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INTRODUCCION 

La8 newnonfa8 COnBtit111en la tercera C&llla de mor 
talidad en nuestro pal•, con wia tasa de 47,1, de acuerdo con el 

cen10 de 1980• (35) 
1•x1co, con una población en donde m4e del 45~ -

ion menorea de 15 mio•, presenta una elevada mortalidad por in-
f1ocion•• r11piratoria1 ~dae 1 newaon1ae1 C01paratiY111•nte con 
101 pa!••• industrializado•, nuestra mortalidad por infecoione1 
del tracto re1piratorio e• 7 v1oe1 1uperior 1 ea.el grupo etario 
de a1nore• de 5 llllo• lo• índice• eon al.I de 10 vece1 1uper1orea. 

lientru en 101 pahu alt•ente duarrolladOI el 

iapaoto di lall 1Dfeooione• reapiratoriaa mcll4ae 1e aid1 por la -
p•rdida de prodactividad laboral 1 Hcolar que oouioau, en pal, 

111 en d11arrol10 como el nae1tro lo haceao1 ••diante la aortal~ 

dad a qu1 dan 1111ar. lll ou&lqaier oHo, 11to1 plldeoiaUnto1 d11-

pier~ IJ'8D inter•• 1 aotllalaent• ocurre una verdadera 1xp10~ 

1i6n 4• la 1nforaaci6n eoeroa di lo• agent•• etiol6gico•, fi•ic
patologla 1 avanoe• terap1dtioo•• 

111 ltxico, lae inteccionea re1piratoria1 ba~a1 p~ 
1een enOl'lll iaportanoia 1010 ooaparabl1 a l .. que acaparan la1 -
enteriti1¡ adem41 cada vez e1 •aJOr 1.a prevalencia a con1ecaen-
oia 4e la cont111inaoi6n ambiental 1 el haoi111111iento qui oada día 

d• aoent4a en 1u il'and•• oiadade• como el Di1trito r1deral. 
La1 condioion11 aabiental11 c010 la vhienda, ni• 

vil 1ooio-1oon61ico, natrici6n in1uficient1 1 la atenci6n ••dioa 
tardía, ion alsuno• de loe factor•• re1pon1abl1a d1 la alta mor
bilidad por neamonlu, 1• qae contiDll.a dentro de .lae din prino~ 

pal11 oauaaa di aorbili4ad ( lOo. lqar) oon wi total de 99, 713 
ca101 1 taea di 136.6 x 100 000 durante el período comprendido -

entre 1979 1 1982. 
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Dentro del grupo de población más expueirto a neu
monfas ee enouentran1 niftos desnutridos, ancianos, enfermos de -

infecciones virales tratados indiscriminadamente con antibióti-

oos e indiTiduo1 inmunodeprimidos. Resulta importante reconocer 

factores preclieponentee en loe niftos: drbol bronquial muy corto, 

que pe:r111ite a los mioroorganiemos llegar con mayor facilidad y -

rapidez a la parte baja del aparato respiratorio; desarrollo in

OOIDpleto, tanto org4nico como inmunitario; incompetencia parcial 

o total de loe mecanismos de defensa pulmonar como fagocitoeie, 
reflejo tuefgeno, actividad ciliar ·Igi y otros, 

in el presente trabajo, motivado fundamentalaente 

por su elevada tr1cuenoia 1 la necesidad de la pob1aci6n m6dica 

de reconocer la eateraeclad 1 tratarla en toma adecuada, ae efe!!, 

tda l&Dll revi1i6n de la literatura reciente enfocada de manera e! 

pecial al trat•iento¡ al •i•o tiempo se lleva a cabo el 1Bt11-

clio retroepectivo de 100 caeos preeentadoe en n11eetro Hoepital y 

tinallente 1e elabora un protocolo para el estudio 1 •anejo de -
el paciente p14i,trioo con n1umonfa, 
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ANTECEDENTES 

Las neu.moníae eon procesos infl11111atorios general

mente agudos del pulmón, con infiltración exudativa 1 celular de 

loa alv6olos, interoticio y bronquiolos respiratorios; ocurren -

con mayor frecuencia en los meses de invierno y cualquier meca-

niemo que altere lae defeneas org4nioae o la canalizaoión normal 
de lae seorecionee respiratorias puede ser factor predieponent11 

su incid111Cia es •'e alta en zonas industrializadas que en rura

les en proporoión de 31 l. (37) (ll) 
Bn tlraino medio un nifto de ·una zóna urbana pade

ce de 5 .- 8 episodios de infección respiratoria aguda al ai1o 1 d~ 

rant1 los priaeros cinoo aftos de vida, los que en muchos casos ! 
feótaa al traoto respiratorio inferior. (13) 

De1de 18421 Rokitaalk1 .. ite la siguiente clasif~ 

oación atendiendo a la extensión topogr&!ica: 

l) Ne1111onía lobar o 1en1liaa 
2) Je1111onfa lobulillar o bronconeu.monfa 

3) neiaaonfa sepentaria 

4) fteWDoniti1 intersticiales 

in la actualidad la clasificaoidn anat611ica tien

de al de1u10 1 •• pretende una ª'ª racional considerando el mge~ 
te etioldgioo 1 siguiendo a Hsgclin se distinguen dos grupos: 

A) Ne1111onfaa primarias: virale1, baoteriaaa1, •i

cdticas, parasitarias 

B) Ne1111onfas secua4aria11 hipo1tatil80, cuerpos -

llttralios, aspiracion de l!quido 111Di4tico1 aspiraci4n de hidro-

carburos, fibrosi1 qu!atica del p&ncr1ae, 

11specto a las n1U1oníaa primarias, la fuenta de 

contagio la con1titu1en lae saorecionea naeales o bucales de P•! 
1oaae infectadas¡ el per!cdo de incubación var!a dependiendo.del 
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agente etiológico, oscilando entre 7 días hasta semanas, como en 

el caeo de M.pnewnoniae. Las vías de entrada de los agentes pat~ 
genoe son1 a~rea, linfática, hematógena o por contigUedad; en el 

ler. caso es probable que la etiología principal eea al inicio -

viral y más tarde se agreguen agentes bacterianos, 

En el caeo de las neumonías cuya diseminación oo~ 

rre a partir de otro foco infeccioso de la econvm!a, ~etae gene

ral.mente tienen una etiología bacteriana; el foco inicial máe.fr! 

cuente en maestro medio, es el enteral, de ahí la elevada inoi-

denoia de gl111enes Gr11111 negativos, le siguen en frecuencia infe~ 

oionee en piel 1 01teomieliti1 cu70 agente etiológico fundamen-

talmente es s aureu1, (19) 

il aparato respiratorio 1e coloniza 2•3 d!a1 de1-
pule del nacilliento, la faringe es el sitio donde pueden recupe

rar•• diferentes tipoe de ~entes bacteriano• patógeno• o no pa• 

tfgeno1, 1in embargo, 11a v!aa respiratorias baja1 eat6n libree 

de bact1ria1, Lo• patógenos habitual•• de lae vías respiratoria• 

ba~ae en niftoe, ion en eu mayoría de tipo viral, eiguiendo en -
frecuencia lae oau1a1 de participación aixta, e1 decir 11 oombi~ 

nación de virua-bact1ria1 po1teriormente 1e identifican 1&1 de -

oauea micótica y otraa cau1a11 en f oraa general la etiología e•

t' diatribuida de la manera 1iglli.ente1 50~ virales, 25~ bact1ri! 

na1, 25~ par,1ito1 1 hongo1, aef como causae div1r1aa, inclueo -
d11conocida1, La .. plitud el dltimo grupo ea explicable por la -

dificultad qu1 exi1te para identificar el agente oau1al1 aobret2 

do al principio di la ent1r11edad. Se 1abe que el material naeof! 

rfngeo u obtenido por punción traqueal o broncoaepiracidn no ti! 

ne relación con 101 cultivoa realizadoe directamente con aateri

al pul.aonar.(l) (2) (5) 

Int1r11a resaltar que ei bien loe &6entes paraai• 

tarioa y aicdticoe tienen participación eecundaria en 101 proce-
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sos respiratorios primarios, cobran especial importancia en loe 

individuos inmunodeprimidoe, tratados con esteroides, prematuros 

desnutridos y afectados de enfermedades anergizantes (sarampión~ 

In ewaa, deade el punto de viata pr,ctioo, el m6-

dico debe ooneiderar que lae infecciones reepiratoriae bajas re

conocen una cauaa mixta (virua y bacterias), puesto·que las vir~ 

eia primarias alteran loe mecanismos inmunitarios ptllmons.res y ! 
sí abren las puerta• a las bacterias. 

