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Mortalidad por pneumonias en menores de cinco afos en el Sistema Local de Salud N° 4 de
Cali. Un estudio de casos y controles
Luis Fernando Rendon, M.D., Guillermo Llanos, M.D.?

RESUMEN

Duranted periodocomprendidoentreenero, 1997 afebrero, 1998 seregistraronenCali, Colombia,
untotal de20defuncionespor pneumoniaenmenoresdecincoafiosenlascomunasl0, 11,16y 15.

Mediantelametodol ogiadecasosy controlesseexaminaronvariabl esrelacionadasconfactores
bi ol 6gi cos (enfer medades pr evias, esquemasdevacunacion, lactanciamater na, asistenciade
crecimentoydesarrollo), factoressoci al es(estrato socioecondmico, ingresos, caracteristicasdelas
viviendas) yfactoresrel acionadosconlaaccesibilidadalosserviciosdesal ud (afiliacién, asistencia
ainstituciondesalud, tiempo deatenci ény cumplimiento derecomendaciones). Losresultados
muestrandiferenciassignificantesparafactoresdeproteccioncomolaasistenciadecrecimientoy
desarrollo(OR: 0.241C: 0.03-0.71), esquemadevacunacién completo (OR: 0.041C: 0.01-0.22),
condicionesdelavivienday capacidad econémica(OR: 6.761C: 1.65-29.56), noseencontraron
diferenciasen cuantoalaaccesibilidad alosserviciosdesalud. Losresultadoscataloganla
mortalidad por pneumoniascomo un evento asociado conlascondi cionesdepobreza.
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El sistemamunicipal desaluddeCali
esta conformado por 20 ndcleos de
atencionprimaria(NAP) cuyadelimita-
€ion geograficacoincide con lascomu-
nasy estan organizadosen|losllamados
SistemasLocalesde Salud (SILOS), de
tal forma que cada SILOS comprende
en promedio tres a cuatro comunas y
unapoblacionaproximadaal os300,000
habitantes. El SILOS 4 se encuentraen
la zona sur oriental de Cali con una
poblacién para 1997 de 286,000 habi-
tantes, lamayoriaubicadosen €l estrato
socioecondémico 2 y 3 con una cober-
tura de servicios publicos de 99%. La
red de servicios consta de un hospital
basico, cinco centros de salud y siete
puestos de salud.

El andlisisdelamortalidad informa
gue las pneumonias son la primera
causa de muerte en la poblacion de
menores de cinco afios. Durante el
periodo 1993-1997 se informaron un
total de132 defuncionespor pneumonia
enlaciudad que corresponden a17.3%
del total de los casos, seguido por las

infecciones intestinales y las enferme-
dades congénitas!. Parael SILOS 4 se
observo un total de 33 defunciones por
pneumonia que corresponden a 18.3%
del total observado para ese grupo de
edad. Latasade mortalidad ascendi6é de
3.3 por 10* en 1992 a 6.1 por 10* en
1996. Estos datos reflejan la magnitud
y gravedad del problemadelainfeccién
respiratoria paralapoblacién infantil.
Al examinar latendenciaen el tiem-
po de la tasa de mortalidad por
pneumonia en menores de cinco afos,
se observa un comportamiento ascen-
dente, es decir, puede expresarse que a
través delos Ultimos afios ha aumenta-
do el riesgo de morir por esta causa
indicando la confluencia de diferentes
factoresderiesgo. En Cali, losfactores
relacionados con €l bajo peso a nacer,
la desnutricion, ausencia de lactancia
materna, esquemas incompletos de va-
cunacion, € marginamiento econémi-
co y socia y la falta de acceso a
serviciosde salud eficaces estdn condi-
cionando la magnitud y gravedad del
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problema?; ademés, si setieneen cuen-
taqueel avanceenlatecnologiamédica
parael tratamiento delasenfermedades
infecciosas hace que la mortalidad por
pneumonias sea completamente evita-
ble.

