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Resumen 
 
Objetivos. Evaluar el impacto de la Obesidad en Neumonía Adquirida de la Comunidad 
(NAC) en la población pediátrica que ha superado el periodo de lactancia.  
Población y métodos. Estudio realizado en el Instituto de Medicina Tropical (IMT) de 
Paraguay en el que se analizaron los casos con NAC en niños y adolescentes entre 2 y 
15 años, hospitalizados entre los años 2009 y 2013. El diagnóstico de NAC fue basado en 
la presencia de sintomatología respiratoria febril e imagen de condensación en la Rx de 
Tórax. En cada caso se evaluó la presencia de fiebre, taquipnea, tirajes, dolor torácico, 
saturación de oxígeno (SatO2), datos laboratoriales (recuento leucocitocitario y de 
plaquetas, hemoglobina, función hepática), presencia de derrame pleural, requerimiento 
de oxígeno (O2) suplementario, necesidad de ingreso a unidad de terapia intensiva (UTI), 
necesidad de asistencia respiratoria mecánica (ARM), días de internación,  y mortalidad. 
Se midió el peso en kilogramos y la talla en centímetros. Se calculó el índice de masa 
corporal con la fórmula de IMC = Peso/Talla2. El estado nutricional se estableció según la 
edad y el sexo de acuerdo a los gráficos de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y 
el Centro Nacional de Estadísticas de Salud (NCHS) de los Estados Unidos (año 2006). 
Se compararon los grupos de pacientes con obesidad y eutróficos.  
Resultados. Se analizaron 231 pacientes entre 2 y 15 años, de los cuales 143 (62%) 
correspondieron a niños de 2 a 5 años y 88 (38%) de 5 a 15 años. Cuarenta (17%) eran 
obesos y 160 (70%) eutróficos. No se encontró diferencia en la presentación de fiebre 
(p=0,9), tirajes (p=0,06), dolor torácico (p=1). La taquipnea mostró diferencia a favor de 
los eutróficos (p<0,01). La SatO2<94% en los obesos fue mayor (p<0,05). En cuanto a 
datos laboratoriales los valores de GPT  fueron mayores en los pacientes obesos (p<0,05) 
y los eutróficos presentaron más frecuentemente derrame pleural (p<0,01). No se 
encontró diferencias en la frecuencia de uso de oxigenoterapia (p=0,7), ingreso a UTI 
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(p=0,3), necesidad de ARM (p=1) y en los días de internación entre ambos grupos. 
Igualmente no hubo diferencia en la mortalidad: 0/40 vs 4/160 (p=0,58).  
Conclusión. La prevalencia de obesidad encontrada es más alta que en los registros 
oficiales. No se constató que la presentación clínica y la evolución de la NAC en pacientes 
obesos difiera significativamente a la que se observa en pacientes eutróficos. Sin 
embargo, los pacientes obesos con NAC presentaron valores menores de SatO2 al 
ingreso que los eutróficos, como expresión de menor intercambio gaseoso. Además, la 
obesidad no se ha asociado a diferencias en la respuesta leucocitaria y niveles de Hb al 
compararlo con los pacientes eutróficos, aunque sí se ha constatado valores más altos de 
GPT, probablemente relacionado al compromiso hepático observado en la obesidad. 
Finalmente, la duración de estancia hospitalaria, la frecuencia de ingreso a UTI y 
mortalidad fue similar en ambos grupos.  
Palabras clave: Neumonía, Obesidad, Niños 
 
