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INTRODUCCTIODMN.

Hay algunos factores que predisponen a los lactantes_
¥ nifios a experimcntar morbilidad y mortalidad mayores a =
causa de enfermedades de las vias respiratorias inferiores,
Entre estos factores, estin el aumento de la susceptibili-
dad por insuficiencia o inexperiencia inmunitarias relati-
vas ¥ el aumerto de la expoesicidn por contacto, con indivi
duos y grupos de ninosa que tienen insuficiencia ipmunita--
ria semejante.

Desde el punto de vista apatémico, les lactantes y re
c¢ién nacidos no estdn en tan buenas condiciones para afron
tar las infeeclones de las vias respiratorias inferiores.-
La luz de sus vias respiratorias es relativamente més pe--
quefia desde la trdquea hasta los bronquiolos terminales, -
de modo que se puede producir obstruccidn més ficilmente,-
con cantidad pegueia de scorecidn mucosa o un grado leve -
" de cdema de la mucosa. Los mfisculor accerorics de la raspl
,racifn de los nifios no estin tan bien desarrollados, y los

csfuerzos respiratorios y de tos, no son tan eficaces y -
sostenidos cuando se¢ necesitan para reaccionar a la patole
gfa pulmonar.

Desde el punto de vigta metabSlice, los lactantes y -
los ninos mayores dependen de la funciSn pulmonar cn mayor
medida que los adultos. Su ritmo metabSlico de consumo de
oxigeno es mucho mis grande, tienen mencs reservz da glucs
geno muscular; por lo tanto, sus esfuaerzos musculares res=
piraterios son nmenos cficaces y se desarrolla acidesis léc
tica tisular con mis rapidez en elles,

Su frea de superficie corpbral propofcionnlmente mas_
grande y su ritmo respiratorio, produce pérdida de agua y_



calor como reaccidn a las infecciones y a la fiebre. Ocu--
rren deshidratacién y acidosis con mfs rapidez por disminu

ci6én de la ingestifin oral debide a {nsuficiencia respirato
) ria y vémitos, los cuales acompaban con tanta frecuencia a
las infecciones agudas en nifios. (2]



ETIOLOGTIA

Fl tracto respiratorio se coloniza inmediatamente des
pués del pacimiento, la nasofaringe y la garganta son si--
tios donde pueden recuperarse diferentes tipos de agentes_
patbégenos ¢ no, rin embargo, las vias respiratorias bajas_
estin libres de lacterias viables, I'n las vias respirato--
rias superiores se fileran las bacterias del aire reapira-
do. La mayoria se quedan en la nariz y nasafaringe, muy po
cas alcanzan la trdquea y/o los bronquios, las cuales 500
ripidamente eliminadas por mecanismos {nmunolégices pulmo-
nares. Nsto hace gue la trdquea, kronguios y pulmonen cs--
tén pricticamcnte estériles en un organismo Gano.

La nascfaringe, cn. cambkio, es el habkitat natural de -
las bacterjas patﬁgenns'comunes quye causan infecclones en
la nariz, la garganta, los bronguios y los pulmones, asi -
como de bacterias de flora normal. De édstas, las gue mds -
interesan son: 1. Influenzac, Diplococcus pneumoniac, Kleb
siclla aershacter, Pacudomonas acruginosa ¥ otras espe—---
cies, grupoa protecus, coliformes, ertroptococos aerchios y
anacrobjos, estafilococos y difternides,

La nasofaringe de un neonate as “estéril" al nacimien
to, dos o tre= .'fas despufs sc coloniza con flora kacteria
na comensal conln y la flora patégena particular portada -
por la madre o la del personal profesional que lo atiende.

La correspondencia entre la presencia del mismo agen-
te on vias respiratorias superiores ¢ inferferes es entro_
el 10 al 20t de tal manera, que en ol 80% de los casos, el
estudic del exudade nascfarfngeo, farfngeo y tragueobron=-
quial no es concluyente y puede dar datos falsos,



Los patSgenca habituales de las wfas respiratorias ba
jas son on mids del 70% de tipo viral (influenza, parain---
fluunz{. sincitial respiratorilo, adenovirus, coxsackie, co
rona y rinovirus).

Las bacterias, en orden de frecuencia son: ncumococo,
estafilococo, K. pnoumoniae, estreptococo 5. hemolftico, -
H, influenzne, pseudomohas y otras bacterias gram negati--

vas.