Las manifestaciones cl{nicae varían 1egdn la e-

dad de loa paciente• y el 1ermen causal, pero en general se ad-

'riierte p6rdida del apetito, el nifto 1e torna inqQieto y febril, 

haJ' toa generalaente en aooeaoe, al inicio 1eca y po1teriol'lllente 

bdmeda, penoaa; lo• nifto1 m1,Yore1 pueden tener cefalea y calos··

fr{o1, loa lactante• con frecuencia vomitan o tienen diarrea; la 

frecuencia respiratoria y cardíaca ee elevan 1 aparecen en mayor 

o menor grado datos de dificultad respiratoria. A la auscultación 

ae e1cucban e1tertore1 finos orepitantea, cuando progreaa la co~ 

den1110i6n la reap1rao16n 1e hace tubaria y pueden desaparecer --
101 e1tertores, raras veces se oyen frotes pleuralea. (27) (37) 

is de gran ayuda el estudio radiol6gico, sobreto

do en loe niftoe pequeao1 por tener e1oa101 1igno1 auaoultatorioe 

o en otras ocasiones 6etos traducen alteración a nivel alto. De

acuerdo con Caffey lae conden~aoionee 1e cla1ifican en tres ti~ 

poi: l. Neumonía• alveolare1: el exudado se aouaula en loe alv6~ 
101 y hl.Y poco ataque a loe tejidos bronquial e inter1tioial,pu! 

deb abarcar todo un pulmón, un l6bulo o parte del mi11110; en loe 

niftoe ion rara• la• condensaciones de todo un lóbulo; es oomdn -

que 1• produzca cierto grado de atelectaaia 1 exudado pleural, -
vi1ible e1te dltimo radiol6gic11111ente, al sufrir ca111bio1 de poei

ci6n durante la tOClla de las placa1, a veces loe ganglios del ni

lio e&t6n notablemente orecidoa. 2. Neumoníee interetioielee: se 
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prodQce inflamación de las paredes bronq~alee, de loa tejidos -

peribronq¡ialee, de los tabiqQes interalveolaree y de loa alváo

loe vecinos a loe bronqQioe afectados; radioldgicamnte hay awne~ 

to de la trama qQe se extiende hacia la periferia pQlmonar y pr! 

sencia de manchas de mayor densidad, con freoQencia ea agregan -

sombras de atelectaeia y enfisema; las leeionee más importantes 

son peri-hiliare• y basales; este tipo de newnon!a intersticial 

e• a menQdo de origen v!rioo. 3. Newnon!as mixtas en donde los 

hallazgo& radioldgicoe ae encQentran combinados. 

Ee fr•CQente encontrar discrepancia entre la ex-

ploraoidn f!eica y datos radioldgicoe, ya que al principio .se ª! 

ouchan s•tertor••• •in que a 101 layas X ee aprecien datoe impo!:_ 
tantea y da tarde en oubio, ouando dQrante el estudio se apre

cian infiltrado• francos, la exploraoidn da eecaeas o nulas man!, 

feataoione1 ol!nicaa.(40) 

Ha1 que hacer.algunas con•ideraoiones de !ndole -

general, a fin de apo1ar la difiCQltild que enfrenta el cl!nico -

OQando trata de dOOIMltntar llA proceao infeccio•o en las rlae re! 

piratoriaa ba~ae1 a) 1111 ai11110 agente puede prodQcir diferentes -

1!ntoaa•, b) un ail8o 1!ndr0111 puede 11r dado por dif•rentee a-
gentes, o) puede o no ser precedido de infeccidn de rlaa re1pir!. 

toriaa alta1, 4) 11 dia¡n61tico etioldgico no sieapre 1s posibl4 

e) las lHionee radioldgioaa no son caraoterbtioa1 de un agente 

ttioldgioo en particular, aunque suelen orientar, f) el hemocul

tiTO 81 de pooa a1Qda dia¡ndstioa, g)lo1 culti\'Oa de faringe 1 -

tr"aQea no ion dtil1e, h) la puncidn 1 biopsia pulllonar son de ! 
JUda ba~o indicacidn preci1a. (l} 

In general 1e reconoce qQB la penicilina por vf' -

parenteral ea adA el antimicrobiano de eleccidn para el tratami

ento de casos infantiles. Dllr11A'8 lo• dltiaoe 111101 H ha notifi

cado la existencia en varios lugares del mundo de neQmococoe re-



7 

sistentes a la penioiliua1 pero haeta ahora, la p~rdida de susoe.ia 

tibilidad obeervada no ba sido ellfioiente para hacer ineficaz el 

uso de la penioilina.(6) (9) (12) 

Las inveetigacionea aobre terapedtica eon neoeea

riae para conocer cual ee el ae~or tratamiento antimicrobiano, !. 
ei como cualee eon loe aedicaaentoe que deben pr1ecribiree cuan

do falla el tratamiento inicial.1 es preciso estudiar la eficacia 

d1 medida• de apo70 ta.lee como euminietro de oxígeno, nebllliza.-

oion1e, control d1 la t1mperatlU'a1 ambiente neutro y el mB11teni

ai1nto del equilibrio oal6rico y de fluidos corporales. 
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REVISION llillLIOGHM'ICA 

La eeteriiidad del árbol respiratorio plnntea la 
existencia y operaoidn de mecanismos defensivos muy eficientes 

por lo tanto, en todo paciente con neumon:!a deberá determinar

se el nivel en que fracasaron dichos mecanismos englobados en 
dos apartados: 

l.- Constitutivos: todo aquello que contribuye a 

la eliminación de moléculas, partículas o microbios deposita~

dos en los epitelios del árbol respiratorio, incluye respues-

tas autom4tioas, inmediatas, inespec!ficas y sin relación con 

experiencias previas. 

2.- Adaptativas: son respueeta11 espeo!ficas, re

quieren de IUl lapso de latencia, casi siempre desarrollan mem~ 

ria y provocan efectos m4s intensos cuando se cuenta con expe

riencias anteriores. 

En la mayor!a de los casos la respuesta es mixta 
con efectos resultantes variables. (14) (19) 

Se oonoce la alta frecuencia de las newnon!as en 

niaoe debido a caracter!sticae anatdmicas, incompleto desarro

llo inm1U1ológioo y 1111a incompetencia parcial o total de loe m! 

can111111os que interv"lenen a nivel de aparato respiratorio. 

Los niaos menores de 5 añoe tienen la mayor inci 

dencia y se ha reportado que además de factores propios inter

vienen factores sociales y familiares en los q~e se incluye r! 

za, tabaqui11110 de los padres -fu.ndsmentalmente de la madre fu

madora que permanece en casa con ellos- , nivel socio-acondmi

co, niimero de hermanos y caÚdad de los cuidados proporciona-

dos. 
As!, Gardner reporta que existen incidencias -

mds altas en varones; aparentemente predominio en la raza bl8!2 
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oa¡ los nidos más afectados pertenecen a nivel socio-económico 

baja¡ prevalece en hognree donde los padres fuman y el nlimero -
de hermanos inflQye en forma directamente proporcional con el 

ndmcro de episodios de infección de vias respiratorias bajas;

de la misma manera son m4s afectadas los nifios que acuden a -

guarder!as, aunque en este caso no se debe a la calidad de los 

cQidados proporcionada• sino a factores 11111bientales, entre los 

que se destaca la temperatura, ya que la hipatenDia o loa en

fri11111ientos al deprimir la actividad ciliar y disminQir la pr2 

duooi6n de interfar6n aon factores negativos en. la capacidad -

defeneiva. (16) Tales datos son observados en un estudio -

de 5 ai1oe de duraci6n y consideran al virus eincioial respira

torio como la Hyor causa de neumonía; identificándose en me-

nor orden de.frecuencia a para-influenza 3. (13) 

Douglae y Waller, desde 1966 oonaideran que alg~ 
nos ca:nbioa como la menor aglomeraci6n en las áreao para dor-

mir, me~or nutrici6n, mayor educaci6n1 mejor acceso a loe 1er
vioio1 de oal11d y me~ore1 tacilidadee para el cQidado del niño 

favorecen el control de lao neumoníaa.(29) Una encuesta reali 

zada en Inglaterra moetr6 que la exposicidn a condicionee so-

oialee adversas awnenta el riesgo de inteacionee respiratorias 

bajas, en especial newnon!a, durante la primera infancia¡ el -

efecto se acentda cuando adem4e hay expoeici6n a altoa niveles 

de oonta111inacidn atmosf&rica. Sin embargo, parece ser que la -

condicidn B111biental máe peligrosa a que están a menudo expue! 
tos loe niños de corta edad ee el aire contaminado por el humo 

de tabaco. ( 7)(16) (3 5) ( 20) 
Las newnon!as se han aeociado a deficiencias nu

tricionales (34) y está perfectamente demostrado que la inci-
dencia de la bronq11iolitis y la newnon!a es bastante menor e'n 

loe lactantes alimentados con leche materna que en los alimen-
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tedos exclusiVW11ente con biberón.(34) (37) 

Le revisión de le literatura mddice en lo rafe-

rente e le etiología de le neumonía aporta divergencias nota-

bles ye que algunos autores encuentran porcentajes elevados a 

favor de le etiología viral (13) otros mencionan mayor frecue~ 

oia de la etiología baoteriane.(17) (24) (26) (10) 

Recientes reportes subrayan la acción sindrgice 

de le esociacidn virus-bacteria como responsables de gran ndm! 

ro de neW11on!as.(ll) (5) (9) 

Al miemo tiempo, ceda d!e crece el nlimero de gdr 

menee patdgenos , tales oomo Mycoplesme pnewuoniee, Pneumocys

tis carinii y Citomegalovirus -en pacientes inmunodeprimidos

e inclueive Chlamydie trachometis. (36) (8) 

Desde 19721 con le introduccidn de técnicas de -

iDllWlOfluoreeoenoia se he incrementado hasta en un 67~ el --

diagndstioo de etiología viral; destacándose tres grupos: el -

primero incluye a Virus Sincioial Be1piratorio y Pereinfluenze 

3 en pe.cientee muy pequel'lo11 el seglUldO grupo comprende e Rbi

noviru.a, Influenza A, Adenovirus 11 21 5 y Pareinfluenze en ni

ños de edad inter111edia y el 3er. grupo constitu!do por Adenov! 

rus 7 e Influenza B se eialeron en niños m4s grandes. 

