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RESUMEN

Introducción: La neumonía adquirida en la comunidad (NAC) es una causa relevante de morbimortalidad 
en países en desarrollo. En altitud, la hipoxia ambiental y la anemia podrían reducir la oxigenación tisular y 
agravar el curso clínico. Objetivo: Evaluar el impacto de la anemia en la evolución clínica y la respuesta te-
rapéutica de niños hospitalizados con NAC a 2.850 msnm en Quito, Ecuador. Material y Métodos: Cohorte 
prospectiva (diciembre 2022–marzo 2023) en 215 pacientes de 2 meses a 14 años con NAC. Se definió anemia 
como hemoglobina <11 g/dL ajustada por altitud (–1,3 g/dL). Desenlace primario: duración de oxigenoterapia. 
Secundarios: fracaso terapéutico y estancia hospitalaria. Se aplicaron modelos lineales de efectos mixtos, prue-
ba de Wilcoxon y prueba exacta de Fisher. Resultados: La prevalencia de anemia fue 44,7%. Los pacientes 
con anemia fueron más jóvenes y presentaron menor peso/talla (p<0,001) y menor hemoglobina (9,70±1,10 vs 
12,10±0,80 g/dL; p<0,001). No se observaron diferencias en presentación clínica inicial ni en hallazgos radioló-
gicos. La duración de oxigenoterapia fue mayor en el grupo con anemia (78,64±53,98 vs 62,68±42,39 horas; 
p=0,040) y la estancia hospitalaria mostró tendencia a ser más prolongada (4,11±2,31 vs 3,48±1,81 días; p=0,060). 
No hubo diferencias en fracaso terapéutico. Conclusiones: En esta cohorte a gran altitud, la anemia fue 
frecuente y se asoció con mayor duración de oxigenoterapia y una tendencia a mayor estancia hospitalaria, 
lo que sugiere que la anemia podría ser un factor clínicamente modificable en niños hospitalizados con NAC.

Palabras clave: Neumonía Adquirida en la Comunidad; Anemia; Altitud; Hipoxia; Oxigenoterapia
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ABSTRACT

Introduction: Community-acquired pneumonia (CAP) remains a relevant cause of morbidity and mortality 
in developing countries. At high altitude, environmental hypoxia and anemia may reduce tissue oxygenation 
and worsen the clinical course. Objective: To evaluate the impact of anemia on clinical course and treatment 
response in children hospitalized with CAP at 2,850 m above sea level in Quito, Ecuador. Materials and Me-
thods: Prospective cohort (December 2022–March 2023) including 215 patients aged 2 months to 14 years with 
CAP. Anemia was defined as hemoglobin <11 g/dL adjusted for altitude (–1.3 g/dL). The primary outcome was 
duration of oxygen therapy; secondary outcomes were therapeutic failure and length of hospital stay. Mixed-
effects linear models, the Wilcoxon test, and Fisher’s exact test were used. Results: Anemia prevalence was 
44.7%. Children with anemia were younger and had lower weight/height (p<0.001) and lower hemoglobin levels 
(9.70±1.10 vs 12.10±0.80 g/dL; p<0.001). There were no differences in initial clinical presentation or radiographic 
findings. Oxygen therapy duration was longer in the anemia group (78.64±53.98 vs 62.68±42.39 hours; p=0.040), 
and hospital stay showed a trend toward being longer (4.11±2.31 vs 3.48±1.81 days; p=0.060). No differences were 
observed in therapeutic failure. Conclusions: In this high-altitude cohort, anemia was frequent and was asso-
ciated with longer oxygen therapy duration and a trend toward longer hospital stay, suggesting that anemia 
could be a clinically modifiable factor in children hospitalized with CAP.

Keywords: Community-acquired pneumonia; Anemia; Altitude; Hypoxia; Oxygen therapy

A
rt

íc
ul

o 
O

ri
gi

na
l

Introducción

La neumonía adquirida en la comunidad 
(NAC) es una causa importante de morbi-
mortalidad infantil, especialmente en países 
en desarrollo1,2. En Ecuador, la morbilidad 
por NAC fue de 210 casos por 100 000 
habitantes en 2011, y la mortalidad relacio-
nada representó el 9,7 % de la mortalidad 
general3.

La anemia también es frecuente en Ecua-
dor: afecta al 38,2% de niños de 6 meses a 
5 años5 y en regiones andinas se han re-
portado prevalencias >45%, con picos >60% 
en Imbabura y Carchi7. La anemia severa 
puede constituir un factor independiente de 
mortalidad hospitalaria.

