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RESUMEN

Introduccion: Las infecciones respiratorias agudas (IRA), principalmente la neumonia y en
segundo lugar la bronquiolitis, son la causa infecciosa mds frecuente de muerte en nifios me-
nores de cinco afios de edad. Objetivo: Determinar el papel de potenciales factores de riesgo
como predictores de mortalidad por infeccidn respiratoria aguda. Mérodo: Estudio obser-
vacional analitico de casos y controles con 258 pacientes pedidtricos menores de cinco afos
con enfermedad respiratoria aguda atendidos en cuatro hospitales de la zona suroriental de
Bogota. Resultados: Los hallazgos de acidosis metabdlica, acidemia al momento del ingreso a
la unidad de cuidado intensivo (UCI) y el antecedente de ingreso a la UCI en los meses de
marzo, abril y mayo, respecto al ingreso en los demds meses del afio, fueron predictores de la
mortalidad. Entre tanto, la presencia de aleteo nasal y la administracidn de antibiéticos en
la segunda consulta, mostraron reducir el riesgo de mortalidad.
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FACTORS AFFECTING MORTALITY FROM ACUTE RESPIRATORY INFECTIONS IN A
POPULATION OF CHILDREN UNDER FIVE YEARS LIVING IN THE CITY OF BOGOTA

ABSTRACT

Introduction: In acute respiratory infections (ARI), pneumonia in the first place and bronchio-
litis in the second place are the most common infectious cause of death in children under five
years old. Objective: To establish the role of potential risk factors as predictors of mortality
from acute respiratory infection. Method: An observational/analytic case-control study was
conducted with 258 pediatric patients younger than five years old with acute respiratory
disease (ARD) treated at four south-eastern hospitals in Bogota. Results: Findings of metabolic
acidosis and acidemia at ICU admission, as well as patients’ clinical history at ICU admission
were taken as mortality predictors in the months of March, April and May, with regard to
their admission in other months, and the presence of nasal flaring and the administration of
antibiotics at the second consultation decreased mortality risk.

Key words: Pneumonia, mortality, infection, interstitial lung disease.

Introduccién

Las infecciones respiratorias agudas (IRA),
sobre todo la neumonia y la bronquiolitis, son
la causa infecciosa mds frecuente de muerte en
nifios menores de cinco afios afios de edad (1,2).
Seguin la Organizacién Mundial de la Salud, en
el 2002 se presentaron 3,88 millones de muertes
debidas a IRA baja, de las cuales 1,73 millones
(44,5%) ocurrieron en menores de cinco afios
de edad (3). La proporcidn de nifios que muere
antes de los cinco afios, en especial antes del
primer afio de vida, estd directamente relacio-
nada con el grado de desarrollo de la region del
mundo en la cual habitan estos menores (4).

Analizados en conjunto, en la regién de las
Américas, el 14% del total de muertes de nifios
son debidas a IRA, en comparacién con el 11%
en Europa y el 22% en Africa (5). Segun los
estimativos de la Organizacién Mundial de la
Salud, en paises de medianos y bajos ingresos,
dentro de los cuales se incluye a Colombia, en
el 2002 hubo 566.442 muertes por IRA baja, de
las cuales 203.710 (36%) ocurrieron en menores
de cinco afios de edad (3).

Para reducir estas alarmantes cifras e inten-
tar lograr la meta propuesta por las Naciones
Unidas en el 2002, como Objetivo de Desarrollo
del Milenio, de reducir en dos terceras partes

la mortalidad mundial de los nifios menores
de cinco afios para el 2015, tomando como
base 1990 (6), es necesario identificar factores
relacionados con mortalidad debida a IRA y
realizar medidas preventivas dirigidas especifi-
camente a estos factores.

Los principales factores asociados con mor-
talidad por IRA baja reportados en la literatura
son factores demogrificos (como la edad), pues
se describe que cerca de la mitad de las muertes
debidas a IRA en los nifios menores de cinco
afios ocurren en los primeros seis meses de vida
(7); factores socioeconémicos como el ingreso
familiar (8); el nivel educativo de los padres
(9,10); factores ambientales, como la conta-
minacién atmosférica (11,12); el hacinamiento
(13); infecciones respiratorias adquiridas en los
meses de invierno (14), y factores nutricionales,
como la desnutricién (15,16) y la privacion de
la lactancia materna (17).

Sin embargo, a pesar de las altas cifras de
muertes por IRA baja en paises de bajos y me-
dianos ingresos como Colombia, se han reali-
zado pocos estudios que tengan como objetivo
establecer los factores asociados con mortalidad
por IRA baja en menores de cinco afios en es-
tos paises. El objetivo del presente estudio fue
determinar el papel de potenciales factores de
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riesgo como predictores de mortalidad por in-
feccidn respiratoria aguda en una poblacion de
nifios menores de cinco afios de edad residente
en la ciudad de Bogota.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio observacional analitico de
casos y controles con pacientes pedidtricos con
enfermedad respiratoria aguda (ERA) atendidos
en cuatro hospitales estratégicamente distribui-
dos en la zona suroriental de Bogotd, una de
las mds vulnerables de la ciudad. Se incluyeron
tres hospitales que pertenecen a la red publica
(Hospital Santa Clara, Hospital de Kennedy
y Hospital de Meissen) y una entidad privada
(Fundacién Hospital de La Misericordia).

Se seleccionaron casos prevalentes e inci-
dentes mediante un muestreo no probabilis-
tico, por conveniencia secuencial. Se definié
como caso a todo paciente pedidtrico menor
de cinco afios de edad fallecido por ERA en
los hospitales mencionados en el periodo com-
prendido entre mayo del 2007 y septiembre
del 2008. La definicién de ERA se realiz6 de
acuerdo con la Clasificacién Internacional de
Enfermedades (CIE-10), teniendo en cuenta
la causa bdsica de muerte que se registré en el
certificado de defuncién de estos pacientes. Se
consideraron casos de ERA los cdigos J04 a
J05 (laringitistraqueitis), J12 a J18 (neumonias)
y J21 (bronquiolitis).