El M, prneoumoniae e¢s un patdgeno poco frecuente en ni-
fios menores de 15 ahos. En una muestra de sueros de 632 ni
fos de difercentes edades, sc oncontrd una prevalencia del:
2.9%.{11)

Los agentes micéticos y parasitarios (toxeplasma gon-

dii, Histoplasma capsulatum, Coccidioides inmitis y Pncumg

cystis carinii), participan en forma secundaria en les pro

~cesos primarios de vias respiratorias bhajes, sin embargo,-
cobran importancia enh pacientes debilitados, con terapia -

inmunosupresara, desnutrides, etc., en estos casos, la can U

didiasis y la pnheumocistosis son frecuentes.

Desde el punto de vista prictico, hay gue considerar .
gue la asociacidn virus-bacteria, es quizi la mdfs frecucn~
te, puesto gue las afecciones virales pr!marinn‘ulteran el
componente inmunoldégico pulmonar, facilitando el estableci
miento de oportunistas como el estafilococo, neumocceco, K,
pneumoniae, i, influenzae, estreptococo P hemolftico, aeteo..

En el recilén nacido, los virug represontan mis del -
90% de los agentes patdgenos, el resto es producido por or
den de frecuencin por E. cdli, estafilococo, neuriococo y -
otros gram negatlves. Fn este grupo de edad, es frecuente_



la neumonfa o bronconeumonia por aspiracién.

No se incluyen aquf aquellos agentes, que como los -
del sarampidn, rubé&ola, tifoiden, ete., solamente en forma
secundaria son causa de neumonfa. 5in lugar a dudas, son_
los cocos gram positivos los agentes etioldgicos mds fre--
cuentes, pero queremos destacar la importancia que tienen_
las bacterias gram negativas, particularmente cp medios po
bres, mal.saneados y con desnutricidn prevalente. En nifos
desnutridos de la ciudad de MExico que Iniciaron su padeci
miento con diarrea y que posterformente desarrollaron neu-
monfa, los agentes eticlSgicom m&s frecuentes aislados en_
el estudio postmortem fueron L, coli, K. pneumoniae y P, ~
aeruginosa. (15}

También es Importdnte scfialar la elevada frecuencia -
de las infecciones virales en la gé&nesis de las neunonfas;
en un grupo de 89 nifios con diversas formas de neumonfa, -
que se cstudiaron en 1968, on el 57.4% se encontrd eviden-
cia seroldgica de infeccidn por algunos de los siguientes_
virus; influenzae (1, 2 y 3}, adenovirus y sincitial respl
ratorio. {II,15) .



EPIDEMIOLOGIA

Las neumonfas contintan siendo una de las principales
causas de muerte, fundamentalmente en grupos de poblacién_
con bajos niveles de vida, mal sancamiente y desnutriciﬁn_
prevalente. En México son responsables de mds de 30,000 -
muertes anuales, de las cuales poco mds del 50% ocurren en
menores de un afio. (15) En los hospitales de zonas pobres_
y mal saneadas, son al lade de las gastroenteritis, la ==
principal causa de hospitalizacién. Se ohscrvan con mids -
frecuencia en el recifén nacido y en el lactante, particu--
larmente en nifios desnutridos.

En el decenio de 1970, la mortalidad por infecciones_
respiratorias agudas, principalmente por neumonfas, se rgn-
dujo considerahlemente, probablemente debide a un mayor ac
ceso de la poklacidn latinovamericana a los servicios de ~
atencién de la salud,

In México, la reduccidn fue particularmente significa
tiva, pues la tasa de mortalidad por 100,000 habitantes se
redujo de 172.6 en 1970 a 99.0 en 1979. (15)

La fuente de contagio la constituyen casi sjiempre las’
secreciones nasales o bucales de personas infectadas y el_
mecanismo de transmisifn es el contacto directo. El perfo-
do de contagiosidad es muy variable, dependiendo del agen-
te etiolSgico, casi siempre es menor de 7 dfas durante el
estadfo agwlo de la enfermedad, pero pucde prolongarse por
varias semahas, como en el caso de Mycoplasma pneumoniae.