En este estudio seexploranlasrela
ciones entre los diferentes factores de
riesgo asociados con lamortalidad por
pneumonias en las comunas pertene-
cientesal SILOS 4y laComuna15 de
laciudad de Cali con el findeestabl ecer
elementosparael control delamortali-
dad y el fortalecimiento de los progra-
mas preventivos.

METODOS

Se reaiz6 un estudio de casos y
controles, entendiendo como caso toda
defuncion cuya causa bésica se regis-
tr6 como pneumonia en menores de
cinco anosy con residenciahabitual en
€l dreadelascomunas 10, 11, 15y 16,
informadas por el sistemamunicipal de
salud de Cali durante el periodo com-
prendido entre enero, 1997 y febrero,
1998. Se redliz6 una revisiéon de las
historias clinicas de los nifios para co-
rroborar el diagnéstico clinico de
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pneumonia. Lainformaciéndeloscon-
troles se tomo de los registros de las
instituciones de salud de primer nivel
del area sobre casos registrados con
diagnéstico clinico de pneumonia en
los servicios de consulta externa, ur-
gencias o de hospitalizacion. Al igual
gueenloscasos, serealizdé unarevision
de las historias clinicas con € fin de
corroborar el diagndstico clinico de
pneumonia. No fue posible contar con
€l criterio radiol 6gico delamismapues
la mayoria de las historias no tenian
informacion sobre el resultado de las
placas de torax.

Parael tamafio de muestraseusaron
lossiguientescriterios: error a de0.05,
confiabilidad de 0.95, error 3 de 0.20
para un poder de 0.80 y la razén de
disparidad buscada de 2.5 (proporcién
de exposicion en los controles de 25%
para el factor consulta tardia a las
instituciones de salud). Se logro reco-
lectar lainformaci én de 18 defunciones
y se asignaron dos controles por caso.

El instrumento de recoleccion de
datosfuedirigido alamadredel nifio o
ensudefectoalapersonaencargadadel
cuidado y aimentacién del menor. Se
incluyeron variables relacionadas con
losantecedentesbiol 6gicos(edad, sexo,
enfermedadesprevias, asistenciaal pro-
gramade crecimiento y desarrollo, an-
tecedente de lactancia materna, esque-
ma de vacunacién y episodios previos
deenfermedadrespiratoriaaguda), con-
diciones sociales y de la vivienda (te-
nencia de la vivienda, hacinamiento,
ventilacion adecuada, cocina indepen-
dientedelosdormitorios, flujovehicular
cercano, fumadores en la vivienda e
ingresos familiares) y finamente, las
variablesrelacionadasconlosservicios
de salud (atencion en € episodio de
pneumonia, afiliacion a la seguridad
social, tiempo de atencién luego del
inicio de los sintomas, acceso a la
institucion de salud y cumplimiento de
recomendaciones.
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Larecoleccion delosdatosestuvoa
cargo de un grupo de cinco agentes
educativosdel Hospital CarlosCarmona
Montoya, un supervisor de campo y
una enfermera salubrista; para su
digitacion secred unabasededatoscon
el programa Epilnfo y € andlisis se
realizo siguiendo los criteriosde empa-
rejamiento por edad, estrato socioeco-
némico delaresidenciay lafechadela
consulta en los dos grupos de menores
deunafioy menoresdecinco afios. Los
andlisis de significancia estadistica se
realizaronaplicandoel c? deMcNemar,
Odds ratio para muestras pareadas (un
caso por dos controles) y ¢2 de tenden-
cias paralavariable escolaridad de los
encargados de cuidado del menor.

