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RESUMEN 
 
Se realiza un estudio en 80 niños que ingresaron en la unidad de 
cuidados intensivos pediátricos del “Hospital Pedro Agustín Pérez” de 
Guantánamo, con diagnóstico de neumonía grave desde 2011 al 2012, 
con el objetivo de describir el comportamiento de la mortalidad por 
dicha enfermedad. El dato primario se obtuvo mediante las revisiones de 
las historias clínicas. Se estudiaron grupos de edades, estado 
nutricional, resultados radiológicos y humorales, resultados 
anatomopatológicos de los fallecidos. Se relaciona estado al egreso, 
estado nutricional, resultados radiológicos y humorales, edad con la 
mortalidad. Se considera que las neumonías graves predominaron en los 
niños preescolares, la mortalidad fue más elevada en los menores de 5 
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años, malnutridos por defecto, con leucocitosis, hemoglobina baja, 
eritrosedimentacion acelerada y radiopacidad lobar. El distrés 
respiratorio constituye la principal causa directa de muerte y la 
neumonía lobar la causa básica predominante. 
 
Palabras clave: neumonía, niños, desnutrición, mortalidad 
 
 
 
ABSTRACT 
 
A study was performed on 80 children admitted to the pediatric 
intensive care unit at “Pedro Agustín Perez “Hospital Guantanamo, 
diagnosed with severe pneumonia from 2011 to 2012, with the aim of 
describing the behavior of mortality from the disease. The primary data 
was obtained through reviews of medical records. Age groups, 
nutritional status, radiological results and humoral pathology results of 
those deaths were studied. Discharge status, nutritional status, 
radiological results and humoral age mortality. It is considered that the 
severe pneumonia predominated in preschool children; mortality was 
higher in children under 5 year’s old, malnourished default, leukocytosis, 
low hemoglobin, elevated ESR and lobar radiopacity. Respiratory 
distress was the main direct cause of death and lobar pneumonia the 
predominant underlying cause.  
 
Keywords: pneumonia, children, malnutrition, mortality 
 
 
 
INTRODUCCIÓN 
 
La neumonía adquirida en la comunidad (NAC) es una infección aguda 
del parénquima pulmonar que se manifiesta por síntomas y signos 
respiratorios bajos asociados a un infiltrado nuevo que se observa en la 
radiografía de tórax, no explicados por otra enfermedad, presentes en 
pacientes no hospitalizados.1 Es reconocida como una condición común y 
potencialmente letal en los últimos dos siglos, con una tasa de 
mortalidad en la era preantibiótica alrededor de 1 caso/1 000 hab./año.2 

 
Así, por ejemplo, en España, la incidencia de la enfermedad se estima 
entre 2 y 10 casos/1 000 hab/año, tasa que es aún mayor en las 
personas de edad avanzada.3 Mientras que Méndez4 en un estudio 
argentino, muestra una incidencia global de NAC de 10-15 casos /100 
000 hab. con mayor incidencia en el invierno. 
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En el 2011, Cuba tuvo una incidencia de enfermedades respiratorias 
agudas de 546.8 por cada 100 000 hab., con una mortalidad por 
influenza y neumonía de 47.3/100 000 habitantes5; mientras, que en 
Venezuela, la morbilidad por NAC para todas las edades registradas por 
el Ministerio de Sanidad y Desarrollo Social, para el año 2006 fue 112 
359 casos, lo que corresponde a una tasa de 415,7/100 00 hab., con 2 
839 defunciones, para una tasa de 10.52/100 000 hab.6 

 
Es evidente que, a pesar de la introducción de potentes antimicrobianos, 
la NAC es un problema no resuelto, dado el hecho que un grupo de 
factores incrementan el riesgo de morir por esta enfermedad.7,8 

 
En Cuba la mortalidad por neumonía tiene una disminución considerable 
en los últimos años, y en las diferentes edades de la infancia logra tasas 
similares a las de países desarrollados, pero a pesar de este resultado, la 
neumonía sigue siendo un problema de salud importante, incluida entre 
las 10 primeras de muerte general en el país y una de las 5 primeras 
causas de muerte en edades pediátricas. 
 