Los controles también correspondieron a
pacientes pedidtricos menores de cinco afios
con diagnéstico clinico de ERA que ameritaron
hospitalizacién en la unidad de cuidados inten-
sivos (UCI) en los hospitales mencionados, pero
que no fallecieron.

Los potenciales factores de riesgo para
mortalidad analizados comprendieron varia-
bles relacionadas con caracteristicas sociode-
mogrificas y con antecedentes nutricionales,
patoldgicos y farmacoldgicos de los pacientes;
datos relacionados con la atencién, hallazgos
e intervenciones recibidas por los pacientes en
las atenciones en salud realizadas antes del
ingreso a la UCIP; variables relacionadas con
los hallazgos clinicos y paraclinicos de los
pacientes al ingreso a la UCI, y variables iden-
tificadas en los andlisis de mortalidad por ERA
realizados a través de los comités de vigilancia
epidemioldgica de la Secretaria Distrital de Salud
de Bogota, mediante la metodologia del por gué
y como (a partir del cual se realiza un andlisis y
un plan de mejoramiento segtn el modelo de
las tres demoras).

Las variables evaluadas como potenciales
factores de riesgo para mortalidad se presentan
en las tablas 1a, 1b y 1c. Los valores normales
de frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
conteo de leucocitos y cifras de tensién arterial
sistélica para cada rango de edad se definieron
segtn los valores reportados por un panel in-
ternacional de veinte expertos (18).

Tabla 1a

Variables sociodemograficas y relacionadas con antecedentes nutricionales, patolégicos y farmacolégicos
de los pacientes evaluadas como potenciales factores de riesgo para mortalidad”

Variables Pacientes fallecidos Pacientes no fallecidos Significancia
(n=79) (n=179) (valor de p)
Edad, mediana (RIC) 4 (2-9) 6(3-12) 0,01
Porcentaje predicho del peso 83,3 (67-94,4) 87 (76,6-99,6) 0,02
Porcentaje predicho de la talla 89,65 (0-96,85) 96,2 (89-101,3) <0,001
Humedad en la vivienda 22 (30,1%) 27 (15,2%) 0,02
Nocidn de contagio positiva 38 (50,7%) 107 (59,8%) 0,08
Mdximo nivel escolaridad de la madre
Ninguna o primaria 22 (27,8%) | 36 (20,18%) | 0,17
Continuda

Revista de Investigaciones en Seguridad Social y Salud, Nim. 12 (enero-diciembre), 2010



24  Carlos Rodriguez, Luis Hernandez, Ricardo Aristizabal, Maria Claudia Guzman,

Carolina Castillo, Gustavo Aristizabal, Mercedes Olaya, Bibiana Pérez

Variables Pacientes fallecidos Pacientes no fallecidos Significancia
(n=79) (n=179) (valor de p)
Secundaria, técnica o profesional 43 (54,4%) 112 (62,6%) 0,22
Uso esteroides sistémicos > 5 dias 21 (26,6%) 27 (15,1%) 0,03
.Admlnlsjcrauon previa de b. de 3 (3,8%) 16 (8,9%) 0,14
ipratropio
Administracion previa de 7 (8,8%) 31 (17,3%) 0,08
beclometasona

* Los porcentajes pueden tener fluctuaciones en el denominador debido a valores faltantes (missing values).

Tabla 1b

Variables identificadas en los andlisis de mortalidad por ERA realizados a través de los comités de

vigilancia evaluadas como potenciales factores de riesgo para mortalidad”

Variables Pacientes fallecidos Pacientes no fallecidos Significancia
(n=79) (n=179) (valor de p)

Tiempo desde inicio sintomas 3(2-5) 3(2-5) 0,66
hasta consulta
Mes de ingreso a la UCI

Marzo, abril o mayo 33 (41,8%) 48 (26,8%) 0,02

Cualquier otro mes del afio 46 (52,8%) 131 (73,2%) 0,02
Falta de camas de UCI en Bogota"

Si 7 (8,9%) 32 (17,9%) 0,06

No 38 (48,1%) 83 (46,4%) 0,80
Paciente no remitido 34 (43,0%) 64 (35,8%) 0,27
Problemas en la remision del paciente*

Si 5 (6,4%) 14 (8,3%) 0,67

No 54 (69,2%) 134 (79,3) 0,28

No remitido 19 (24,4%) 21 (12,4%) 0,01
Otros problemas en la remision®

Si 2 (2,6%) 6 (3,6%) 0,73

No 57 (73,1%) 142 (84,0%) 0,21

No remitido 19 (24,4%) 21 (12,4%) 0,01
Otros problemas en la remisién!!

Si 2 (2,6%) 6 (3,6%) 0,73

No 57 (73,1%) 142 (84,0%) 0,21

No remitido 19 (24,4%) 21 (12,4%) 0,01

" Los porcentajes pueden tener fluctuaciones en el denominador debido a valores faltantes (missing values).

* Reportada como causa de problema o demora en la remisidn del paciente.

* Complicacion del estado del paciente, demora por doble afiliacién, demora en radicacion, devolucidn del paciente porque no

se confirmo su remision.

S Demora en el tramite por falta de dinero o documentos por parte de la familia, o demora en el tramite por falta de presencia de

familiar.

I Devolucién de la ambulancia por falta de ventilador; ambulancia no acepta remision por falta de confirmacion del paciente; inicio

de remisioén, cancelacién por mejoria clinica, y reinicio proceso de remisioén; traslado primario.
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Tabla 1c
Variables relacionadas con los hallazgos y conductas tomadas con los pacientes evaluadas como
potenciales factores de riesgo para mortalidad”
Variables Pacientes fallecidos Pacientes no fallecidos Significancia
(n=79) (n=179) (valor de p)

Perfusidn distal primera consulta

Alterada 20 (25,3%) 31(17,3%) 0,14

Normal 44 (55,7%) 131 (73,2%) 0,006

No hay registro 15 (19,0%) 17 (9,5%) 0,03
Aleteo nasal en la primera consulta

Si 25 (31,6%) 37 (20,7%) 0,06

No 38 (48,1%) 124 (69,3%) 0,001

No hay registro 16 (20,3%) 18 (10,1%) 0,03
Tirajes en la primera consulta

Si 58 (73,4%) 142 (79,3%) 0,29

No 8(10,1%) 23 (12,8%) 0,53

No hay registro 13 (16,5%) 14 (7,8%) 0,04
Cianosis en la primera consulta

Si 13 (16,5%) 43 (24,0%) 0,17

No 49 (62,0%) 118 (65,9%) 0,55

No hay registro 17 (21,5%) 18 (10,1%) 0,01
Pulsooximetria al 21% primera consulta