()



CLAS IFICACTIOHN

Hlnqﬁna clasificacifn clinica de la neumonia cs total
mente satisfactoria, por tal motiveo, se utiliza la anatomo
patolégica cn donde la mayorfa de infecciones ncumédnicas -
pueden semcterse a dicha clasificacién, prescindiendo de -
las neumenins por aspiracidén y neumonfa hipoatdtica. )

Son cuatro tipos fundamentales:

«Heumonfa lobulillar o bronconeumonia,
~Neumonfa intersticial o bronquiolitis.
=Heumonfa lobar o segmentaria

~Formas especlales.

Ll

En términos gencraleg cada case ¢linico corresponde a
uno de estus tipos histolbSgicos, perv con clerta frecuon--—
cia se ven formas mixtas. Lo la neumenfa lobulillar o bron
coneumonina, las lesfones con mGlyiples, on ambos pulmones,
comprendiendo diferentes lobulillos y caracterizdndose la_
lesidn por la existencia de Infiltrado inflamatorio y oxu-
dadeo intraalveolares. Tsti causada casi siompre por los mi
crocrganismos cuyo habitat es el Arhol respiratorio supe--
rior, como sron el neumococo, el ostafilococo, costroptecoco
1. influenzae y diversos virus, pers en condiciones espe--
cilales, algunos gfrmencs, tales como gram negativos, coma_
Klebsiella, E. coli, Pscudomonas, pueden ser los agentes -
responsables, sobre todo en recién nacidos, que cursan con
otra infeccidn, la miis de ilas veces intestinal, o en otros
padecimientos que alteran.la delensa del huéisped, etc,.

En la neumonfa intersticial, hay infiltrade bronguilo-
lar ¢ intersticial, as decir, en loa tabigues interalvecla
res, estando libres la mayorfa de los alveolos, en los que



eventualmente puede habar trasudado, Generalmente correp--
ponde a upa eticlogfa viral, aungue ocasionalmente puede -
ser producida por algunos agentes hacterianos como el es-=-
trcptococo‘y el ., influenzae. -

En la ncumeonfXa lobar o segmentaria, las lesiones ine-
flamatorias abarcan tedo un lSbule o segmento ¥y Conprenden
todas sus estruckuras. Fstd producida en la mayoria de los
casos por el neumococo y el estafilococo y.rara vez por -
otras bacterias como estreptococo, Klebsiella pneumoniae,-
H. influenzae y en ocastiones por algunos adenovirus.

La bronconcumonfia afecta primordialmente a reciéin na-
cidos, lactantes y a pacientes desnutridos o con gtras -—-
afecciones y la neumonfa lobar a nifins mayores, previamen-—
te sanos, ’ .

A& cada una de estas formas histoldgicas corresponde =
un cuadro clinice diferente, de ahf la utilidad de esta -~
clasificacidsn. Lae formas especilales, relaciopnadas con in-
fecciones micéSticas, por hkordetella peortussis, varicela, -
5ifilis, rubficla, fiehre tifeiden, etc., causan en forma -
secundaria neumonfa., (8,11,13,15)

et v s ST i




PATOGENTITRDA

Los &qentes microbianos pueden llegar a los pulmones_
- directamente por via a6rea y en este caso hablamos de neu-
monfa prinaria. Tambilén puecden hacerlo por via hematdgena,
linfdtica o por contigtiidad y en tal caso hablamos de peu-
monfas sccundarias. En el caso de las neumonfas primarias,
es muy probable que la mayorfa de ellas scan inicialmente_
‘virales y posteriormente pucden infectarse secundariamente
por bacterias. In lax ncumonfas recundarias por via hcmatg
gena, el feoo infeccioso inicial m&s frecuente es el intes
tinal, de ahf la elevada incidencia de los gérmencs gram -
negatives con este tipo de neumonias.
En las neunonfas primarias, el perfodo de incubacién_
e variable, de acuerdo con el agente ctioldgico, oscalan-
do cntre uno ¥ siete dfas. Bl mecanismo patogénico propia-
mante dicho, puede cestablecersc, al interferirse la fun---
cién del &Srgano, es decir, la hu&atoais. ¢ por moedio de -
los mecanismos pategénicos inherentes a cualquier proceso_
infecciaso, as! como por las complicacilones que eventuale-~
mante pueden presentarso.

