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Resumen
Introducción. La neumonía adquirida en la co-
munidad es un importante problema de salud 
pública y la población pediátrica es la más afecta-
da. El objetivo del estudio fue comparar el perfil 
etiológico y las características clínico-radiológi-
cas de la neumonía adquirida en la comunidad, 
en menores de 5 años, en dos zonas ecológica-
mente distintas del Perú.
Materiales y métodos. Se evaluaron niños aten-
didos en consulta externa o emergencia de Esta-
blecimientos de Salud de Puno y Lima.
Se estudiaron 12 patógenos mediante cultivos 
(bacterianos y virales), reacción en cadena de la 
polimerasa para S. pneumoniae y H. influenzae, 
enzimoinmunoanálisis para M. pneumoniae e in-
munofluorescencia indirecta para C. pneumoniae 
y virus (del hisopado nasal y faríngeo).
Resultados. Se incorporaron 193 niños con diag-
nóstico clínico y confirmación radiológica de 
neumonía entre julio y noviembre del 2006. Se 
identificó al menos un patógeno respiratorio en 
el 63,7% (123/193) de los pacientes evaluados. 
El 55% de las infecciones fueron virales, el 21% 
bacterianas y el 12% coinfección viral y bacte-
riana. Los agentes más frecuentemente identifi-
cados fueron virus sincicial respiratorio (38,3% 
del total y 69,8% entre las neumonías virales) y 
S. pneumoniae (18,6% del total y 90% de las neu-
monías bacterianas). En Lima predominaron los 
casos de neumonía grave y la asociación de neu-
monía con sibilancias; esta última asociación, no 
se comunicó en Puno.
Conclusiones. Se halló un germen patógeno en 
el 63,7% de los casos de neumonía y la propor-
ción y distribución de agentes identificados fue 
similar en los centros de Lima y Puno, de carac-
terísticas ecológicas y climáticas muy disímiles. 
La asociación de neumonía con sibilancias sólo 
fue comunicada en Lima.
Palabras clave: neumonía, niños, etiología.

summaRy
Introduction. Community acquired pneumonia 
(CAP) is a major public health problem, being 
the most affected the pediatric population. The 
aim of this study was to compare the etiology, 
clinical and radiological features of CAP in un-
der-five-year-old children.

Methods. Children have been attended at the 
Practice or Emergency Room from Puno and 
Lima health facilities. Twelve pathogens were 
studied using cultures (bacterial and viral), reac-
tion polymerase chain to S. pneumoniae and H. 
influenzae, enzyme-linked immunosorbent assay 
for M. pneumoniae and indirect immunofluores-
cence test for C. pneumoniae and viruses (nasal 
and pharyngeal swabs).
Results. One hundred and ninety three children 
were enrolled with clinical and radiological con-
firmation of pneumonia between July and Nov-
ember 2006. At least one pathogen was identified 
in 123 (63.7%) of 193 patients. Fifty five percent 
had viral infection, 21% bacterial infection and 
12% presented viral and bacterial co-infection. 
The most frequent etiologic agents were respi-
ratory syncytial virus (38.3% from all, 69.8% of 
viral pneumonias) and S. pneumoniae (18.6% from 
all, 90% from bacterial pneumonias). In Lima, 
the cases of severe pneumonia predominated. 
The association of pneumonia with wheezing 
was reported in Lima, however, it hasn’t been 
reported in Puno.
Conclusions. We found a pathogen in 63.7% of 
the patients and there were no differences in the 
proportion and distribution of different identified 
etiological agents between Lima and Puno health 
facilities, whose ecological and climatic features 
are very different. The association of pneumo-
nia with wheezing was only reported in Lima.
Key words: pneumonia, children, etiology.

IntRoduccIón 
Las infecciones respiratorias agu-

das (IRA) representan un gran pro-
blema de salud entre los menores de 5 
años en los países en desarrollo.1

En América, las IRA se ubican 
entre las primeras cinco causas de 
defunción de menores de 5 años y re-
presentan la causa principal de enfer-
medad y consulta a los servicios de 
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salud.2 Aunque de manera aislada, la prevalen-
cia de la neumonía es descrita en estudios de al-
gunas zonas de Latinoamérica (se comunica hasta 
un 60% de las IRA).3

En el Perú, en el 2005 se señaló a las IRA como 
la primera causa de muerte (39 por cada 100 mil 
habitantes) en menores de 5 años.4 A pesar de su 
importante incidencia, en la práctica diaria es muy 
difícil identificar el microorganismo causante en 
la mayoría de los casos de neumonía adquirida 
en la comunidad (NAC) en pediatría.5 Más aun 
en Perú existe poca información sobre el tema.