Bn los niños menores de un año le frecuencia por 

Virus Sincicial Respiratorio ee eleve hasta 87~. 

En el caso de inf eccidn por edenovirue se han o!?, 

servado secuelas seYeraa como eteleotesie, bronquiectasia o -

fibrosis pulmonar y semejantes complicaciones no han sido re

portadas en pacientes con otra infecoidn viral. (13) (16) 

Con respecto a la etiología bacteriana se repor

ta que del 40 al 701' de la población general es portador sano 

de net.111100000 y le nelllllon!a atribuida a este gérmen tiende a -
preeentaree como brote epid~mico, con.mayor incidencia en el -
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mee de marzo y la susceptibilidad es más grande en niños meno

res de 4 añoe de edad. Lae cepas de Neumococo , tipo 14, 161 19 

y 23 afectan a niñoe, Loe estudios de Austrian y lae obeerva-

oiones de Finland confirman eatos hechos. La neumon!a neumocó

cica puede repreeentaree experimentalmente en animales, prov~ 

cando la aspiración de eecrecionee inf ectadae de lae v!ae res

piratorias altae. Lae infecciones virales que aumentan coneid! 

rablemente lae eecrecionee naeo-far!ngeas probablemente ea -

acompañan con frecuencia de aspiración; eeto en algunos caeos 

podr!a explicar la mayor frecuencia del lóbulo superior dere-

cho en niños pequefios que pasan la mayor parte del tiempo aco! 

tado1. ( 4 ) (14) 
La newaon!a estreptocócica, producida por eetref 

tococo hemol!tico del grupo A ae ha ido incrementando en 101 -
dltimoa años, comprende a loe niños de 5 a 6 eiioe de edad, as! 

como adultos Jdvenea, su mayor frecuencia es en invierno.se -
presenta en forma secundaria a epidemias virales como varicela 

o earampidn y su incidencia es del l.3 al 5~ de todos los ca

eoa de newnon:!a. Cursa basta . en 60\(. de loe caeos de niños y -

30:' de loe adultos con derrame pleuz·al. (17) 
La neumonía estafilccócica ee considerada como -

la de mayor morbi-mortoJ.idad dentro de los proceeoe infeccio-

soe de las v:!ae respiratorias bajas, fundamentalmente en niñee 

y adultos Jóvenes. Ee máe frecuente en niños que en nillae y el 

50 a 70~ de loe caeos aparecen durante loe meseo de invierno. 
Generalmente es una complicacidn de un proceso sáptico a otro 

nivel como osteomielitis, artritis o piodermitis que por dise

minación linfo-hematógena llega a pulmón, aunque la tranemi--

eión puede eer tambi6n por v:!a a6rea. 
El Staphylococcue aureue coe.gulasa positivo ee·

de las copee más patógenas capacee de producir enfermedad en -
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el hombre a través de hemolisinas, toxinas letales, enterotoxi

na y eubetanciae leucitot6xicas, hialuronidasa y estafilocinaea 

las cepas lisadas por bacteriófagos del grupo 3 producen penic~ 

linaea, enzima que abre el anillo beta lactámico de la penicil~ 

na lo que le confiere resistencia a este fdnnaco. Muchas cepas 

de s. aureus ee caracterizan por su resiatencia a la fagocito-

sis, sobreviven por largos per!odos de tiempo dentro de loe le~ 

oocitos. 

En el caso de neumon!a producida por Haemophilua 

influenzae, las cepas capsuladas del grupo B son las responsa-

bles, Algunos autores han encontrado la existencia de una ac--

oidn ainérgica entre ali'Utloe virus respiratorios y Haemophilus 

influenzae; afecta con mayor frecuencia a nil'ios entre 6 meses y 

3 al'1oe de edad. En los dltimoa aílos las infecciones cauaadae -

por H. influenzae han aumentado en frecuencia, probablemente -

por una disminución en loe niveles de anticuerpos circulantes -

anti-B, influenzae o a loe cambios de sensibilidad utilizados y 

en particular a la ampicilina. (22) (26) 

Se ha observado un interés creciente por la neum!!_ 

n!a por anaerobios, aumentando el ndmero de dia&ndaticoe en -

base a la sospecha que se tiene de la entidad y la forma ade-

cuada de la toma de productos para cultivo. 

Puede ser el resultado de una dieeminacidn hemat~ 

gena procedente de abscesos abdominales o pélvicoa, por exten-

sidn directa de '1?l absceso subfrénico o sobre agregado en la -

ruptura de un absceso hepático amibiano a pleura. Sin embargo, 

con mayor trecuencia ea un proceso newndnico primario originado 

por la broncoaepiracidn de secreciones orofar!ngeae o gástricas 

de ah1 su alta incidencia en pacientes alcohdlicoo y pacientes 

con daño central que broncoaepiran. En loe niños puede deberse 

a t4cnicaa deficientes en la alimentación. Las bacterias gene-
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ralmente involucradas aon: estreptococos anaerobios, fueobacte

riae y bacteroidee • Ee frecuente la asociacidn de máe de una -

de eetaa bacterias en la produccidn de patolog!a pulmonar. (10) 

Mycoplaema pnewnoniae es el responsable entre el 

9 al 20% de las newnon!aa en nil'loa afectados que inereean a loe 

hoapitales; la mayor frecuencia de este agente etioldgico se ea 
ouentra entre los 10 y 25 años de edad y muy poco frecuente en 

nil'loe menores de 5 años¡ el período de incubacidn oscila entre 

7 y 14 d!as, ea poco contagioso; general.mente se autolimita y -

rara vez causa la muerte. Llama la atencidn el infiltrado inter_;,; 

ticial que nace en el hilio con irradiacidn a la periferia.(39) 

La neumon!a producida por l'neumooystis CEll'inii se 

ha descrito por lll1ll frecuencia progresiva; prcsent4ndoee en ni• 

!'loe prematuros debilitados, en loa nil'loa desnutridos, en pacten 

te& con hipog1111111aglobulinemia o 4isgammsgloblllinemia; ha sido -

dillBfloatioada en pacientes con leucemia o linfoma, la mayor!a -

de loa cualea 11 encontraron recibiendo tratmniento a base de -

eeteroidee o antimetabolitos. La enfermedad suele iniciarse en

tre la 6a.y 16a. semana de vida, aunque puede afectar a nilioe -

basta de 6 meses o más; generalmente ea una enfermedad de hos-

pi tales ,(28) (21) 
En forma especial deben abordarse los reci4n naci 

dos con neumon!a ya que los g~rmenes causales varían notableme~ 

te. Los organismos que más afectan al nifto in dtero son loe --

Gram negativos ccmo1 E. coli 1 Klebeiella y Proteus; la invasidn 
a pulmdn puede deberse a aspiración de material infectado como 

en el caso de 11111nionitis ó aspiracidn de materia tecal materna 

en el momento del paso por el canal del parto; en otras ocasio

nes la contlllllinaci6n es aérea al haber contacto con personal -
del hospital que se encuentre infectado. La neumon!a bacteriana 

intra~terina ocurre fundamentallllente en pacientes con antecede~ 

tes de ruptura prematura de membrana$ amnidticas, más de 12 ho-
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rae antes del parto, la madre puede o no presentar datos de in

fección. ( l) (19) 

Cuando la neumonía se adquiere despuás del parto, 

comiinmente ea causada por Gram positivos como el estreptococo•

del grupo B y el estafilococo. Otros agentes causal.ea de neumo

nía neonatal son el virus sincicial respiratorio, parainfluenza 

e influenza, Tre¡1onema pallidwn y toxoplasma flondii también oc!!: 

sionan neumonía neonatal. Recientemente se han descrito caaoa -

de neumonía en niños de pre-t.Srmino causados por Chlliflydia tra

chomatie y en loa cuales ss encontró antecedente de conjuntivi

tis producida por el mismo g6rmen. 