Menor de 90% 51 (64,6%) 117 (65,4%) 0,90

Mayor o igual a 90% 13 (16,5%) 45 (25,1%) 0,12

No hay registro 15 (19,0%) 17 (9,5%) 0,03
Frecuencia cardiaca primera consulta

Taquicardia 7 (8,9%) 40 (22,3%) 0,01

Normal 60 (75,9%) 127 (70,9%) 0,41

No hay registro 12 (15,2%) 12 (6,7%) 0,03
Temperatura primera consulta

Menor 38 °C 43 (54,4%) 106 (59,2%) 0,47

Mayor o igual a 38 °C 14 (17,7%) 52 (29,1%) 0,06

No hay registro 22 (27,8%) 21 (1,7%) 0,001
Numero leucocitos primera consulta

Leucopenia 3(3,8%) 5(2,8%) 0,67

Numero de leucocitos normales 32 (40,5%) 117 (65,4%) <0,001

Leucocitosis 14 (17,7%) 24 (13,4%) 0,37

No se midieron 30 (38,0%) 33 (18,4%) 0,001
Perfusidn distal segunda consulta

Alterada 34 (43,0%) 80 (44,7%) 0,81

Normal 33 (41,8%) 90 (50,3%) 0,21

No hay registro 12 (15,2%) 9 (5,0%) 0,006
Frecuencia respiratoria segunda consulta

Taquipnea 48 (60,8%) 119 (66,5%) 0,38

Frecuencia respiratoria normal 19 (24,1%) 55 (30,7%) 0,28

No hay registro 12 (15,2%) 5(2,8%) <0,001

Continuda
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Variables Pacientes fallecidos Pacientes no fallecidos Significancia
(n=79) (n=179) (valor de p)

Aleteo nasal en la segunda consulta 14 (17,7%) 29 (16,2%) 0,76
Tirajes en la segunda consulta 47 (59,5%) 116 (64,8%) 0,41
Cianosis en la segunda consulta 6 (7,6%) 7 (3,9%) 0,21
Desaturacién segunda consulta 11 (13,9%) 21 (11,7%) 0,62
Taquicardia segunda consulta 13 (16,5%) 46 (25,7%) 0,10
Fiebre segunda consulta 19 (24,1%) 23 (12,8%) 0,025
Administracion aminofilina segunda 25 (31,6%) 96 (53,6%) 0,001
consulta
Administracidn sulfato Mg segunda 5 (6,3%) 22 (12,3%) 0,15
consulta
Formulacién antibiético segunda 44 (55,7%) 133 (74,3%) 0,003
consulta
Formulacién esteroide sistémico 23 (29,1%) 95 (53,1%) <0,001
segunda consulta
Administracién bolo liquidos 16 (20,3%) 43 (24,0%) 0,51
segunda consulta
Perfusidn distal alterada tercera 23 (29,1%) 31 (17,3%) 0,03
consulta
Desaturacion tercera consulta 7 (8,9%) 8 (4,5%) 0,16
Hipotension arterial sistdlica tercera 20 (25,3%) 22 (12,3%) 0,009
consulta
Bglmero de leucocitos al ingreso a 14 (7,82-20,6) 9,4 (6,5-14,4) 0,002
Valor de lactato al ingreso a UCI 1,02 (0,8-2,02) 1,0(0,7-1,4) 0,09
Eglmem de plaquetas alingreso a 370 (206,7-487) 398 (298-494) 0,04
Valor de PH al ingreso a UCI 7,31(7,17-7,37) 7,38 (7,29-7,43) <0,001
Valor de HCO, al ingreso a UCI 20,9 (16,8-23,5) 22 (19,65-24) 0,025
Al menos un hemocultivo positivo 21 (26,6%) 30 (16,8%) 0,07

* Los porcentajes pueden tener fluctuaciones en el denominador debido a valores faltantes (missing values).

Recoleccion y andlisis de datos
Para obtener las variables de interés del estudio
se utilizaron varias fuentes de datos. En primer
lugar, una enfermera jefe con formacién en
epidemiologia, previamente entrenada, realiz6
entrevistas estructuradas en persona a los padres
o acudientes de los pacientes hospitalizados
en UCI, mediante el uso de un cuestionario
cerrado, previamente disefiando y probado. A
los pacientes que ya habian egresado de la UCI
en el momento de iniciar el estudio, se les realiz6
la misma entrevista estructurada via telefénica.
En segundo lugar, la misma enfermera jefe
revis6 completamente la historia clinica de la

UCIP de cada paciente incluido en estudio,
asi como de las historias clinicas de todas las
atenciones en salud realizadas a los pacientes
desde el inicio del cuadro respiratorio por el
que requirieron atencién en la UCI.

En tercer lugar, se realiz6 una investigacion
epidemioldgica de campo mediante visitas do-
miciliarias realizadas por un médico o enfermera
de los hospitales de I nivel de la localidad de
residencia de los pacientes que fallecieron.

En cuarto lugar, con el objeto de identificar
problemas en el proceso de referencia y con-
trarreferencia de los pacientes, se revisaron los
libros de las bitdcoras de radio de los hospita-
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les en los que recibieron atencién médica los
pacientes.

Por ultimo, para identificar la presencia de
gérmenes potencialmente causantes del cuadro
respiratorio de los pacientes, se examinaron los
datos de los laboratorios de salud publica.

Inicialmente, se explor6 la normalidad de
la distribucién de las variables por medio de la
prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las variables
continuas se presentan como media + desviacién
estindar o como mediana (rango intercuartilico
[RIC]), de acuerdo con la forma de distribu-
ci6én normal o no de las variables. Las variables
categdricas se presentan como porcentajes. Las
diferencias entre las variables continuas —de
acuerdo con la mortalidad o no de los pacientes—
se analizaron mediante las pruebas ¢ de Student
para muestras independientes o de los rangos
signados de Wilcoxon, segtin fuera oportuno.