Desde el año 2002, durante el invierno se han 
incrementado los casos de IRA, incluidas las 
neumonías, en la región sur de la sierra del Pe-
rú, debido al fenómeno climático denominado 
“friaje”.6 Este fenómeno poco usual (incursión de 
masas de aire polar) produce el descenso hasta 
menos 20 °C en regiones por encima de los 4000 
msnm y no ha sido comunicado para Lima, capi-
tal de Perú,7 lo que podría determinar patrones 
epidemiológicos diferentes.

Se realizó un estudio prospectivo en dos zonas 
ecológicamente distintas del Perú, con el objetivo 
de comparar el perfil etiológico y las caracterís-
ticas clínico-radiológicas de la NAC en menores 
de 5 años.

PoblacIón y métodos
El presente estudio es descriptivo, prospectivo. 

Se evaluaron niños con sospecha clínica de neu-
monía, en la consulta externa o la emergencia del 
Centro de Salud Santa Adriana y el Hospital Car-
los Monge Medrano, Juliaca (Puno) y del Centro 
de Salud Canto Grande, SJL (Lima).

San Juan de Lurigancho (SJL), el distrito más 
populoso de Lima (812 656 habitantes)8 se halla a 
200 msnm, presenta una temperatura ambiental 
de 17-19 °C (época invernal) y una estructura so-
cioeconómica urbana de nivel pobre y muy po-
bre. Juliaca (departamento de Puno, a 1165 km 
de distancia de Lima, al sureste de Perú), situada 
a 3825 msnm, presenta una población de 218 485 
habitantes de nivel socioeconómico similar a SJL,8 
con temperatura ambiental de -9 °C a 17 °C (épo-
ca invernal).

Los niños se consideraron como elegibles pa-
ra el estudio si cumplían con todos los criterios 
de inclusión y no presentaban ningún criterio de 
exclusión.

criterios de inclusión
1. Paciente de 2 meses a 59 meses. 
2. Sospecha clínica de neumonía:

- Historia de fiebre mayor o igual a 38 ºC axi-
lar más cualquiera de los siguientes: 

 < 1 año: Frecuencia respiratoria mayor 
    de 50/min, 
    retracción intercostal o tiraje; 
 ≥ 1 año: Frecuencia respiratoria mayor 
    de 40/min, 
    dificultad respiratoria o disnea. 

3. Radiografía de tórax compatible con neumonía 
(presencia de infiltrado alveolar, intersticial, o 
mixto, con derrame o sin él) según criterio del 
médico evaluador.

criterios de exclusión 
1. Inmunodepresión conocida de cualquier etiolo-

gía, excepto la causada por desnutrición grave. 
2. Antecedente de hospitalización previa las dos 

últimas semanas. 
3. Antecedente de neumonía previa (confirmada 

con radiografía de tórax) dentro de las 8 sema-
nas previas al episodio actual.

4. Evidencia de enfermedad respiratoria crónica, 
neurológica, cardíaca, hepática, malformacio-
nes congénitas, anemia drepanocítica, reflujo 
gastroesofágico o neoplasias malignas.

5. Diagnóstico o sospecha de tuberculosis pul-
monar o en tratamiento antituberculoso al mo-
mento de la evaluación.

6. Paciente con sibilancias actuales y anteceden-
te de, por lo menos, un episodio de sibilancias 
previo.
Luego de la obtención del consentimiento in-

formado, firmado por los padres o tutores de los 
pacientes elegibles, se tomaron los datos para la 
historia clínica y las muestras de sangre e hisopa-
do nasal y faríngeo para identificación de patóge-
nos respiratorios. Asimismo, se calculó el estado 
nutricional (Clasificación de Waterloo9 y tablas de 
la OMS10) y se verificó el estado de inmunizacio-
nes para H. influenzae y Streptococcus pneumoniae 
(tarjeta de vacunas) y el antecedente de uso pre-
vio de antibiótico.