Abstract 
 
Goals. To evaluate the impact of Obesity on Community Acquired Pneumonia (CAP) in 
the pediatric population that has passed the breastfeeding period.  
Population and methods. Study carried out in the Institute of Tropical Medicine (IMT) of 
Paraguay in which the cases with NAC in children and adolescents between 2 and 15 
years, hospitalized between 2009 and 2013, will be analyzed. The diagnosis of NAC was 
based on the presence of Febrile respiratory symptomatology and condensation image in 
the thorax Rx. In each case the presence of fever, tachypnea, runs, chest pain, oxygen 
saturation (SatO2), laboratorial data (leukocytocyte and platelet count, hemoglobin, liver 
function), presence of pleural effusion, oxygen requirement (O2) are evaluated. 
supplementary, need for admission to intensive care unit (ICU), need for mechanical 
ventilation (ARM), days of hospitalization, and mortality. The weight in kilograms and the 
height in centimeters were measured. The body mass index was calculated with the 
formula of BMI = Weight / Size2. The nutritional status is based on the age and 
agreement of the charts of the World Health Organization (WHO) and the National Center 
for Health Statistics (NCHS) of the United States (year 2006). The groups of obese and 
eutrophic patients were compared.  
Results We analyzed 231 patients between 2 and 15 years old, of which 143 (62%) 
corresponded to children from 2 to 5 years old and 88 (38%) from 5 to 15 years old. Forty 
(17%) were obese and 160 (70%) were eutrophic. No difference was found in the 
presentation of fever (p = 0.9), runs (p = 0.06), chest pain (p = 1). Tachypnea showed a 
difference in favor of eutrophics (p <0.01). SatO2 <94% in the obese was higher (p 
<0.05). Regarding the labor data, the GPT values were higher in the obese patients (p 
<0.05) and the eutrophic ones are published more frequently in the pleural frame (p 
<0.01). No differences were found in the frequency of use of oxygen therapy (p = 0.7), 
admission to the ICU (p = 0.3), need for ARM (p = 1) and in the days of hospitalization 
between both groups. Similarly, there was no difference in mortality: 0/40 vs 4/160 (p = 
0.58).  
Conclusion. The prevalence of obesity is higher than in official records. The clinical 
presentation and evolution of CAP in obese patients was not found to differ significantly 
from what is observed in eutrophic patients. However, obese patients with CAP have 
lower values of SatO2 on admission than eutrophic patients, as an expression of lower 
gas exchange. In addition, obesity has not been associated with differences in the 
leukocyte response and Hb levels compared with eutrophic patients, although it has been 
found higher values of GPT, probably related to liver involvement in obesity. Finally, the 
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length of hospital stay, the frequency of admission to the ICU and mortality were similar 
in both groups 
Key words: Pneumonia, Obesity, Children 

 

Fecha de recepción: 14-04-2018 
Fecha de aceptación: 10-07-2018 

 
Correspondencia: 

Prof. Dr. Antonio Arbo Sosa 
antonioarbo@hotmail.com 

 

 

Introducción 
 

La Neumonía adquirida de la comunidad (NAC) es la infección aguda del 
parénquima pulmonar y se manifiesta por signos y síntomas respiratorios bajos (dificultad 
respiratoria, taquipnea y tirajes), asociados a un infiltrado nuevo en la radiografía de 
tórax1. Es una de las principales causas de morbi-mortalidad infantil a nivel mundial2. 
De acuerdo a los datos de la UNICEF y la Organización Mundial de la Salud (OMS), en 
los países en vías de desarrollo, la NAC representa la causa de por lo menos el 20% de 
las muertes en niños menores de 5 años, figura que sería solo del 2% en los países 
desarrollados, con lo que la mortalidad mundial por causa de neumonía en este grupo 
etario sería del 19% en todo el mundo3. En el Paraguay, la mortalidad por NAC en niños 
entre 28 días a 12 meses de edad asciende a 11,4% y en niños de 1 a 4 años se 
encuentra alrededor del 4%4.  

Un gran número de microorganismos pueden causar NAC en niños. El cultivo por 
punción de tejido pulmonar es un método directo de aislamiento pero resulta invasivo y la 
mayoría de las guías publicadas recomiendan exámenes de laboratorios que proveen sólo 
evidencia indirecta de neumonía (hemocultivos, aspirados nasofaríngeos, hemograma, 
PCR y tests serológicos)5-6. La etiología viral es la más frecuente en menores de 5 años 
de edad, siendo los virus responsables de hasta el 62% de los casos de NAC, entre los 
que el virus sincitial respiratorio (VRS) es el más común en menores de 2 años7. El 
Streptococcus pneumoniae es la bacteria más frecuentemente identificada a cualquier 
edad, con una prevalencia del 37% al 44%, siendo menos común el Staphylococcus 
aureus y Haemophilus influenzae tipo b (Hib), sobre todo, luego de la implementación de 
la vacuna conjugada anti-Hib. Bacterias como Mycoplasma pneumoniae y la 
Chlamydiophila pneumoniae adquieren importancia en la edad escolar, y en diferentes 
series constituyen la etiología del 14% y 9% de las neumonías, respectivamente8-9. 
Existen factores de riesgo asociados al desarrollo de infecciones del tracto respiratorio 
inferior como el hacinamiento, la hiperreactividad bronquial, las infecciones previas de las 
vías respiratorias como la otitis media aguda, la enfermedad pulmonar crónica, el asma y 
bronquitis entre otros10-12. El tabaquismo pasivo tiene implicancias importantes en el 
desarrollo de infecciones respiratorias bajas13. Además, la desnutrición también 
representa una condición clínica predisponente de enfermedad respiratoria, sobre todo en 
los países en desarrollo14. Sin embargo, la obesidad aún no se estudiado acabadamente 
como factor de riesgo determinante de mala evolución o de aumento de la mortalidad en 
niños. 