RESULTADOS

Lamedianade edad paralos casosy
controles fue 151 y 181 dias respecti-
vamente. Se encontré que los grupos
comparados fluctuaban entrelos5y 6
mesesdeedad; el apareamiento por esta
variable serealizd con base en el cono-
cimiento existentedequelosriesgosde
mortalidad por pneumonias son dife-
renciales segun €l grupo de edad en
estudio, siendo mayor en los menores
de dos meses®. En cuanto aladistribu-
cion por sexo se observo una propor-
cion diferente para los casos que para
los controles pues 67% delos primeros
eran mujeres mientras que una propor-
cion semejante de los controles era del
genero masculino. Estadiferencianose
encontro significante desde el punto de
vista estadistico; sin embargo, contras-
ta con lo encontrado en otros estudios
donde larelacion nifio/nifia parainfec-
cion respiratoria baja fue de 1.124

La presencia de enfermedad previa
seinvestigé como un antecedente pato-
|6gico presente en |0s seis meses ante-
rioresa diagndstico de pneumonia. Se
encontrd que 38.8% de |os casos tenia
antecedentes, al igual que44.4% delos

controles. Esta diferencia resultdé no
significantecon un OR de0.78 (limites
de confianza de 0.19-2.94) y ¢ = 0.01
(p>0.05), Gl = 1. Paralapresenciade
episodios previos de enfermedad respi-
ratoria aguda (IRA) se encontré una
proporcion diferente en los casos pues
solo en 6% de los casos se obtuvo €l
informe de la presencia de enfermedad
respiratoria, laproporciénaumentod para
los controlesa 25% (OR de 0.18 LC:
0.01-1.63). Aungue las diferencias no
fueron significativas se observé un
comportamiento similar entre estasdos
variablesrelacionadas con lapresencia
de antecedentes patol 6gicos en 1os ni-
fios.

La historia de cumplimiento con €l
programa de control de crecimiento y
desarrollo se encontrd significativa-
mente diferente entre casos y contro-
les. Del total decasos22.2% realizaron
control en comparacién con 66.7% de
los controles. La razén de disparidad
fue0.14 (0.03-0.71) yunc?2=6.6 (p<
0.05). Resultados similares se encon-
traron para la variable vacunacion; el
esguema de vacunacion fue completo
para 16.7% de los casos y 83.3% para
los controles; esta diferencia fue
significante, OR = 0.04 (0.01-0.22) y
un c?=19.72 (p < 0.05) (Cuadro 1).

Parael factor presenciadelactancia
materna 66.7% de |os casos recibieron
lactancia materna exclusiva, a igua
que 94.4% deloscontroles; lasdiferen-
ciasfueron significantes con un OR de
0.12(0.01-0.8) yunc?=5.3(p < 0.05).

Variables sociales y econdmicas
relacionadas con la familia del me-
nor. El andlisis bivariado mostré una
diferencia significante entre casos y
controlesparael tipodevivienda; 77.7%
de los casos no tenian vivienda propia
en comparacion con 55.5% de los con-
troles. Ladistribucion delatenenciade
laviviendaen |os casos se concentraen
laviviendaal quiladay deinvasion (22%
de los casos vivian en invasion) c? =
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Cuadro 1
Asistencia al programa de crecimiento y desarrollo y
esquema de vacunacién completo

Caso Control  Total
Control de crecimiento y desarrollo
Si 4 24 28
No 14 12 26
Total 18 36 54
Vacunacion
Completa 3 30 33
Incompleta 15 6 21
Total 18 36 54

12.6 (p < 0.05) Gl=4. Sin embargo, €l
andlisis pareado y a dicotomizar la
variable no se encontrd una diferencia
significativaparalacaracteristicadeno
tener viviendapropia(OR=3LC: 0.7-
12.7).

Se encontraron diferencias signifi-
cativas entre las viviendas de los dos
grupos comparados segiin €l nimero
de cuartos y ventanas; predominan en
|os casos |as viviendas de un solo cuar-
to (55%) y en los controles de 3y 4
cuartos (50%); resultados similares se
observaron parael nimero de ventanas
por vivienda (c2 = 1547 Gl: 4 p =
0.0038).

Segun la definicién operativa de
hacinamiento (mas de dos personas por
cuartodeviviendaenlazona) seencon-
tr6 que en los casos estaba presente en
72.2% mientras que en los controlesen
58.3%, pero esta diferencia no fue
estadisticamente significativa, OR =
1.86, con limites de confianzade 0.47-
7.68 y un valor de p > de 0.05.