De los 5 ml de sangre extraídos, se inocularon 
2 ml en el frasco de cultivo BACTEC (©Becton, 
Dickinson, NJ, EE.UU.) de tipo Peds PLUS/F pa-
ra su incubación a 35-37 ºC. Un ml fue separado 
en un crioval y conservado a 4-8 ºC para el poste-
rior procesamiento de la reacción en cadena de la 
polimerasa (RCP) para S. pneumoniae y H. influen-
zae. De los 2 ml de sangre restantes, se extrajo el 
suero y se conservó en crioval a 4-8 ºC para el pos-
terior procesamiento de ELISA para anticuerpos 
IgM anti-Mycoplasma e IFI para anticuerpos IgM 
anti-Chlamydia.
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Las muestras de hisopado nasal y faríngeo se 
conservaron en medio de transporte a 4-8 °C has-
ta su procesamiento.

La clasificación de la gravedad de la neumo-
nía se basó en criterios clínicos establecidos por 
la OMS.10 Se consideró neumonía grave la pre-
sencia de retracción subcostal con respiración rá-
pida o sin ella.

Se consideró neumonía muy grave si el pa-
ciente era incapaz de beber o tenía convulsiones, 
cianosis central, sueño anormal o dificultad para 
despertarse, estridor en niño tranquilo o malnu-
trición clínica grave.

La terapia indicada y la decisión de hospitali-
zación o no, fueron decididas de acuerdo al crite-
rio de los médicos tratantes, independientemente 
de su ingreso al estudio.

Radiología
Todas las radiografías de tórax fueron eva-

luadas posteriormente por dos radiólogos in-
dependientes y enmascarados entre sí (informe 
estandarizado). En caso de discordancia, el infor-
me dirimente fue realizado por un tercer radió-
logo. Si el informe final resultaba negativo para 
neumonía, el paciente era retirado del estudio.

diagnóstico microbiológico y molecular
Para el estudio bacteriológico (cultivos) se 

utilizó el equipo Bactec© modelo 9050, que per-
mitió la monitorización del crecimiento bacteria-
no cada 10 minutos durante 1 semana. Además, 
se realizaron subcultivos de las muestras de to-
dos los frascos, inoculando la muestra en placas 
de agar-sangre de carnero y agar-chocolate su-
plementado e incubados a 35-37 °C durante 24 h  
en una atmósfera de CO2 al 5%. La identifica-
ción de S. pneumoniae se realizó en el Instituto 
Nacional de Salud según las pautas señaladas 
por los Centros para el Control y la Prevención 
de Enfermedades, Atlanta, Georgia, EE.UU. y la 
Organización Mundial de la Salud.12 Adicional-
mente, para detectar S. pneumoniae y H. influen-
zae en sangre, se realizó PCR in house y PCR en 
tiempo real, respectivamente, según pautas pre-
vias con algunas modificaciones,13-16 mediante el 
equipo de extracción Qiaamp Blood Kit, según las 
recomendaciones de los fabricantes (QIAGEN 
GmbH, Alemania).

Para identificar los gérmenes atípicos se uti-
lizó la prueba de ELISA (anticuerpos IgM anti-
Mycoplasma) e inmunofluorescencia indirecta (IFI) 
(anticuerpos IgM anti-Chlamydia); para los virus 
(influenza A y B, parainfluenza 1, 2 y 3, adenovi-

rus y sincicial respiratorio) se realizó la IFI y cul-
tivos del hisopado nasal y faríngeo. 

Todas las muestras se procesaron en el Institu-
to Nacional de Salud (Lima).

consideraciones éticas
Los Comités de Ética en Investigación del Ins-

tituto Nacional de Salud del Niño y del Instituto 
Nacional de Salud revisaron y aprobaron el pro-
tocolo y el formato de consentimiento informado. 

tamaño muestral y análisis estadístico
Basados en la prevalencia de NAC en Lima y 

Puno (134 y 116,4 por mil, respectivamente), con-
siderando una significancia de 95% y un error es-
tándar de 2%, se calculó el tamaño muestral para 
ambas zonas (A para Lima= 140 y B para Puno= 
123) con un total de 263 pacientes.

