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Resumen

La neumonía adquirida en la comunidad (NAC) constituye una causa significativa de morbimortali-
dad en adolescentes. Esta etapa presenta cambios fisiológicos que modifican la estructura pulmonar 
y la respuesta inmunitaria. La obesidad, cuya prevalencia va en aumento de forma sostenida en este 
grupo, añade complejidad clínica al considerarse un estado inflamatorio crónico de bajo grado pre-
existente a la enfermedad aguda asociado a disfunción ventilatoria y alteraciones metabólicas que 
pueden influir negativamente en la evolución de la enfermedad. Esta revisión examina el impacto de 
la adolescencia, la obesidad y su combinación en la presentación clínica, progresión y tratamiento de 
la NAC. La evidencia disponible sugiere que los adolescentes con obesidad presentan mayor frecuen-
cia de síntomas respiratorios, desaturación, recurrencia de cuadros infecciosos, necesidad de soporte 
ventilatorio, ingreso a cuidados intensivos, estancia hospitalaria prolongada y aumento en los costos 
asociados. Además, las alteraciones farmacocinéticas propias de los adolescentes con obesidad, como 

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

La NAC representa una causa significativa de morbi-mortalidad 
en adolescentes. Si bien la obesidad altera la fisiología respiratoria, 
también modifica el funcionamiento de otros sistemas, como el car-
diovascular, endocrino e inmunológico. Estos compromisos fun-
cionales, junto con los cambios propios de esta etapa etaria, podrían 
influir en la presentación clínica y en la evolución de la enfermedad.

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Presentamos una revisión actualizada sobre las modificaciones fi-
siológicas propias de la adolescencia y las alteraciones fisiopatológi-
cas derivadas de la obesidad, y su influencia conjunta en la presenta-
ción clínica, evolución y manejo de la NAC en adolescentes.
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cambios en el volumen de distribución, metabolismo hepático y aclaramiento renal, pueden favore-
cer la subdosificación de antimicrobianos y aumentar el riesgo de fracaso terapéutico. La obesidad 
y la adolescencia modifican de forma significativa el curso clínico de la NAC, incrementando su 
gravedad y dificultando su manejo. Un aspecto en discusión es que la mayoría de los estudios agrupa 
amplias franjas etarias pediátricas sin analizar de forma diferenciada al subgrupo adolescente, lo que 
limita la comprensión de sus particularidades clínicas. En esta revisión se evalúa la información dis-
ponible para evaluar si la confluencia de obesidad y adolescencia podrían configurar un perfil clínico 
distintivo, caracterizado por particularidades fisiológicas y metabólicas que amerita ser explorado en 
futuras investigaciones específicamente dirigidas a este grupo etario.
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Abstract

Community-acquired pneumonia (CAP) is a significant cause of morbidity and mortality in ado-
lescents. This developmental stage involves physiological changes that affect lung structure and the 
immune response. Obesity, whose prevalence is steadily increasing in this population, adds clinical 
complexity, as it is considered a chronic, low-grade inflammatory condition that pre-exists the acute 
illness associated with respiratory dysfunction and metabolic alterations that can negatively impact 
the course of the disease. This review examines the impact of adolescence, obesity, and their combi-
nation on the clinical presentation, progression, and treatment of CAP. Available evidence suggests 
that obese adolescents experience more frequent respiratory symptoms, lower oxygen saturation, 
recurrent infections, increased need for respiratory support, intensive care unit admission, longer 
hospital stays, and higher associated costs. Furthermore, pharmacokinetic alterations specific to 
obese adolescents, such as changes in distribution volume, hepatic metabolism, and renal clearance, 
may lead to antimicrobial underdosing and increase the risk of treatment failure. Both obesity and 
adolescence significantly modify the clinical course of CAP, increasing its severity and complicating 
its management. A point of discussion is that most studies group together broad pediatric age ranges 
without analyzing the adolescent subgroup separately, limiting our understanding of their specif-
ic clinical characteristics. This review evaluates the available information to determine whether the 
combination of obesity and adolescence could define a distinctive clinical profile, characterized by 
specific physiological and metabolic features that warrant further investigation in studies specifically 
targeting this age group.

Introducción

La NAC continúa siendo una causa relevante de 
morbi-mortalidad en niños y adolescentes a nivel mun-
dial1,2. Si bien su curso clínico se ha estudiado amplia-
mente en la población pediátrica, persiste una brecha 
en torno al papel modificador que ejercen la obesidad y 
los cambios propios de la adolescencia sobre su presen-
tación, evolución clínica y respuesta terapéutica2.

La adolescencia refleja una etapa de transformacio-
nes anatómicas, fisiológicas, inmunológicas y conduc-
tuales que podrían modificar la susceptibilidad y evo-
lución de infecciones respiratorias agudas (IRA) como 
la NAC3-7. Esta vulnerabilidad puede agravarse con la 
creciente prevalencia de obesidad en este grupo etario, 
condición que conlleva alteraciones ventilatorias, in-
flamación crónica de bajo grado y desregulación inmu-
nológica, con posibles repercusiones en el pronóstico 
clínico y la respuesta terapéutica8-11.