En relacidn con la presencia de co-
cinaindependientedelashabitacionesy
lapresenciadefumadoresenlavivien-
da, las diferencias no fueron
significantes entre casos y controles
(c2=145yc?2=0.47,p>0.05. Gl=1,
respectivamente).

No se encontraron diferencias
significantes entre casosy controlesen
relacion con la presencia de flujo
vehicular cercano alavivienda, apesar
de que en 33.3% de los casos estuvo

presente este factor en comparacion
con 63.8% en los controles (c2= 3.22
Gl =1p>0.05).

Ladistribucion delosingresos eco-
némicos en la familia mostro diferen-
ciassignificativasentre casosy contro-
les; predominan en los casos ingresos
por debajo de un salario minimo men-
sual, mientras que paralos controles se
observa una mayor frecuencia entre €l
nivel de dosatres salarios minimos. El
andlisisparael punto de cortede maso
menos un salario minimo muestra una
diferencia significante (c? = 7.96 p <
0.05 OR =6.76 LC: 1.65-7.96) (Cua-
dro 2).

La escolaridad de los responsables
de los nifios se relaciona directamente
con €l nivel de ingresos econémicos.
No seencontraron analfabetasentrelos
adultos responsables de los controles y
solo uno de ellos |0 era paralos casos.
Sin embargo, cuando se examina la
escolaridad en categorias de afios de
estudio aprobados paralos grupos ana-
lizados se encontraron diferencias
significantes. El promedio deafios para
losresponsablesdel grupo de casosfue
5.2 afios (medianade5) y parael grupo
control fue de 7.98 (mediana de 7.5).

El analisispor grupos quinquenales
de escolaridad paralos dos gruposy su
correspondiente OR  muestra que al
aumentar la escolaridad disminuye €l
riesgo de mortalidad por pneumonia.
Las diferencias entre grupos fueron
significantes con c2 de tendencias de

Cuadro 2
Ingresos econémicos en la familia
asociados con lamortalidad por

pneumonia
Ingresos Caso Control Total
(salarios)
<1 13 (72.2) 10 (27.7) 23
>1 5(27.8) 26 (72.2) 31
Total 18 36 56
Cuadro 3

Escolaridad de los responsables del
cuidado del nifio asociada con la
mortalidad por pneumonias

Escolaridad Caso Control Total OR
N° % N° %

0-4 8 40 7 13.7 15 1.0

5-9 10 50 25 49.0 35 0.35

10-14 2 10 17 33.3 19 0.12

15-19 0 0 2 392 2 01

Total 18 100 36 100 54

8.076 p < 0.05 (Cuadro 3).

Variablesrelacionadascon losser-
vicios de salud. No se encontraron
diferenciassignificantesenrelaciéncon
la afiliacion a sistema de seguridad
social. Aunque 72.2% de los casos no
tuvieron ningun tipo de &filiacion ala
seguridad social, en el grupo control l1a
frecuencia observada fue 50% para €l
dato de estar afiliado al régimen
subsidiado o contributivo (OR = 0.50
LC: 0.12-1.52 c2=1.24 p = 0.26).

Se investigd si ante el episodio de
enfermedad por pneumonia el respon-
sable o encargado del cuidado del nifio
acudi6 asolicitar ayudaalos servicios
desalud. Anteestavariablelasdiferen-
cias entre casos y controles no fueron
significantes (72.2% de los casos y
94.4% de los controles c2 = 3.52 Gl =
1p>0.05).

Acudieron alos servicios de salud
por ayudaprofesiona 72% delos casos
y 94% de los controles. En este grupo
se encontré que el tiempo transcurrido
entre € inicio de los sintomas y la
consulta realizada a la institucion
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prestadorade salud (1PS) fue menos de
6 horas para 61.5% de los casos y
35.3% de los controles; 69.2% de los
casos y 50% de los controles gastaron
menos de 12 horas (c2=0.02GlI=1p
> 0.05).