Se utilizó el paquete estadístico SPSS versión 
13,0 (SPSS Inc. Chicago, EE.UU., 2004) para el aná-
lisis de los datos. Se realizó análisis descriptivo 
univariado y bivariado. Se utilizaron las pruebas 
ji al cuadrado, prueba z de diferencia de propor-
ciones, la prueba de la mediana y la prueba U de 
Mann Whitney (no distribución normal). Un va-
lor de p< 0,05 se consideró como estadísticamen-
te significativo.  

Resultados
Pacientes

Desde junio a diciembre del 2006, fueron eva-
luados 379 pacientes (176 en Lima y 203 en Puno) 
y se incorporaron 196 (94 en Lima y 102 en Puno). 
Fueron excluidos 3 pacientes (Puno), inicialmente 
ingresados por el médico evaluador, por informe 
radiológico no compatible con neumonía. No hu-
bo diferencia en la distribución proporcional de 
los pacientes entre Lima y Puno con relación a la 
edad, género, estado nutricional, antecedente de 
vacunación y empleo de antibióticos. Ninguno de 
los pacientes había recibido vacuna antineumocó-
cica (Tabla 1).

En Lima predominó el diagnóstico de neumo-
nía grave. El 64,9% de los niños de Lima presentó 
sibilancias asociado al cuadro neumónico, a dife-
rencia de Puno, que no comunicó caso alguno; es 
importante resaltar que ello ocurrió, a pesar de 
que los profesionales que laboraban en el estu-
dio, de ambas localidades, contaban con la mis-
ma capacitación y empleaban idénticos criterios 
diagnósticos. Tanto en Lima como en Puno, no 
se diagnosticaron casos de neumonía muy grave.

Los hallazgos radiológicos fueron similares en 
ambos grupos (predominio del patrón de infiltra-
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do mixto, con extensión bilateral y multifocal). El 
derrame pleural se comunicó en 4 pacientes de 
Lima y 3 de Puno.

etiología
Se identificó al menos 1 patógeno respirato-

rio en el 63,7% (123) de los pacientes (Tabla 2). No 
hubo diferencia entre los agentes identificados en 
Lima y en Puno.

Las bacterias como agente único o en coinfección 
(Tabla 3) fueron identificadas en el 20,7% (40) del to-

tal de pacientes. Se identificó a S. pneumoniae en 36 
casos (18,6% del total de los pacientes y 90% de los 
pacientes con neumonía bacteriana identificada). 
Además, se estableció la presencia de H. influenzae 
en 2 casos (de Lima) y M. pneumoniae en otros 2.

Los agentes virales (Tabla 3) fueron identifica-
dos en 106 (55%) pacientes, como agentes únicos 
o en coinfección. El virus sincicial respiratorio se 
identificó en 74 pacientes (38,3% del total y 69,8% 
entre las neumonías virales) seguido por los vi-
rus parainfluenza en 21 pacientes (10,9% del to-

Tabla 1. Comparación de características epidemiológicas y clínico-radiológicas

Tabla 2. Casos de neumonía con agente identificado

lima
(n= 94)

Puno
(n= 99)

p

edad (meses) mediana (intervalo) 16 (2-59) 14  (2-55) 0,436a

sexo
masculino n (%)
femenino n (%)

 
47 (50)
47 (50)

 
51 (51,5)
48 (48,5)

0,947b

estado nutricional n (%)
normal (eutrófico)
desnutrición aguda
desnutrición crónica compensada
sobrepeso/obesos

77 (81,9%)
1 (1,1%)
9 (9,6%)
7 (7,4%)

79 (79,8%)
2 (2,0%)

11 (11,1%)
7 (7,1%)

0,934b

temperatura (ºc) x ± DE  38,63 ± 0,53 37,79 ± 0,44 0,000c

Frecuencia respiratoria (respiraciones min) x ± DE 55,95 ± 11,41 53,79 ± 7,96 0,416c

tiraje n (%) 83 (88,3) 61 (61,6) 0,000d

sibilancias n (%) 61 (64,9) 0 (0) 0,000d

diagnóstico neumonía n (%)
neumonía no grave 
neumonía grave 

11 (11,7)
83 (88,3)