En los recifén nacidos la ncumonfa pucde ser intraute-
rina o postnatal, La intrauterina se adquiere por vfa ag~-
cendente vaginal y contaminacién del liquido amnisStico, vya-
sen a través de las membranas Integras, por ruptura prema-
tura de &stas o por via transplacentaria. La postnatal pue
de ser primaria o bien formar parte de una via de entrada_
extrapulmonar o por broncoaspiracién (sangre, meconio, 1f-
quido amniftico). (10, 12, 15) oo T
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MANIFESTACIONES CLINICAS

Algunos datos clinicos, se pueden encontrar en cual-=-
quier tipo ﬁe neumonfa, tales comec los cortcspdndicntcs al
sindrome infeccioso (ficbkbre, anorexia, vémitos, mal estado
gencral) al sindrome de insuficiencia respiratoria [(disnea,
polipnea, alcteo nasal, tiros, clanosis) asf como tos cu--
yas raracterfsticas varfan de acucrdo con el momento evolu
tivo: generalmente es seca al principio y posteriommente -
himeda. La {ntensidad de todos estos signos clinicos varia
rd de acuerdo con la gravedad del caso. Es importante sefia
lar gque en el recifn nacido frecuentemente no hay fiebre,_
sino hipotermia y suele no haher tos.

En la mayorfa de los cascs existen datos clinicos que
perniten establecer el diagnéstico dAiferencinl entre los -
diversos tlpos de necumonfas antes menciopadas. La neumonfa
lobulillar o bronconcumenfa, generalmente se inicia con -
ficbre, tos, rinorrea y nvosteriormente signos de Insufio--
ciencia respiratoria; la exploraci6n del térax revela la -
existencia de estertores alveolares discminades.

La neuronfa intersticinl o bronquilitis, tanbifn se -
inicia con siqnos;de insuficiencia respiratoria rdpidamente
evolutivos, -acompafiades de disnea acentuada, térax enfisema
toso, hipoventilacién pulmonar, estertores silbantes y gene
ralmente poces o hingQn estertor alveolar. La neunonfa lo--
bar o segnentaria habitualmente se inicia con fichre, acom-
pafada de calosfrfo, dolor tordcico, sfgnos de insuficien--
cila respiratoria de intensidad muy variable, pudiendo estar
auseptes posteoriormente aparece tos con expectoracidén he--
moptoica; la exploracifin de térax nuestra la existencia de
un sindrome de condensaci6n pulmonar. En recién nacidos -
con neumonia iptrauterina es frecuente gue el noonato naz-
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ca deprimido, con apnea y que requicra maniobras de reani-
macidn v al recuperar el automatisme evoluecionen con sig--
nos de insuficiencia respiratoria. In ocasiones el nifio na
ce aparentemente sin problemas, pere durante las primeras_
480 a 72 lhoras aparecen las manifestaclones de insuficien--
cia respiratoria. En la neunonfa postnatal, las manifesta=~
ciones clinicas se presentan deapuls de las primeras 72 ho
ran (e vida extrauterina y el inicio de los sintomas y ==
signos es incidioso y se caracterizan por decaimiento, re-
chazo al alinento, hipotermia, crisis de cianoels y poste-—
riormentc datos de insuficiencia respiratoria. (2,3,4,5.:6.
11,13,15,17)
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COMPLICACTONTES

Las complicaciones de las ncumonfas, s¢ relacionan con

diferentes condiciones fisiopatolégicns:

a)

b}

c}

La complicacién mis frecuente que acompafia a las infee-
clones respiratorias inferiores, es 12 insuficiencia -
cardifca, su manejo serf diferente si su instalacisdn se
propicia con un componente mecinico (derrame o necumobd-
rax}, ¢ bien por sobrecarga circulateria. ¥n el primer
caso el problema se resuclve por drenatge, en el sequndo
caso es necesario digitalizar al paciente,

Lesiones pleuropulmonares.- ¢ preosentan tempranamente_
en-la evolucidn del proceso. El establecimiento de la -
lesién puede ser subpleural o peribronguial, en el pri-
mer casp se prescnta exudado perilesional, y posterilorn-
mente empiema con o sin neumotdrax. En ¢l sequnde hay -~
formacidn de neumatoceles con o sin crecimiento progre-
sivo, en fate Gitimo caso se compromete seriamente la -
mecfinica cardio-respiratoria, El manejo cs de urgenciat
aplicacibn de dronaje con suecidn intermitente.

