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El papel de la Atención Primaria de Salud en la hospitalización de niños 

debido a neumonía: un estudio caso-control1

Objetivo: evaluar la asociación entre la atención primaria de salud y otros factores potenciales 

relacionados a la hospitalización debido a neumonía entre niños menores de cinco años. 

Método: estudio epidemiológico con diseño caso-control hospitalario, abarcando 345 casos y 

345 controles, pareados según género, edad y hospital. Para la recolecta de datos fue utilizado 

un cuestionario pre-codificado y el Primary Care Assessment Tool (PCAT), siendo analisados 

con regresión logística multivariada, siguiendo las premisas de una aproximación jerárquica. 

Resultados: los factores de protección fueron: renta familiar >US$216,12 (OR=0,68), gaño de 

peso durante el embarazo ≥10 kg (OR=0,68), calidad de la Atención Primaria de Salud (OR para 

puntuaciones >3,41=0,57; OR para puntuaciones >3,17 y ≤3,41=0,50), reflujo gastroesofágico 

(OR=0,55), sobrepeso (OR=0,37) y intervalo de nacimiento ≥48 meses (OR=0,28). Los factores 

de riesgo abarcaron: paridad (2 nacimientos: OR=4,60; ≥3 nacimientos: OR=3,25), vacunación 

expirada (OR=2,81), subnutrición (OR=2,53), historia de sibilancias (≥3 episodios OR=2,37; 

1 episodio: OR=2,13), asistencia a jardín maternal (OR=1,67) y uso de medicamentos en el 

último mes (OR=1,67). Conclusión: la atención primaria de salud y sus prácticas de atención a 

la salud del niño, tales como el monitoreo nutricional, inmunización, cuidado a las enfermedades 

prevalentes, atención prenatal y planificación familiar deben ser priorizadas para evitar la 

hospitalización de niños debido a la neumonía.

Descriptores: Niño; Neumonía; Hospitalización; Atención Primaria de la Salud; Factores de 

Riesgo; Factores Protectores.
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Introducción

La importancia de la neumonía para la morbilidad 

y mortalidad infantiles ha sido discutida ampliamente 

en la literatura(1-2). La estimativa más reciente para 

niños menores de cinco años es 120 millones de nuevos 

episodios por años, junto con casos severos y altas 

tasas de hospitalizaciones(2). En Brasil, 1,5 millón de 

nuevos casos de neumonía adquirida en la comunidad 

(NAC) ocurren en este grupo de edad a cada año, y la 

enfermedad ocupa el primer lugar en el rol de causas 

de hospitalización de esos niños en todas las regiones 

del país(3).

Conocer los factores de riesgo para hospitalización 

debido a la neumonía permite identificar prioridades 

en la prevención y el manoseo de esta enfermedad. 

Esos factores son: género, edad, tipo de nacimiento, 

peso al nacer, edad gestacional, orden de nacimiento, 

lactancia materna, desnutrición, morbilidades anteriores 

y actuales, inmunización, uso de medicamentos, 

características paternales y socioeconómicas, sanitación 

básica, contaminación del aire interior y exterior, 

guardería fuera del domicilio y acceso a servicios de 

atención de salud(1).

La Atención Primaria de Salud (APS) puede ser 

considerada un factor que influye en la hospitalización 

debido a la neumonía. El papel de la APS fue investigado 

anteriormente respecto al control de la neumonía en 

términos del acceso a los servicios de salud y el manoseo 

clínico de la enfermedad(4). La APS es el nivel de atención 

que enfoca en diagnóstico temprano, tratamiento e 

intervenciones con objeto de disminuir la exposición 

a los factores de riesgo y/o aumentar la exposición a 

los factores de protección asociados a la neumonía(3). 

La inclusión de la APS como factor explicativo de esa 

enfermedad debe considerar todas las características 

de sus acciones de salud, orientada por los siguientes 

atributos: acceso en el primer contacto, longitudinalidad, 

integralidad, coordinación de la atención, orientación 

familiar y orientación comunitaria(5). Es importante 

tomar en cuenta no sólo la atención prestada durante 

los episodios agudos, ya que factores relacionados a la 

atención de salud y comunicación de salud prestadas 

rutineramente al niño, madre y familia pueden incidir en 

la salud del niño(6).