Los estudios rutinarios que se practican con el -

intento de definir la etiología viral o bacteriana de las neum~ 

nías inoluyen la mayoría de las veces toma de secreciones de n! 

riz o farínge, sin embargo, talea m6todoe han dado escasa o nu

la utilidad. Y otros que logran toma de material en forma m's 

directa mediante laringoaoopia, puncion traqueal, broncoscopía 

o aspiraci6n pulmonar percut4nea tienen indicaciones muy preci

sas. Las indicaciones de la punci6n o biopsia pulmonar son: pa

ciente grav11111ente enfermo, en c~yo caso ea vital el diagnóstico 

etiológico rApido y correcto, paciente que ha reaccionado mal -

al manejo inicial y en quien la neumonía se agrava dpidamente 

y en el paciente con algdn padecimiento subyacente como leuce-

mia o linfoma. No obstante, debe tenerse siempre en cuenta que 

resultan prodecimientoe traumdticos y los datos proporcionados 

pueden ser imprecisos por ser frecuente la contaminación. ( 18) 

Adn aa:t:, el m6todo mds preciso para identificar a 

loa g6rmenea causales es la aspiración pulmonar con aguja, con

aiderándoae las complicaciones tales como hemoptisis y neumotd

rax. ( 4) 

En varios eet~dios con aspiración pulmonar direc-
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ta y su relación con el exudado faríngeo no se ha mostrado és

ta por lo que ee le ha dado poca utilidad, indicando linicamente 

la existencia de diferentes agentes patógenos de tracto respir! 

torio superior e inferior. 

Dentro de loe m6todoe indirectos tambi6n ee ha -

postulado la toma de hemocultivoe suponiendo Wl periodo de ba~ 

teremia, pero algu.nos autores no han hallado validez, (22) 

El examen del esputo tiene poco valor en loe lac

tantes debido a la falta de expectoración; eu cultivo puede de

terminar el aislamiento del vir11e o bacteria re.eponsable¡ la o~ 

tenoión de secreciones por medio de laringoscop!a es de poco V! 
lor en loe lactantes debido a la contaminación en v!ae a6reae -

superiores y la t6cnica de gr1111 p11ede distinguir de bacterias -

grampoaitivaa y gramnegativaa1 sin embargo el hallazgo de c6lu

laa epiteliales en cantidad moderada le confiere invalidez, 

Loe halla11goa del hemogrema no son patognom6nicoe 

pero a! se ha encontrado una relación entre le11cocitoais con -

predominio de formas jóvenes c11ando la etiología es bacteriana, 

y la leucopenia se ha encontrado en infecciones virales o como 

dato de mal pronóstico ya q11e se ha detectado en nidos ir1111uno-

depreimido1 o desnutridos en loe q11e la evolución del proceso -

ne111116nico evoluciona lentamente o con complicaciones severas. 

En nuestro medio alin no existe el desarrollo ruti 

nario de t6cnicas de in11u.1nofl11orescencia1 fijación de compleme~ 

to o aislamiento a partir de c11ltivoe de vir11e y su uso no pue

de ser implementado en corto plazo a peear de que las Ucnicae 

sean descritas como pr4cticaa y sencillas. Adem4e debe conside

rarse q11e las titulaciones pueden estar presentes pero no eon -

eapec!ficae en cuanto al tiempo ya q~e p11eden ser la trad11cci6n 

de infecciones antiguas. ( 13) (16) 

Radiol6gicamente no deben considerarse imágenes -
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patognomónicas ya que éstas tl.nicEIJllente son sugestivas y debe r! 

cordaree que en no pocas ocasiones los datos clínicos no guar-

dan relación con loe hallazgos radiológicos; ni siquiera en le

siones excavadas -considerada típicamente producida por s. au-

reue- puede a veces comprobarse la existencia del g6rmen. 

Recientemente la tomografía computarizada ha de-

mostrado gran apoyo en loe caeos de neumonías cavitadae o abec! 

eoe pulmonares, ya que proporciona infonnacidn acerca de la ex

teneión, nlimero, tamafio y posición, el estado del pulmón no 

afectado y peraiite normar una conducta racional. (15) (25) 
Se han realizado eetudioe de contra-inmunoelectr~ 

foreaie para determinar antígenos capeLll.aree de s.ncunoniae y 

H influenzae en nifloa menores de 2 años con neumonía no compli

cada 1 detectando mayor eeneibilidad que otros métodos diagnós

ticos¡ el porcentaje oscila entre 25 a 30% relacionado con el 

aislamiento del g'l'lllen en cultivos especiales .(38) 

El tratamiento de eatoe procesos incluye no solo 

la indicacidn de antibidticoe sino un manejo integral que incl~ 

ye la adminietracidn de 02 cuando existe alteración hipóxica y 

hemodin&nica; resaltAndoee nuevamente el uso de tienda o casco 

para lograr una mayor ccncentracidn; el ambiente debe humidifi

carse para fluidificar las secreciones, solo bwnedadee por arri 

be del 65~ son dtilea para la expulsión de secreciones; todos -

loe autores consideran importante el establecimiento de nebuli 

zacionee de partículas pequeffae de l a 2 micras para que pue-

dan alcanzar lae vías respiratorias m~s bajas, requiridndoee -

del ncbulizador de tipo ultrasónico ya que otros nebulizadores 

no alcanzar1 a formar partículas dimin11to.s y por lo tanto no 11! 

gan a niveles bajos; el pacienh ameri tn reposo, sobretodo en -

el período febril, el aislamiento ea de valor relativo debido 

a factores propios del eniermo. Debe mantene1·se el eqllilibrio -

b!dric:o :¡ caló1·ico, controlar la hipert6rmia y proporcionar --
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cuidadoo de fisioterapia plllmonar que ir.iplica el mantenimiento 

de la vía aérea penneable: aseo ds narinns y aspiraoi6n de ee-

creoionee nasofaríngeas siguiendo una técnica adecuada¡ movili

zacidn frecuente del paciente para lograr .i.n drenaje óptimo de 

laa aecreoiones bronquiales¡ para ello el área a drennr debe e! 

ter colocada en una posicidn'superior y laa rWDao del árbol --

bronquial debeu ser inclinadas a un ángulo auficiente que perm:!:_ 

te actuar efectiVlllllente a la gravedad, llevando las secreciones 

hacia el bronquio principal a partir del cual pueden ser expec

toradas. Se ha demostrado que los pacientes que.han tenido un -

per!odp suficiente de vibración y percuaidn efectiva, expulsan 

mayores cantidades de secreciones que aquellos pacientes en -

loe cuales dnicamente se ha realizado el drenaje poatural. 

El efecto mec4nico del impacto sobre '1a superfi-

cie del cuerpo, alcanza lae estructuras bronquiales ocasionando 

el desprendimiento de laE• mucosidades que se encuentran adheri

das a las paredes bronquiales, lo cual a,y11da a expulsar las se

creciones viscosas desprendidas. (4) (19) 

Las t•cnicas usadas deben ser ajustadas a las ne

cesidades individual.es del paciente. 

Debe favorecerse una tos productiva ae6llida por -

la expectoraoi6n de las secreciones ; desafortunadamente los n!_ 

ñoa encuentran dif!oil despejar sus vías aéreas de esta manera 

y manfi&stan angustia durante el acceso de toe, raz6n por la -

cual debe instruirse a los padres y personal de enfermería para 

que asistan a los pequeños y efectivamente este reflejo sea d-

til. 
Respecto al tratamiento antimiorobiano, existen -

pruebas ab1.U1dantes del descenso en la curva de mortalidad con -

la introducci6n de los antibidticos¡ hay ejemplos que muestran 

~.ue la aplicación de conductas y tratamiento antibi6tico redu--
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cen no solo la mortalidad sino complicaciones y oecuelas seve

ras. (3 ) (5) (6) (12) 
Recientemente, la familia de lao cefalosporinas especia~ 

mente las llamadas de segundo. generación han sido utilizadas -

por varios autores (30) (31) (33) en el manejo de pacientes -

con neumonía. As! Pines reporta una serie de 121 pacientes -

tratados con cefamandol obteniendo resultados favorables. Sin 

embargo, la indicación del medicamento requiere ser adminis-

trado en grandes dosis, los pacientes nfieren dolor modero.do 

en el sitio de la inyeo~idn -cede al agregar lidoca!na- y se -

presenta con relativa frecuencia le aparición de erupciones -

morbiliformes. Estos resultados obtenidos muestran que el oef! 

mandol puede tener mayor éxito que cuando se utilizan dosis &! 
tas de ampicilina, tetraciclinas o cloranfenicol¡ ea nefrotdxi 

ca, puede ocasionar enoefalopat!a; u.no de cuatro pacientes de

sarrolla tromboflebitia severa dentro de la primera.semana de 

a&ninistracidn y eete porcentaje se eleva cuando se sobrepasan 

dos semanas de tratamiento. 

En general cubren el mismo espectro que la peni

cilina, aW1que parecen eer una alternativa para bacterias pro

ductoras de beta lactamasae o bien resistencia antimicrobiana 

por otros mecanismos. Se espera que realmente pueda resolver -

la problem4tica que plantea el s. aureus, s. neumoniae resis~ 

tente a las penicilinas y cefalosporinas de primera generación 

H. influenzae beta lactSlllasa po~itivo y el grupo de anaerobios 

como a. fragilis. 