Esta revisión tiene como objetivo analizar de ma-
nera actualizada las modificaciones fisiológicas propias 

de la adolescencia y las alteraciones fisiopatológicas 
asociadas a la obesidad, y su influencia en el curso clí-
nico de la NAC. A través de este enfoque integrador, 
se espera aportar una mayor comprensión que contri-
buya a optimizar el manejo en una población en creci-
miento que representa un reto clínico emergente.

Metodología 

Revisión narrativa de la literatura en las bases de 
datos PubMed, Google Scholar y SciELO, combinan-
do términos libres y descriptores MeSH, tales como: 
pneumonia, children, obesity, overweight, commu-
nity-acquired pneumonia, adolescent, adolescence y 
child, utilizando operadores booleanos (AND, OR).

Se incluyeron estudios clínicos, revisiones biblio-
gráficas (narrativas y sistemáticas), protocolos clíni-
cos actualizados y capítulos de libros que abordaran 
aspectos clínicos, fisiopatológicos o terapéuticos rela-
cionados con la NAC, la adolescencia y la obesidad. Se 
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consideraron elegibles únicamente aquellos documen-
tos disponibles en texto completo, publicados entre los 
años 2010 y 2025, y redactados en inglés o español.

Inicialmente, se identificaron un total de 360 ar-
tículos, de los cuales 45 fueron seleccionados para el 
análisis y discusión de esta revisión narrativa. La ex-
clusión de los artículos restantes fue debida a: idioma 
distinto al inglés o español, duplicidad, enfoque exclu-
sivo en población adulta o pediátrica sin inclusión de 
adolescentes, estudios en modelos animales, investiga-
ciones centradas en COVID-19, o falta de pertinencia 
con los objetivos de esta revisión. Adicionalmente, se 
revisaron las referencias de los estudios incluidos para 
identificar literatura complementaria.

Resultados 

1. Adolescencia: etapa de transición fisiológica
La adolescencia, definida por la Organización Mun-

dial de la Salud (OMS), como el periodo entre los 10 
a 19 años, es una fase de transición entre la infancia y 
la adultez, caracterizada por modificaciones biológicas, 
psicológicas y sociales significativas12. Se divide en tres 
etapas: temprana (10-13 años), media14-16 y tardía17-19, 
cada una con hitos específicos del desarrollo puberal, 
neurocognitivo y emocional13.

Este rango etario, si bien es útil para fines clínicos 
y estadísticos, unifica trayectorias biológicas que difie-
ren entre adolescentes del sexo femenino y masculino. 
Estas diferencias, en particular, la cronología del inicio 
puberal y la exposición diferencial a hormonas sexua-
les, podrían influir en la respuesta inmunológica e in-
flamatoria frente a agentes respiratorios. Estudios re-
cientes sugieren que el inicio puberal más temprano en 
mujeres, así como las distintas modulaciones hormo-
nales en ambos sexos, pueden impactar la evolución de 
procesos infecciosos13.

1.1 Cambios respiratorios, inmunológicos y 
hormonales

El sistema respiratorio experimenta transformacio-
nes estructurales y funcionales significativas durante la 
adolescencia. Se incrementa gradualmente la capaci-
dad total pulmonar (TLC) el volumen corriente (VT) 
y el volumen espiratorio forzado en el primer segundo 
(FEV1) vinculados al desarrollo torácico y pulmonar3,4. 
La mayor distensibilidad torácica facilita la expansión 
pulmonar, aunque puede incrementar el trabajo res-
piratorio en circunstancias rigurosas, como ejercicio 
intenso o infecciones5. Estas modificaciones pueden 
influir en el balance ventilación/perfusión (V/Q), pro-
vocando desequilibrios momentáneos que afectan la 
oxigenación en ciertas condiciones clínicas4.

Simultáneamente, se produce una reorganización 

inmunológica, caracterizada por la transición de una 
inmunidad predominantemente innata hacia una res-
puesta adaptativa más especializada. Se afina la funcio-
nalidad de los linfocitos T y B, permitiendo una res-
puesta más específica frente a los patógenos; aunque 
esta maduración es gradual, y se asocia a un periodo 
de vulnerabilidad inmunológica, con menor eficacia 
frente a algunos patógenos respiratorios6.

La activación del eje hipotálamo-hipófisis-gónadas 
marca el inicio de la pubertad, desencadenando altera-
ciones hormonales que afectan múltiples sistemas14. En 
esta etapa, hay alteraciones hormonales importantes 
que regulan la respuesta inmunológica. Los estrógenos 
suelen fortalecer la inmunidad humoral activando las 
células B, en cambio, la testosterona ejerce un efecto 
inmunosupresor leve al reducir la actividad de los lin-
focitos T y la generación de citoquinas proinflamato-
rias7,15.