Los factores involucrados en la hospitalización 

del niño debido a neumonía pueden representar 

intervenciones por profesionales que trabajan en la 

APS (tales como inmunización, orientación nutricional, 

atención preventiva en domicilio); además, aspectos 

relacionados a la renta familiar y la educación de los 

padres pueden influir el acceso a los servicios de APS que, 

a su vez, pueden impactar el riesgo de hospitalización 

debido a la enfermedad(1). Esa comprensión sirve de 

base a la construcción de un referencial conceptual 

jerárquico para la hospitalización infantil debido a 

neumonía, con base en métodos de aproximación 

jerárquica para evaluar las relaciones entre la exposición 

y el resultado, considerando que los factores de riesgo 

pueden ser influidos por aquellos localizados en niveles 

anteriores, directa o indirectamente(7). Sin embargo, 

del punto de vista jerárquico, no encontramos estudios 

que incluyeron la APS como variable explicativa de la 

hospitalización debido a neumonía.

Por lo tanto, el objeto de este estudio fue evaluar 

la asociación de la APS y otros factores potenciales con 

la hospitalización debido a neumonía en niños menores 

de cinco años.

Método

Estudio epidemiológico analítico con diseño caso-

control hospitalario. El estudio fue desarrollado en tres 

hospitales públicos en la ciudad de Ribeirão Preto, Brasil.

Brasil es un país sul-americano en vías de 

desarrollo con un sistema público de salud gratuito. El 

sudeste hospeda 43% de la población brasileña y es 

responsable por 56% del Producto Interno Bruto (PIB). 

Ribeirão Preto posee el tercero mayor PIB en el estado 

de São Paulo. El tiempo se caracteriza por una estación 

templada, fresca y seca y otra caliente y húmida, con 

temperaturas moderadamente altas(8).

El estudio fue desarrollado en tres hospitales que 

trabajan en el Sistema Único de Salud – SUS brasileño 

(Hospital A – institución estadual, referencia nacional 

para especialidades clínicas, clínica pediátrica con 58 

lechos; Hospital B – institución municipal, 18 lechos 

pediátricos; Hospital C – institución municipal, 20 lechos 

pediátricos). El estudio fue conducido solamente con 

niños que viven en Ribeirão Preto, usuarios de la red de 

atención primaria a través del SUS.

Selección de Casos y Controles

Con objeto de detectar OR ≥2.0 (pruebas 

bilaterales), con poder estadístico de 80% y α=0,05, 

y considerando 10% como la menor probabilidad de 

exposición entre los controles, fueron seleccionados 345 

casos y 345 controles. Los casos fueron niños menores 
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de cinco años que habían sido hospitalizados debido 

a la NAC, confirmada por examen radiológico, en los 

hospitales participantes. Cada caso fue pareado según el 

género y grupo de edad (2-6; 6-12; 12-24 y 24-60 meses 

con un controle en el mismo hospital. La minimización 

del sesgo de Berkson involucró la inclusión de casos 

incidentes y la selección de controles hospitalarios con 

diagnósticos variados de admisión, incluso aquellos con 

enfermedades del tracto hospitalario superior.

Vivir en la ciudad por menos de seis meses, 

historia reciente de aspiración de fluidos o cuerpo 

externo (debido a la hipótesis diagnóstica de neumonía 

aspirativa) y edad menor de dos meses fueron usados 

como criterios de exclusión para los casos y controles. 

Entre los controles, los niños también fueron excluidos 

en caso de sospecha de diagnóstico o diagnóstico actual 

de neumonía, algún grado de parentesco o morada en el 

mismo domicilio con esos casos.

La recolecta de datos fue continua entre marzo del 

2012 y agosto del 2013, considerando las estaciones 

del año. Los entrevistadores visitaron los hospitales 

diariamente, reclutando los pacientes según el orden de 

hospitalización o de llegada. En situaciones de recusa 

o exclusión del paciente, fue identificado otro niño 

elegible, siguiendo el mismo orden. Entrevistadores 

capacitados para la recolecta de datos antropométricos 

y cegados a los objetivos de la investigación recolectaron 

los datos. Fue utilizado un cuestionario pre-codificado 

con todas las variables estudiadas, excepto la variable 

calidad de la APS, recolectada mediante el Primary 

Care Assessment Tool (PCAT) – versión infantil(9). Ese 

instrumento mide la calidad de la APS bajo la perspectiva 

del usuario, con base en la presencia y grado de cuatro 

atributos esenciales (acceso en el primer contacto, 

longitudinalidad, integralidad y coordinación de la 

atención) y de dos atributos derivados (orientaciones 

a la familia y comunitaria). La herramienta posee una 

escala tipo Likert de 4 puntos para cada área, que 

permite calcular los scores relacionados a cada atributo 

(promedio de las respuestas a los ítems del área). 