Luego, con un andlisis bivariado se valoraron
las asociaciones entre las variables predictoras
categéricas y la mortalidad o no de los pacientes
mediante las pruebas de chi cuadrado o exacta
de Fisher, segtin fuera oportuno. Las variables
que se asociaron con la variable desenlace en
el anélisis bivariado con un valor de p < 0,02
se incluyeron en el anilisis multivariado, Se
ajustaron modelos de regresion logistica para
identificar predictores independientes de mor-
talidad en la muestra estudiada.

Como medida de asociacién se calcularon
los odds ratio (OR) con los correspondientes
intervalos de confianza del 95%. La bondad del
ajuste de los modelos de regresion logistica se
valoré mediante la prueba de Hosmer-Lemes-
how (19). Todas las pruebas estadisticas fueron
de dos colas y se establecié una significancia del
0,05. Los datos estadisticos se analizaron con
el paquete estadistico STATA 8.0 (Stata Corpo-
ration, College Station, Texas, Estados Unidos).

Resultados
En total se incluyeron 258 pacientes en el es-
tudio, 79 (30,6%) correspondieron a pacientes
fallecidos (casos) y 179 (69,4%) a no fallecidos
(controles). Del total de pacientes incluidos, 174
(67,4%) son de sexo masculino, y los restantes
84 (32,6%) de sexo femenino. La mediana (ran-
go intercuartilico) de la edad de los pacientes fue
5,5 (2-11) meses. De ellos 145 (56,2%) tenian
edad entre 1 y 6 meses; 60 (23,3%), edad entre
7 v 12 meses; 37 (14,3%), edad entre 13 y 24
meses, y 16 (6,2%) eran mayores de 24 afios.
Las variables predictoras sociodemograficas
y las relacionadas con antecedentes nutriciona-
les, patoldgicos y farmacoldgicos de los pacien-
tes que en el andlisis bivariado se asociaron con
mortalidad con un valor de p < 0,2 se presentan
en las tablas 2a, 2b y 2c.

Tabla 2a

Asociacion entre mortalidad y variables sociodemograficas y variables relacionadas con antecedentes
nutricionales, patoldgicos y farmacolégicos de los pacientes, en el andlisis bivariado®

. Pacientes fallecidos | Pacientes no fallecidos Significancia
Variables (n=79) (n=179) OR (IC 95%) (vgalor de p)
Edad
Edad < 6 meses 53 (67,1%) 92 (51,4%) 2,08 (1,03-4,19) 0,040
Edad 7-12 meses 13 (16,5%) 47 (26,2%) 1
Edad 13-24 meses 9 (11,4%) 28 (15,6%) 1,16 (0,44-3,06) 0,76
Edad > 25 meses 4(5,1%) 12 (6,7%) 1,20 (0,33-4,37) 0,77
Porcentaje predicho del peso
Menor del 3% | 41 (52,6%) | 64 (36,0%) | 1,97(1,15-3,39) | 0,014
Continuda
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. Pacientes fallecidos | Pacientes no fallecidos Significancia
Variables (n=79) (n=179) OR (IC 95%) (vgalor de p)
Mayor o igual al 3% 37 (47,4%) 114 (64,0%) 1
Porcentaje predicho de la talla
Menor del 3% 23 (29,1%) 46 (25,7%) 1,63 (0,84-3,18) 0,15
Mayor o igual al 3% 26 (32,9%) 85 (47,5%) 1
No hay registro 30 (38,0%) 48 (26,8%) 2,04 (1,08-3,85) 0,027
Humedad en la vivienda 22 (30,1%) 27 (15,2%) 2,41 (1,26-4,60) 0,007
E‘;O d?iero'des sistemicos 21 (26,6%) 27 (15,1%) 2,04 (1,07-3,89) 0,029

* Asociaciones con un valor de p < 0,05. Los porcentajes pueden tener fluctuaciones en el denominador debido a valores faltantes
(missing values).

Tabla 2b

Asociaciones entre mortalidad y variables identificadas en los analisis de mortalidad por ERA realizados
a través de los comités de vigilancia en el analisis bivariado®

. Pacientes fallecidos | Pacientes no fallecidos Significancia
Variables (n=79) (n=179) OR (IC 95%) (vgalor de p)
Mes de ingreso a la UCI
Marzo, abril o mayo 33 (41,8%) 48 (26,8%) 1,96 (1,12-3,41) 0,017
Cualquier otro mes del 46 (52,8%) 131 (73,2%) 1
afio
Problemas en la remision del paciente’
Si 5 (6,4%) 14 (8,3%) 0,88 (0,30-2,58) 0,82
No 54 (69,2%) 134 (79,3) 1
No remitido 19 (24,4%) 21(12,4%) 2,24 (1,12-4,50) 0,023
Otros problemas en la remision*
Si 2 (2,6%) 6 (3,6%) 0,83 (0,16-4,23) 0,82
No 57 (73,1%) 142 (84,0%) 1
No remitido 19 (24,4%) 21 (12,4%) 2,25 (1,13-4,51) 0,021
Otros problemas en la remision®
Si 2 (2,6%) 6 (3,6%) 0,83 (0,16-4,23) 0,82
No 57 (73,1%) 142 (84,0%) 1
No remitido 19 (24,4%) 21 (12,4%) 2,25 (1,13-4,51) 0,021

" Asociaciones con un valor de p < 0,05. Los porcentajes pueden tener fluctuaciones en el denominador debido a valores faltantes
(missing values).

T Complicacién del estado del paciente, demora por doble afiliacion, demora en radicacion, devolucién del paciente porque no se
confirmo su remision.

* Demora en el tramite por falta de dinero o documentos por parte de la familia, o demora en el tramite por falta de presencia de
familiar.