1.2 Factores psicosociales y función respiratoria
En la etapa adolescente, varios elementos sociales 

y conductuales aumentan la vulnerabilidad respira-
toria. La falta de adherencia al tratamiento o el ejer-
cicio físico excesivo durante la convalecencia pueden 
empeorar la progresión de infecciones respiratorias. El 
estrés psicosocial también impacta negativamente en la 
inmunidad y funcionamiento pulmonar, favoreciendo 
enfermedades como asma o neumonía16,17. Estos facto-
res evidencian cómo el ambiente y los hábitos adoles-
centes amplifican el riesgo respiratorio más allá de los 
cambios fisiológicos propios de la edad8.

2. Obesidad en la adolescencia 
Según la OMS, se considera sobrepeso cuando el 

índice de masa corporal (IMC) supera el percentil 85, y 
la obesidad cuando supera el percentil 95. La obesidad, 
en aumento durante la adolescencia, es un desafío clí-
nico relevante, especialmente por su impacto negativo 
en la función respiratoria a través de procesos mecáni-
cos e inflamatorios9.

2.1 Epidemiología, diagnóstico y fisiopatología
La obesidad durante la adolescencia constituye una 

creciente amenaza mundial para la salud pública. Un 
metaanálisis sistemático con datos del 2000-2020, es-
timó más de 340 millones de niños y adolescentes con 
sobrepeso u obesidad. Las tasas de obesidad varían se-
gún sexo, edad y estatus socioeconómico: los hombres 
suelen tener tasas más elevadas de sobrepeso, mientras 
que en mujeres adolescentes aumenta en etapas pube-
rales tempranas, influidas por factores socioculturales 
y hormonales10.

La obesidad está vinculada a una inflamación 
crónica de baja intensidad, anomalías endoteliales y 
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resistencia a la insulina, procesos que comienzan en 
etapas tempranas de la vida y afectan de forma más 
crítica al organismo en desarrollo. En el sistema res-
piratorio, la adiposidad excesiva modifica la mecánica 
de respiración, disminuye la distensibilidad pulmonar 
y promueve un patrón restrictivo, que puede agravar-
se ante infecciones. Además, las alteraciones del eje 
intestino-microbiota-pulmón asociadas a la obesidad 
podrían comprometer la respuesta inmunológica fren-
te a agentes respiratorios, favoreciendo presentaciones 
clínicas más prolongadas o severas. Esta disrupción del 
eje ha sido propuesta como un mecanismo clave en la 
interacción entre metabolismo, inmunidad y función 
pulmonar18. La relación entre obesidad y adolescencia 
no solo aumenta el peligro metabólico a largo plazo, 
sino que altera la fisiología basal del adolescente, vol-
viéndolo más propenso a desenlaces respiratorios ne-
gativos. Por tanto, requiere una perspectiva preventiva, 
diagnóstica y terapéutica adaptada a esta fase crucial 
del crecimiento humano9.

El adolescente con obesidad está mayormente pre-
dispuesto a convertirse en un adulto con obesidad19. 
Li, et al., realizaron un estudio a través de una encuesta 
virtual durante el año 2021 para analizar los hábitos 
de ejercicio y conductas saludables en adolescentes con 
obesidad. Encontraron que la obesidad está relaciona-
da con comportamientos como el ejercicio, el tabaquis-
mo, el consumo de alcohol y hábitos alimentarios. Su 
estudio evidenció que el riesgo de obesidad es mayor 
en hombres que mujeres (25,1% vs. 10,6%), probable-
mente porque las adolescentes tienen una mayor preo-
cupación por su apariencia física. El riesgo de obesidad 
es mayor en estudiantes de secundaria superior que en 
los estudiantes de secundaria básica (45,1% vs 15,8%), 
sugerido por la disminución de la actividad física a me-
dida progresan en su educación al igual que aumenta 
la presión académica. Por otro lado, se observó una 
diferencia según el nivel socioeconómico (bajo 21,6%, 
medio 18,1% y alto 17,5%), sin embargo, se cree que 
este hallazgo de forma particular puede variar según la 
influencia de diferentes culturas. Los adolescentes con 
niveles moderados y bajos de estrés presentaron menor 
riesgo de obesidad en comparación con aquellos con 
altos niveles, lo que refleja la influencia de los procesos 
cognitivos de autorregulación y función ejecutiva. En 
cuanto a los hábitos alimenticios, el consumo diario 
de frutas se asoció con un menor riesgo de obesidad 
(15.9% vs. 18.8%), mientras que el consumo de bebi-
das gaseosas ≥ 3 veces por semana incrementó la tasa 
a 19.4%. Un hallazgo particular fue que el salto del de-
sayuno ≥ 5 días por semana se relacionó con una re-
ducción del riesgo, aunque los autores aclaran que este 
resultado puede estar influido por la percepción de los 
adolescentes de que omitir comidas ayuda a controlar 
el peso. Según los hábitos de ejercicio, se observó que 