Puntuaciones >3 indicaron una fuerte presencia y 

grado del atributo o conjunto de atributos evaluados(9). 

La puntuación APS esencial (promedio de los ítems 

de atributo esencial) y la puntuación APS general 

(promedio de los ítems de atributos esenciales y 

derivados) fueron calculadas(9). Los padres o cuidadores 

formales del niños contestaron a todas las preguntas 

del PCAT y aquellas en el cuestionario pre-codificado. 

Por lo tanto, todas las variables explicativas del estudio 

fueron recolectadas durante las entrevistas, excepto 

las variables antropométricas, que fueron recolectadas 

conforme descritas a seguir.

Para niños menores de dos años, el peso fue 

mensurado con balanzas digitales infantiles (precisión de 

5 gramas) y la estatura con un estadiómetro horizontal. 

Para niños mayores de dos años, fueron utilizados 

balanzas digitales portables (precisión de 100 gramas) 

y un estadiómetro vertical. Las técnicas de medida 

antropométrica y los puntos de corte de los índices 

antropométricos cumplieron con las recomendaciones 

de Organización Mundial de la Salud (OMS).

Fue compuesto un modelo jerárquico conceptual 

(Figura 1), con base en la literatura(7), abarcando los 

resultados y las variables explicativos, que orientaron 

las técnicas estadísticas para el análisis de los datos.

Algunas variables del estudio exigen otras 

explicaciones respecto a su definición y clasificación, 

tales como: Renta familiar (renta mensual de los 

habitantes del mismo domicilio, dólares americanos 

según la distribución en tertiles), Gaño de peso durante 

el embarazo (peso maternal antes de embarazo y en el 

nacimiento, variable continua <10 o ≥10kg), Fumadores 

en el domicilio (presencia/ausencia de fumadores del 

domicilio), Tabaquismo durante el embarazo (variable 

binaria), tabaquismo maternal (no-fumador, ex-

fumador o fumador), Edad gestacional (<37 o ≥37 

semanas), Peso al nacer (<2500 o ≥2500g), Estado 

nutricional (puntuaciones Z peso por edad, estatura 

por edad, peso por estatura, como ≥-2,0 o <-2,0, e 

Índice de Masa Corporal (IMC) por edad: eutrófico, 

bajo peso o sobrepeso), Tipo de lactancia hasta seis 

meses (lactancia materna exclusiva, lactancia materna 

predominante, leches mixtas y alimentación artificial), 

Duración de la lactancia (meses según la distribución 

en tertiles), Lactancia materna anterior/actual (nunca 

amamantado, lactancia anterior, lactancia actual), 

Introducción de alimentos complementares (no 

introdujo, antes de 6 meses, a los 6 meses o después 

de 6 meses), Calidad de APS (Puntuaciones de APS 

General y Esencial según distribución en cuartiles), 

y Atención No-maternal (abuela, jardín maternal, 

escuela o otra).
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Análisis Estadístico 

Los casos y controles fueron caracterizados 

según las variables sociodemográficos. Los grupos 

fueron comparados mediante la razón de similitud ji-

cuadrada. En la fase analítica, los Odds Ratios (OR) 

brutos y ajustados, con sus respectivos intervalos 

de confianza del 95%, fueron estimados mediante 

regresión logística multivariada incondicional(10), según 

las premisas de modelos jerárquicos. Con modelos 

univariados, el criterio de inclusión de las variables 

en los modelos subsecuentes fue considerado como 

valores de p <0.25 para la prueba Wald. En la próxima 

fase, las variables que continuaron en el modelo 

presentaron p<0.10. El modelo final abarcó variables 

con p<0.05. El orden de entrada de las variables 

en los modelos multivariados fue definido según el 

referencial conceptual (Figure 1), empezando en el 

primer nivel jerárquico y llevando así a la inclusión 

simultánea de variables en el mismo nivel, siempre 

ajustadas para las variables de los niveles anteriores(10). 

El uso del análisis incondicional fue basado en dos 

premisas u: 1) los resultados fueron muy próximas 

a aquellos alcanzados en el análisis condicional; and 

2) emparejamiento por género y grupo de edad no 

caracteriza compatibilidad(10). La bondad de ajuste del 

modelo final fue evaluada con base en la prueba ji-

cuadrada de Hosmer-Lemeshow(10), mientras que la 

curva ROC reveló la sensibilidad (se) y especificidad 

(sp). Los resultados fueron: ji-cuadrado=12.30 con 

df=8 y valor de p=0.1382; Se=70.48%; Sp=74.30%; 

y exactitud=0.7835. Todas las análisis fueron 

procesadas en Stata versión 12.