En poblaciones que habitan a gran altitud 
(por encima de los 2 500 metros sobre el 
nivel del mar), como ocurre en Quito, la 
hipoxia ambiental condiciona una reduc-
ción significativa de la saturación de oxí-
geno. Por ello, los niños con neumonía en 
estos contextos suelen requerir oxigenote-
rapia adicional a los antibióticos9. Aunque 
los mecanismos de adaptación fisiológica 
a la altitud —incluyendo el aumento de la 
concentración de hemoglobina— pueden 
desarrollarse a lo largo de meses o años9-11.

Si bien la transfusión sanguínea suele reser-
varse para casos de anemia severa (ha-
bitualmente definida como hemoglobina < 

7 g/dl), persiste la incertidumbre sobre el 
umbral óptimo de hemoglobina y el impac-
to específico de la anemia en la evolución 
de niños con enfermedades respiratorias. 
Aunque existe una vasta literatura sobre los 
factores de riesgo y el pronóstico de la 
neumonía infantil a nivel global, la evidencia 
disponible es limitada acerca de cómo la 
presencia de anemia, especialmente ajus-
tada para las condiciones fisiológicas de 
altitud, podría modificar la respuesta clínica 
o los desenlaces terapéuticos en pacientes 
pediátricos con neumonía en regiones de 
gran altitud. Por lo tanto, este estudio tie-
ne como objetivo determinar si la anemia 
influye en la respuesta al tratamiento y la 
evolución clínica de los niños hospitalizados 
con neumonía en altitud en la ciudad de 
Quito.

Materiales y Métodos

Se realizó un estudio de cohorte prospec-
tivo en el Departamento de Pediatría del 
Hospital General San Francisco de Quito, 
Ecuador (2.850 metros sobre el nivel del 
mar), entre diciembre del 2022 a marzo del 
2023. 

Se incluyeron consecutivamente todos los 
niños de 2 meses a 14 años 11 meses hos-
pitalizados con diagnóstico de neumonía 
adquirida en la comunidad (NAC), cuyos 
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timiento informado escrito. Los criterios de 
exclusión fueron: neumonías recurrentes (≥2 
episodios en 12 meses), bronquiolitis, mal-
formaciones cardiopulmonares congénitas, 
síndromes genéticos, transferencia a otra 
institución y pérdida de seguimiento.

Se utilizaron los criterios OMS para defini-
ción de NAC: presencia de dificultad res-
piratoria más uno de los siguientes: [1] cia-
nosis central o SpO₂ <90% respirando aire 
ambiente; [2] insuficiencia respiratoria gra-
ve; [3] signos de neumonía con criterios de 
gravedad. Los signos de neumonía incluye-
ron taquipnea ajustada por edad (≥50 rpm 
en 2-11 meses; ≥40 rpm en 1-5 años; >20 
rpm en >5 años) y retracciones torácicas. 
Además uno de los criterios anteriores y 
alteración inicial de la Radiografía de tórax, 
lo que garantiza la confirmación etiológica 
de la neumonía.

La dificultad respiratoria fue definida por 
la presencia de retracciones subcostales 
o intercostales. La insuficiencia respiratoria 
grave se definió como la necesidad de so-
porte ventilatorio. Los criterios de neumonía 
grave se basaron en las directrices de la 
OMS para casos de hipoxemia severa, difi-
cultad respiratoria marcada, o incapacidad 
para alimentarse.”

Variables: La exposición principal fue ane-
mia, definida por hemoglobina ajustada 
por altitud (–1,3 g/dL) y punto de corte OMS 
<11 g/dL. Se clasificó como leve (10,0–10,9 g/
dL), moderada (7,0–9,9 g/dL) y severa (<7,0 
g/dL). El desenlace primario fue la duración 
de oxigenoterapia (horas), definida como 
el tiempo desde el ingreso hasta mantener 
SpO₂ ≥90% en aire ambiente durante ≥24 
horas. Los desenlaces secundarios incluye-
ron fracaso terapéutico (a las 48 horas o 
a los 5 días, definido por persistencia/de-
sarrollo de ≥2 signos clínicos de gravedad, 
fiebre >72 h, ausencia de mejoría en el pun-
taje Wood-Downes-Ferrés, y/o aparición 
de complicaciones (p. ej., empiema, shock 
séptico, insuficiencia renal aguda), estancia 
hospitalaria (días), cambio de antibiótico y 
mortalidad intrahospitalaria. Las covariables 
registradas al ingreso o en las primeras 24 

horas fueron: edad, sexo, estado nutricional 
(z-score peso/talla en <2 años e IMC en 
≥2 años, WHO Anthro), comorbilidades, se-
veridad al ingreso (Wood-Downes-Ferrés), 
hallazgos radiográficos, proteína C reactiva 
y recuento leucocitario.