el ejercicio de fortalecimiento muscular se asoció con 
una reducción del riesgo de obesidad. En contraste, la 
actividad física de alta intensidad mostró una relación 
positiva, lo cual podría explicarse por la mayor partici-
pación de adolescentes con exceso de peso en este tipo 
de rutinas como estrategia de control, o por la ausencia 
de un análisis diferenciado entre sexos. El consumo de 
alcohol incrementó el riesgo de obesidad, mientras que 
el tabaquismo mostró una relación inversa; no obs-
tante, la evidencia disponible es contradictoria entre 
adolescentes y adultos, por lo que la relación entre ta-
baquismo y obesidad debe considerarse multifactorial 
y debe explorarse con mayor investigación20.

2.2 Repercusiones funcionales en el sistema 
respiratorio

La obesidad en jóvenes genera cambios fisiológicos 
que impactan el control metabólico como la función 
respiratoria, incluso en ausencia de enfermedades res-
piratorias crónicas. En una investigación de jóvenes 
con obesidad, se observó una disminución notable del 
flujo espiratorio máximo (PEFR), representando un 
patrón de restricción subclínica en la función pulmo-
nar e indicador constante de disfunción respiratoria. 
Esto demostró que la obesidad por sí misma repercute 
de manera negativa en la mecánica respiratoria21. En 
adolescentes con obesidad y asma, se ha documentado 
un deterioro del FEV1 y de la relación FEV1 y capaci-
dad vital forzada (FVC), junto con hiperinsulinemia y 
niveles elevados de leptina, marcadores de un entorno 
proinflamatorio sistémico. El estudio sugiere que el 
ambiente metabólico disfuncional propio de la obe-
sidad puede perjudicar la función pulmonar, incluso 
sin diagnóstico de asma. Estos hallazgos permiten dis-
tinguir dos mecanismos fisiopatológicos principales: 
el compromiso mecánico directo, reflejado en la dis-
minución del PEFR y la alteración sistémica metabó-
lico-inflamatoria, que afecta la función pulmonar a 
través de resistencia a la insulina y cambios del tejido 
adiposo. Ambas vías reducen la reserva respiratoria y 
debilitan la inmunidad, lo que puede explicar la mayor 
gravedad clínica, la necesidad de soporte ventilatorio y 
la recuperación prolongada11.

La adolescencia simboliza una fase en la que el 
sistema respiratorio, aún no ha logrado su madurez. 
El desarrollo pulmonar y torácico sucede de mane-
ra asincrónica, limitando la eficiencia ventilatoria en 
comparación con la adultez. En adolescentes con obe-
sidad, esta inmadurez estructural se ve agravada por 
una “doble carga fisiológica”: El desarrollo incomple-
to del sistema respiratorio junto con la adiposidad 
excesiva que disminuye la distensibilidad torácica, 
incrementa la labor respiratoria y reduce la capacidad 
residual funcional (FRC), causando una ventilación 
menos eficaz1,22,23.
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2.3 Efecto sobre la respuesta inmunológica
La obesidad está vinculada a un estado crónico 

proinflamatorio mediado por la liberación de cito-
cinas como IL-6, TNF-α y leptina, que modifican la 
homeostasis inmunológica. La convergencia de este 
entorno inflamatorio basal con un sistema inmuno-
lógico adolescente inmaduro, genera una respuesta 
inmunológica no ajustada, con mayor riesgo de infla-
mación pulmonar, eliminación ineficaz del patógeno 
y un aumento en el requerimiento de intervenciones 
terapéuticas agresivas. Así, la obesidad no solo afecta 
la mecánica respiratoria, sino que intensifica la disfun-
ción inmunológica en una etapa que aún no ha llegado 
a su máximo rendimiento8,24,25. La figura 1 nos ilustra 
las características fisiológicas y fisiopatológicas que 
pueden influir en la evolución clínica de la NAC en 
adolescentes con obesidad.

3. NAC en adolescentes
La NAC es una infección del parénquima pulmo-

nar adquirida fuera del entorno hospitalario o dentro 

de las primeras 48 horas del ingreso en pacientes sin 
hospitalización previa en los últimos 7 a 14 días. Se di-
ferencia de la neumonía nosocomial o adquirida en el 
hospital (NAH), que aparece 48 horas o más después 
del ingreso, y de la neumonía asociada a ventilación 
mecánica (NAVM), que afecta a pacientes bajo asis-
tencia ventilatoria invasiva. La anteriormente deno-
minada neumonía asociada a cuidados sociosanitarios 
(NACS) relacionada con entornos como residencias 
geriátricas o centros de diálisis ha sido excluida de las 
guías clínicas actuales, al demostrarse que no conlleva 
un riesgo aumentado de infección por patógenos mul-
tirresistentes. Clínicamente, la NAC suele manifestarse 
con fiebre, tos y dificultad respiratoria, y puede acom-
pañarse o no de hallazgos radiológicos agudos1,2,26,27. 