$ Devolucién de la ambulancia por falta de ventilador; ambulancia no acepta remisidn por falta de confirmacién del paciente; inicio
de remisién, cancelacidon por mejoria clinica, y reinicio proceso de remision; traslado primario.
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Tabla 2c

Asociaciones entre mortalidad y variables relacionadas con los hallazgos y conductas tomadas con los

pacientes, en el analisis bivariado”

Pacientes fallecidos

Pacientes no fallecidos

Significancia

Variables (n=79) (n=179) OR (IC 95%) (valor de p)

Perfusién distal primera consulta

Alterada 20 (25,3%) 31(17,3%) 1,92 (0,99-3,71) 0,052

Normal 44 (55,7%) 131 (73,2%) 1

No hay registro 15 (19,0%) 17 (9,5%) 2,62 (1,21-5,69) 0,014
Aleteo nasal en la primera consulta

Si 25 (31,6%) 37 (20,7%) 2,20 (1,18-4,12) 0,013

No 38 (48,1%) 124 (69,3%) 1

No hay registro 16 (20,3%) 18 (10,1%) 2,90 (1,35-6,239 0,006
Cianosis en la primera consulta

Si 13 (16,5%) 43 (24,0%) 0,73 (0,36-1,47) 0,38

No 49 (62,0%) 118 (65,9%) 1

No hay registro 17 (21,5%) 18 (10,1%) 2,27 (1,08-4,78) 0,03
Pulsooximetria al 21% primera consulta

Menor de 90% 51 (64,6%) 117 (65,4%) 1,51 (0,75-3,03) 0,25

Mayor o igual a 90% 13 (16,5%) 45 (25,1%) 1

No hay registro 15 (19,0%) 17 (9,5%) 3,05 (1,21-7,73) 0,018
Frecuencia cardiaca primera consulta

Taquicardia 7 (8,9%) 40 (22,3%) 0,37 (0,16-0,88) 0,024

Normal 60 (75,9%) 127 (70,9%) 1

No hay registro 12 (15,2%) 12 (6,7%) 2,11 (0,89-4,99) 0,086
Temperatura primera consulta

Menor 38 °C 43 (54,4%) 106 (59,2%) 1

Mayor o igual a 38 °C 14 (17,7%) 52 (29,1%) 0,66 (0,33-1,32) 0,24

No hay registro 22 (27,8%) 21 (1,7%) 2,58 (1,29-5,17) 0,007
Numero leucocitos primera consulta

Leucopenia 3 (3,8%) 5(2,8%) 2,19 (0,49-9,67) 0,29

Numero de leucocitos 32 (40,5%) 117 (65,4%) 1

normales

Leucocitosis 14 (17,7%) 24 (13,4%) 2,13 (0,99-4,59) 0,053

No se midieron 30 (38,0%) 33 (18,4%) 3,32 (1,77-6,24) <0,001
Perfusidn distal segunda consulta

Alterada 34 (43,0%) 80 (44,7%) 1,16 (0,66-2,04) 0,61

Normal 33 (41,8%) 90 (50,3%) 1

No hay registro 12 (15,2%) 9 (5,0%) 3,63 (1,40-9,42) 0,008
Frecuencia respiratoria segunda consulta

Taquipnea 48 (60,8%) 119 (66,5%) 1,17 (0,63-2,17) 0,62

Frecuencia respiratoria 19 (24,1%) 55 (30,7%) 1

normal

No hay registro 12 (15,2%) 5(2,8%) 6,95 (2,16-22,30) 0,001

Continva
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. Pacientes fallecidos | Pacientes no fallecidos Significancia
Variables (n=79) (n=179) OR (IC 95%) (vgalor de p)

Aleteo nasal en la segunda consulta

Si 14 (17,7%) 29 (16,2%) 1,36 (0,67-2,78) 0,39

No 51 (64,6%) 144 (80,4%) 1

No hay registro 14 (17,7%) 6 (3,4%) 6,59 (2,40-18,06) <0,001
Tirajes en la segunda consulta

Si 47 (59,5%) 116 (64,8%) 1,30 (0,70-2,45) 0,40

No 18 (22,8%) 58 (32,4%) 1

No hay registro 14 (17,7%) 5(2,8%) 9,02 (2,86-28,49) <0,001
Cianosis en la segunda consulta

Si 6 (7,6%) 7 (3,9%) 2,37 (0,77-7,34) 0,13

No 60 (75,9%) 166 (92,7%) 1

No hay registro 13 (16,5%) 6 (3,4%) 5,99 (2,18-16,48) 0,001
Pulsooximetria al 21% segunda consulta

Menor de 90% 11 (13,9%) 21 (11,7%) 1,33 (0,61-2,94) 0,47

Mayor o igual a 90% 60 (75,9%) 153 (85,5%) 1

No hay registro 8 (10,1%) 5(2,8%) 4,08 (1,28-12,97) 0,017
Temperatura segunda consulta

Menor 38 °C 52 (65,8%) 149 (83,2%) 1

Mayor o igual a 38 °C 19 (24,1%) 23 (12,8%) 2,36 (1,19-4,69) 0,014

No hay registro 8(10,1%) 7 (3,9%) 3,27 (1,13-9,47) 0,029
Administracién aminofilina segunda consulta

Si 25 (31,6%) 96 (53,6%) 0,43 (0,24-0,75) 0,003

No 49 (62,0%) 80 (44,7%) 1

No hay registro 5(6,3%) 3(1,7%) 2,72 (0,62-11,89) 0,18
Numero de plaquetas al ingreso a UCI

Plaquetas < 150,000 11 (14,1%) 6 (3,4%) 4,37 (1,52-12,57) 0,006

Z'Sa(;’lgggas 150,000- 44 (56,4%) 105 (58,7%) 1

Plaquetas > 450,000 23 (29,5%) 68 (38,0%) 0,81 (0,45-1,46) 0,48
Valor de PH al ingreso a UCI

PH< 7,35 49 (65,3%) 67 (38,7%) 2,63 (1,44-4,78) 0,002

PH entre 7,35 a 7,45 22 (29,3%) 79 (45,7%) 1

PH> 7,45 4 (5,3%) 27 (15,6%) 0,53 (0,17-1,68) 0,28
Valor de HCO, al ingreso a UCI

HCO, < 19 26 (39,4%) 30 (18,3%) 3,28 (1,63-6,59) 0,001

HCO, entre 19 a 23 23 (34,8%) 87 (53,0%) 1

HCO, > 23 17 (25,8%) 47 (28,7%) 1,37 (0,67-2,81) 0,39

" Asociaciones con un valor de p < 0,05. UCI: unidad de cuidados intensivos.