Las muestras sanguíneas se obtuvieron 
dentro de las primeras 24 horas y el he-
mograma se procesó en un analizador au-
tomatizado con verificación manual para 
valores extremos. Las radiografías de tórax 
se interpretaron con criterios OMS de con-
solidación.

El seguimiento clínico se realizó cada 12 
horas durante la hospitalización, registran-
do signos vitales, SpO₂, requerimientos de 
oxígeno, puntaje de dificultad respiratoria 
y eventos adversos. El tratamiento siguió la 
Guía Nacional 20173.

El seguimiento clínico fueron evaluaciones 
cada 12 horas durante la hospitalización, 
registrando: signos vitales, SpO₂ (oxímetro 
Mindray VS2000E calibrado mensualmente), 
requerimientos de O₂, score de dificultad 
respiratoria y eventos adversos. Estas eva-
luaciones fueron realizadas por el equipo 
de investigación, añadiéndose a las obser-
vaciones rutinarias del personal asistencial, 
para garantizar la estandarización en la 
recolección de datos. El tratamiento siguió 
la Guía Nacional 20173. Para minimizar ses-
gos se incluyeron consecutivamente todos 
los casos elegibles y se estandarizaron las 
mediciones; los evaluadores clínicos estu-
vieron ciegos al estado de anemia para 
los desenlaces.

Para el cálculo de la muestra, se partió 
de la media de pacientes hospitalizados 
anualmente por neumonía en el centro. Se 
utilizó una fórmula para estudios de cohor-
tes con un desenlace de tiempo a even-
to. Asumiendo una incidencia de NAC de 
250 casos/año y una prevalencia esperada 
de anemia del 40% en esta población, se 
estimó la necesidad de aproximadamente 
100 casos anémicos para alcanzar un 80% 
de poder estadístico (con un nivel de sig-
nificancia alfa de 0.05) para detectar una 
diferencia mínima clínicamente relevante de 
24 horas en la mediana de la duración de 
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oxigenoterapia entre los grupos. 

El análisis estadístico se realizó en SPSS. 
Para el desenlace primario se aplicaron 
modelos lineales de efectos mixtos; para 
comparaciones entre grupos se usaron Wil-
coxon (variables continuas) y Fisher (varia-
bles categóricas). Se consideró p<0,05.

Aspectos Éticos: 

El protocolo fue aprobado por el Comité 
de Ética de Investigación en Seres Huma-
nos de la Universidad Central del Ecuador 
(No. 416-CEISH-UCE-2022, Código del estu-
dio 008-FCM-D-2022), con fecha de eva-
luación el 13 de noviembre de 2022. La 
autorización abarcó todo el periodo de 
recolección de datos y análisis del estudio.

Resultados

Durante el periodo de estudio, de diciem-
bre de 2022 a marzo de 2023, se evalua-
ron inicialmente 236 pacientes pediátricos 
con diagnóstico de neumonía. De estos, 
21 pacientes fueron excluidos por no cum-
plir los criterios de inclusión establecidos, 
principalmente debido a presencia de mal-
formaciones cardiopulmonares congénitas 
(n=8), transferencia a otra institución antes 
de completar el seguimiento (n=7) y datos 
incompletos críticos que impedían el aná-
lisis (n=6). Finalmente, 215 pacientes cum-
plieron los criterios de elegibilidad y fueron 
incluidos en el análisis final. 

Los pacientes con anemia fueron signifi-
cativamente más jóvenes que aquellos sin 
anemia, como se observa en la Tabla 1. 
Esta diferencia etaria se reflejó consistente-
mente en los parámetros antropométricos, 
donde los niños con anemia presentaron 
menor peso y menor talla. Sin embargo, es 
importante destacar que el estado nutri-
cional, evaluado mediante el puntaje Z del 
IMC, fue similar entre ambos grupos.