Conrelacional cumplimientodelas
recomendacionesdadasenlas|PSdon-
de fueron atendidos los nifios con
pneumonia no se encontraron diferen-
cias significantes entre los dos grupos.
El cumplimiento observado fue alto
tanto en casos como en controles.

ANALISISYDISCUSION

La epidemiologia de lainfecciones
respiratorias agudas (IRA) enlos nifios
indicaunaaltaprevalenciaen lapobla-
cion y por ende la causa mas frecuente
deconsultaenlasinstitucionesdesalud
del nivel primario, consultorios médi-
cos y como morbilidad sentida. La
gravedad del problema radica en €
compromiso que dichas infecciones
tengan del tracto respiratorio inferior,
en especial, en el desarrollo de
pneumonia®. El conocimiento de los
factores de riesgo asociados con la
morbilidad y mortalidad asociados con
IRA facilitardel disefiodeestrategiasde
intervencion parareducir lamortalidad
infantil y delanifiez.

Siguiendo €l modelo de Lalonde y
Blumé, losfactores de riesgo se pueden
clasificar como aguellos relacionados
con los aspectos hiolégicos del sujeto,
su medio ambiente circundante, sus
estilos de vida'y su acceso a los servi-
cios de salud. En estainvestigacion se
analizaron los factores desde la pers-
pectiva de la familia del menor con
énfasis en las condiciones biol6gicasy
losfactores socia esque condicionan el
uso de los servicios de salud.

Enrelacionconlosfactoresbiol 6gi-
cos se encontré que recibir lactancia
materna, losesquemas devacunaciony
asistir al control de crecimientoy desa-
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rrollo son factores protectores para la
mortalidad por pneumonia. Se conoce
guelalactanciacomplementael estado
inmunitario y nutricional del menor y
establece un lazo psicoafectivo més
intenso con la madre; la vacunacion
proporciona inmunidad directa contra
enfermedades como el sarampion,
tosferinay difteria, que se conoce pre-
disponen a desarrollo de la infeccion
respiratoriabaja; finalmente, laasisten-
ciaa programade crecimiento y desa-
rrollo proporcionaalamadrey a nifio
las herramientas de conocimientos so-
bre los problemas de la infanciay sus
peligros, y desarrolla actitudes y des-
trezas en el manejo de las infecciones
del tracto respiratorio’.

La presencia de enfermedad previa
tanto como un antecedente patol 4gico
ocomolahistoriadehaber tenidoinfec-
ciones respiratorias anteriores resultd
como un factor protector para la mor-
talidad. Posiblemente, estos factores
desarrollan un efecto capacitador en la
madrey sufamiliaparaenfrentar deuna
mejor maneralos problemas de IRA.

Diferentes estudios han demostra-
do la asociacion entre la mortalidad
infantil y la pobreza®°. A pesar de los
avancesenlatecnologiamédicay enel
desarrollo de los servicios de salud se
observan en laciudad de Cali éreas de
marginamiento social que estan gene-
rando muchos problemas de salud.
Dentro de las comunas seleccionadas
para el estudio, la mayor cantidad de
casos se presentaron en las comunas
15y 16 delacuidad dondelascondicio-
nes de vivienda son muy heterogéneas
debido a que sus barrios provienen de
invasiones, muchas de las viviendas
persisten en mal estado en cuanto asus
condicionesdeventilacion, hacinamien-
toy cocinaindependiente delashabita-
ciones.

Se encontraron diferencias signifi-
cativas entre casos y controles en
relacién con laescolaridad y losingre-

sos econémicos familiares. Poseer
menos de un salario minimo deingreso
familiar y menos de cuatro afios de
escolaridad del responsabl edel cuidado
del nifiosonfactoresderiesgosinérgicos
paralamortalidad por pneumonias. Se
confirmaquelamortalidad esunevento
condicionado por lapobreza, lafaltade
educacién y de recursos sociales.