Ccuando se rompe un bronguiv de cierto calibre, se produ-
ce neunotfrax con fistuln pleuvopulmonar. Si la succisn
intermitente no es capaz de resplver el defecto, es ne-
cesaric llegar al tratamiento quirfirgico. La pleuresfa_
con derrame purﬁlento {empiema), pucde presentarse en -
forma gencralizada o tablcada; reqguiere un drenaje am--
plio de la cavidad pleural, inicialmente por sonda y en
caso de fenbmenos adhesivos residuales a cielo abierto.

Complicaciones tardfas.- No se conoce con exactitud la_
proporci6n de pacientes gue puede desarrollar este tipo
de complicaciones. Las mip frecuentes son pagquipleuri--
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tis, absoceso pulmonar, quistes adquiridos post-infeceiln
neumatoceles gigantes, atelectaslas reglonales y bron---
quiectasias. La gran mayoria de estos pacientes, deben -

ser sujetos a intervencidn quirdrgiea, (11,15}
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DIAGHOSTICO.

El diagnfistice de ncumonia es fundamentalmente clfni-
c0, pPero es inQudable que la radiologfa aporta datos de -
gran valer. CLn la ncumonfa lobulillar, se obsorva el cldsi
co infiltrado nodular intraalveeolar diseminado; en la in--
tersticial el infiltrado del mismo nombre como una red fi-
na, as{ como datos de enfisema, ¥ en la leobar o seqmenta--
ria, las opacidades homogéneas gue comprenden un léhulo o_
serpmento,

° El cultivo de exudado farfingeo proporciona una ayuda
muy poco confiable en el diagnbstico etinlégico, pues los:
gérmepes gue so encucntranh en el tracto respiratorio supe-
rior, no necesariamente son los que estidn causande la neu-—
monfa. Ln este gentido son mds orientaderes los cultiveos -
de pus del emplema cuando existe, los de expectoracidn en_
los sujetos en los que se puede obtener cate producto, les

_hemocultives v los euwltives de material obtenids por pun--
cién pulmonar, cuande esti indicado este wrocedimiento. -
Los estudios virolfigices, de aislamiento y sercologia, tie-
ren poca aplicacidn ¢lfnica directa por lo tardfo de sus -
resultados. La biometrfa hemitica muestra lcucocitosis y -
neutrofilia en las neumonfas bacterianas y leucopenia en - .
las virales, pero existen numerosas excepelones a esta nor
ma .

Ln el sindrome de loeffler, por ascaridiasis se va a_
encontrar en o1 100% eosinofilia que varfa desde un 10 has
ta un 40%. In las ncumonias graves es de gran utilidad la_
determinacién de pR, electrdlitos sfricos, asf como la me-
dicién de 03 y COy en sangre arterial, a fin de tratar me-
jer los deseguilibrios dcido-tase, la hipoxemia y la hiper
capnia. Para el diagndstico de absceso pulmonar, ca Gtil -
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la tomograffa computarizada, sobre todo en caso de que Bs5—
te sc encuentre oculto y que en las radiograffas de térax_
haya persistencia @e una opacificacifn protuberante,(ll,l5
16,16,20)
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DIAGKRDSTICO DIFERENCIAL

En los nifos, debe ostablecerse diagnd@atico diferon--
cial con bronquitis, laringotraquecobronguitis, asma bron--
quinl, acidosis metab&Slica y cuerpo extrafne en bronguios.-
En las tres primeraa, el tipo Jde estertores y/o los estu--
dios radicl6gicos hacen el dingndstico difcrencial. En el
caso de acidosis meotabdlica, tamblén la radicgraffa de td=
raXx y 1la doterminacidén de pli, Cﬁz y aloctrdlitos péricos -
egtpblecen la diferencia. El cuerpo extrafio en Lhronquios -
generalmente cda signolegfa de instalacibn répida y manifes

taciones clinieas v radieclSaicas unilaterales.