Este estudio fue aprobado por el Comité de 

Ética en Investigación de la Escuela de Enfermería de 

Ribeirão Preto de la Universidad de São Paulo (fecha: 

29/11/2011; protocolo: 1404/2011), cumpliendo con 

las recomendaciones en la Declaración de Helsinki y 

Resolución 196/96 del Consejo Nacional de Salud.

Resultados

Las características sociodemográficos de la 

población estudiada se muestran en la Tabla 1.

Nivel 1
SOCIOECONÓMICO

Renta familiar
Educación maternal
Educación paternal

Estado civil

Nivel 2
REPRODUCTIVO

Edad maternal
Paridad

Intervalo de nacimiento
Gaño de peso durante el embarazo

Número de consultas prenatales

AMBIENTAL
Asistencia a jardín maternal
Fumadores en el domicilio

Número de cigarrillos fumados por día
Tabaquismo maternal

Tabaquismo durante el embarazo
Tipo de horno/estufa

Sistema de aguas residuales

Nivel 3
PERINATAL

Edad gestacional
Peso al nacer

Tipo de nacimiento
Orden de nacimiento

Nivel 4
NUTRICIONAL

Estado nutricional: puntuaciones 
Z correspondiendo al peso por 
edad, estatura por edad, peso 
por estatura e índice de masa 

corporal (IMB) por edad
Tipo de lactancia hasta 6 meses
Duración de lactancia materna

Lactancia materna anterior/actual
Introducción de alimentación 

complementaria

ATENCIÓN INFANTIL
Calidad de la APS 

(Puntuaciones APS Esencial y 
General)

Madre trabaja fuera de casa
Cuidado no materno

Vacunación
Medicinas tomadas

Uso de chupete
Muerte de hermano(a) < 5 años

MORBILIDAD
Número de episodios de 

Neumonía
Número de episodios de 

Sibilancias
Episodio de diarrea

Comorbilidades 
(inmunodeficiencia, reflujo 

gastroesofágico, enfermedades 
cardiovasculares, otra 

enfermedad pulmonar y apnea 
del sueño/ronquido)

HOSPITALIZACIÓN DEBIDO A NEUMONÍA

Figura 1 – Modelo conceptual jerárquico de los factores potenciales asociados a la hospitalización debido a neumonía 

entre niños menores de cinco años 
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Tabla 1 – Características de casos y controles según variables sociodemográficas. Ribeirão Preto, SP, Brasil, 2013

Características
Casos Controles

ᵡ2*
n % n %

Género 0,939

Masculino 179 51,88 179 51,88

Femenino 166 48,12 166 48,12

Rango de edad (meses) 0,990

02-05,9 77 22,32 76 22,03

06-11,9 82 23,77 85 24,64

12-23,9 98 28,41 95 27,54

24-59,9 88 25,51 89 25,80

Renta familiar en tertiles (US$)† 0,113

1o tertil (≤123,50) 133 38,55 109 31,59

2o tertil >123,50 y ≤216,12 108 31,30 111 32,17

3o tertil >216,12 104 30,14 125 36,23

Educación materna (años) 0,321

0-4 31 8,99 30 8,70

5-8 133 38,55 115 33,33

≥ 9 181 52,46 200 57,97

Educación paterna (años) 0,705

0-4 43 14,05 42 13,82

5-8 132 43,14 122 40,13

≥ 9 131 42,81 140 46,05

Estado marital 0,731

Con pareja 254 73,62 250 72,46

Sin pareja 91 26,38 95 27,54

Madre trabajando fuera del domicilio 0,445

No 190 55,1 180 52,2

Sí 155 44,9 165 47,8

Edad maternal (años) 0,771

< 20 27 7,8 30 8,7

20-34,9 259 75,1 250 72,7

≥35 59 17,1 64 18,6

No. de habitaciones en el domicilio 0,693

≤ 3 65 18,8 61 17,7

≥ 4 280 81,2 284 82,3

No. de personas en el domicilio 0,048

< 4 73 21,2 99 28,7

4-5 171 49,6 164 47,5

≥ 6 101 29,3 82 23,8

* Verosimilitud ᵡ2, considerando los respectivos grados de libertad.

† Dólares americanos, tasa de cambio en 29/06/2016: 3.29.