38 (38,4)
61 (61,6)

0,000d

0,000d

Infiltrado n (%)
alveolar
intersticial
mixto

5 (5,3)
25 (26,6)
64 (68,1)

8 (8,1)
39 (39,4)
52 (52,5)

0,441d

0,056d

0,025d

extensión n (%) 
unilateral
bilateral

46 (48,9)
48 (51,1)

37 (37,4)
62 (62,6)

0,103d

Foco n (%)
unifocal
multifocal

46 (48,9)
48 (51,1)

32 (32,3)
67 (67,7)

0,017d

a: prueba de la mediana; b: prueba de ji al cuadrado (c2); c: prueba de la U de Mann Whitney; 
d: prueba de la z de proporciones; x ± DE: media ± desvío estándar.

agente identificado n (%) lima (n= 94) Puno (n= 99) total (n= 193)

Ninguno
1
2

37 (39,4)
48 (51,1)
9 (9,6)

33 (33,3)
52 (52,5)
14 (14,1)

70 (36,3)
100 (51,8)
23 (11,9)
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menores de 5 años en dos poblaciones peruanas.
La identificación de los agentes etiológicos de 

neumonía, especialmente en niños, implica una 
mayor dificultad para su estudio debido a múl-
tiples factores, que incluyen: la imposibilidad de 
obtener muestras adecuadas por su carácter in-
vasivo, la dificultad en diferenciar entre coloni-
zación y agente causal de neumonía, así como la 
falta de disponibilidad de métodos diagnósticos 
adecuados en el primer nivel de atención,17 espe-
cialmente en los países en vías de desarrollo. De-
pendiendo del número de pruebas utilizadas, la 
evidencia de la identificación del potencial agen-
te etiológico puede ser obtenida en el 24-85% de 
los casos.18-20 Con el fin de mejorar el rendimiento 
diagnóstico, en nuestro estudio se utilizaron prue-
bas microbiológicas, serológicas y moleculares.

tal y 19,8% de las neumonías virales). También se 
identificó al virus de la influenza A (3 casos) y el 
adenovirus (8 pacientes).

De las bacterias identificadas por reacción en 
cadena de la polimerasa (38) sólo una (S. pneu-
moniae) fue aislada por hemocultivo. De los virus 
identificados por IFI (106), 24 fueron aislados tam-
bién por cultivo.

En 23 casos (11,9% de los pacientes) se identifi-
có la presencia simultánea de 2 potenciales agen-
tes etiológicos de neumonía, con predominio de 
S. pneumoniae con el virus sincicial respiratorio 
(Tabla 5).

dIscusIón
Este estudio representa la primera aproximación 

sistemática del perfil etiológico de la NAC en niños 

Tabla 3. Agentes etiológicos identificados y pruebas diagnósticas

Tabla 4. Agentes etiológicos identificados según grupo etario

Patógeno Prueba de laboratorio lima (n= 94) Puno (n= 99)

S. pneumoniae
n (%) 

Cultivo
RCP

1 (1,1)
15 (16,0) 15*

0 (0)
21 (21,2)

H. influenzae
n (%) 

Cultivo
RCP

0 (0)
2 (2,1)

0 (0)
0 (0)

S. aureus
n (%) Cultivo 0 (0) 0 (0)

Mycoplasma pneumoniae
n (%) IgM ELISA 1 (1,1) 1 (1,0)

C. pneumoniae
n (%) Ig M  (IFI) 0 (0) 0 (0)

V. influenza a
n (%)

Cultivo
Ag viral (IFI)

0 (0)
2 (2,1)

0 (0)
1 (1,0)

V. influenza b
n (%)

Cultivo
Ag viral (IFI)

0 (0)
0 (0)

0 (0)
0 (0)

adenovirus
n (%)

Cultivo
Ag viral (IFI)

0 (0)
4 (4,3)

1 (1,0)
4 (4,0) 4*

V. sincicial respiratorio
n (%)

Cultivo
Ag viral (IFI)

8 (8,5)
30 (31,9) 31*

9 (9,1)
43 (43,4) 43*

V. parainfluenza 1-3
n (%)

Cultivo
Ag viral (IFI)

2 (2,1)
11 (11,7) 11*

4 (4,0)
8 (8,1) 10*

*Número total en cada grupo.