En el ninfo de mayor edad, con neuwrenfa del 1lébulo in-
ferior derccho, puede presentar deler referide al cuadran-
te inferior derecho del abddmen. Ya que el ileec pucde acom
pafiar a la necunonfa, el doler del cuadrante inferior dere-
eho y la ausencia de ruides periatilticos pucden ser errd-
neamente 1pterprétados como indicios de una apendicitis -

aguda. {8,14,15)



17

TRATAMMIENTO

El uso de antibibticos es obligado siempre que ne sos
peche etiologia bacteriana, lo cual sucede en toda neumo--—
nfa lobulillar, lobar o segmentaria. Fsto no sucede en la__
neumonfa intersticial, la cual casi siempre es viral y so- .
lamente estd indicado tratamiento antibidtico cuando exis-
te infeccisn pidguna en otra localizacién y cuando haya in
feccidn bacteriana agregada. Es posible sospecharla cuando
los signos de insuficiencia reospiratoria y la ficobre se =~
prolonguen mig de lo comdn en la evolucidn natural de la =
neumonfa intersticial (dos o tres dfas) p cuando aumenten
los estertores alveolares. .

La penicilina continta siendo el antibiético de elea-
cién primaria y con la cual curan rdpidamente la mayorfa =
de las neumonias primarias, La asociacifin de penicilinas -
con otros antibidticos estf justifjicada en las siguientes
circunstancias:

a} En recién nacidos.

b) Cuando el padecimiento sea resultante de Iinfeccifn fin--
trahogpitalaria. En estos cascs, es nhecesario sustituir
la penicilina por alguna oxacilina, por ser &stas, Gti-
les contra estafilococo productor de.penicilinusu (bata’
lactamasa}l,

c) Cuando el padecimiento se haya iniciado o se acompaiie ~
de gastraenteritis,

d} Gravedad oxtrema, V.

El antibiStico que gencralmente preferimos asociar a_
1a penicilina es un aminoglucésido {gentamicina, tobramicy
na, amikacina, ete,) ya que son efectivos contra gérmenes_



18

gram'negativoa. los cuales frecuentemente son los causan--
tes de este tipo de neumonfas. Cuande el paciente no mejo-
re con este tratamiento, serd la valoracién clinica, epide
miolSgica y de los exdmenes de laboratoric, 1o que decida_
qué antibiStico utilizar. La gentamicina, la tohramicina o
la amikacina estdn indicadas fundamentalmente contra E. co
1{ ¥ Klebsiella; la carbencilina o la ticarcilina contra -
pseudomenas;: las oxacilinas contra estafilococos resiston-
tes a la penicilina ¥ el cloranfenicol o la ampicilina con
tra liemophilus,

rl tratamiento de la insuficiencla respiratoria com-=-
prende los sigulentes aspectos:

a.- Aspiracién cuidadosa y humidificacifn de secreciones,-
mediante aspiracién frecuente y aporte adecuado de 11~
quidos.

h.- Oxigenoterapia rolamente cuando haya sfgnos clinicos -~
de hipoxemia.

¢€,- hsistencia de la respiracisn mediante intubacién y res
pirador de presidén positiva, cuando haya signos clini-
cos de hipoxemia, pO; ¢n sangre arterial menor de 30 -
mmllg y POz mayor de 65 mmilg,

d.- Tragqueostomfa cuando haya nocesidad de mantener intuba
do al paciente por mfs de tres dfas, cuando haya secrg
ciones abundantes y la aspiracifn por nariz y boca no_
sea suficiente para prevenir su actmule o cuando haya_
estado en coma o sopor profundos.

Hedidas generales.- Aporte adecuado de liquidos, elec
trdlitos y calorlfas, Disminucisn de la fiebre por medios -
fisicos o con antipiréticos, tratamiento de la acidosis y_
de las complicaciones. (%,3,4,7,11,14,15,16 y 19)
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PREVENCTION

~Medidas Especificas:

Se dispone ya de vacunas efectivas para la prevencién
de algunag infecciones respiratorias virales, asf coro de
la amantadina en la cquimioprofilaxis de la influenza. La -
vacuna neunocéccica que contiene el polisacdrido capsular_
de los 14 tipos mis frecuentes de newmococos, per ahora 88
lo se recomicnda su uso en pacientes de "alto riesgo”, de
mis de 2 afins de edad: con anemia de cé&lulas Ealciformes}-
sfndrome nefrético, enfermedades cardiopulmonares crénicas
aesplenia, cirrosis, dlaketes, agamaglobulinemias, enferme
dad linfoproliferativa o lajo terapla inmunosupresora; sin
enbargo, s1i ¢l nimorco de cepas de neumococos resistentes a
penicilina aumncntara, tal como lo sucedide en Suddfrica, -
una vacuna neumocSccica conteniendo log serotipos adecuf--

* dos, podrfa ser utilizada mis ampliamente.