En cuanto a las manifestaciones clínicas 
respiratorias, no se encontraron diferencias 
significativas entre los grupos. La propor-
ción de pacientes con insuficiencia respi-
ratoria grave fue comparable, y los signos 
de peligro según criterios AIEPI fueron in-
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El análisis de los hallazgos radiológicos 
como se maestra en lá Tabla 2, no reveló 
diferencias significativas en la distribución 
de los patrones radiológicos entre los pa-
cientes con y sin anemia. El infiltrado inters-
ticial difuso fue el patrón más frecuente en 
ambos grupos, seguido del infiltrado alveo-
lar localizado.

En relación con los parámetros hematoló-
gicos mostrado en la Tabla 2, se confirma-
ron las diferencias esperadas entre ambos 
grupos. Los pacientes con anemia presen-
taron valores significativamente menores 
de hemoglobina, hematocrito y volumen 
corpuscular medio. 

No se observaron diferencias significativas 
en la proporción de pacientes con leucoci-
tosis, ni neutrofilia entre ambos grupos. De 
manera similar, los niveles de proteína C re-
activa, aunque numéricamente más eleva-
dos en el grupo con anemia, no mostraron 
diferencias estadísticamente significativas, 
aunque la alta variabilidad observada (re-
flejada en las desviaciones estándar) sugie-
re una heterogeneidad considerable en la 
respuesta inflamatoria de ambos grupos.

El análisis del manejo terapéutico reveló di-
ferencias significativas entre ambos grupos. 
Los pacientes sin anemia requirieron cam-
bios de antibiótico con mayor frecuencia, 
siendo el desescalamiento antibiótico sig-
nificativamente más común en este grupo.

Respecto a la evolución clínica (Tabla 3), los 
pacientes con anemia presentaron una du-
ración significativamente mayor de oxige-
noterapia, lo que sugiere una recuperación 
más lenta de la función respiratoria. Aun-
que la diferencia en los días de hospitali-
zación no alcanzó significancia estadística, 
se observó una tendencia hacia estancias 
más prolongadas en el grupo con anemia.

No se observaron diferencias en la res-
puesta favorable al tratamiento ni en la 
tasa de fracaso terapéutico a las 48 horas 
entre ambos grupos (Tabla 3).
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La anemia constituye un problema de sa-
lud pública significativo en poblaciones 
pediátricas de altitud, y su impacto en el 
curso clínico de la neumonía adquirida 
en la comunidad representa un área de 
creciente interés científico. En el presente 
estudio, encontramos una prevalencia de 
anemia de 44,7%, consistente con reportes 
andinos (37,5–60%) y comparable a datos 
poblacionales en Ecuador5,7,15. Esta elevada 
prevalencia refleja la compleja interacción 
entre la hipoxia hipobárica crónica y los 
mecanismos adaptativos eritropoyéticos en 
poblaciones de gran altitud10,11,24. Sin embar-
go, es importante destacar que la preva-
lencia de anemia en estas poblaciones no 
es exclusivamente atribuible a la adapta-
ción fisiológica a la altitud, sino también 
a factores nutricionales y socioeconómicos 
prevalentes en la región.

Los hallazgos del presente estudio revela-
ron que los niños con anemia presentaron 
una estancia hospitalaria más prolongada, 
aunque no alcanzó significancia estadística 
en la Tabla 3, concordante con lo reporta-
do por Chang et al.14 y Chisti et al.5, quienes 
documentaron asociaciones similares entre 
anemia y duración de la hospitalización. 

Adicionalmente, la anemia ferropénica, 
presente en una proporción significativa de 
casos pediátricos, compromete la función 
inmunológica a través de alteraciones en la 
proliferación linfocitaria, la función fagocíti-
ca y la producción de citocinas. A esto se 
suma la anemia de la inflamación, común 
en procesos infecciosos agudos como la 
neumonía, donde citocinas como la inter-
leucina-6 (IL-6) que regula negativamente 
la absorción de hierro y su liberación de 
los macrófagos, limitando su disponibilidad 
para la eritropoyesis y contribuyendo a la 
persistencia de la anemia17,18,19.

No obstante, una limitación relevante es la 
falta de información sobre el tipo específi-
co de anemia (ferropénica, megaloblástica, 
o de enfermedad crónica) y los marcado-
res de inflamación (e.g., ferritina, IL-6). Esta 
omisión impide discernir si la asociación 
observada entre anemia y duración de la 

oxigenoterapia se debe a una reducción 
en la capacidad de transporte de oxígeno 
per se, a un compromiso inmunitario sub-
yacente, o a una combinación de factores 
influenciados por el proceso inflamatorio, lo 
cual afectaría la interpretación de la hipó-
tesis fisiopatológica central.