La obesidad pediátrica es una de las patologías cada vez más frecuentes en el 
mundo y representa un problema importante de salud pública en los países desarrollados 
y actualmente también en muchos países en desarrollo15. En el año 2012, alrededor del 
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6,7% de menores de 5 años tenían sobrepeso o eran obesos, mientras que en 1990 eran 
solo el 5%16. Es una patología con mayor prevalencia en el sexo masculino17. En el 
Paraguay, la obesidad presenta una prevalencia de 22-35% en adultos18 y 3,2% en niños 
de 2 a 5 años19 y de 8,4% en mayores de 5 años20. 

Actualmente, se considera que la obesidad es un síndrome de etiología múltiple, 
con la participación de factores genéticos, fisiológicos y ambientales. La concentración de 
casos a nivel familiar (40-60% en los pacientes obesos) sugiere una etiología genética. 
Además, están presentes otros factores como los relacionados al hábito alimentario 
familiar y la actividad física o sedentarismo21. 

Existe una tendencia de que niños con obesidad lleguen a la edad adulta con 
exceso de peso, constituyendo un factor de riesgo evidente para desarrollar 
enfermedades crónicas. Así, la obesidad se ha asociado a trastornos endócrinos, 
cardiovasculares, diabetes tipo 2, y dislipidemias22, 24. Además, la obesidad es un 
elemento predisponente para el desarrollo de infecciones agudas y afecta negativamente 
su evolución23. Referente al sistema respiratorio, los pacientes obesos presentan mayor 
compromiso de la función muscular torácica, el control del ciclo respiratorio, mayor 
resistencia de la vía aérea y finalmente aumento del trabajo respiratorio24-25 y un aumento 
de la susceptibilidad a infecciones26-27. En este sentido, en la pandemia de influenza 
H1N1 en el año 2009 se observó que los obesos fueron particularmente sensibles y 
mostraron una evolución más grave del cuadro clínico, por lo que se piensa que la 
respuesta inmunológica esta disminuida en los pacientes obesos28-30. Desde el punto de 
vista inmunológico, se sabe que el tejido adiposo elabora citocinas proinflamatorias (TNF-
α, IL-6, IL-1β, IL-18, MCP-1), adipocinas proinflamatorias tales como la leptina y resistina, 
y producen menos adipocinas anti-inflamatorias tales como la adiponectina, lo que estaría 
implicado en la disminución de la respuesta inmune adaptativa e innata, y podría 
predisponer al desarrollo de infecciones, particularmente a nivel pulmonar31-32. Además, 
los pacientes con obesidad tendrían diferente absorción, distribución y metabolismo de los 
agentes antibióticos33-34. 

Sin embargo, el impacto de la obesidad sobre la NAC en niños no relacionada a 
influenza es aún incierto. Algunos autores sugieren que la obesidad se asocia 
directamente con el desarrollo de NAC35. Otras publicaciones no encontraron asociación 
significativa entre la obesidad y el riesgo de neumonía36 y en algunos reportes la 
mortalidad no fue diferente entre los pacientes obesos con neumonía y los pacientes con 
peso normal37. No obstante, otros autores reportaron que la mortalidad de los sujetos 
obesos con neumonía fue más baja en comparación con los sujetos de peso normal, lo 
que representaría un factor protector38.  