En Guantánamo la morbilidad se mantiene elevada, y la mortalidad 
ocupa un importante rubro dentro de los grupos por debajo de los 5 de 
ahí la motivación para realizar este trabajo. 
 
 
MÉTODO 
 
Se realiza un estudio descriptivo longitudinal retrospectivo de un grupo 
de niños que egresaron de la unidad de cuidados intensivos pediátricos 
del hospital “Pedro Agustín Pérez” de la provincia de Guantánamo con el 
diagnóstico de neumonía grave desde 2011 al 2012, con el objetivo de 
describir el comportamiento de la mortalidad por dicha enfermedad. 
 
Se estudiaron 80 niños que egresaron de dicha unidad con el 
diagnóstico clínico, radiológico y humoral de neumonía grave, lo que 
constituyó la muestra de este estudio. 
 
Se recoge la información necesaria para cumplir cada uno de los 
objetivos específicos propuestos de acuerdo con las variables 
estudiadas: edad, estado nutricional, radiografía de tórax al ingreso, 
estado al egreso y resultados de la necropsia de los fallecidos. Se 
relaciona la edad, estado nutricional, con el estado al egreso y el tipo de 
neumonía con la mortalidad 
 
Los datos se presentaron mediante cuadros estadísticos de distribución 
de frecuencias reflejando las frecuencias absolutas y los porcentajes. 
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RESULTADOS  
 
En la Tabla 1 se observa la distribución de frecuencias entre los grupos 
etáreos y los resultados al egreso. Del total de niños estudiados con esta 
enfermedad en cuidados intensivos predominaron los fallecidos menores 
de un año, con 4 infantes, seguidos del grupo de 1 a 4 años con tres 
defunciones. Representando ambos el 70 % del total de fallecidos. 
 
 
Tabla 1. Grupo de edades y estado al egreso 
 

Grupo etario Vivos % Fallecidos % Total % 

Menos de 1  20 28.57 4 40 24 30 

1 – 4  35 50 3 30 38 47.5 
5 – 8  4 5.71 2 30 12 15 
9 – 12  5 7.14 1 10 - - 

Más 13  6 8.57 - - 6 7.5 
Total 70 100 10 100 80 100 

 
 
De los 10 fallecidos, 2, eran malnutridos por defecto (Tabla 2), lo que 
representa el 20 % de la mortalidad, lo que constituye un factor de 
riesgo muy importante. 
 
 
Tabla 2. Estado nutricional y egreso 
 

Estado nutricional Vivos % Fallecidos % Total % 

Malnutrido por defecto 15 21.42 2 20 17 21.25 
Normal 50 71.42 8 80 58 72.5 

Malnutrido por exceso 5 7.14 - - 5 6.25 
Total 70 100 10 100 80 100 

 

Fuente: historias clínicas. 
 
 
En la Tabla 3 se pudo confirmar que el mayor número de pacientes con 
neumonía presentó cifras bajas de hemoglobina, predominando los 
valores entre 51 y 75 g/litro. Eritrosedimentación acelerada y 
leucocitosis. 
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Tabla 3. Resultados humorales y mortalidad 
 

Exámenes de laboratorio No. Fallecidos % 

Hemoglobina   < 11 
                      > 11 

44 
36 

9 
11 

20.4 
2.7 

Leucograma   < 10 
                     11 - 15 
                     > 15 

10 
25 
45 

- 
3 
7 

- 
12.0 
15.5 

Eritro   < 30- 50 
             51 – 75 
           75 – 100 
                >100 

10 
23 
37 
10 

1 
2 
5 
2 

10.0 
8.7 
13.5 
20.0 

 
 
El distrés respiratorio ocupó el primer lugar con 7 niños, lo que 
representa el 8.75 %, el choque séptico con 2 pacientes lo que 
representó el 2.5 %, y la disfunción multiorgánica con 1 paciente (1.25 
%) (Tabla 4). Estos resultados coinciden con lo encontrado por otros 
autores.24,25 
 