Contrario a lo esperado, no se observaron 
diferencias significativas en la frecuencia 
de hipoxemia entre niños con y sin ane-
mia (69,0% vs. 62,1%, p=0,477). Este hallaz-
go difiere de lo reportado por Nemani y 
Awasthi1, quienes encontraron una asocia-
ción significativa entre anemia e hipoxemia 
en niños con neumonía. Esta discrepan-
cia podría explicarse por los mecanismos 
adaptativos únicos de las poblaciones de 
altitud, incluyendo el aumento de la den-
sidad capilar pulmonar, la optimización de 
la curva de disociación de la hemoglobina 
y las adaptaciones genéticas que mejoran 
la eficiencia del transporte de oxígeno10,11. 
Estos mecanismos compensatorios podrían 
atenuar parcialmente el impacto de la 
anemia sobre la oxigenación en residentes 
crónicos de altitud. 

La ausencia de diferencias significativas en 
las características clínicas al ingreso, inclu-
yendo frecuencia respiratoria, temperatura 
y signos de dificultad respiratoria, sugiere 
que la anemia no modifica sustancialmente 
la presentación clínica inicial de la neumo-
nía en esta población. Sin embargo, es no-
table que los niños con anemia mostraron 
una tendencia hacia mayor frecuencia de 
tiraje subcostal (47,6% vs. 36,2%, p=0,263), 
hallazgo que, aunque no alcanzó signifi-
cancia estadística, podría reflejar un mayor 
trabajo respiratorio compensatorio. Estos 
resultados son consistentes con lo obser-
vado por Hussain16, quien reportó que la 
anemia constituye un factor de riesgo in-
dependiente para infecciones respiratorias 
bajas, pero no necesariamente altera su 
presentación clínica inicial.

El análisis nutricional reveló que el 23,8% de 
los niños con anemia presentaban desnutri-
ción aguda, comparado con el 17,2% en el 
grupo sin anemia (p=0,426). Con referencia 
al estado nutricional no hubo diferencia es-
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(-0.03 vs -0.07 en el puntaje Z del IMC, lo 
que fue presentado en la Tabla 1). Aunque 
esta diferencia no fue estadísticamente sig-
nificativa, la tendencia observada es con-
cordante con la literatura que documenta 
la frecuente coexistencia de anemia y mal-
nutrición en poblaciones pediátricas vulne-
rables1,20. La interacción entre anemia, des-
nutrición y neumonía representa un círculo 
vicioso donde cada condición potencia los 
efectos adversos de las otras, comprome-
tiendo la respuesta inmune y prolongando 
la recuperación21.

Lo que presentamos en la Tabla 3 es que 
el porcentaje de requerimiento de oxíge-
no fue similar en los dos grupos. Sin em-
bargo, la duración de la oxigenoterapia sí 
fue clínicamente significativamente mayor 
en el grupo con anemia. Aunque la pro-
porción inicial de requerimiento de oxígeno 
fue similar, la prolongación en su uso en 
el grupo anémico sugiere que la anemia 
podría influir en los requerimientos de so-
porte respiratorio durante el curso de la 
enfermedad. Este hallazgo es consistente 
con el concepto de que la reducción en la 
capacidad de transporte de oxígeno aso-
ciada a la anemia se vuelve clínicamente 
más evidente durante estados de mayor 
demanda metabólica, como ocurre en las 
infecciones respiratorias agudas4,8.

La mediana de hemoglobina ajustada por 
altitud es de 9,68 g/dL (+/-1,11) en el grupo 
con anemia refleja un grado moderado de 
anemia según los criterios de la OMS [13]. 
Es importante destacar que el ajuste por 
altitud es crucial en esta población, ya que 
los valores de hemoglobina normales en 
residentes de altitud son significativamente 
mayores que los del nivel del mar debido a 
la eritropoyesis compensatoria6,13. La aplica-
ción de factores de corrección apropiados 
permite una evaluación más precisa del 
estado hematológico real y evita la subes-
timación de la prevalencia de anemia en 
estas poblaciones.