Se necesita investigación adicional para llegar a una conclusión apropiada, lo cual 
motivó el presente estudio para determinar posibles diferencias entre los pacientes 
pediátricos con NAC eutróficos y con obesidad en cuanto a su presentación clínica, 
complicaciones, mortalidad y estancia hospitalaria 

 
 

Materiales y métodos 
 
Diseño del estudio. El presente estudio ha sido de diseño observacional, 

retrospectivo, descriptivo y analítico, de corte transversal, basado en la revisión de 
historias clínicas de los pacientes ingresados en el Servicio de Pediatría del Instituto de 
Medicina Tropical con diagnóstico de NAC. 
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Periodo de estudio y población enfocada. El estudio abarcó a todos los 
pacientes pediátricos de edades entre 2 y 15 años hospitalizados entre del 2009 y 
diciembre de 2013, con el diagnostico de neumonía adquirida en la comunidad,  

Definiciones. Para los propósitos del presente estudio se adoptaron las siguientes 
definiciones: 
Neumonía adquirida de la comunidad: infección aguda del tracto respiratorio inferior, que 
se manifiesta clínicamente por fiebre, tos, dificultad respiratoria, taquipnea, retracciones 
costales y que presenta un infiltrado evidente en la radiografía de tórax y que ocurre en 
pacientes que no han estado hospitalizados en los últimos 6 meses. 
Obesidad: condición nutricional que se caracteriza por el exceso de peso dado por el 
aumento de tejido adiposo, determinado por la relación Peso/Talla superior al percentil 95 
(P95) en niños de 2 a 5 años y por el IMC mayor al P95 en niños de 5 a 15 años. 
Desnutrición (DCP): Estado patológico resultante de una dieta deficiente en uno o varios 
nutrientes esenciales o de una mala asimilación de los alimentos, determinado por la 
relación Peso/Talla inferior al percentil 10 (P10) en niños de 2 a 5 años y por el IMC menor 
al P10 en niños de 5 a 15 años. 
 Criterios de inclusión. Se incluyeron todos los pacientes entre 2 y 15 años, con 
diagnóstico de egreso de NAC con radiografía de tórax con imagen de condensación. 

Criterios de exclusión. Fueron excluidos del estudio todos aquellos casos en 
niños entre 2 y 15 años con diagnóstico de egreso de neumonía en los que la radiografía 
de tórax era de imagen de infiltrado intersticial, sin condensación. Casos de neumonía en 
niños menores de 2 años o mayores de 15 años, así como casos de neumonía en 
pacientes con inmunodeficiencia congénita o adquirida, fibrosis quística fueron excluidos. 
Igualmente fueron excluidos casos de neumonía recurrente (tres o más neumonía en el 
curso de la vida, o dos episodios no relacionados de neumonía en el curso de un año).  
Reclutamiento y recolección de datos. Se revisaron todas los expedientes clínicos de 
pacientes de 2 a 15 años con diagnóstico de egreso de NAC, internados en el Instituto de 
Medicina Tropical, de enero de 2009 a diciembre de 2013, en forma no probabilística 
consecutiva (muestreo). Se consideraron variables demográficas como edad, sexo, y 
procedencia. Para el cálculo del estado nutricional se midió el peso en kilogramos y la 
talla en centímetros. Se calculó el índice de masa corporal (IMC) con la fórmula de IMC = 
Peso/Talla2. El estado nutricional se estableció según la edad y el sexo de acuerdo a las 
gráficas de referencia de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y el Centro Nacional 
de Estadísticas de Salud (NCHS) de los Estados Unidos publicadas en el 2006. En cuanto 
a las variables clínicas se consideraron la presencia o ausencia de fiebre, taquipnea (FR> 
40/min en niños de 2 a 5 años y FR>20/min en niños de 5 a 15 años), presencia de 
tirajes, y/o dolor torácico. Igualmente se analizaron l datos laboratoriales (leucocitos, 
hemoglobina, plaquetas, GOT, GPT), días de internación, presencia de derrame pleural, 
ingreso a unidad de terapia intensiva (UTI), requerimiento de oxígeno (O2), requerimiento 
de asistencia respiratoria mecánica (ARM), y mortalidad. Todos los datos se registraron 
en una planilla estandarizada. 