De la misma manera, las variables identifi-
cadas en los anilisis de mortalidad por ERA
realizados a través de los comités de vigilancia
epidemioldgica y las variables relacionadas con

los hallazgos y conductas tomadas con los pa-
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cientes en cada una de las atenciones en salud,
que en el anilisis bivariado se asociaron con
mortalidad con este mismo grado de significan-
cla, se presentan en las tablas 3 y 4.
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Tabla 3
Predictores de mortalidad por enfermedad respiratoria aguda en el analisis multivariado”
Variables OR (IC 95%) Significancia
(valor de p)
Porcentaje predicho del peso
Menor del 3% 1,69 (0,66-4,33) 0,27
Mayor o igual al 3% 1
Humedad en la vivienda
Si 2,75(0,92-8,16) 0,06
No 1
Mes de ingreso a la UCI
Marzo, abril o mayo 2,68 (1,04-6,88) 0,04
Cualquier otro mes del afio 1
Perfusidn distal primera consulta
Alterada 1,47 (0,41-5,23) 0,54
Normal 1
No hay registro 0,59 (0,10-3,39) 0,56
Aleteo nasal en la primera consulta
Si 2,18 (0,74-6,42) 0,16
No 1
No hay registro 0,32 (0,04-2,48) 0,27
Pulsooximetria al 21% primera consulta
Menor de 90% 2,91 (0,97-8,76) 0,057
Mayor o igual a 90% 1
No hay registro 3,41 (0,31-37,66) 0,32

* Las variables predictoras que en el analisis bivariado se asociaron con la variable desenlace con un valor de p £ 0,020 se incluyeron

en el analisis multivariado .

UCI: unidad de cuidados intensivos.

Tabla 4
Predictores de mortalidad por enfermedad respiratoria aguda en el analisis multivariado”
Variables OR (IC 95%) Significancia
(valor de p)
Temperatura primera consulta
Menor 38 °C 1
Mayor o igual a 38 °C 0,47 (0,15-1,45) 0,19
No hay registro 2,83 (0,59-13,55) 0,19
Numero leucocitos primera consulta
Leucopenia 0,18 (0,007-4,15) 0,28
Numero de leucocitos normales 1
Leucocitosis 1,13 (0,28-4,55) 0,86
No se midieron 2,50 (0,79-7,84) 0,11
Perfusidn distal segunda consulta
Alterada 0,65 (0,24-1,76) 0,39
Normal 1
No hay registro 0,17 (0,01-1,59) 0,12

Revista de Investigaciones en Seguridad Social y Salud, Nim. 12 (enero-diciembre), 2010

Continta



32  Carlos Rodriguez, Luis Herndndez, Ricardo Aristizabal, Maria Claudia Guzman, Carolina Castillo, Gustavo Aristizabal, Mercedes Olaya, Bibiana Pérez

Variables OR (IC 95%) Significancia
(valor de p)

Frecuencia respiratoria segunda consulta

Taquipnea 2,85 (0,89-9,16) 0,07

Frecuencia respiratoria normal 1

No hay registro 7,06 (0,79-63,13) 0,08
Aleteo nasal en la segunda consulta

Si 0,25 (0,06-0,95) 0,04

No 1

No hay registro 0,53 (0,03-8,07) 0,65
Tirajes en la segunda consulta

Si 2,06 (0,62-6,78) 0,23

No 1
Cianosis en la segunda consulta

Si 0,57 (0,05-6,21) 0,64

No 1
Temperatura segunda consulta

Menor 38 °C 1

Mayor o igual a 38 °C 1,60 (0,48-5,34) 0,45

No hay registro 1,68 (0,17-16,23) 0,65
Administracidn aminofilina segunda consulta

Si 0,50 (0,18-1,37) 0,18

No 1

No hay registro 0,12 (0,002-6,22) 0,29
Formulacién antibidtico segunda consulta

Si 0,29 (0,10-0,86) 0,025

No 1
Formulacién esteroide sistémico segunda consulta

Si 0,44 (0,16-1,22) 0,12

No 1
Perfusion distal tercera consulta

Alterada 1,52 (0,36-6,53) 0,57

Normal 1

No hay registro 2,66 (0,10-69,60) 0,56
Tension arterial sistolica tercera consulta

Baja 2,73 (0,61-2,26) 0,19

Normal o alta 1

No se midid 1,08 (0,03-31,08) 0,96
Numero de leucocitos al ingreso a UCI

Leucopenia 0,84 (0,20-3,44) 0,81

Numero leucocitos normales 1

Leucocitosis 2,88 (0,97-8,48) 0,056
Numero de plaquetas al ingreso a UCI

Plaguetas < 150,000 5,09 (0,76-34,21) 0,09

Plaquetas 150,000-450,000 1

Plaquetas > 450,000 0,62 (0,24-1,62) 0,33
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Variables OR (IC 95%) Significancia
(valor de p)
Valor de PH al ingreso a UCI
PH< 7,35 3,26 (1,20-8,81) 0,02
PH entre 7,35a 7,45 1
PH > 7,45 0,12 (0,01-1,05) 0,056
Valor de HCO, al ingreso a UCI t
HCO, < 19 4,31 (1,34-13,89) 0,014
HCO, entre 19 a 23 1
HCO, > 23 1,03 (0,36-2,99) 0,960

" Las variables predictoras que en el analisis bivariado se asociaron con la variable desenlace con un valor de p £ 0,020 se incluyeron

en el analisis multivariado .

UCI: unidad de cuidados intensivos.

Es importante resaltar la asociacién signi-
ficativa entre mortalidad y edad < 6 meses; el
porcentaje predicho del peso < 3%; la presen-
cia de humedad en la vivienda; el antecedente
de uso de esteroides sistémicos mayor a cinco
dias; el ingreso a UCI en los meses de marzo,
abril o mayo; la presencia de fiebre en la se-
gunda consulta; la hipotensién sistdlica en la
tercera consulta; la alteracion en la perfusion
distal en la tercera consulta, y el hallazgo en
los exdmenes paraclinicos de ingreso a UCI de
leucocitosis, trombocitopenia, acidemia y aci-
dosis metabdlica, como factores de riesgo, y la
asociacién entre mortalidad y la formulacién de
antibidtico y esteroide sistémico en la segunda
consulta, como factores protectores. Las varia-
bles predictoras que se incluyeron en el andlisis
multivariado se presentan en la tabla 3.