El uso de cefamandol eleva el costo del tratamie~ 

to con diferenoia·notable en favor de la penicilina. (6) 

Otrae cefalosporinas de la tercera generación se 

est11n usando en el tratamiento de infecciones respiratorias b! 

jae pero sus efectos se han limitado ya que si bien muestran -
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actividad in vitro contra gran variedad de gármenee como s. ne~ 
moniae, H. influ.enzae, E. coli 1 Klebsiella y enterobacter, s. -
alU'eu.s1 Serratia marceacena y p, aeru.ginoea; pero su actividad 

in vivo ha sido pobre, con u.na falla bacteriológica entre el 61 

al 67%; se ha utilizado el criterio de identificación del g~r-

msn para iniciar el tratamiento y eon contraindicacionee para -

su ueo: hietoria de hipersensibilidad a cefalosporinae o penic~ 

linae 1 e111berazo o lactancia, historia o evidencia de dai'ío hepá

tico o renal o una enfermedad fatal progresiva, terapia antimi

crobiana concomitante y mayores de 12 añoe. (31) 

Se ha dado gran importancia a la asociación sulf! 

mstoxazol con trimetoprim en el manejo de infeccionee bajas del 

tracto respiratorio, alUl cuando en pediatr!a eu lugar es poco -

liaitado en cuanto a elección de un agente patógeno; se conoce 

la irritación gastro- intestinal a que da lugar además de alte

racionee hematológicae como anemia megalobl4stica e inclueivs 

depreaion de la m•du.la ósea as! como un fenómeno inmunoeupre-

eor, (3) 

A nivel de v!a1 urinariae determinaron efsctivi-

dad con trimetoprim solo 1 Aahford trata da mostrar un etecto 

similar en pacientes con neumon!a; obteniendo deficientes reeu! 

tado1 y la emergencia de resistencia que deeciende al u.sar la 

combinación su.lfametoxazol-trimetoprim. 

En el nifto, la combinación tiene su. indicación -

precisa en la neumonía producida por Pnewnocyetie carinii1 to

mando como base el trimetoprim a dosis de 8-10 mg/kg/d!a divi

dida en tres dosis iguales, (21) 

Con respecto a la ne11mon!a producida por 5, all-
reus, el gr~po de las oxacillnaa, cloxacilina ¡ dicloxacilina -

continua siendo dtil y eapec!fico. 

La modificaci.6n en la cadena late1•al del dcido 6 



20 

aminopenicilánico, al que se le acopla un radical isoxazolil -

con uno o dos átomos de cloro; o bien, uno de cloro y otro de -

fluor, conducen a un untimicrobiano qu~ tiene como caracterís

tica fundamental su resistencia a beta lectwnases; su ebsorcidn 

es máxima en a,yWUle; o bien 1 a 2 horno deepu~s de los alimcn-

toe. La que tiene mejor absorción gástrica es la dicloxaciline; 

estos f4rinecoe son excretados fundamentalmente por riñón, sien

do el transporte tublllar el mecanismo más eficiente, ( 9) 

Cuando existen nellmon!as ouye etiología pllede in

cluir gérmenes gramnegativos puede hacerse uso de loe antibió

ticos de amplio espectro; en pai•ticular Cllando se sospeche a -

Klebeiella o Prote11a ee recllrre a la familia de los eminoglucó

eidoe, en especial a gentamicine y kanamicina (aminoglucósidos 

natllrales) o amikacina ( sintético). Los :res m11eetran efectiv1 

dad contra E. coli, Kiebeiella, Proteus y Enterobaoter por lo -

que han eido coneideradoe como el antibiótico de ele.ooidn con-

tra estos gGrmene11 en forma eepecial se maneja le amikaoina, -

ya q11e ee producto de la inquietud en la emergencia cada vez !! 
yor de enterobacteriae re•i1tentes y la identificación cada vez 

mayor de enzimas inactivante1. Su indicacidn precisa incl11ye P! 
cientes severamente enfermos, tratamientos previos fallidos y -

la adquisicidn de la infeccidn en medio hospitalario. En el Ro~ 

pi tal Iiü'antil de Mt!xico ee ha obeervado casi en forma epid,mi

oa la newaon!a producida por Klebsiella en niños con enf ermeda

des debilitantes que recibieron tratwniento inm11noe11presor, ee

tablecidndose el uso de amikacina como droga de elección, con -

dosis a 20 mg/kg/d!aa. 
Debe considerarse la ototoxicidnd y nefrotoxicidad de 

los aminoglucdaidoe por lo que estas drogas no deben ser dadae 

en combinacidn r la presencia de daño renal indica la redacción 

de la dosis o cese del tratamiento, (3gl 



21 

Debido a la pobre absorción de estos medicamentos 

por v!a digestiva, su adaúnietraci6n es parenteral, inclusive-. 

se reporta el uso de kanamicina por v!a endovenosa muy lentame~ 

te y diluí da. ( 39) 

La newnon!a producida por haemophilus influenzae 
tipo B continua siendo dif!cil de diagnosticar, pero cuando por 

las técnicas conocidas se identifica al g~rmen deberá iniciarse 
manejo i!lnlediato con ampicilina a dosis de 200 mg/kg/día y en -

caeos de resistencia puede recurrirse al oloranfeniool a 100/mg 

kg/d!a durante dos semanas. 

La aparición de neWllon!as atribuidas a otros --
agentes plantea el uao de otroa medicamentos, Destacando el uso 

de eritro•icina a dosis de 50 a 100 mgfll:g/día fraccionada en 3 

doaie cuando ae encuentran involucradas Chlamydia trachomatie y 

Lagionella pneWDophila¡ ae! miamo eu indicación en inf ecoión -

por 1 ne1111oniaa, manejllndoH con 1·ese1·va ya que la ntl.U!lon!a pr,2_ 

ducida por ella tiende a autolillitarse. 

En la newaon!a neonatal cuyo gérmen no ee reco

nocido de indica la combinaci6n de penicilina sódica cri1talina 

a doeia de 100 000 UI/kg/d!a y gentamicine, variando la dosie 
dependiendo de la edad del recién nacido, Para neona.tos menores 

de una aemana la dosi1 ee de 5 mg/kg/dfa en doe dosis y neona-

tos de edad mayor a una semana recibir4n 7.5 mg/kg/día en 3 d~ 
sis y en caao de reeistenoia ae recomienda el uso de amikacina 

a dosis de 15 hasta 30 mg/kg/dfa dependiendo de la edad y peeo 

del reci4n nacido. (4 )(19)(29) 
El aspecto mAe importante de la terapia antimi--

crobiana es alcanzar niveles sangufneos y tisulares del fármaco 

que sean al mismo tiempo eficaces e inocuos. Es necesario cono

cer las caracteríeticae metab6licae1 absorción, difuoión, exore 

ci6n y eventos colaterales indeseables desencadenados de su ad-
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ministraci6n. En el caso de la perúcilina s6dica cristalina -~ 

PSC la nclminiatracidn por v!a parenteral permite obtener mejor 

biodieponibilidad en el mínimo de tiempo y usando la v!a endov! 

noea se alcanzan r4pidamente niveles máximos. 

El principio b4sico de las penicilinas ea el nd-

cleo formado por el anillo heteroc!clico de tiazolidina y el n~ 

cleo beta lact4mico y dos cadenas laterales, la primera se uti

liza para modificar alg1U1as propiedades de la penicilina: a) r! 
sistencia a la acidez gdetrica, b) efecto contra gram negativos 

e) efectos contra gr11111 negativos tipo peeudomona, d) resisten-

cia ~as beta lactamasas y e) disminución de efectos colatera-

lea. 

La toxicidad de la penicilina es prácticamente n~ 

la1 la alergia penicillnica es una contraindicaci6n formal para 

su uso. Deben conocerse sus reacciones colaterales que pueden -

eer de tipo t6xico, alérgico• complicaciones secundarias (infe~ 

oiones mic6ticas o sobrecrecimiento de ~acterias resistentes a 

la penicilina), reacciones. t6xico-embdlicaa con penicilinas de 

dep6sito por paso a aiatema arterial, embolia artErial,contra~ 

tura infantil del cuadr!ceps femoral originada por aplicsci6n 

. intrilm~sculiir e int~raoci6n con otros f4rmacos. 

La .PSC puede uearDe e cualquhr edad y la dosis -

va.da enti·e 50 000 a 100 000 UI/kg/d!a , prefirHndoae la v!n -

endovenosa para si.1 aplicaci6n con lapsos de 4 a 6 horas. Para 

su adminictracidn se reoomie.nda pas!ll' lentamente y dilufda a 

fin de evitar zonas de flebitis y no se recomienda su uso en s~ 
11.&Cionee para pasar en m1.1cho. tiempo ;¡a qae se inactiva. En los 

paciente11 p11qu.eños o con de.ilo : enal que reciben grandes cantid! 

des debe tenerse presente qu.e cada mill6n de PSC con ti ene l. 7 -

mEq/l de sodio o de potasio y que concentracionos mayo1·r,s de --

100 000 U!/ml de peníciliria circ,1le.nte puecle prodllcir convlll-

siones. 
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La penicilina proca!nica ea utilizada a dosis de 

50 11 100 000 U/Jcg1 no debe 11sarse en niños meno1·es de 3 meees,

e11 edministrnci6n en por v!a intram11sc11lar, 511 aplicaci6n pue

ser onda 12 o 24 he, 

El 80 a 90~ de los pacientes tienen c11rao a la m! 

jorfa c11ando se inicia manejo con PSC en dosis ya indicadas du

rante dos o tres dfas cambiando posteriormente a RJP d11rll1'.lte 5 

a 7 d!as. 