Análisis estadístico. Los datos se ingresaron a una planilla electrónica (Excel 
2010) y posteriormente analizados con el paquete estadístico Epi-Info versión 7. Para el 
contraste de variables ordinales se utilizó la t de Student, en tanto para el contraste de 
proporciones la x2. Igualmente se procedió al cálculo del riesgo relativo (RR) y Odds Ratio 
(OR) con intervalo de confianza del 95%. Se considera como significante las diferencias 
con una p <0,05. 
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Resultados 
 

En el periodo de estudio 231 niños entre 2 y 15 años internados en el Instituto de 
Medicina Tropical reunieron los criterios de inclusión. Del total de pacientes, 143 (62%) 
correspondieron a niños de 2 a 5 años y 88 (38%) al grupo etario de 5 a 15 años, con un 
promedio de edad de 5,7±3,8 años. Ciento treinta y ocho pacientes (60%) fueron del sexo 
masculino y 93 (40%) del sexo femenino (Figura). 

 
Figura. Distribución de Pacientes con NAC según Edad y Sexo (N=231) 

 
 
 

Tabla. Distribución de Edad y Sexo de Pacientes con NAC según su Estado 
Nutricional. IMT. Asunción – Paraguay 

 

 
DCP 

n=31 (%) 
Obesos 
n=40 (%) 

Eutróficos 
n=160 (%) 

P OR (IC 95%) RR (IC 95%) 

Edad       

2 a 5 años 19 (13) 23 (16) 101 (71)    

5 a 15 años 12 (14) 17 (19) 59 (67) 0,5* 0,8 (0,4-1,6) 0,8 (0,4-1,4) 

Sexo       

Masculino 18 (58) 30 (75) 90 (56)    

Femenino 13 (42) 10 (25) 70 (44) 0,03** 2,3 (1-5) 2 (1-3,8) 

*  Pacientes con obesidad por grupos etarios. 
**Pacientes con obesidad según sexo. 

 
En la tabla se muestra la distribución etaria y del sexo según estado nutricional de 

los casos de NAC, de los cuales 31 (13%) pacientes eran desnutridos, 40 (17%) obesos y 
160 (70%) eutróficos. En el grupo etario de 2 a 5 años, 19 (13%) pacientes exhibieron 
DCP, 23 (16%) presentaron obesidad y 101 (71%) eran eutróficos. Entre 5 y 15 años de 
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edad, 12 (14%) pacientes eran desnutridos, 17 (19%) obesos y 59 (67%) eutróficos, no 
observándose diferencia significativa en la frecuencia de obesidad en ambos grupos 
etarios (p=0.5). Según el sexo, de los 160 niños con peso normal, 90 (56%) pacientes 
eran del sexo masculino y 70 (44%) del sexo femenino; de los 31 pacientes desnutridos, 
18 (58%) niños eran del sexo masculino y 13 (42%) del sexo femenino. Sin embargo, se 
observó que al analizar el grupo de niños obesos, la frecuencia de obesidad en el sexo 
masculino fue significativamente mayor que en el sexo femenino: de los 40 pacientes con 
NAC obesos, 30 (75%) fueron del sexo masculino vs 10 (25%) del sexo femenino 
(p=0.04).  

En cuanto a las características clínicas y laboratoriales de la población con NAC, 
206 (89%) niños presentaron fiebre, 177 (77%) taquipnea, 120 (52%) tirajes, 77 (33%) 
aleteo nasal, 7 (3%) dolor torácico (tabla 1). Al ingreso se constató una SatO2 <94% en 68 
(29%) pacientes. 

La media de leucocitos en sangre al ingreso fue 14600±9500/mm3 y 91 (39%) 
pacientes exhibieron leucocitosis > 15000/mm3. El valor promedio de hemoglobina fue de 
11,4±2 g/L y 80 (35%) niños presentaron hemoglobina <11 g/L. La media del recuento de 
plaquetas de la población en estudio fue 317000±145000/mm3 y 19 (8%) pacientes 
presentaron al ingreso recuento de plaquetas <150000/mm3. En el perfil hepático se 
encontró un valor promedio de GOT igual a 46±37 U/L y de GPT de 63±52 U/L. 

El promedio de días de internación en la presente serie fue de 8,5±6 días y 45 
pacientes (19%) permanecieron internados más de 10 días. En 44 pacientes (19%), se 
constató algún grado de derrame pleural y 106 niños (46%) necesitaron de 
oxigenoterapia. Cincuenta y tres pacientes (23%) ingresaron a UTI, de los cuales 22 niños 
requirieron de ARM. Esto representa el 9,5% del total de pacientes con NAC y el 41% de 
los que ingresaron a la UTI. 