3.1 Epidemiología y etiología 
A nivel mundial, la NAC es una de las principales 

causas de morbi-mortalidad infantil. En 2015, provo-
có más de 900,000 muertes pediátricas1,2. En Estados 
Unidos (EE.UU.), es la patología infecciosa que genera 

Figura 1. Características fisiológicas y fisiopatológicas que podrían influir en la evolución clínica de la NAC en adolescentes con obesidad. NAC: 
Neumonía adquirida en la comunidad.
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mayor cantidad de días intrahospitalarios con trata-
miento antibiótico28. El estudio EPIC evidenció tasas 
de hospitalización de 15,7 por 10.000 en menores de 18 
años2,28,29. La incidencia ha disminuido sustancialmen-
te tras la implementación de la vacuna contra Haemo-
philus influenzae tipo b en los años 90, y posterior-
mente, con la introducción progresiva de las vacunas 
neumocócicas conjugadas26. 

Durante la adolescencia, las causas bacterianas 
adquieren mayor relevancia, asemejándose progre-
sivamente al patrón etiológico observado en adultos 
jóvenes28. No obstante, la identificación etiológica aún 
es limitada y depende del nivel de atención, contexto 
geográfico y climático26. En este grupo etario, Myco-
plasma pneumoniae representa el principal agente; su 
transmisión por aerosoles induce una respuesta muco-
sa mediada por citocinas, en la que el estrés oxidativo 
contribuye al daño epitelial y la necrosis2,28. Aunque 
Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus y 
Haemophilus influenzae son menos frecuentes, siguen 
siendo clínicamente relevantes, como lo evidenció un 
estudio en EE.UU.2,28. Alrededor del 10% de los casos 
de NAC involucran coinfección por múltiples patóge-
nos29.

A pesar de este predominio bacteriano, los virus 
respiratorios siguen desempeñando un papel signifi-
cativo en la NAC en adolescentes, tanto como agentes 
únicos como en coinfección. En una cohorte de pa-
cientes hospitalizados por NAC entre 10 y 17 años, Jain 
et al. identificaron al menos un patógeno en el 66% de 
los casos, siendo Mycoplasma pneumoniae el más fre-
cuente (23%), seguido por Rinovirus (19%), Influenza 
A/B (11%) y Virus sincitial respiratorio (VSR) (7%) la 
coinfección viral-bacteriana se observó en el 14%26,30.

3.2 Clínica y diagnóstico
En la adolescencia, la presentación clínica de la 

NAC puede clasificarse como típica o atípica. La forma 
típica se caracteriza por un inicio súbito de fiebre ele-
vada (> 39°C), malestar general, tos productiva, dolor 
torácico pleurítico y hallazgos auscultatorios como cre-
pitantes, hipoventilación localizada o soplo tubárico, y 
en algunos casos, dolor torácico, especialmente si hay 
compromiso pleural26,28. La forma atípica presenta un 
curso más insidioso, con fiebre leve o ausente, tos seca 
persistente, buen estado general. Son frecuentes sínto-
mas extrapulmonares como cefalea, mialgias, exante-
ma, vómitos o diarrea. Los hallazgos físicos suelen ser 
más sutiles, incluyendo sibilancias o estertores disper-
sos, y en casos moderados a graves, puede observarse 
cianosis o alteración del estado de consciencia26,29.

La radiografía de tórax sigue siendo el método diag-
nóstico de elección a cualquier edad28,29. Determinados 
patrones radiológicos permiten orientar la etiología: la 
consolidación alveolar, con o sin broncograma aéreo, 

sugiere una neumonía bacteriana típica, mientras que 
los patrones hilares, intersticiales o peribronquiales, 
con atrapamiento aéreo, se asocian a infecciones vira-
les o atípicas26. Las pruebas de laboratorio no se reco-
miendan de forma rutinaria, salvo ante la sospecha de 
agentes poco comunes. En casos seleccionados, como 
hospitalización o evolución clínica atípica, pueden uti-
lizarse técnicas complementarias como paneles virales 
rápidos o pruebas moleculares para identificación etio-
lógica2,26,28. 

3.3 Evolución y factores agravantes
En adolescentes, la mayoría de los casos de NAC 

tienen una evolución favorable con manejo ambulato-
rio. No obstante, ciertos casos requieren hospitaliza-
ción, y para ello, la evaluación de la gravedad clínica 
resulta esencial. Si bien herramientas como el Índice de 
Severidad de Neumonía (PSI) y CURB-65 son amplia-
mente utilizadas en adultos, no son apropiadas para la 
población pediátrica, ya que fueron desarrolladas con 
base en parámetros fisiológicos y riesgos propios de 
adultos mayores, y no reflejan adecuadamente las ca-
racterísticas clínicas de niños y adolescentes26,31.