La asociaci6n penicilina- dicloxacilina est4 ind~ 

cada en caeos aeveroe o ante la sospecha de absceso piilmonar, -

pero en le actualidad se tiende a asociar w1a penicilina resis

tente a las beta-lactlllllaaas y .11n aminogluc6sido del tipo de la 

gentamicina; as! la combinaci6n ideal ante ne11mon!as severas 

aerfa dicloxecilina- gentamicina con las dosis conocidas. 

De manera general el 11eo de asociaciones antimi-

crobianas enc11entre s11 j11atificeci6n en las infecciones respir! 

torias ba~ae en lee q11e se desconoce el agente etiol6gico en 11n 

paciente inm11nocomprometido o en el paciente con gran ataq11e ce 

neral y riesgo de fallecimiento. ~!erecen etenci6n especial el 

rie~go de toxicidad o fendmenoe colaterales ao! como la incom

patibilidad física y q11fmica de los medicamentos, ocasiondndo

se deterioro en la actividad de WlO o ambos y la elevecidn en 

el costo. 

Finalmente vale la pena pencionar q11e algunos a11-

tores ( 23) 1 (24 ) han tratado de relacionar la aparioi6n de 11n -

proceso neum6nioo con alteraciones posteriores de hiperaotivi-

ded bronq11ial. 

Otros inv~stigadoree plwitean la sig~iente 011es--

tidn: ¿ son las infecciones de vias r6spiratories bajas, tales 

como las neumonías de la infancia cnus& de enfermedad pulmonar 



obstructiva crónica o viceversa?. (32) 
Sin duda, es ~ pregunta que adn no puede resol

verse en forma satisfactoria, pero el problema existe y corres

ponde al m~dico el manejo 6ptimo del paciente con neW!lon!a as! 

como la bdsqueda de enfermedad pulmonar cubyacente. 
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ESTUDIO DE 100 CASOS 

se efectud 1111 estudio retrospectivo 1 deecriptivo 

con una mueetra de 100 caeos de niftoe con Neuaonfa 1 Bronconewn!!. 

nfa que ingr11aron al 11rv1cio de Lactantee I del Hoepital Gene

ral •Dr. Dar!o Pem&ndes Pilrro• 1 en 101 cualn el diagn6etico 

f111 oollfiraado cl!Dica o radioldgicamente, obt•ni•ndoee loa si-

g11i1nt11 rs1ultado1 de la1 variable• analizada1: 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

Cuadro No, l 

SIXO 

Pemenino 
luoul.ino 

fo tal 

/ 

1 

Pemenino 

44 
56 

100 

/ 

Masc11lino 
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C11adro No. 2 

Dietrib11oidn de ac11erdo a edad y padecimiento 

EDAD BRONCONEtll!ONI AS NllUMONIAS CASOS 

R.N. o 1 l 

LAC NEN 33 3 36 

LAC MAY 17 4 21 

PBB-iSC 23 5 28 

ESCOLAR 7 5 12 

PUBU 1 1 2 

fOUL 81 19 100 

Dietrib11016n de edad y padecimiento 

r:===J BRONCONEIJllONIA 

~ lfBUllOKIA 



DIAS 

o - 5 
' 6 -'lO 

ll - 15 

+ 15 
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C11adro No. 3 

Estancia Hospitalaria 

CASOS 

13 
63 
13 
ll 

'/o 

13% 
b3'/o 

13% 
117' 

E1t&11cia mfnima: 2 hs Eetancia máxima: 26 dfae 

NIVEL 

BAJO 
IEDIO 
ALTO 

C11adro No. 4 

Mi'fll sooio-econ&nico 

C11adro Mo. 5 
Estado N11tricional 

SIN ALHRACION 
CON ALTERACION 

GRADO DE DESNUTRICION 

I 

II 

III 

TOTAL 

CASOS 

56 

39 
3 

56 C&llOB 

42 CBllOll 

CASOS 

34 

6 

2 

42 

56 

39 

3 

00.9 

14.2 

4.7 

99.6 
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Cuadro No. 6 

Diae¡nóstiooe asociados 

ENTIDAD 

BiDitis 

Rinofarlngi tia 

Rinofaringoamigdalitis 

Cardiopatía cong4nita 

AUa Bronqllial 

TOTAL 

CASOS 

ll 

56 

lB 

3 

6 

94 

ill 6 paoitntee no ea reportó otro diagnóstico asociado 

Cuadro No. 7 

Halla1goa Ba4iol61icoe 

IIAGIB CASOS 

Nonaal 2 

.111.a•nto de tr•a 4 

Pocoa dt con4ensac16n 94 
Unioo 19 

ldUiplt 75 

Con reapeoto a rooos ~euaónicoe, ee obeervd franco pr•42 

•inio a localizare• en el Heait6rax derecho (14 caaoe, contra 5 

en Btait6rex iaqllierdo) :r regi6n basal (12 caeoe). 
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Cuadro No. 8 

Complioacionee 

In•uticiencia card1aca ( ot-) " 14 
!impiema con derrame l 

Sin oomplioacionee 85 

TOTAL 100 

(+) Se present6 en casos de Broncone11mon!a 
y precedida de Sfndrome de Dificultad Res
piratoria 

C11adro No. 9 

Hallazgo• de Laboratorio 

CIPRA LEUCOCITARIA 

Kormal 
LellCOCi toaia 

- Ne11trofilia (+) 

- Linfocitosia (++) 

Le11copenia (+++) 

CASOS 

34 

37 

24 

5 

(+)1 3 evolucionaron con Insllfioienoia Cardfaoa 

(++) y (+++): 5 de cada grupo c11rsaron con IC 

LEUCOPENIA CASOS ¡t I.C, S.D.R, DEP, 

NeWDon!a 1 20 O Leve o 
B.N. 4 80 4 severo 2 

TOTAL 5 100 4 2 
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C11adro No. 10 

Defllnoionea 

OASO SDR I.C. D X DESNUT!lICIOll EH LEUCOPENIA 
l SEVERO SI BN GRADO II 2 ha SI 

2 SEVERO SI llN GRADO II 3 d SI 

La mortalidad general !11e de 2~ y oorreapondid en 

su totalidad a caeos de bronconeumon!a, ambos lactantes y con d! 

fioit ponderal important~. 

'lIPO 

C11adro No. ll 

'lratuiento 

Me4i4aa general•• 

Antibidtiooa 

- P.~.C, 

- P.G,P. 

- DiCloxacilina 

- Aaociaoionn 

PACIENTES 

100 

100 

96 
97 
l 

12 

Laa ma4i4aa generales incl11yeron1 control térmico, 

neb11lizaoionea -en·e11 mayoría intermitentes 92~ - fisioterapia 
p11lmonar y minietracidn de líquidos a req11erimientoa basalee en

pacientee sin falla cardíaca; la d11racidn del ay11no dependid de 

la pre1encia y magnit11d de datos de diíic11ltad respiratoria. 
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!rodoa los pacientes iniciaron el tratamiento an
timicrobiano en el ler. d!a de internamiento y el medicamento 

de elecci6n fue la penicilina s6dioa cristalina, sin embargo,

en 3 pacientes ee inici6 de primera instancia penicilina g -

prooa!nica y en un caso dioloxacilina; la juetif icacidn de ta

les elecciones fue: en el caso de la PGP por dificultad para -

canalizar wia vena y en el caso de dicloxaoilina debido a tra
tamiento previo con penicilina durante 7 d!ae, 

In doce pacientes ee mane~6 aaooiaci6n antimicr~ 

biana, siendo la cauaa comdn wia evolucidn estacionaria o agr! 
Vllliento. In un paciente se asociaron 4 antibidÍicoa debido al 

desarrollo de complicaciones y evolucidn prolongada. 

Cuadro No. 12 

~atamientos aeociadoa 

TIPO 
P1niollina-dioloxacilina 
Penio1lina-gent91111cina 

Penioilina-kan1111ioina 

Pellicilina-dioloxaoilina-01 

CASOS 

6 

2 

3 

falo1porina-aa1ikaoina l 

TOTAL 12 

Asooiaci6n Penicilina-Dioloxaoilina 

En dos casos ee inici6 aim~ltá.neamente, porq~e -
amboe pacientes, lactantes y con proceso neumónico, rectbieron 

previ1111ente tratamiento no especificado sin evol~ci6n favora-

ble. En los 4 casos restantes, se agreg6 dicloxacilina entre -
el 3o. y 7o, d!a de tratamiento con penicilina, argumentándose 

persistencia de datos cl!nioos o radiol6gicoe. 
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Aaooiaoí6n penicilina - eminoeluoósido 

Iniciada en 5 pacientes con cuadro clínico oin m~ 
dificaciones, aparici6n de complicaciones y exacerbación de los 

hallazgos radiol6gicos1 as! la gentamicina o kanamicina fue as~ 
ciada entre el 20. y 4o. ·día. 

En el caso de la asociación de 4 antibióticos, el 
paciente fue Wl pre-escolar con neumon!a con foco de oavitación 

por lo que desde su ingreso se inició penicilina-dicloxacilina 
mantenilndose dur&11te 10 y 21 d!as respectivamente¡ sin mejoría 

cltnica y extensidn radioldgica de las zonas oavitadas as! como 

evidencia de derr .. e plelU"al, descartándose etiolog!a f!mioa, -
por lo que se adminietrd 11111itaoina durante 14 d!as y más tarde 
oef aloeporinae durante 12 d!as oon evoluoidn satisfactoria. 

