todos los casos estudiados, aunque no muestran necesariamente  la duración de la sin-
tomatología en cada caso.  Cuando se analizó la duración de los síntomas y signos respirato-
rios informados por las madres alrededor del día del diagnóstico de neumonía, se vio que la
tos tuvo una duración promedio de 15 días, la flema de 12 días, la respiración rápida de cinco
días, y la pérdida de apetito y de decaimiento notado por la madre, duró alrededor de ocho
días.  Es importante señalar que este estudio se realizó bajo una vigilancia epidemiológica
domiciliaria muy intensa, con una excelente captación de los casos con enfermedades respi-
ratorias.  A la vez, se ofreció tratamiento adecuado y temprano a los casos que lo requerían.
Esto último debe haber influido positivamente en la duración de los síntomas y signos respira-
torios encontrados.

e) Pronóstico de las neumonías comunitarias
Es importante mencionar que de las 646 neumonías y más de 1.000 casos con cuadros res-

piratorios bajos detectadas en este estudio, la mayoría con componente broncoespástico, sólo
10 casos tuvieron que ser referidos al hospital para su tratamiento.  El tratamiento ambulato-
rio con antibióticos orales (cotrimoxazole) durante cinco días, fue altamente eficaz en el
tratamiento de las neumonías.  El tratamiento de casos con broncoespasmo se realizó con el
salbutamol por inhalación por un período corto de algunos días.  Los casos agudos se trataron
con nebulización utilizando una bomba de pie para nebulizar, manteniéndolos en la clínica de
campo bajo observación para determinar su respuesta y decidir si requerían ser referidos al
hospital.  Con este esquema simple de tratamiento se resolvió la gran mayoría de los cuadros
clínicos de IRAB.  Es más, dados su detección y tratamiento temprano no se registraron casos
con complicaciones como empiemas o abscesos pulmonares, los cuales son frecuentes en las
salas hospitalarias de Lima.  Menos de 20 de los 1750 niños estudiados, murieron durante el
estudio, muy por debajo de la cifra esperada según la mortalidad infantil observada en las áreas
donde se realizó el estudio.
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V. COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

Una primera impresión es que las neumonías clínicas con confirmación radiológica son las
más severas; pero las neumonías clínicas sin una radiografía positiva tienen un compor-
tamiento muy similar a las neumonías con confirmación radiológica, incluso en su respuesta a
la terapia con antibióticos evidenciada por la caída de la fiebre, lo cual sugiere que se trata en
su gran mayoría de procesos infecciosos similares.  Varios mecanismos podrían explicar esto.

Es sabido que muchos niños con neumonía no tienen, inicialmente, una radiografía positi-
va, y ésta aparece después de unos días o después que el niño ha sido hidratado adecuada-
mente.  Las autopsias en niños con confirmación anatomopatológica de la presencia de neu-
monía y que tuvieron radiografías normales inmediatamente antes de su muerte, confirman
estas observaciones (47).  Por otro lado, las neumonías radiológicas que el pediatra no diag-
nosticó como tales fueron las menos severas en este estudio, explicando por qué no se detec-
taron clínicamente.  Todo esto sugiere que la radiografía no es necesariamente el “estándar de
oro” para el diagnóstico de neumonía, que un buen diagnóstico clínico es importante y que en
estudios epidemiológicos, la utilización de un criterio clínico para la detección de neumonía
es suficiente, si bien la radiología puede ser útil primariamente como medida de control de
calidad.

En relación con los síntomas asociados con la neumonía, una serie de signos y síntomas res-
piratorios y no respiratorios se asociaron a la neumonía.  La tos fue un síntoma importante
para identificar la neumonía, aún en niños menores de 3 meses de edad (datos no mostrados).
Esto es importante para el manejo de casos, pues la presencia de tos puede usarse con tran-
quilidad como criterio de entrada para la evaluación del caso.

Fue preocupante ver cómo otros signos, que se considera más específicos de la neumonía,
no tuvieron una sensibilidad muy alta.  Si bien el informe de una respiración rápida y la
medición de una frecuencia respiratoria elevada confirmada por una segunda medición, se
asociaron con las neumonías, no alcanzaron una sensibilidad mayor de 80%, en contraste con
los estudios sobre la sensibilidad de estos signos realizados en centros hospitalarios.  Esto se
debe, en parte, a que la mayoría de los casos se detectó relativamente temprano gracias a la
vigilancia epidemiológica domiciliaria.  Se puede presumir que si los casos hubieran seguido
su curso natural, algunos de ellos hubieran acudido a un hospital, alcanzando una mayor
gravedad, y por ende, haciendo que los signos y síntomas respiratorios fueran más prevalentes.

También es importante mencionar que si bien los signos y síntomas estudiados se asociaron
con la neumonía (o sea, son sensibles), éstos también están presentes en otros cuadros de
IRAB.  La evaluación de la utilidad de tales signos y síntomas para el diagnóstico, debe com-
plementarse con un estudio de su especificidad en otros cuadros respiratorios, tanto bajos
como altos.  Los resultados preliminares de ese análisis parecen indicar que los signos y sín-
tomas respiratorios informados por la madre o examinados por los trabajadores de campo,
también están presentes en una proporción alta en otros cuadros respiratorios, haciendo que
dichos signos y síntomas no sean muy específicos.  Esto explica por qué los episodios de “neu-
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monía” creados en base a síntomas y signos analizados, fueron dos o tres veces más numerosos
que los casos de neumonía clínica, y también por qué la proporción de estos episodios que
coincidieron con una neumonía clínica (el valor predictivo positivo), no es mayor de 20%.
Esto se analizará en publicaciones futuras.

En conclusión, puede inferirse los siguientes comentarios principales:

1. La incidencia de neumonía diagnosticada clínicamente varió entre 0,01 a 0,02 episo-
dios por niño por año en países desarrollados, y entre 0,03 a 0,53 episodios por niño
por año en países en vías de desarrollo.

2. La utilización de una definición de neumonía en base a signos y síntomas respiratorios
probablemente no sea adecuada para discriminar entre neumonía y otras las IRAB en
estudios comunitarios.  La incidencia de neumonía en base a signos y síntomas respi-
ratorios varió entre 0,07 y 2,96 episodios por niño por año.

3. La radiología es importante pero no imprescindible en el diagnóstico de la neumonía
en estudios comunitarios.  Un diagnóstico clínico de neumonía parecería ser igual o
más importante.

4. El tratamiento ambulatorio temprano y adecuado de la neumonía y otras IRAB es alta-
mente eficaz en el manejo de estos casos, previniendo la aparición de signos de
gravedad, complicaciones y muertes.

5. Para considerar a un niño con una frecuencia respiratoria elevada se recomienda que
ésta se encuentre elevada en al menos dos mediciones de un minuto cada una, sepa-
radas entre sí por cinco o más minutos.

6. La metodología y la definición de neumonía utilizada por los estudios comunitarios,
tienen una gran influencia en las tasas reportadas.  Se recomienda estandarizar los pro-
cedimientos a seguir por estudios comunitarios interesados en investigar la incidencia
de la neumonía en niños.
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