En cambio, escalas como el Pediatric Early War-
ning Score (PEWS), han demostrado mayor utilidad 
en este grupo etario, ya que integra parámetros clíni-
cos como frecuencia cardíaca, frecuencia respiratoria, 
estado de alerta, trabajo respiratorio y saturación de 
oxígeno. Este sistema ha sido validado en diversos en-
tornos hospitalarios pediátricos, incluida la población 
adolescente, y se ha asociado con detección temprana 
de deterioro clínico, reducción de eventos críticos y 
mejor preparación del equipo médico para decisiones 
oportunas de hospitalización o traslado a unidades de 
cuidados intensivos26,32.

Adicionalmente, la escala Predisposition, Infection, 
Response, Organ dysfunction modified for pediatrics 
(PIROm) ha sido propuesta como un modelo concep-
tual más integral y específico para este grupo etario, al 
considerar comorbilidades, severidad del proceso in-
feccioso, respuesta inflamatoria del huésped y presen-
cia de disfunción orgánica31. En un estudio multicén-
trico en menores de 15 años hospitalizados por NAC, 
la puntuación PIROm mostró correlación significativa 
con la mortalidad hospitalaria, siendo útil para dife-
renciar entre pacientes de bajo y alto riesgo, y orientar 
decisiones sobre ingreso precoz a cuidados intensivos. 
Aunque dicho estudio no abarcó a toda la población 
adolescente, sus hallazgos sugieren que esta escala po-
dría tener aplicabilidad también en este grupo etario, 
por lo que se recomienda continuar evaluando su vali-
dez en adolescentes específicamente31,33.

La progresión hacia formas graves de NAC en ado-
lescentes puede estar influida por factores predispo-
nentes. Entre los más relevantes se encuentran cardio-
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patías congénitas, asma mal controlada, enfermedades 
neuromusculares, reflujo gastroesofágico severo, in-
munodeficiencias primarias o secundarias. Asimismo, 
factores conductuales frecuentes en esta etapa, como 
hábitos tóxicos y la malnutrición, pueden compro-
meter la evolución clínica y deben ser valorados como 
parte del enfoque integral2,26.

4. NAC en adolescentes con obesidad
En adolescentes sanos y con normopeso, la NAC 

suele cursar una evolución clínica favorable y predeci-
ble26. No obstante, en presencia de obesidad, es funda-
mental diferenciar posibles variaciones en su presenta-
ción que afecten el diagnóstico y pronóstico.

4.1 Fisiopatología e impacto en la incidencia
En adolescentes con exceso de peso, diversos me-

canismos fisiopatológicos pueden contribuir a una 
evolución clínica más compleja en casos de NAC: in-
flamación crónica de bajo grado, alteraciones inmuno-
lógicas, menor capacidad pulmonar funcional y modi-
ficaciones farmacocinéticas que afectan la respuesta al 
tratamiento. Adicionalmente, pueden presentarse difi-
cultades prácticas en la atención médica, como limita-
ciones en la exploración física y en la obtención de imá-
genes diagnósticas adecuadas, así como sesgos clínicos 
que retrasen el diagnóstico o manejo oportuno1,34,35.

Aunque existen estudios sobre la relación entre 
obesidad y NAC en pediatría, la evidencia específica 
en adolescentes sigue siendo limitada1. Halvorson et 
al. (2021), evaluaron a pacientes entre 2 y 18 años con 
infecciones respiratorias y no encontraron un mayor 
riesgo de hospitalización asociado al sobrepeso o a la 
obesidad leve o moderada; sin embargo, si presentaron 
una mayor probabilidad de reconsulta al departamen-
to de emergencias a los 7 y 30 días posteriores al alta36. 
De forma similar, un hospital pediátrico de Oklaho-
ma, no identificó diferencias significativas en las tasas 
de admisión de pacientes entre 2 y 18 años, con o sin 
sobrepeso/obesidad37. Cabe señalar que, en ambos es-
tudios, el bajo peso se asoció con un mayor riesgo de 
hospitalización por enfermedades respiratorias, lo cual 
sugiere que las alteraciones del estado nutricional en 
ambos extremos del espectro pueden influir en la evo-
lución clínica36,37. 

4.2. Etiología, clínica y evolución diferenciada
El estudio de Bramley et al., mostró que la distribu-

ción de patógenos en menores de 18 años hospitaliza-
dos por NAC fue similar entre pacientes con obesidad 
y normopeso. La detección fue levemente inferior en 
pacientes con obesidad, sin significancia estadística. Se 
observó una menor frecuencia de VSR en niños con 
obesidad y el Virus parainfluenza ligeramente más co-
mún. No se observaron diferencias relevantes en la fre-

cuencia de infecciones bacterianas ni de coinfecciones 
entre ambos grupos38. Estos datos sugieren que la etio-
logía de la NAC no se ve sustancialmente modificada 
por el estado nutricional en esta cohorte.