El modelo final que presenté mejor ajuste
(prueba de Hosmer-Lemeshow de 0,23) mostré
que, después de controlar por la variables pre-
sentadas en la tabla 2, el ingreso ala UCI en los
meses de marzo, abril y mayo; la presencia de
aleteo nasal en la segunda consulta; la adminis-
tracién de antibidticos en la segunda consulta, y
la presencia de acidemia y de acidosis metabdlica
en los eximenes paraclinicos realizados al ingre-
so a la UCI fueron los factores independientes
que se relacionan con la mortalidad en nuestra
muestra de pacientes (tabla 3). La presencia de

acidosis metabdlica al momento de ingreso a la
UCI, el hallazgo de acidemia al momento del
ingreso ala UCI y haber ingresado ala UCI en
los meses de marzo, abril y mayo, respecto al
ingreso en los demdas meses del afio, mostraron
aumento del riesgo de mortalidad (tabla 3).
Mientras que la presencia de aleteo nasal en la
segunda consulta y la administracién de anti-
bidticos en la segunda consulta son factores que
protegen del riesgo de mortalidad.

Discusion

Se traté de un estudio de casos y controles en el
cual los casos fueron defunciones por neumonia
en menores de cinco afios, y los controles, ca-
sos de neumonia también hospitalizados y que
pudieron haber tenido estancia hospitalaria en
la unidad de cuidado intensivo, pero sin des-
enlace de defuncidn. Se pretendi que los casos
y los controles fueran lo més similares posibles
excepto en el desenlace.

En la muestra analizada en el presente estudio
seidentificaron como predictores independientes
de mortalidad por infeccidn respiratoria aguda
en menores de cinco afios el hallazgo de aci-
dosis metabdlica en el momento de ingreso a
la UCI, el hallazgo de acidemia al ingreso a la
UCI y el antecedente de ingreso a la UCI en
marzo, abril y mayo, respecto al ingreso en los
demds meses del afio. Entre tanto, la presencia
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de aleteo nasal y la administracién de antibié-
ticos en la segunda consulta mostraron reducir
el riesgo de mortalidad.

Las asociaciones existentes entre las anorma-
lidades del equilibrio 4cido-base, su tratamiento
y diferentes desenlaces clinicos en pacientes
criticamente enfermos, han sido controversiales.
Mientras algunos estudios han reportado que el
valor de pH y de la base exceso son predictores
independientes de mortalidad (20,21), otros no
han encontrado estas asociaciones (22,23).

Aunque la hipoxia-isquemia tisular produce
metabolismo anaerobio, hiperlactatemia y aci-
dosis lactica, con la consecuente repercusiéon
en distintos desenlaces, otros aniones diferen-
tes del lactato (como las cetonas, el piruvato
y el piroglutamato) también pueden producir
acidosis metabolica y asociarse con desenlaces
clinicos como mortalidad (24). Adicionalmente
la hiperlactatemia no siempre es debida a un
proceso de hipoxia-isquemia tisular, pues sus
concentraciones séricas también pueden afec-
tarse por el uso de catecolaminas, la estrategia
ventilatoria y el aclaramiento (clearance) hepa-
tico y muscular (25-28).

Nuestros hallazgos estin de acuerdo con
las anteriores anotaciones, pues aunque la can-
tidad sérica de lactato no fue un predictor inde-
pendiente de mortalidad en nuestra muestra de
pacientes, la acidemia y la acidosis metabdlica
si lo fueron. Esto podria indicar que aunque
la concentracién sérica de lactato pudo haber
influido en la presencia de acidosis metabdlica,
otros aniones diferentes del lactato también
pudieron influir en el grado de acidosis meta-
bélica, y que estos otros aniones hayan tenido
una mayor influencia en la mortalidad que los
mismos niveles séricos de lactato. Este ha-
llazgo es importante debido a que en nuestro
medio es mds ficil determinar si los pacientes
tienen acidemia o acidosis metabdlica, que si tie-
nen hiperlactatemia, pues la medicién de gases
arteriales se realiza en una mayor nimero de
instituciones que la medicién de lactato sérico.

Aunque se ha demostrado una asociacién
entre la morbilidad y la mortalidad por infec-

ciones respiratorias y los meses de invierno
(14,29,30), no son muy claros los mecanismos
causales de esta asociacion. Se ha postulado que
el hecho de respirar aire frio durante el invierno
enfria la via aérea nasal, que produce una caida en
la temperatura del epitelio respiratorio y una
disminucién de la efectividad de las defensas
del sistema respiratorio. Con ello se enlentece el
aclaramiento mucociliar y se inhibe la actividad
fagocitaria de los leucocitos (31); sin embargo,
la evidencia actual no apoya que la asociacién
entre la morbilidad y mortalidad por infeccio-
nes respiratorias y los meses de invierno sea un
efecto directo de la exposicion a bajas tempe-
raturas, al menos en lo referente a infecciones
virales respiratorias (32,33).

Es probable que otros factores relacionados
de manera indirecta con el clima frio, como el
hacinamiento o la contaminacién doméstica por
residuos orgdnicos, sean los que estin relacio-
nados con la mayor morbilidad y mortalidad
respiratorias durante los meses de invierno
(34). Otro factor que, sin duda, tiene un papel
predominante en el aumento de la morbilidad
y mortalidad por infecciones respiratorias
en los meses de invierno es el aumento en la
circulacién de virus sincitial respiratorio y virus
de influenza durante los meses de invierno (35).