Las implicaciones clínicas de estos hallaz-
gos son múltiples. Primero, la alta preva-
lencia de anemia en niños hospitalizados 

con neumonía, la cual es comparable a la 
prevalencia en la población general pe-
diátrica de altitud, sugiere la necesidad de 
implementar protocolos de tamizaje rutina-
rio de hemoglobina al ingreso, tal como 
recomiendan las guías nacionales e in-
ternacionales3,12. Segundo, la identificación 
temprana de anemia podría permitir inter-
venciones dirigidas, incluyendo suplementa-
ción con hierro cuando esté indicada, que 
podrían potencialmente reducir la duración 
de la hospitalización y mejorar los desen-
laces clínicos6,20. Tercero, el manejo integral 
debe considerar no solo el tratamiento de 
la neumonía sino también la corrección de 
las deficiencias nutricionales subyacentes.

Es importante reconocer las limitaciones del 
presente estudio. La exclusión de pacientes 
transferidos, aquellos con complicaciones 
severas, podría haber subestimado el ver-
dadero impacto de la anemia en los casos 
más graves de neumonía. La falta de infor-
mación sobre el tipo específico de anemia 
(ferropénica, megaloblástica) y los marca-
dores de inflamación limita la comprensión 
de los mecanismos fisiopatológicos involu-
crados. Finalmente, la naturaleza unicéntri-
ca del estudio podría limitar la generaliza-
ción de los resultados a otras poblaciones 
de altitud. Aunque se utilizó confirmación 
radiológica, la interpretación de las radio-
grafías no siempre fue realizada por un 
radiólogo ciego al estado clínico del pa-
ciente, lo que podría introducir un sesgo en 
la clasificación diagnóstica de la neumonía.

También el tamaño de nuestra muestra, 
aunque suficiente para el desenlace pri-
mario, podría no haber tenido el poder 
estadístico necesario para incriminar otras 
variables con efectos más modestos o 
para descartar con certeza la ausencia de 
asociaciones en desenlaces secundarios y 
la ausencia de covariables que pudieran 
ser factores de riesgo importantes (según la 
literatura o el raciocinio clínico), como por 
ejemplo el tiempo de enfermedad antes de 
la admisión, o la estratificación específica 
de los extremos anormales del IMC.

Finalmente, la elección de las técnicas de 
análisis, aunque adecuadas para el obje-
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tivo primario, puede presentar limitaciones. 
La posibilidad de error tipo I debido a las 
múltiples pruebas estadísticas realizadas 
para los desenlaces secundarios no fue 
corregida sistemáticamente, lo que podría 
generar falsos positivos. 

Las fortalezas del estudio incluyen el tama-
ño muestral adecuado, estudio prospectivo, 
la aplicación rigurosa de criterios de ajuste 
por altitud para la definición de anemia, y 
la evaluación sistemática de múltiples varia-
bles clínicas y demográficas. La población 
estudiada es representativa de los niños 
hospitalizados con neumonía no complica-
da en un centro de referencia de altitud, 
lo que aumenta la validez externa de los 
hallazgos para contextos similares.

Además, se requieren estudios multicéntri-
cos que incluyan la tipificación de la ane-
mia, marcadores inflamatorios y pacientes 
con neumonía complicada, a fin de com-
prender mejor las interacciones entre ane-
mia y severidad de la enfermedad23.
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lTabla 1. Características clínicas y antropométricas de niños con neumonía adquirida en la 

comunidad hospitalizados en altitud, estratificados por presencia de anemia ajustada.

Tabla 2. Características radiológicas y parámetros de laboratorio en niños hospitalizados 
con neumonía adquirida en la comunidad según presencia de anemia ajustada por altitud.

Abreviaturas: DE: desviación estándar; IMC: índice de masa corporal.Notas:*p < 0,05 (estadísticamente signifi-
cativo),†Taquipnea definida según criterios OMS por edad,‡Desaturación definida como SpO₂ <90% a nivel del 
mar o <87% en altitud,§Insuficiencia respiratoria grave definida como necesidad de soporte ventilatorio,¶Signos 
de peligro según criterios AIEPI (Atención Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia), Anemia 
definida como hemoglobina <11 g/dL tras ajuste por altitud (-1,3 g/dL), Pruebas estadísticas: prueba de Wilcoxon 
para variables continuas, prueba exacta de Fisher para variables categóricas.