Gonzales et al. analizaron pacientes de entre 2 y 15 
años hospitalizados por NAC y observaron que aque-
llos con obesidad presentaban saturación de oxígeno 
(SatO2) < 94%, sugiriendo menor intercambio gaseo-
so, aunque no presentaron mayor esfuerzo respirato-
rio. Contrariamente a lo esperado, los eutróficos mos-
traron mayor alteración de la mecánica respiratoria. 
No encontraron diferencia significativa en fiebre, dolor 
torácico, tiraje y biomarcadores utilizados entre ambos 
grupos1. Estos hallazgos ilustran posibles diferencias 
clínicas asociadas al estado nutricional en población 
pediátrica general.

En un estudio multicéntrico, Halvorson et al. 
(2022), evaluaron a pacientes de entre 2 y 17 años hos-
pitalizados por asma o infecciones respiratorias, y ob-
servaron que aquellos con bajo peso, sobrepeso u obe-
sidad requirieron con mayor frecuencia soporte venti-
latorio no invasivo y admisión a unidades de cuidados 
intensivos (UCI). Aunque la obesidad no se asoció con 
estancia hospitalaria prolongada, sí se vinculó a más 
revisitas a urgencias y reingresos en los 30 días poste-
riores al alta35. Estos hallazgos fueron consistentes con 
lo reportado por Bramley et al., quienes analizaron una 
cohorte pediátrica de 2 a 17 años, hospitalizados por 
NAC, y documentaron que los ingresos a UCI y el uso 
de ventilación mecánica (VM) fueron más frecuentes 
en pacientes con obesidad. La duración de la hospita-
lización no difirió entre grupos, excepto en niños con 
asma y obesidad38.

Okubo et al. evaluaron a una población pediátrica 
y adolescente de entre 2 y 20 años hospitalizada por 
bronquitis o neumonía en EE.UU. Encontraron que 
el exceso de peso se asoció con una mayor frecuencia 
de complicaciones como uso de ventilación mecánica 
no invasiva (VMNI), septicemia, bacteriemia y asma 
como comorbilidad. Variables como edad, raza/etnici-
dad, asma previa, no alteraron esta asociación, lo cual 
sugiere que la obesidad podría constituir un factor de 
riesgo independiente para una evolución clínica más 
grave. Además del impacto clínico, se documentó un 
aumento promedio de costos (383 dólares americanos) 
y una estancia hospitalaria más prolongada (0,32 días) 
en comparación con pacientes con normopeso22.

La evidencia recopilada pone de manifiesto que el 
exceso de peso podría constituir un factor modificador 
de la evolución clínica en casos de NAC en la población 
pediátrica. Aunque los resultados son heterogéneos y 
frecuentemente no estratificados por grupo etario, los 
datos disponibles permiten identificar patrones clíni-
cos diferenciales en la evolución hospitalaria y en la 
demanda de recursos sanitarios. Estos hallazgos, aun 
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cuando derivan de poblaciones pediátricas amplias, re-
fuerzan la hipótesis de una mayor vulnerabilidad de los 
adolescentes con obesidad, subrayando la necesidad de 
enfoques diagnósticos y terapéuticos más específicos.  
La tabla 1 resume comparativamente las caracterís-
ticas metodológicas y los hallazgos principales de los 
estudios incluidos, aportando una visión integrada del 
panorama actual.

4.3 Implicaciones farmacocinéticas y consideraciones 
para la práctica clínica

En la etapa adolescente, la mayoría de los procesos 
farmacocinéticos han alcanzado una madurez funcio-
nal comparable a la del adulto, especialmente en lo que 
respecta al metabolismo hepático, la excreción renal y 
la distribución tisular. Esto permite que, en términos 
generales, los esquemas de dosificación se asemejen a 
los utilizados en adultos39,40. No obstante, la presen-
cia de obesidad introduce complejidades adicionales, 
al modificar de manera significativa parámetros clave 
de la farmacocinética y la farmacodinamia. Estas alte-
raciones pueden afectar procesos clave como la absor-
ción, distribución, metabolismo y eliminación, como 
se resume en la tabla 219,41-44 y pueden comprometer la 
eficacia como la seguridad del tratamiento antimicro-
biano, elevando el riesgo de subdosificación, toxicidad, 
desarrollo de resistencias o desenlaces clínicos desfa-
vorables39,40.

Tabla 1. Hallazgos clínicos y evolución de la NAC/IRA en población pediátrica con sobrepeso/obesidad, según estudios incluidos 
en la revisión

Autor (año) Población estudiada Diseño del estudio Hallazgos principales en población con sobrepeso / obesidad

Bramley et al. 
(2018)

2–17 años, 
hospitalizados por 

NAC

Observacional 
retrospectivo

Similar distribución etiológica a normopeso.
Menor frecuencia de VSR.
Mayor ingreso a UCI y uso de VM en obesidad/sobrepeso.
Duración hospitalaria similar, excepto en niños con asma y obesidad.