En Bogotd, las variaciones estacionales no
son muy marcadas. Habitualmente se logran
definir dos periodos durante el afio: uno llu-
vioso, que comprende desde marzo hasta mayo
y desde septiembre hasta noviembre, y uno
menos lluvioso, que va desde diciembre hasta
marzo y desde junio hasta agosto. En la ciudad
de Bogotd se ha demostrado una mayor circu-
lacién del virus sincitial respiratorio (uno de los
patdégenos virales mas fuertemente relacionados
con infeccidén del tracto respiratorio inferior en
menores) en la temporada lluviosa comprendida
entre marzo y mayo, especialmente en los me-
ses de abril y mayo (36), por lo que el aumento
de circulacién de virus en esta temporada del
afo, en especial el virus sincitial respiratorio,
es probable que sea responsable, al menos en
parte, de la mayor probabilidad de muerte que
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tuvieron los pacientes de nuestro estudio que
se hospitalizaron por infeccidn respiratoria en
marzo, abril y mayo, respecto de los que se
hospitalizaron en otro mes del afio.

Por otra parte, es importante discutir el im-
pacto que tuvieron la presencia de aleteo nasal
y el inicio de antibidtico en la segunda consulta,
como protectores del riesgo de muerte en la
poblacién estudiada. En las fases iniciales de las
infecciones agudas del tubo respiratorio inferior
que producen disfuncién respiratoria, existe una
fase de compensacién en la que los pacientes son
capaces de mantener un adecuado intercambio
gaseoso, a expensas de un aumento del trabajo
respiratorio. Este aumento del trabajo respirato-
rio se manifiesta por la aparicion de una serie de
signos clinicos de dificultad respiratoria, como
la taquipnea, el aleteo nasal, las retracciones
toracicas o tirajes, el uso de musculos accesorios
y el balanceo de cabeza. El aleteo nasal indica
que los musculos respiratorios accesorios se
estan utilizando durante la inspiracidn, y es
producido por la contraccién de los musculos
dilatadores anteriores y posteriores de la nariz
(inervados por el nervio facial).

Es probable que el riesgo cuatro veces me-
nor de muerte que tuvieron los pacientes que
tenian aleteo nasal en la segunda consulta,
respecto de los que no lo tenfan, sea debido al
adecuado reconocimiento por parte del personal
de salud de este signo clinico como indica-
tivo de un mecanismo compensatorio que es
capaz de mantener un intercambio gaseoso
adecuado solo en un periodo limitado. Se podria
especular que ante la presencia de aleteo nasal,
se hubieran tomado conductas més apropiadas
u oportunas, Como una remisién mas temprana
0 mds efectiva a una institucién de un mayor
nivel de complejidad —por ejemplo, el tiempo
promedio transcurrido desde el momento en
que se solicité la remision hasta el ingreso a la
UCI fue de 5,9 + 3,9 horas para los pacientes
que tenian aleteo nasal en la segunda consulta
frente a 7,7 + 5,3 horas para los pacientes sin
aleteo nasal en la misma consulta—.

A pesar que las IRA son las mds frecuen-
tes de toda la patologia humana y son causa
tanto de alta morbilidad como de mortalidad
en la edad pediétrica (1), la mayor parte de las
infecciones respiratorias son del tracto superior,
evolucionan de forma leve, son autolimitadas y,
en su gran mayoria, de origen viral; por lo tanto,
no se indica el uso de antibidticos. Sin embargo,
en ocasiones estas infecciones virales preceden
u ocurren concomitantemente con infecciones
bacterianas, las cuales pueden favorecer la apa-
ricién de sepsis y choque séptico, en especial si
no se administra la antibioticoterapia correcta o
si esta se inicia tardfamente. Se ha demostrado el
impacto en varios desenlaces clinicos que tiene
el inicio temprano de antibidticos en pacientes
con sepsis severa y choque séptico (26).

Sin embargo, es muy probable que la gran
mayoria de pacientes pedidtricos que cursan
con una IRA y son llevados a consulta por pri-
mera vez estén cursando con una infeccién viral
respiratoria. La posibilidad de que los pacientes
tengan coinfeccién bacteriana es mayor cuando
son llevados a consulta por segunda vez. Estos
dos hechos juntos (la mayor probabilidad de
infeccidn bacteriana en la segunda consulta y
la evidencia del impacto en varios desenlaces
clinicos que tiene el inicio temprano de anti-
bidticos) explicarian el hallazgo de un riesgo
casi 3,5 veces menor de muerte en los pacientes
alos que se les administraron antibidticos en la
segunda consulta respecto de los pacientes a los
que no se les administraron.

Como potenciales limitaciones de este estu-
dio citamos, en primer lugar, que aun cuando
incluyeron pacientes atendidos en cuatro hospi-
tales estratégicamente distribuidos en la zona
suroriental de Bogotd, la poblacidn estudiada
puede no ser representativa de la poblacién
total de pacientes menores de cinco afos de la
ciudad de Bogotd. Ello puede limitar la validez
externa o generalizacién de nuestros hallazgos.

En segundo lugar, de los sesgos que habitual-
mente tienen los estudios de casos y controles,
el estudio podria tener el sesgo de memoria, el
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de medicion y el sesgo de mala clasificacién. En
cuanto al sesgo de memoria, es poco probable
que se haya presentado, debido a que al haber
incluido como controles a pacientes critica-
mente enfermos, con un alto riesgo de muerte,
se considera que disminuye la probabilidad de
que el recuerdo o el reporte de la informacién
sobre exposicion a factores de riesgo o facto-
res protectores hayan sido diferentes entre los
casos y los controles. El sesgo de medicién es
poco probable, debido a que la recoleccion de
los datos se realiz6 de una manera similar y es-
tandarizada en ambos grupos de pacientes, y la
mayoria de las veces se realizé al ingreso de los
pacientes a la UCI, cuando atin se desconocia si
el paciente iba a fallecer o no. En lo referente al
sesgo de mala clasificacidn, este se pudo haber
cometido con algunas variables predictoras,
debido a que no se lograron recolectar datos
completos o muy precisos de algunos pacientes.
Se considerd que este problema en la recoleccion
y registro de la informacidn fue similar tanto en
los casos como en los controles y que pudo ha-
berse presentado un sesgo de mala clasificacién
no diferencial o aleatorio, que por lo general
ocasiona una subestimacién de los OR hacia la
hipétesis nula de no diferencia.

Por ultimo, al igual que en otros estudios
observacionales, la interpretacién de los resul-
tados debe realizarse con cautela, pues no es
posible excluir completamente la presencia de
confusidn residual.
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