Fue encontrada mayor proporción de controles 

con mayor renta familiar y nivel de educación parental, 

aunque sin significancia estadística. Tampoco fueron 

encontradas diferencias significativas entre los dos 

grupos respecto al edad maternal, estado civil o trabajo 

fuera del domicilio de la madre. La proporción de 

casas con seis o más personas viviendo en la misma 

casa fue mayor. Respecto al número de habitaciones 

en la casa, sin embargo, la diferencia entre los grupos 

no fue significativa. La Tabla 2 muestra los resultados 

relacionados al modelo final.

La calidad de la APS demostró asociación con 

la hospitalización debido a neumonía mediante la 

puntuación APS esencial, que mide la presencia y el 

grado de los atributos de la atención de salud (acceso 

en el primer contacto, longitudinalidad, integralidad 

y coordinación). Además, los factores relacionados 

a la renta familiar, historia obstétrica maternal, 

estado nutricional del niño y de la madre, morbilidad 

y atención a la salud del niño estuvieron asociados a 

la hospitalización debido a neumonía en la población 

estudiada.
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Tabla 2 – Odds ratios brutos y ajustados e intervalos de confianza (95%) – Modelo final considerando la aproximación 

jerárquica. Ribeirão Preto, SP, Brasil, 2013

Niveles jerárquicos OR* bruto (IC95%) OR* Ajustado (IC95%)

1o – Variables Socioeconómicas

Renta familiar en tertiles (US$)† 

1o tertil (≤123,50) 1,00 1,00

2o tertil >123,50 y ≤216,12 0,80 (0,55 hasta 1,15) 0,80 (0,55 hasta 1,15)

3o tertil >216,12 0,68 (0,47 hasta 0,98) 0,68 (0,47 hasta 0,98)

2º - Variables Reproductivas y Ambientales‡

Paridad (número de nacimientos)

1 1,00 1,00

2 1,58 (1,09 hasta 2,28) 4,60 (2,18 hasta 9,72)

≥ 3 1,38 (0,96 hasta 1,99) 3,25 (1,55 hasta 6,81)

Intervalo de nacimiento (meses) 

< 24 1,00 1,00

24-47 1,56 (1,02 hasta 2,39) 0,51 (0,25 hasta 1,05)

≥ 48 0,86 (0,62 hasta 1,20) 0,28 (0,14 hasta 0,56)

Gaño de peso durante embarazo (Kg) 

< 10 1,00 1,00

≥ 10 0,69 (0,48 hasta 0,97) 0,68 (0,47 hasta 0,97)

Asistencia jardín maternal 

No 1,00 1,00

Sí 1,60 (1,17 hasta 2,19) 1,67 (1,16 hasta 2,41)

3o – Variables nutricionales, atención infantil y morbilidad §

Puntuación Z de IMCᵡ para edad

Eutrófico 1,00 1,00

Bajo peso 1,99 (1,02 hasta 3,85) 2,53 (1,06 hasta 6,05)

Sobrepeso 0,42 (0,21 hasta 0,81) 0,37 (0,14 hasta 0,99)

Puntuación APS ¶ Esencial

1o cuartil (≤2,79) 1,00 1,00

2o cuartil (> 2,79 y ≤3,17) 0,79 (0,53 hasta 1,18) 0,98 (0,57 hasta 1,68)

3o cuartil (>3,17 y ≤ 3,41) 0,50 (0,32 hasta 0,76) 0,50 (0,28 hasta 0,88)

4o cuartil (>3,41) 0,56 (0,37 hasta 0,86) 0,57 (0,32 hasta 0,99)

Vacunación

Actualizada 1,00 1,00

Retrasada 2,11 (1,49 hasta 2,98) 2,81 (1,76 hasta 4,49)

Medicamentos ingeridos

No 1,00 1,00

Sí 1,60 (1,10 hasta 2,32) 1,67 (1,00 hasta 2,78)

Número de episodios de sibilancias

0 1,00 1,00

1 1,98 (1,33 hasta 2,94) 2,13 (1,31 hasta 3,47)

2 1,36 (0,79 hasta 2,33) 1,04 (0,53 hasta 2,06)

≥ 3 2,79 (1,78 hasta 4,36) 2,37 (1,35 hasta 4,15)

Reflujo gastroesofágico 

No 1,00 1,00

Sí 0,72 (0,46 hasta 1,13) 0,55 (0,31 hasta 0,99)

* Odds ratio. † Dólares americanos, tasa de cambio 29/06/2016: 3,29. ‡ Ajustado para renta familiar. § Ajustado para variables de nivel 1 y 2. ᵡ Índice 
de Masa Corporal. ¶ Atención Primaria de Salud.
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Discusión