*La coinfección S. pneumoniae-Mycoplasma se consideró como infección por bacteria típica.

total < 1 año (n= 76) ≥ 1 año (n= 117) p

bacterias típicas 16 3 (3,9%)* 13 (11,1%) 0,051

M. pneumoniae o C. pneumoniae 1 0 (0%) 1 (0,9%) 0,315

Virus 85 31 (40,8%) 54 (46,2%) 0,461

coinfección bacterias / virus 20 11 (14,5%) 9 (7,7%) 0,152

no conocido 71 31 (40,8%) 40 (34,2%) 0,355
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En el presente estudio se identificó 1 patóge-
no en el 63,7% de los niños con NAC. El 11,9% de 
los pacientes presentaron coinfección, de los cua-
les el 10,4% tuvo infección mixta viral-bacteriana, 
lo que concuerda con lo comunicado por estudios 
previos.21,22,25

Como en otras poblaciones,23,24 predominó la 
infección viral en los 2 grupos de niños estudia-
dos. Los virus fueron identificados en 54,9% de 
los casos (86,17% de casos con agente identifica-
do), y el VSR fue el más frecuente. Es importante 
señalar el rendimiento superior de las pruebas de 
inmunofluorescencia indirecta frente a los culti-
vos virales en nuestro estudio.

La presencia de bacterias fue documentada en 
el 20,7% de los niños y S. pneumoniae fue el más 
importante (90% de los casos con infección bacte-
riana identificada). En este estudio sólo se halla-
ron 2 casos (1%) de infección por H. influenzae. El 
bajo porcentaje de identificación de H. influenzae 
podría explicarse por la amplia cobertura de in-
munización contra este agente, instaurada en el 
calendario de inmunizaciones en nuestro medio 
desde el año 2004.

Como se describe en estudios previos,18,25 el 
VSR y el S. pneumoniae fueron los agentes más 
comunes.

Diversos estudios13-16,25-28 han demostrado la 
utilidad de las pruebas moleculares para deter-
minar el agente causal de la neumonía, en sangre 
y secreciones respiratorias. En relación a la de-
tección de H. influenzae, no hemos encontrado in-

formes de una prueba de PCR para detectar este 
patógeno en sangre, por lo cual hemos adaptado 
un protocolo para este tipo de muestra.16 En nues-
tro estudio hemos utilizado PCR para identifica-
ción del ADN de la bacteria a partir de muestra 
sanguínea, lo que nos permite descartar el papel 
de colonizador cuando es detectado en muestra 
nasal u orofaríngea.27

Nuestro estudio identificó 2 casos de M. pneu-
moniae y ninguno de C. pneumoniae, en contraste 
con otras investigaciones,5,18,25,29 en las cuales la 
creciente incidencia de estos patógenos es cada 
vez más importante en menores de 5 años.

Es interesante mencionar la constancia en la 
distribución de los agentes etiológicos de la NAC 
en diferentes zonas climáticas.17,18,24 La proporción 
y distribución de agentes identificados fue similar 
en los centros de Lima y Puno, de características 
ecológicas y climáticas muy disímiles. Un estudio 
realizado en la ciudad de Cuzco, Perú,30 mostró si-
milares resultados en cuanto a la identificación de 
bacterias. A pesar de los años, al parecer, la distri-
bución sigue siendo la misma, lo cual se corrobora 
en las poblaciones de nuestro estudio. Asimismo, 
estudios como los de Brasil31 y Uruguay,32,33 des-
de hace 30 años, confirman, al menos en algunos 
países latinoamericanos, la misma predominancia 
en cuanto a bacterias.