Abreviaturas: DE: desviación estándar; VCM: volumen corpuscular medio; PCR: proteína C reactiva; fL: femto-
litros. Notas:†Prueba exacta de Fisher,‡Leucocitosis definida como leucocitos >15.000/mm³ (2-5 años) o >13.000/
mm³ (>5 años),§Neutrofilia definida como neutrófilos >70% del total de leucocitos,*p < 0,05 (estadísticamente 
significativo),Anemia definida como hemoglobina <11 g/dL tras ajuste por altitud (-1,3 g/dL). Pruebas estadísticas: 
prueba de Wilcoxon para variables continuas, prueba exacta de Fisher para variables categóricas.

Variables Con anemia (n = 96) Sin anemia (n = 119) Valor p
Características Demográficas
Sexo masculino, n (%) 52 54,17 68 57,14 0,680
Edad (meses), media (DE) 22,80 15,60 45,60 25,20 <0,001*
Parámetros Antropométricos
Peso (kg), media (DE) 11,10 4,20 15,10 6,40 <0,001*
Talla (cm), media (DE) 81,30 16,70 95,90 17,10 <0,001*
Puntaje Z del IMC, media (DE) -0,03 1,32 -0,07 1,16 0,390
Manifestaciones clínicas
Taquipnea†, n (%) 37 38,54 47 39,50 1,000
Cianosis o desaturación‡, n (%) 87 90,62 108 90,75 0,970
Insuficiencia respiratoria grave§, n (%) 7 7,30 10 8,40 0,760
Signos de peligro¶, n (%) 2 2,08 1 0,84 0,460

Variables Con anemia (n = 96) Sin anemia (n = 119) Valor p
Hallazgos Radiológicos
Infiltrado intersticial difuso, n (%) 43 44,79 51 42,86 0,780
Infiltrado alveolar localizado, n (%) 30 31,25 42 35,29 0,530
Infiltrado alveolar multifocal, n (%) 15 15,63 17 14,29 0,790
Consolidación aislada, n (%) 8 8,33 6 5,04 0,340
Consolidación con derrame pleural, n (%) 0 0,00 3 2,52 0,080†
Parámetros Hematológicos 
Leucocitosis‡, n (%) 49 51,04 58 48,74 0,780
Neutrofilia§, n (%) 58 60,42 78 65,55 0,480
Hemoglobina (g/dL), media (DE) 9,70 1,10 12,10 0,80 <0,001*
Hematocrito (%), media (DE) 33,00 3,00 39,30 2,40 <0,001*
VCM (fL), media (DE) 73,90 7,30 77,90 6,20 <0,001*
Marcador Inflamatorio
PCR (mg/L), media (DE) 73,30 97,00 47,20 47,30 0,480



Revista Ecuatoriana de Pediatría | ISSNe: 2737-6494

Pagína 23 | VOL.27 N°1 (2026)Enero-Abril

A
rt

íc
ul

o 
O

ri
gi

na
lTabla 3. Comparación de características clínicas, radiológicas y de laboratorio entre pacien-

tes con neumonía según presencia de anemia tras corrección.

Variables Con anemia (n = 96) Sin anemia (n = 119) Valor p

Tratamiento con Antibiótico, n (%) 85 88,54 102 85,71 0,680

Tiempo de antibiótico ≤3 días, n (%) 38 44,71 50 49,02 0,720

Tiempo de antibiótico 5-7 días, n (%) 34 40,00 45 44,12 0,720

Tiempo de antibiótico ≥8 días, n (%) 13 15,29 7 6,86 0,060

Cambio de antibiótico, n (%) 18 21,18 40 39,22 0,010*

- Por empeoramiento, n (%) 13 72,20 22 55,00 0,320

- Por resultado de cultivo, n (%) 0 0,00 2 5,00 0,150**

- Por desescalamiento, n (%) 5 27,80 16 40,00 0,030*

Oxígeno, n (%) 91 94,79 113 94,96 1,000

Litros de oxígeno/min al ingreso, media (DE) 0,80 0,50 1,00 0,50 0,060

Tiempo de uso de oxígeno (horas), media (DE) total 78,64 53,98 62,68 42,39 0,040*

Días de hospitalización, media (DE) 4,11 2,31 3,48 1,81 0,060***

Respuesta al tratamiento, n (%) 87 90,63 113 94,96 0,280

Fracaso al tratamiento a las 48 h, n (%) 66 68,75 79 66,39 0,780

Recaída o nueva hospitalización, n (%) 6 6,30 2 1,70 0,100**
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