 
Tabla 4. Causas directas de muerte 
 

Causa directa No. % 

Distrés respiratorios  7 70 
Choque séptico  2 20 
Disfunción multiórganos 1 10 

Total de fallecidos 10 100 
 
 
Con respecto a las causas básicas de muerte (Tabla 5): la neumonía 
lobar, constituyó la principal causa con 5 fallecidos, lo que representó el 
50 %, del total de defunciones, la neumonía a foco múltiple 3 para una 
relación del 30 %, la meningoencefalitis bacteriana y la cardiopatía con 
un paciente cada uno, representando el 10 % respectivamente. 
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Tabla 5. Causas básicas de muerte 
 

Causa básica No. % 
Neumonía lobal 5 50 

Neumonía a focos múltiples  3 30 
Meningoencefalitis bacteriana  1 10 

Cardiopatías  1 10 
Total de fallecidos 10 100 

 

Fuente: historias clínicas. 
 
 
DISCUSIÓN  
 
En estudios realizados9 se encuentra que la población infantil menor de 
un año es la más afectada en estos tipos de eventos de salud por lo que 
se deben tomar todas las medidas para evitar pérdidas que puedan ser 
salvables. 
 
Otros autores10 reportan resultados similares en sus estudios. En sentido 
general, toda la bibliografía especializada apunta que este es el grupo 
etáreo más vulnerable en situaciones de neumonía en niños ingresados. 
Los resultados de este trabajo coinciden con otros estudios realizados11 

para autores como McCracken GH y colaboradores la mayor mortalidad 
por infecciones respiratorias agudas se presenta en niños menores de un 
año, fundamentalmente menores de 6 meses por el déficit inmunológico 
que presentan.12 

 
Otros autores encontraron que los menores de 5 años eran los más 
afectados.13-16 
 
La literatura médica universal señala la desnutrición como un factor de 
riesgo importante, pues los niños desnutridos padecen neumonías más 
graves y como la enfermedad infecciosa afecta negativamente el proceso 
de nutrición se establece un verdadero circulo vicioso. 
 
En trabajos publicados sobre neumonía en niños con desnutrición grave, 
se plantea que los niños desnutridos están particularmente expuestos a 
riesgo de neumonía y que suelen contraerla con más frecuencia que los 
bien nutridos, alegando que la desnutrición adelgaza la membrana de los 
pulmones con lo que se puede facilitar la entrada de bacterias, además 
de la consabida debilitación del sistema inmunitario del niño.17,18 
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Se plantea que un niño gravemente desnutrido tiene un mayor riesgo de 
desarrollar neumonía y morir de ella. Además, que este niño puede que 
no muestre signos típicos de la enfermedad19 Otros autores coinciden 
con lo anteriormente planteado 13,14,20 
En un estudio realizado en Nigeria se encontró una alta incidencia de 
anemia en pacientes con neumonías, producida principalmente por 
estafilococos patógenos.21 La mayoría de los autores22,23 coinciden en 
plantear que uno de los hallazgos de laboratorio más frecuentes e 
importantes en la neumonía de origen bacteriano es la 
eritrosedimentación acelerada y la leucocitosis. 
 
La presentación radiológica más frecuente de la neumonía es la 
neumonía lobar, descrita en estudios realizados por muchos autores, 
tanto nacionales como extranjeros, cuyos resultados coinciden con los 
encontrados en este estudio26-30 
 
 
CONCLUSIONES 
 
La mortalidad fue más elevada en los menores de 5 años, mal nutridos 
por defecto, con leucocitosis, hemoglobina baja, eritrosedimentación 
acelerada y radiopacidad lobar. 
 
El distrés respiratorio constituyó la principal causa directa de muerte y la 
neumonía lobar la causa básica más frecuente. 
 
 
RECOMENDACIONES 
 
Continuar realizando investigaciones sobre neumonías, haciendo énfasis 
en los factores de riesgo y su modificación, paralograr disminuir aun más 
la mortalidad por esta entidad. 
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