Este estudio sirve para llenar una brecha en la 

literatura, demostrando la contribución de la APS para 

prevenir la hospitalización infantil por neumonía. Por 

lo tanto, el estudio va más allá del acceso recibido 

durante la enfermedad, aspecto que otros autores ya 

han señalado(4). La asociación identificada con relación 

a la puntuación APS esencial señala la importancia de la 

organización de la APS como fuente regular de atención 

de salud(5,9) y el vínculo a través del tiempo mediante 

una variedad de servicios y acciones articuladas para los 

niños y sus familias, que aumentan la continuidad de la 

atención de salud.

Con relación a las diez variables que componían el 

modelo jerárquico final, ocho se relacionan con acciones 

de APS, especialmente atención en salud infantil, atención 

prenatal y planificación familiar. Además, el principio de 

longitudinalidad y la complementariedad de las acciones 

de APS entre los programas de salud infantil y de salud 

de la mujer son relevantes, ya que vigilan la salud de 

los niños, las mujeres y las familias. En el cuidado de 

los niños se lleva a cabo el seguimiento sistemático de 

la vacunación, nutrición infantil, enfermedades y hábitos 

infantiles, como el uso de medicamentos(1,11), lo que 

contribuye a mejorar el cuidado infantil integral.

Una de las estrategias más importantes 

para controlar la neumonía dentro de la APS es la 

vacunación(1,12). En este estudio, las situaciones en las 

que se utilizó la vacunación retrasada se observaron con 

mayor frecuencia entre los casos, y estos conducen a 

un mayor riesgo de hospitalización por neumonía. Las 

vacunas contra el virus de la gripe (Haemophilus influenza 

tipo b) y contra Streptococcus pneumoniae conceden 

protección específica (1). Además, se considera que 

la inmunización adecuada es un proxy para el cuidado 

de los niños, siendo necesario implementar estrategias 

para vacunar a todos los niños que contactan con los 

servicios de salud para recibir otras intervenciones(13).

Con relación a las variables nutricionales, hubo un 

mayor riesgo de hospitalización por neumonía en niños 

desnutridos y menor riesgo entre niños con sobrepeso. El 

efecto de la subnutrición sobre la ocurrencia y severidad 

de la neumonía ya ha sido reportado en la literatura(14). 

La neumonía, la desnutrición y las deficiencias de 

micronutrientes tienen factores de riesgo comunes, 

como no lactar exclusivamente a lactantes (<6 meses), 

deficiencia de zinc y sarampión(1-2).

Anteriormente se ha descrito un efecto protector 

del sobrepeso contra la neumonía en adultos(15). 

Aunque hay evidencia de que los individuos obesos 

son más susceptibles a las enfermedades pulmonares 

inflamatorias y virales, el impacto de la obesidad sobre 

la neumonía bacteriana sigue incierto(16). Estos hallazgos 

sugieren que podría ser un mecanismo para explicar el 

efecto protector de la obesidad contra esas neumonías. 

En este estudio, a pesar de la evidencia citada en la 

literatura, es importante destacar que la abrupta 

pérdida aguda de peso entre los casos, causada por 

falta de apetito y deshidratación secundaria a la afección 

respiratoria, puede haber contribuido a la mayor 

proporción de controles con individuos con sobrepeso y 

una consecuente asociación inversa entre la obesidad y 

la hospitalización infantil por neumonía.

En cuanto a las enfermedades prevalentes de 

la infancia, en este estudio se asoció un historial de 

sibilancias al resultado estudiado, lo que demuestra 

la importancia de identificar y dar seguimiento a 

individuos con sibilancias recurrentes, que podrían no 

ser diagnosticados como asmáticos. El asma lleva a 

una mayor vulnerabilidad a los patógenos que causan 

neumonía, lo que a su vez exacerba los síntomas 

asmáticos y contribuye al empeoramiento de las 

condiciones clínicas y la necesidad de hospitalización(17).