Cuadro No, 13 

Duraoidn del 1'ratamiento 

HDICAllENTO CASOS DIAS Pl!OllEDIO 
IINIIO MAXIMO 

P.s.o. 96 l 10 5 
P.G,P. 97 2 10 6 

DICLOI:AOILINA l 10 10 10 

PiNICILINA•D! 
OLOXAOILINA 6 7 10 8,5 

PBNIOILINA•K,! 
NAMICUIA J 7 7 7 
PENICILINA-GE! 
TAIUCINA 2 7 7 7 

La d\U'&Oi6n m!nima del tratamiento con penicilina 

sódica cristalina ae debe a dificultad en su adlninistraci6n por 

v!a endovenosa; en el caso de la penicilina g proca!nica la a~-
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raci6n mínima se debo a mantenimiento previo con PSC. La dlU'a

ci6n del tratamiento con amínogl11c6sido f~e constante en 7 ~
días. 

C11adro No. 14 

Do•i• 11tilizadae 

MEDICAMENTO 

p,s.c. 

P.G,p, 

DICLOXAOILINA 

GENi'AJllICINA, KANAIJIICINA 

'f AMIKACINA 

CBP ALOSPOffIN A 

DOSIS 

501 000 a 100,000 UI 
kg/doeie ( +) 

400,000 a 800,000 UI 

cada 12 6 24 he 

100 a 200 mg 

kg/ día 

5 a 15 mg 

kg/ día 

100/mg/ kg/ 
df'.a 
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MANEJO DEL !Hilo CON rmJHONIA 

l.- Interrogatorio 

Se ef ectuar4 en forma adecuada, ordenada y -

preciaa; deeori~i6ndose síntomas, caracter!eticas, evolu-

oi6n, eventos agregados y tratamientos previos especificfl!! 
do tipo, dosis y duración. 

2.- Ex.ploración general 

Realizar en primer lugar una inspecoidn gen! 
ral y en forma completa la del tórax considerando loe si-

gu.ientee aepectos1 

-Inspeocidn: forma, volumen, movilidad respi 
ratoria. 

-l'al.paoidn1 debe ef ectuarae en todos los pa

oient11, adn cuando eu valor ee relativo en la percepoidn 
de lae vibracionee vooelee en nillos pequefios. 

-ieroueidn: eolo es dtil cuando existen con

denaaciones de m&e de 4 cm de di'1ietro y 101 nilloe son --
grandee para efectuar ·las maniobras. 

-Allscultaci6n: eepeoificando el tipo de es-

tertores y localizaci6n 

3 .- Rayos X de TdrBJt 
En los nillos pequeños debe solicitarse en -

proyecci6n postero anterior y en los que sea posible prac

ticarse tele-radiograf!a. 

Con el fin de establecer una norma pueden rer.wnir 

se los hallazgoe f!sico~ y radiológicos en un dibujo que r! 

presente los campos.pulmonares anotándose los 4 puntos es-

cenciales referidos anteriormente. 
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Ejemplo~ 

M = 
vv = 
s 

.11.ll 

El interrogatorio, loe hallazgos f!eicoe y radi2 

l6gicoe oonatitQyen lae baeee para la identificaci6n del -

proceso newn6nico y una vez establecido 4ete debe indicar

se el ingreso del paciente al servicio de Lactantes 1. Re

el.ll.ta conveniente aclarar la discordancia cl!nica y radio

ldgica en loa niños y no esperar qQe eeten presentes todas 

las manifestaciones pnra decidir la hospitalizaci6n. 

¡,as siguientes constituyen indica~iones obliga-

torias de internamiento: 

l.- Manifestaciones de dificl1l.tad respiratoria 

2.- Paciente menor de 6 meses 

3,- DeseqQilibrio hidro-electrolítico 

4·- Neumonías en los que se sospeche ~lebeiella 

o estafilococo 

5,- Presencia de complicaciones: newnot6rax, -

newnatocele, absceso. 

6.- Factores maternos, por ejemplo cuando la m~ 

dre no ee encQentra capacitada para el cui

dado de SQ hijo 

7.- Factores econ6micos. 
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Manejo a seguir en el Servicio de Urgnncias 

l.- Efectuar Historia Cl!nica completa y vernz 

2.- Solicitar de primera instancia Biometr!a He
mátioa, Qu!mica Sangu!nea y Examen de Orina. Si el pacien

te eet4 con manifestaciones de dificultad respiratoria de
be solicitarse Gasometría y Reserva Alcalina 

3.- Elaborar órdenes médicas y solicitudes de la 

boratorio, entregar personalmente a la enfermera asignada 

al servicio. 

Ordenes 

A.) Ayuno en caso necesario y dependiendo del 

estado del paciente; en oseo de que se inicie dieta espec!_ 

ficar tipo y frecuencia. 

B.) Signos vitales, ind!queae la frecuencia -

oon que desea que sean tomados 
c.) Administración de l!quidos endovenoeoe,

de acuerdo a requerimientos y necesidades del paciente. 

D.) Poeicidn adecuada; el paciente con neum~ 

n!a amerita movilización constante para favorecer u.n dren! 

je adecuado de lae eecreoionea. Solamente en caso de Insu

ficiencia Respiratoria y/o Card!aea ost4 indicado el mant! 
nimiento de una poeicidn en forma estricta, ooloeándose al 

paciente en aemi-fowler y en caso indioado hipcroxtensidn 

de cuello (Rossier), 
E.) Mantener la v!a aérea permeaole 1 incluye 

el aseo de narinae y la·aspiraci6n de secreciones nasofa•

r!ngeaa por razones necesarias, procurando que ésta eea -

auave y uajo t~cnicas esttriles. 
F.) Oxigenoterapia, cuando ol paciente se e~ 

cuentra en hipoxemia1 newnorúa severa, cianocis o disnea -
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marcada así como Insuficiencia Cardíaca. Recordándose que 

el 02 pu~de administrarse por catéter nasal, mascarilla o 

ttenda. Con las mascarilla se obtiene hasta 95% de conce~ 

traci6n, mientras que con tiGnda o catéter nasal se ale~ 

za u.na concentraci6n del 40 al 50~~. Vig!lense gases arte

riales 

G.) Ambiente hilmedo a través de nebul1znci2. 

nea de partículas fines que alcancen las vías l'espirato-

rias más bajas. Si el nebulizedor es llltrae6nlco deben -

ser intermitentes: 15 minutos ceda hora. En· caso de nebu

lizedoree no ultree6nicoe puede aer continua. Es ideal el 

uso de nebulizedoree t~rmicoe. 

H.) Control drmico, de p1·imera opci6n con 

medios f!eicoa y en caso refractario utilizar ecetamino-

!~n en loa ninoa menores de dos años con dosis calculadas 

entre lOmg/kg/dosis a 40 a 50mc/kg/día dividida en 3 6 4 

dosis¡ en niños de m's de 2 años puede recurrirse al áci

do acetilsalicflico a 60 mg/kg/dfa. Deben evitarse las -

sobredobificacionee investigando administraciones previas. 

I.) Reposo, incluye el mantener al niño --

tranquilo, evitando maniobras bruscas y loe más grandes 

deben recibir informaci6n de lo que se les est4 realizan

do. 

J,) Manejo de la dietensidn abdominal, debi

do a la degluci6n de aire, se puede aliviar con una sonda 

para descomprimi.r; en casos severos se recomienda utilizar 

11na sonsa de gran calibre y en casos extremosos neoatigmi

na diluida l: 2000 por v1a aubcutdnea. 

K.) Manejo de la I~e11ficiencia ce:rdfoca, o~ 

denando monitoreo de frecuencia, posición correcta, oxíge

no de preferencia a través de casco cefálico, control ea--



38 

to de líquidos; Dieoxina a GO mc¡;/kg/d!u c.:imo dosis de impregn::!; 

ci6n en recién nacidoe a tdrmino hasta los dos a;íos y en mayo-

res de 40 a 50 mcg/kg/d!a. Furoeemide 1-2 mJ/1q;/d!n. 

L.) Fisioterapia de tórax, tircnaje postural, 

puño y palmopex·cusión, ejercicios respiratorios, movilización 
frec11ente. 

M.) Elección del tratamiento antimlcrobiano 
dependiendo de las caraoter!aticas clínicas del padecimiento. 