Igualmente, se evidencia una distribución re-
gular de la etiología en relación a la edad de los 
pacientes (virus a edades tempranas y bacterias 
en niños mayores).17,24 Esta característica ha sido 

Tabla 5. Agentes etiológicos identificados y coinfección*

agente identificado lima (n= 94) Puno (n= 99) total (n= 193)

1 agente: 
S. pneumoniae
H. influenzae
S. aureus
Mycoplasma pneumoniae
C. pneumoniae
V. influenza A
V. influenza B 
Adenovirus
V. sincicial respiratorio
V. parainfluenza

48 (51)
7 (7)

1 (1,0)
0 (0)
1 (1)
0 (0)
2 (2)
0 (0)
3 (3)

24 (25)
10 (10)

52 (52)
7 (7)
0 (0)
0 (0)
0 (0)
0 (0)
1 (1)
0 (0)
3 (3)

36 (36)
5 (5)

100 (52)
14 (7)
1 (0,5)
0 (0)

1 (0,5)
0 (0)
3 (2)
0 (0)
6 (3)

60 (31)
15 (8)

2 agentes:
S. pneumoniae + V. sincicial r.
S. pneumoniae + V. parainfluenza 
S. pneumoniae + Adenovirus 
S. pneumoniae + Mycoplasma 
S. pneumoniae + H. influenzae 
V. sincicial r. + V. parainfluenza

9 (10)
6 (6)
0 (0)
1 (1)
0 (0)
1 (1)
1 (1)

14 (14)
7 (7)
5 (5)
1 (1)
1 (1)
0 (0)
0 (0)

23 (12)
13 (6)
5 (2)
2 (1)

1 (0,5)
1 (0,5)
1 (0,5)

*Los valores en paréntesis se refieren a porcentajes.
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comunicada en numerosos trabajos epidemiológi-
cos, convirtiendo a la edad en uno de los mejores 
predictores de etiología.25

Sin embargo, en contraste a estudios pre-
vios,11,19,25 no se hallaron diferencias en el perfil 
etiológico entre menores y mayores de 1 año, aun-
que la proporción de infección bacteriana mostró 
una tendencia a incrementarse con la edad.

El porcentaje de casos de NAC (36,3%) en los 
que no se pudo identificar patógeno alguno, pro-
bablemente se deba a que este estudio no contem-
pló la implementación de pruebas para algunos 
agentes como rinovirus, metapneumovirus hu-
mano y el recientemente descubierto bocavirus,34-36 
entre otros. Asimismo, el pobre rendimiento de 
los hemocultivos (un solo caso identificado en es-
te estudio) podría explicarse por el alto porcentaje 
(77,7%) de uso de antibioticoterapia previa, en los 
niños estudiados. Se decidió incluir pacientes con 
antecedente de haber recibido antibioticoterapia 
la semana previa a su ingreso al estudio, debido a 
la alta prevalencia de uso de antimicrobianos en 
niños con NAC que acudían a centros de atención 
de acuerdo al estudio piloto previo.

A pesar de que no fue un objetivo planteado 
durante el estudio, de las características clínico-
epidemiológicas y radiológicas estudiadas, nin-
guna estuvo asociada con algún agente etiológico 
en particular.37 Es necesario resaltar, además, la 
marcada diferencia en la presentación de sibilan-
cias entre los dos centros de estudio, hallazgo que 
consideramos requiere estudios adicionales para 
su análisis.

A diferencia de informes previos, en este es-
tudio no se encontraron casos de neumonía muy 
grave, hecho que podría explicarse por ser éste un 
estudio realizado en centros de atención primaria, 
mientras que la mayoría de estudios publicados 
analizaron las neumonías a nivel hospitalario.38 Es 
importante remarcar que los criterios de inclusión 
en este estudio lograban una mejor especificidad 
diagnóstica al requerir el antecedente clínico y la 
radiografía de tórax anormal, el método de diag-
nóstico más certero y no invasivo en centros de 
nivel terciario.37

conclusIones
1. La proporción y distribución de agentes iden-

tificados fue similar en los centros de Lima y 
Puno, de características ecológicas y climáticas 
muy disímiles.

2. Los virus fueron los agentes más frecuentes en 
ambas zonas, predominando el virus sincicial 
respiratorio.

3. S. pneumoniae fue la bacteria más frecuente-
mente identificada y la segunda causa más im-
portante de neumonía, tanto en Lima como en 
Puno.

4. La coinfección fue encontrada en el 11,9% de 
los pacientes, predominando notablemente la 
infección mixta viral-bacteriana.

5. En Lima se comunicaron sibilancias asociadas 
a neumonía en más de la mitad de los casos, a 
diferencia de Puno.
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