También en relación con las enfermedades 

prevalentes, se observó una asociación negativa entre 

el reflujo gastroesofágico y la hospitalización infantil 

por neumonía. Existe evidencia de que la aspiración 

crónica o la microaspiración del contenido gástrico 

pueden causar daño pulmonar, contribuyendo así a la 

génesis de la neumonía por aspiración(18). El reflujo 

no está necesariamente asociado con aspiración o 

complicaciones, debido al mecanismo protector del 

quimiorreflexo laríngeo, que se desencadena por la 

presencia de soluciones ácidas (como el jugo gástrico) 

en la laringe(19). Puesto que la acidez del jugo gástrico 

forma parte de la inmunidad innata de los individuos, 

pequeñas cantidades de líquido en la faringe, sin 

ninguna aspiración asociada, podrían neutralizar algunos 

patógenos que causan NAC, contribuyendo así al efecto 

protector encontrado. En este estudio se excluyeron 

los niños con historia reciente de aspiración de líquidos 

o cuerpos extraños. Así, excluir a los niños con una 

hipótesis de neumonía por aspiración puede haber 

llevado a una mejor caracterización del papel del reflujo 

en la neumonía no aspirativa. A pesar de la plausibilidad 

biológica de este hallazgo, una limitación importante fue 

que el informe materno de la condición de salud puede 

haber contribuido a posibles errores en la clasificación 

del trastorno. Las futuras investigaciones con mayor 

precisión diagnóstica para el reflujo gastroesofágico 

podrían dilucidar su efecto sobre la neumonía no 

aspirativa.

Otro factor relacionado con el cuidado de los niños 

que aumentó el riesgo de hospitalización por neumonía 

fue el uso de medicamentos durante los 30 días previos 
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a la hospitalización. Los profesionales de APS deben 

analizar cualquier uso abusivo de medicamentos en 

pediatría. Los antibióticos no recomendados predisponen 

a la resistencia bacteriana, mientras que los fármacos 

antipiréticos, supresores de ácido y glucocorticoides 

pueden interferir con el sistema inmunológico, 

aumentando así la susceptibilidad a la neumonía(20). 

Sin embargo, una limitación en este estudio fue que 

los medicamentos utilizados no se especificaron. Por lo 

tanto, nuevos estudios diseñados para proporcionar esta 

información serían sumamente útiles para verificar esta 

asociación descubierta.

El estado nutricional del niño está influenciado por 

la ingesta de nutrientes actual y anterior, que incluye 

el período prenatal. La multiparidad y los intervalos 

cortos entre embarazos causan daño al cuerpo materno 

y influyen en el aumento de peso durante el embarazo, 

lo que puede resultar en bajo peso al nacer y durante 

la infancia(21). En este estudio, las variables paridad, 

intervalo de nacimiento, aumento de peso durante el 

embarazo y peso al nacer se asociaron con el resultado 

en el análisis univariado. En el modelo multivariado, sin 

embargo, el bajo peso al nacer perdió su significación 

estadística. Por lo tanto, los resultados sugieren que 

los factores reproductivos maternos actúan, al menos 

de una manera, independientemente de los factores 

perinatales (como el peso al nacer), posiblemente 

porque la capacidad de autocuidado materno influiría 

positivamente en el cuidado de los niños.

Durante las actividades de APS, además del cuidado 

infantil, el seguimiento prenatal permite un aumento de 

peso adecuado durante el embarazo y el cuidado de las 

mujeres en edad reproductiva promueve las acciones de 

planificación familiar(11), proporcionando así orientación 

sobre la paridad y el intervalo de nacimiento, que son 

variables asociadas con el resultado estudiado.

Los resultados de este estudio indican la 

asistencia a un jardín infantil como un factor de riesgo 

para el resultado, y este hallazgo fue consistente 

con la literatura(22). La concentración de niños dentro 

de estas instituciones puede facilitar la transmisión 

de la enfermedad y dar lugar a una exposición 

permanente a patógenos que pueden causar episodios 

repetitivos, contribuyendo así al empeoramiento de 

la afección médica y exacerbando la necesidad de 

hospitalización(22). La asistencia a un jardín infantil 

no es objeto de atención directa de los profesionales 

de la APS, pero es sumamente importante articular 

estos dos escenarios (salud e infancia) para el cuidado 

infantil, la promoción de la salud y la prevención de 

enfermedades.

Otra variable que compone el modelo final de este 

estudio, y que tiende a ir más allá del alcance del sector 

salud, es la renta familiar. El efecto de la renta familiar 

en el resultado estudiado fue independiente del estado 

civil y de la educación de los padres, lo cual está en 

consonancia con otro estudio(23). Cabe señalar que las 

necesidades y la renta de la familia merecen ser vistos de 

una manera intersectorial. La colaboración intersectorial 

y la movilización de recursos figuran entre las acciones 

prioritarias necesarias para lograr el objetivo de poner 

fin a las muertes evitables por neumonía(24).