Del total de pacientes con neumonía adquirida de la comunidad, se registraron 8 
óbitos (3,4%). Al analizar las características clínicas de la NAC en pacientes obesos 
(n=40), se observó que al ingreso tenían fiebre 36 pacientes (90%), taquipnea 22 (55%), 
tiraje 15 (37%), aleteo nasal 9 (22%) y dolor torácico 5 pacientes (12%). Al momento de la 
internación, 19 niños (47%) niños con obesidad presentaron SatO2 < 94%. Referente a los 
datos laboratoriales, se observó en el hemograma una media de leucocitos de 
13500±9500/mm3 y 15 (37%) pacientes tuvieron leucocitosis >15000/mm3. La media de 
hemoglobina al ingreso fue de 12±2 g/dl y 6 (15%) de los niños tuvieron una hemoglobina 
<11 g/dl. La media del recuento de plaquetas fue de 269000±123000/mm3 y 3 (7%) 
pacientes presentaron recuento de plaquetas <150000/mm3. En cuanto a la función 
hepática, el promedio de GOT fue igual a 68±28 U/L y de GPT de 73±37 U/L (Ver Tablas 
6 y 7). Con respecto a los días de internación, el promedio fue de 7,5±5 días y 6 (15%) 
niños permanecieron internados más de 10 días. Presentaron algún grado de derrame 
pleural 7 pacientes (17%) y 19 (47%) requirieron de oxigenoterapia. El 28% de los 
pacientes obesos con NAC (11/40) ingresaron a UTI, de los cuales 3 (7,5%) requirieron de 
ARM. Ninguno de los pacientes falleció. 

El análisis comparativo de la presentación clínica, evolución y datos laboratoriales 
de los pacientes obesos con NAC con respecto a los eutróficos se resumen en las tablas 
5, 6 y 7. En el grupo etario de 2 a 5 años, 23 (19%) niños eran obesos y en el grupo de 5 
a 15 años 17 (22%) pacientes tenían obesidad, no siendo diferente la proporción de 
obesos entre ambos grupos etarios (p=0,5) [OR=0,8 (0,4-1,6)] [RR=0,8 (0,4-1,4)]. Sin 
embargo, 30 (70%) pacientes con obesidad fueron del sexo masculino y 10 (25%) 
pacientes fueron del sexo femenino con una diferencia significativa (p<0,03) [OR=2,3 (1-
5)] [RR=2 (1-3,8)] a favor de los pacientes de sexo masculino.  
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Al analizar comparativamente los signos y síntomas presentes en pacientes 
pediátricos obesos con NAC, se pudo observar que la frecuencia de taquipnea fue menor 
en los pacientes obesos (22/40 pacientes, 55%) comparado con pacientes con peso en 
rango normal (138/161 pacientes, 86%) (p<0,01) [OR=0,4 (0,2-0,9)] [RR=0,5 (0,3-0,9]. 
Exhibieron fiebre al ingreso 36 de los 40 pacientes obesos (90%) vs 143 de los 161 
pacientes eutróficos (89%) (p=0,9) [OR=1,06 (0,3-3,3)] [RR=1,05 (0,4-2,6)], aleteo nasal 9 
pacientes con obesidad (22%) vs 54 (34%) eutróficos (p=0,17) [OR=0,5 (0,2-1,2)] [RR=0,6 
(0,3-1,2)] y manifestaron dolor torácico el 2,5% (n=5) de los niños obesos y el 1% (n=2) de 
los niños con peso normal (p=1) [OR=0,6 (0,7-5,6)] [RR=0,7 (0,1-4,4)]. Finalmente se 
observó una tendencia a que los pacientes obesos presentaran menor frecuencia de tiraje 
al ingreso (n=15, 37%) comparado con los pacientes con peso normal (n=86, 53%) 
(p=0,06) [OR=0,5 (0,25-19)] [RR=0,5 (0,3-1)] con una tendencia a favor de los pacientes 
eutróficos. 