La droga de elección es PSC a 100 OOOUI/kg/doais IV cada 4 6 -
6 horas. Cuando el proceso tiene posible etiología estafiloc6-

cica iniciar manejo con f4rmacoe del grupo de las oxaoilinae,

por ejemplo dioloxaoilina a 200 mg/kg/d!a IV o Cefalosporinas 

a dosis de 100-200mg/kg/dfa cada 6 hs. IV. En caeos menos se

veros pu.ede utilizar la vía intram11scular y oontin11ar con vía 

oral. En nidos pequefios graves es recomendable la aaociaoi6n -

PSC/Gentamioina de 5 a 7mg/kg, Kanamicina 5-7mg/kg/d!a o Allli

kaoina 15mg/kg/dfa. Loa pacientes que m11eatren gran ataque al 

eatado aeneral con datos radiológicos eeveroe sugestivos de -

abaceao p11llllone.r deben recibir aeociaci6n Dicloxacilina/Genta

mioina a las doeie ¡a menoionadae, 

No) Manejo de la toa, sede.rae dnicamente en 
caso de que impida la alimentacidn o el sueno. Los antitQsfge

noe ee manejan con 011idado y administrarlos en pequeña canti-

dad. 
Ñ.) Expectorantes, el mejor expectorante es 

la bQena hidratación, p11ede recQrrirse al Bromexine; también 

pQede rec11rriree a algdn mucolltioo como acetiloiste!na de 3 a 

5 ml de sol11ci6n no dilll!da al 2o¡t; colocada e'n el neb•.ilizador 

aunque puede producir bronooespaemo por lo q11e se recomien•la 

eu uso asociado a un broncodilatador. 
o.) En caso de I"eu.f'iciencia Respii•atoria se

vera , valorar la intubación , as! como ventilación aeietida. 
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Manejo en el Servicio de Lactantes I 

l.- Revisidn del expediente 

2.- Elaborar nota de revisidn 

J,- Solicitar exámenes necesarios, complementa

rios y especiales segdn el caso. 

Ex .... enee necesarios 

- Diometría Hemdtioa, Qu!mica sungu!nea y Ex! 
meo de Orina ( deben tomarse desde el ingreso) 

- Exudado Faríngeo 

giooe 

- Coproparasitosc6pico en serie de III 

- Urocultivo si el EGO rcportd datos patold--

E¡4rnenes complementarios 

- E1t11111en de expeotoracidn 

- Cultivo de material obtenido en p11nci6n -

pleural 

- Bdequeda de BAAll 

- Pruebas cutáneas: Pl'll1 Hietoplaamina, Coc-

cidiodina 

- Gaeometrías arteriales 

- Gabinete: !IX en incidencia P.A. y Lateral 

en sospecha de derrame o abecesos,el pa--

ciente debe estar de pie o sentado 

- En ocasiones debe valorarse el uso de tomo

grafía lineal o computarizada o hasta gama

gra11a 

Exámenes especiales 

- Determinaci6n de alfa-1-antitripsina, su a~ 

sencia se asocia con destruoci6n alveolar y 

enfisema ulterior. 

- Electrolitos en sudor, cuando exista soape-
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cha de muooviscidoziE 

- I'rote!nas totales 

- Inmunoelobulinns 

- Pl'uebas ino1unoldgicas: complemento, anticuer-

pos antinucleares, Coombs 

- Pruebas Funcionales ilcspiratori.as 

- Aspiracidn transtraqueol o dirbc ta a pulmdn 

con aguja percutánea, envit:.ndo a cultivo 

- Serie esdfago-gastroduodenal, por sospecha 

de fístula o trastornos de la deglucidn 

- Bronooecop!a, en la formacidn de abscesos y 

permite la toma diroctu. de muestras 

- Biopsia pulmonar, ante caeos sumamente seve 

roe 

Loe dos dl.timos estudios requieren de personal 6! 
t11J11ente capacitado. 

Manejo por parte del servicio de Enfermer!a 

lo• Recibir e identificar al niño 

2.- Instalaoidn del paciente en incubadora,cuna, 

CllJ!la d6pendiendo do lao condiciones 

to 

3.- Colocar en la posición indicada 

4,- Fijacidn adecuada del paciente 

·5·- En caso necesario seguir técnica de aislamie~ 

6.- Toma de peso y signos vitales 

7,. Prep~rar soluciones y asistir al médico en la 

colocacidn de la vendclisie (tener a mano todo el material neo! 

enrio 

8.- Vigilar el goteo de las soluciones 

9,- Vigilar la presencie de reacciones en el si--

\ 
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tio de venodisecci6n o ven6clisis 

10.- Mantener las v!os aéreas permeables: aseo de ~a 

rinaa y aapiracion de secreciones naso-far!neeas cuantas veces 

sea necesario en forma suave 1 gentil, evitando laceraciones de 

mucosa o reflejos vagales, El procedimiento debe llevarse a ca

bo con una técnica estAril 

11.- Vigilar que reciba la nebulización; en caso de 

ox!genoterapia verificar la concentración 

12.- Vigilar la coloración de piel y tegumentos 

13 .- Vigilar cambios en el estado de. conciencia 

14.- Fijar sondas y cdnulas 

15.- Tener disponible el siguiente material: tubos -

para muestras de laboratorio, tubos estériles para enviar culti 

vos, sondas naeog4atricas de diferentes calibres, jeringas, ~ 

jas, abatelanguaa, guantee eet~riles, etc. 

16.- Toma de muestrae para estudios necesarios, soli 

citar a Central de equipos el material necesario pera estudios 

especiales 

17.- Control t~rmico, colocar al paciente en llJl am~ 

biente fresco y bien ventilado, eliminar su arropamiento excesi 

YO o des1111darlo, se recomienda la inmersión en agua tibia o ba

fto de esponja con aglla tibia. La aplicacion de compresas heladas 

a todo el cuerpo, enemas de agua helada son peligrosos ya que -

producen choque por hipotermia. 

Si no se controló la hipertermia con medios f!

eicos debe rec11rriroe a los medios q11!mioos previa informaoidn 

al m4dico. 

18,- Adminietrar cuidadosamente los medicamentos, C!!, 

rrobore.ndo lee dosis; en forma especial debe tenerse cuidado 

con la v!a endovenosa porque puede ser la via de entrada a in-

feccionee o prod~cir zonaa de flebitis. La fSO debe ser diluida 



42 

y admiiústrada lentamente, se recomienda 100 000 U/l ml y pasar 

en 15 a 20 minutos 

19.- B~squeda de datos que sugitran incremento de -

dificultad respiratoria 

20.- Asistir al paciente durante la alimentación ya 

que loe niños tienen un importante riesgo de broncoaspiración 

21.- Asistir al niño durante el acceso de tos y el 

llanto a fin de que durante estos eventos se me.ntenea tranquilo 

22.- Efectui;ir maniobras de puño y palmopercusión, e 

fectuar movilizaciones constantes para favorecer el drenaje -

post11ral, puede seguirse el siguiente esquema: 

LOBO LO 

Apical 

Medial 

Lfogula 

Inferior 

BRON~UIO SEGMENTAl!IO POSTURA 

Apical Sentado 

Posterior 

Anterior 

Medial Lateral 

Superior e inf! 
rior 

Apical 

Medial Basal 

Anterior be.sal 

Lateral Basal 

Lateral del lado 
contrario, en for 
ma horizontal -

Horizontal sobre 
la espalda 
Oblicua izquierda 

y ligero trende-
lemburg · 

Oblicua derecha y 
ligero trendelem
bu.rg 

Sobre el vientre 
con ligera eleva
cidn de la cadera 

Lado derecho, ce

d era elevada 

Sobre la espalda, 

catlc ra elevi:da 

Lateri:l opuesto y 
caderas elevadas 
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Posterior basal 

23.- Pasar visita con el m~dioo 

Sobre el vientre, li 
gero trendelemb11rg -

24 .- Efeot11ar anotaciones precisr•e y veraces en la hoja 

de en1'ermer!a 

25.- Verificar la toma de eet11dioa radiol6gicoe 

26.- Colaborar en la detecci6n de focoe infecciosos a -

otros niveles 

21.- Informar de c11alq11ier cambio adbito. al médico 

28.- Aseo diario del paciente, debe establecerse el aseo 

diario dependiendo del eatado del paciente. Aq11ellos niños q11e 

tengan ven6oliei1 NO DEBEN ser bañados en la artesa, serán ba

ftados con espon~a y sin mojar las ven6clisie. 

29.- Tratar en forma cortés al niño 
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CONCLUSIONES 

Las naumonlae siguen ocupando los prim~ro~ lueares 
•lo f'recucnciu dentro cte la patología infeccio11a en nuestro me
dio, lo que oon11tituye una pe!'ll&llente preocupación para al pe
diatra y lo 110tiva a otreoer una terapia racional y ef eotiva. 

El manejo incluye aedid&11 generales deatao&ndose -
proae4illientoe de higiene y fiaioterapia p!.llmonar. 

A peaar de la gran cantidad de antibiÓtiooa y su -
efectividad en varios oasoe, el medicamento de •lección conti
DllB siendo la peaioiliaa ob1erv&ndoee mejoría notable, ... oa -
eteoka colateral11 7 bajo oosto. A diterencia de otros fma
ooa que aegda report.n divereo1 autores mueatrv.a cf ectividad -
pero ocasionan faa&11eao1 adversos. 

La asaoiaoióa de aedicamentoa y el uso de antibii 
tioo1 de 11111plio e1p1otro quedan indioado11 dnic!llllente pera oa-
aoa muy preoi101, con •l fin de evitar 1111 u110 indiacrilllidado -
favoreciendo la eraerg81o1a de glJ'lllenes reaietentes o auperin-
feccioae1. 

Be importante instruir a los padrea en la identif! 
oaoión de loa.e!nto1111a tempranos de la enfermedad y brindar -
orieatación para la asistencia 4e eua hijos d111'81ltt la bo1pit! 
lizaoión y una vez que el paciente egre1a. 
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