Las variables relacionadas con la
accesibilidad alosserviciosdesalud no
mostraron diferencias significantes en
estainvestigacion. A pesar de que solo
30% de los casos y 50% de |os contro-
les poseian afiliacién a la seguridad
socia lograron tener asistencia a un
serviciodesalud en el 72% Yy 94% res-
pectivamente. No se encontraron dife-
rencias en relacion con la oportunidad
de la consulta luego del inicio de los
sintomas entre los dos grupos.

Segun el alcance del presente estu-
dio no fue posible constatar el cumpli-
miento del tratamiento en cada uno de
los grupos. Sin embargo, no se encon-
traron diferencias en relacion con el
cumplimiento de las recomendaciones
realizadas por el personal de salud o la
eficacia de la red de servicios para la
resoluciondel problema, aunquelapre-
cision de esta variable esta sujeta ala
apreciacion subjetiva del responsable
del cuidado del nifio durante el trata-
miento de la enfermedad.

Se hace necesario fortalecer €l pro-
grama contralas infecciones respirato-
rias en los nifios mediante lavigilancia
de los factores asociados con las com-
plicacionescomo lapneumonia. El pro-
grama debe establecer la deteccion y
seguimiento de los nifios a riesgo para
desarrollar pneumonia, ofrecer meca-
nismos que faciliten el tratamiento
farmacoldgico y el control de los
indicadores de eficacia'.
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SUMMARY

There were 20 deaths under 5 years
of ageof pneumoniaregisteredinCaliin
4 local counties between January 1997
and February 1998. In a case-control
study weexaminedtherelationshipwith
biological factors (former diseases,
immuni zation schemes, breast feeding,
well child clinic attendance) social
factors (socioeconomic level, income,
dwelling unitscharacteristics) andthose
factors related with health services
accesibity (inscription and attendance
to medical clinics, length of time for
attention and fulfillment of recommen-

dations). Thereweresignificantfindings
among protectivefactorslikeattendande
towell child clinic (OR: 0.24, ClI 0.03-
0.71), full immunization scheme (OR:
6.76 0.01-0.22) dwelling units
conditions and good income (OR: 6.76
Cl: 1.65-29.56). Accesibility tomedical
attention was not significant. In
conclusion mortality dueto pneumonia
isasocial eventinrelationwith poverty.

REFERENCIAS

1. Oficina de Informacion. Cali; Secretaria
de Salud Municipal. Base de datos de
mortalidad.

2. Tafur LA. Severidad de la infeccion res-
piratoria aguda en menores de cinco afios.
Factores condicionantes en Cali. Colom-
bia Med 1990, 21: 144-48.

3. Fajardo L, Borrero I. Infeccién respira-
toria aguda. Estudio epidemiolégico de
una cohorte |. Etiologia. Colombia Med
1994; 25: 18-23.

4. Vear ML, Castillo DC, Navarrette MP,

10.

11.

Sanchez CS. Program for the prevention
and control of acute respiratory disease
in infancy in Santiago, Chile. Rev Panam
Salud Publ 1998; 3: 79-83.

Fajardo L, Borrero I. Infeccién respira-
toria alta o baja. Colombia Med 1994;
25: 138-41.

Dever Al. Epidemiologia y administra-
cion de servicios. Washington; OPS,
Aspen Publisher Inc. 1991. Pp. 29-47.
Yehuda B, Lopéz F, Schmunis G. Infec-
ciones respiratorias en nifios. Washing-
ton; OPS, 1997. Pp. 65-103.

Teka T, Faruque AS, Funchs GS. Risk
factors for deaths in under age five
children attending a diarrhoea treatment
centre. Acta Paediatr 1996; 85: 1070-
75.

Victoria CG, Barros FC, Waughan JP.
Epidemiologia de la desigualdad. Was-
hington; OPS, 1992.

Baqui AH, Black RE, Arifeen SE. Causes
of childhood deaths in Bangladesh: Results
of a nationwide verbal autopsy study.
Bull WHO 1998; 76: 161-71.

Word Health Organization. Programme
for the control of acute respiratatory
infections. Programe report 1992.
Geneva;, WHO, 1993.

85