Los pacientes obesos con NAC presentaron al ingreso mayor frecuencia de SatO2 
<94% al compararlos con los eutróficos, siendo la figura del 47% (n=19) en los niños 
obesos y 29% (n=47) (p=0,02) [OR=2,1 (1-4,4)] [RR=1,8 (1-3,1)]. Referente al análisis de 
los datos laboratoriales, no hubo diferencias en el promedio de leucocitos en sangre en 
pacientes obesos y eutróficos siendo los valores del 13500±9500/mm3 y 14800±7900/mm3 
respectivamente (p>0,05). Exhibieron leucocitosis >15000/mm3, 15 niños (37%) con 
obesidad versus 65 pacientes eutróficos (41%) (p=0,7) [OR=0,8 (0,4-1,7)] [RR=0,9 (0,5-
1,5)]. Igualmente no hubo diferencias en la media de hemoglobina entre ambos grupos: 
12±2 g/L en obesos vs 11±2 g/L en niños con peso normal (p>0,05), y en la frecuencia de 
Hb <11 g/L (15% en los obesos vs 22% en los pacientes eutróficos) (p=0,3) [OR=0,6 (0,2-
1,6)] [RR=0,6 (0,3-1,5)]. Aunque se observó un menor valor promedio en el recuento de 
plaquetas al ingreso en pacientes con obesidad comparado con los pacientes eutróficos 
(269000±123000/mm3 vs 322000±138000/mm3) (p<0,05), la frecuencia de 
trombocitopenia <150000/mm3 fue comparable en ambos grupos (7% vs 9%) 
respectivamente (p=0,7) [OR=0,8 (0,2-3)] [RR=0,8 (0,3-2,5)]. Similarmente no se 
encontraron diferencias en los valores medios de GOT en pacientes obesos vs eutróficos 
(68±48 U/L vs 54 ±45 U/L, respectivamente) (p>0,05) ni en los valores medios de GPT .y 
GPT (73±37 U/L vs 40±33 U/L) (p<0,05). Tampoco se observó diferencias al comparar el 
subgrupo de pacientes con un incremento de ≥2 veces en los valores de GOT (20% en 
obesos y 16% en eutróficos) [OR=1,3 (3-3,2); RR=1,2 (0,6-2,4)] y en los valores de GPT 
(20% vs 10%) (p=0,08) [OR=2,2 (0,8-5,7)] [RR=1,8 (0,9-3,5].  

Notablemente, mas pacientes eutróficos presentaron derrame pleural (49% vs 
17%) (p<0,01) [OR=0,2 (0,09-0,5)] [RR=0,2 (0,1-0,6)]. Sin embargo, no hubo diferencias 
en el frecuencia de requerimiento de oxígeno entre los obesos y eutróficos (19/40, 47% vs 
71/161, 44%, rspectivamente) (p=0,72) [OR=1,1 (0,5-2,2)] [RR=1,1 (0,6-1,9)]. El 27% 
(n=11) de los pacientes con NAC obesos requirieron hospitalización en UTI vs el 20% 
(n=32) de los pacientes eutróficos (p=0,3) [OR=1,5 (0,6-3,3)] [RR=1,3 (0,7-2,5)] y hubo 
necesidad de asistencia respiratoria mecánica en el 7,5% (n=3) de los obesos vs el 9% 
(n=14) de los pacientes eutróficos, pero esta diferencia no fue significativa (p=1) [OR=0,8 
(0,2-3)] [RR=0,87 (0,3-2,5)]. No hubo diferencia en los días de internación entre ambos 
grupos de estudio, siendo la duración de la hospitalización de 8±7 días en niños con 
obesidad y de 9±7 días en niños eutróficos (p>0,05). Finalmente, tampoco hubo diferencia 
en la mortalidad entre ambos grupos falleciendo 4 pacientes (2,5%) en el grupo de los 
pacientes eutróficos no registrándose ningún fallecimiento en los niños obesos con NAC 
(p=0,58) [OR=0,7 (0,5-1)] [RR=0,7 (0,5-1)]. 
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Discusión 
 

La NAC es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en niños en 
todo el mundo y se sabe que existen comorbilidades que predisponen a cuadros 
infecciosos respiratorios que pueden empeorar su evolución y aumentar la 
mortalidad1,16,17. 