Las desigualdades sociales llevan a diferencias 

en la exposición a los factores de riesgo y en el 

acceso a intervenciones eficaces en la neumonía(2,12). 

Estas diferencias pueden existir dentro de la misma 

comunidad, lo que parece ser el caso en nuestra 

población estudiada. Aunque la región del estudio 

es una de las más prósperas del país(8), se identificó 

comúnmente baja renta entre los participantes, pero 

especialmente entre los casos, contribuyendo así a un 

mayor riesgo de hospitalización por neumonía que otras 

enfermedades. Estos resultados corroboran la hipótesis 

de que la neumonía es la enfermedad que más refleja 

los efectos de las desigualdades sociales. La expansión 

del programa de vacunas conjugadas post-neumocócica 

y las mejoras sociales han mejorado la salud infantil en 

Brasil; sin embargo, estas mejoras fueron insuficientes 

para superar las desigualdades(12).

Así, los resultados de esta investigación ponen de 

relieve la contribución de las acciones desarrolladas 

en la APS a la prevención de la hospitalización infantil 

por neumonía, lo que ratifica la lógica de incluir esta 

patología en la lista brasileña de condiciones de 

atención primaria.

La literatura apoya los principales hallazgos 

de su estudio, pero algunas limitaciones deben ser 

mencionadas. A pesar de que las evaluaciones de 

APS realizadas mediante la herramienta PCAT brindan 

una perspectiva más amplia de las características de 

la APS, es importante enfatizar que este instrumento 

sólo considera la perspectiva del usuario. Por otra 

parte, hubo una diversidad de encuestados - a pesar 

de que las entrevistas se realizaron principalmente con 

la madre, no siempre estaba disponible. Por lo tanto, 

estos hallazgos deben ser confirmados con el la versión 

de la herramienta PCAT aplicada a los profesionales de 

la salud. Cabe mencionar que es posible que no todos 

los niños tengan acceso a los mismos procedimientos 

de APS, ya que existen unidades diferentes dentro de 

la misma ciudad (Unidad de Salud Familiar, Unidad 

de Salud Básica y / o Programa de Trabajadores de 

Salud Comunitaria). Esta diversidad puede conducir a 

diferentes experiencias con la APS para la evaluación 

desde la perspectiva del usuario. Sin embargo, este 

análisis va más allá del alcance de este estudio.
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Además, la información sobre algunas exposiciones 

anteriores relacionadas con el resultado, obtenidas de los 

informes de los entrevistados, puede haber contribuido 

a una causalidad inversa y / o sesgo de recuerdo, entre 

otros problemas. Sin embargo, se hicieron esfuerzos 

para minimizarlos, tales como la recolección de datos 

dentro del hospital en lugar de en casa, asegurando 

el reclutamiento de casos incidentales y controles 

contemporáneos.

Por otra parte, cabe destacar que la inclusión 

de niños con otras enfermedades respiratorias entre 

los controles llevaría a la hipótesis nula, debido a las 

similitudes entre los dos grupos. Por lo tanto, la fuerza 

de las asociaciones encontradas confirma la especificidad 

del efecto de las exposiciones sobre la hospitalización por 

neumonía, y no sobre otras enfermedades respiratorias.

El rigor metodológico aplicado a las diferentes 

etapas del estudio otorga validez interna y externa a 

los resultados, que puede generalizarse a poblaciones 

similares en países en desarrollo con la misma 

configuración de APS. Los estudios de replicación en 

diferentes contextos podrían contribuir a una mayor 

generalización de estos resultados, especialmente para 

las poblaciones con distintos sistemas de salud. Estudios 

comparativos, llevados a cabo en países desarrollados y 

en desarrollo, podrían conducir a una mejor comprensión 

de la interacción entre las características socioculturales 

y otros factores involucrados en la hospitalización por 

neumonía en niños menores de cinco años.

Conclusión

La APS y sus prácticas de atención de la salud 

infantil, como el monitoreo nutricional, la inmunización, 

la atención a las enfermedades prevalentes, la atención 

prenatal y la planificación familiar, constituyen acciones 

prioritarias para evitar la hospitalización infantil por 

neumonía.

El enfoque jerárquico permitió comprender el 

fenómeno de la hospitalización infantil por neumonía 

en la población brasileña estudiada. Se describió la 

influencia de las características relacionadas con el niño, 

la madre y la familia, junto con las prácticas de atención 

y APS calificada. Estos hallazgos deberían orientar 

la planificación racional de las acciones para evitar la 

hospitalización infantil, especialmente en el contexto de 

la APS.
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