Gonzales et 
al. (2018)

2–15 años, 
hospitalizados por 

NAC

Observacional, 
retrospectivo, 
descriptivo y 

analítico, de corte 
transversal

Mayor frecuencia de SatO2 <94% en obesidad.
No hubo mayor esfuerzo respiratorio en el grupo con obesidad.
Alteración de la mecánica respiratoria fue más evidente en eutróficos.
No hubo diferencias significativas en uso de oxigenoterapia, ingreso a 
cuidados intensivos, necesidad de asistencia respiratoria mecánica ni días 
de hospitalización.
No se observaron diferencias en mortalidad entre los grupos.

Halvorson et 
al. (2022)

2–17 años, 
hospitalizados por 

asma o IRA

Cohorte 
retrospectivo

Mayor uso de VMNI y admisión a UCI en pacientes con obesidad.
Más visitas a emergencias y reingresos a 30 días.
No mayor estancia hospitalaria.

Okubo et al. 
(2018)

2–20 años, 
hospitalizados por 

NAC/bronquitis

Cohorte 
retrospectivo

Mayor frecuencia de VMNI, bacteriemia, septicemia y asma como comor-
bilidad.
Incremento en costos y estancia hospitalaria.

Halvorson et 
al. (2021)

2–18 años, 
con infecciones 

respiratorias

Cohorte 
retrospectivo

Obesidad leve o moderada no se asoció con mayor hospitalización, pero sí 
se asoció a mayor probabilidad de reconsulta en emergencias a los 7 y 30 
días post-alta.

NAC: Neumonía adquirida en la comunidad; IRA: Infecciones respiratorias agudas; VSR: Virus sincitial respiratorio; UCI: Unidad de cuidados 
intensivos; VM: Ventilación mecánica; SatO₂: Saturación de Oxígeno; VMNI: Ventilación mecánica no invasiva.

Frente a este escenario, resulta fundamental indivi-
dualizar el abordaje terapéutico, considerando tanto el 
estado nutricional del paciente como las características 
farmacocinéticas específicas del fármaco41. Estrategias 
como el ajuste de dosis según superficie corporal, valo-
ración del aclaramiento renal como marcador funcio-
nal, y el monitoreo terapéutico de fármacos, cuando 
esté disponible, pueden ser claves para optimizar los 
resultados clínicos en esta población41,45.

Conclusión

La interacción entre los cambios fisiológicos pro-
pios de la adolescencia y las alteraciones fisiopatológi-
cas asociadas a la obesidad representan un eje clínico 
de alta relevancia y escasamente abordado en el con-
texto de la NAC. Ambas condiciones, de manera inde-
pendiente o combinada, podrían actuar como modifi-
cadores del curso clínico de la enfermedad, influyendo 
en su presentación clínica, respuesta terapéutica, evo-
lución intrahospitalaria y desenlace clínico. 

Aunque la evidencia directa en adolescentes con 
obesidad sigue siendo limitada, algunos estudios en 
población pediátrica, que incluyen este grupo etario, 
han identificado desenlaces clínicos relevantes. Entre 
los hallazgos más consistentes se reporta un mayor re-
querimiento de VM, reconsultas más frecuentes al ser-
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Tabla 2. Alteraciones farmacocinéticas causadas por la obesidad, y sus implicaciones clínicas en la NAC

Parámetro 
farmacocinético

Obesidad Implicaciones clínicas en la NAC

Absorción Vaciamiento gástrico acelerado de sólidos.
Mayor permeabilidad de la mucosa intestinal.
Aumento del flujo esplácnico19.

En general, hay una disminución de la absorción de anti-
bióticos y por ende de su concentración en el plasma. Sin 
embargo, la absorción es mayor para antibióticos lipofílicos 
debido al alto consumo de alimentos altos en grasa41.

Distribución Disminución del compartimiento hidrofílico y aumento del 
compartimiento lipofílico. 
Esto genera mayor VD de fármacos lipofílicos y un menor 
VD de fármacos hidrosolubles41.

Se altera la concentración plasmática de los antibióticos 
porque el VD determina la dosis de carga según como esta 
se distribuye entre los tejidos lipofílicos e hidrofílicos43.

Metabolismo Alta prevalencia de disfunción hepática (ej. hígado graso, 
cirrosis), debido a infiltración lipídica en hígado.
Variaciones marcadas en la actividad del citocromo 
P45041,42.

Siendo el hígado el principal órgano encargado del meta-
bolismo de los fármacos esta disfunción se traduce en un 
metabolismo impredecible con riesgo de acumulación o 
baja eficacia de antibióticos44.

Eliminación Hiperfiltración glomerular con aumento de TFG y tamaño 
renal41,42.

Eliminación acelerada de antibióticos a través de la vía 
renal41.

NAC: Neumonía adquirida en la comunidad; VD: Volumen de distribución; TFG: Tasa de filtración glomerular. Nota: tabla redactada por los 
autores, modificado de las referencias 19, 41-44.
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