El estado nutricional del niño, principalmente la desnutrición, influye negativamente 
en el desarrollo de enfermedades infecciosas, particularmente en la neumonía28. Sin 
embargo, no está suficientemente definido el impacto del otro extremo de la malnutrición, 
la obesidad, en la presentación clínica, evolución y mortalidad de la NAC. 
Según el Ministerio de Salud y Bienestar Social, en el Paraguay la prevalencia de 
obesidad es de 3,2% en niños de 2 a 5 años y de 8,4% en niños mayores de 5 años. Sin 
embargo estas cifras probablemente reflejen una subestimación. Así, en la presente serie 
de pacientes hospitalizados con NAC, encontró que el 17% de los pacientes eran obesos, 
tanto en subgrupo de pacientes entre 2 y 5 años eran obesos en los que esta figura fue 
del 16% como en los niños entre 5 y 15 años siendo la frecuencia de obesidad en este 
grupo etario del 19%, lo que representa una prevalencia de obesidad de 2 a 5 veces más 
en relación a los datos oficiales. Según el sexo se ha encontrado mayor prevalencia de 
obesidad en el sexo masculino, como puede observarse en publicaciones en países de la 
región 23,24,25. 

En la descripción y análisis de los signos y síntomas presentes en niños con NAC 
según su situación nutricional puede observarse que los obesos y eutróficos mostraron 
similares formas de presentación, con algunas diferencias que ameritan comentarios, En 
este sentido, pudo notarse que los niños con peso normal evidenciaron mayor 
compromiso de la mecánica respiratoria, contrariamente a la afirmación de que la 
obesidad afectaría la función muscular torácica, el control del ciclo respiratorio, 
aumentaría la resistencia de la vía aérea y finalmente el trabajo de la respiración. Aunque 
más pacientes con obesidad tuvieron SatO2 <94%, este hallazgo no se tradujo 
cínicamente en mayor esfuerzo respiratorio, tirajes o taquipnea que en los niños 
eutróficos. La explicación de la menor saturación de O2 observada en pacientes con NAC 
y obesos puede deberse a que la obesidad condiciona un mayor compromiso del 
intercambio gaseoso, y por lo tanto una menor saturación de oxígeno30,31. 

La valoración hepática es importante en pacientes con obesidad ya que hasta un 
70% de los pacientes pediátricos podría tener hígado graso no alcohólico en contraste 
con un 15% en niños eutróficos. Sin embargo, en este estudio no se observó que los 
valores de GPT y GOT fueran más altos en los pacientes con obesidad. 
Se esperaría que los pacientes con obesidad presenten una estadía hospitalaria más 
prolongada, teniendo en cuenta que habría una disminución de la actividad inmunológica 
adaptativa e innata, ya que se elaboran menos adipoquinas anti-inflamatorias, 
favoreciendo el desarrollo de infecciones34,35. Adicionalmente, los pacientes con obesidad 
tendrían difer ente absorción, distribución y metabolismo de los agentes antibióticos36,37. 
Sin embargo, al comparar los días de internación, los pacientes obesos tuvieron la 
duración de hospitalización que los eutróficos. Aunque en la pandemia de influenza H1N1 
de 2009 se identificó un aumento del riesgo de infección severa por influenza en 
pacientes con obesidad así como un aumento en la mortalidad33,34,35, en la presente serie 
hubo diferencias en la frecuencia de de ingreso a UTI, requerimiento de oxigenoterapia y 
de ARM al comparar obesos vs eutróficos.  
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Conclusión 
 

La prevalencia de obesidad en la población estudiada con NAC es más alta que en 
los registros oficiales y es más común en el sexo masculino. No se ha constatado que la 
presentación clínica y la evolución de la NAC en pacientes obesos difiera 
significativamente a la que se observa en pacientes eutróficos. Sin embargo, los pacientes 
obesos con NAC presentaron algunos matices importantes como la observación de la 
menor saturación de oxígeno al ingreso, que expresa el intercambio gaseoso, es menor 
en pacientes obesos que en los eutróficos. En el mismo sentido, la obesidad no se ha 
asociado a diferencias en la respuesta leucocitaria o eritrocitaria comparado con los 
pacientes eutróficos, ni en la frecuencia de alteración de la función hepática (medida en 
niveles de GPT). Finalmente, ambos grupos presentaron la misma estancia hospitalaria, 
el mismo ingreso a UTI y no hubo diferencias en la mortalidad. 
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