=Medidas Genecrales:

Se reficren fundamentalmente al mejoramiento de la nu
tricidn, de la higiene, .le la vivienda y de la contamina--
cién ambiental. Esto filtimo y el hacinamiento que ae ohser
va en las grandes ciludades, son sin lugar a dugas, aspec—-
tos funpdamentales en la epidemiologfa fe las infecciones -
respiratorias.(15)
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PRONODSTICO

Los procescs neuménices y bronconeuménicos, tiemdon a
la resclucién & corto plaze, Los camhics clfnicos se obser
van dentro de los primeros 31-5 dfas de tratamiento, los -

cambios radioléSgicos desaparecen mds lentamente.

Una proporcién peqgueiia de casos, siguen una evolucisn
mis b:olongada, en ocasiones con remisiones y exacerbacia-

nes que hacen pensar gue el procese tiende a la cronicidad,

En nuestra experiencia, lam neumonfas tienen una leta
lidad promedio de 10%, cifra qgue consideramos elovada ya -
que trabajamos en un hospital de concentracidn gue funda=-=—
mentalmente recibe capos graves, es decir, nifios de corta_
edad, frecuentemente deanukrideos o con ctros padecimientos

agregados, (11,15}
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i
I
JUSTIFICACTIOMN

Justificamos este estudio retrospectivo, ya que sien-
Ada las neumonfas una de las principales causas de interna-
micnto en ol Nospital Infantil de Morelia, el cuil atiende
en su mayorfa a clases marginadag y con alto fndice de deg'
-nutricién, la mortalidad no fue alta eh relacidén a lo re--
portade en la literatura, a pesar de que e€n un alto porcen
taje de pacientes tenfYan enfermedades concomitantes que =~

por sI golas, podrfan causar la muerte,.

- «
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HIpPOgTESIS

1.~ El grupo de nifios mis afectado son los recién nacidos_
y los lactantes, porque sus vias respivatorias noe cs--
tin blen desarrolladas y a veces, sus mecanismoy infmu-
nolégicos no funcionran ante la entrada de microecrganis
. mos patdgenos, sobre tode en pacientes dosnutridos y ~
que viven on malas condicieones de higiene, como gon la
mayorfa de los niiios que ingresan al ibspital Infantil

de Morelia, “Eva fidmano de Lépez !Matcos”.

z.- 81 promedio de diag de estancia hospitalaria es menor_
de cinco dfas, ya que las neumonfas tienden a la roso-~
lucién on un perfodo corto de tiempo, excepto en pa==--
cientes con enfermedades asociadas o en aquellos nifios
que sc complicaron em el hespital. )

3.~ La mortalidad en los recifin nacidos a5 mis alta en re-
lacién con los demfs grupos de edadeg, porgue tienen -
factores agravantes como son las agresiones dol medio
ambionte, el bajo pese al pnacimiente, hipoxia neonatal
y enfermedades concomitantes.
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MATERIAL ¥ METODO

Se revisaron los expedicentes de 300 pacientes con ==
diagndatico de neumonia, quicnes estuvieron hospitalizados
durante los afoa 1984 y 1985 en el Hospital Infantil de,Vo

relia "Eva Simano de Lépez Matcos".

* Se recabaron datos de importancia .como aons: edad, se-
xo, nivel sociocultural, estacibén del afo, dfas de estan--
cia hospitalarfa, tipo de neumonfa, vfas de entrada, osta=-
.do nutricional, enfermedades concomitantes, complicaciones,
terapfutica emplenda vy mortalidad. De los 300 pacientes, -
30 fueron recilén nacldos, los cuales se estudiaron por se-

parado,

Una vez que se obtuvieron los datos, se procesaron vy

analizaron, presentindose los resultados en los siquientes

cuadros,
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NEUMONIAS

_ CUADRG Ye. X
i ’ EDADES

Madio.
} ~— RECIEN NACIDOS ‘30 {io% }! DA
: /MAYOR ‘39 {13% N5 MESES
~ LAGTANTES
\ MENOH 174 { 57% ) 5 MESES
— PREESCOLAR 32 {10.6%) 3 Afos
( —ESBOLAR. 24 { 8% ) 8 ANOS '

— ADOLESCENTIA 4 {i.4% 13 ARos
il’uuntex Axchive Henp. Inf. Meprelis 300

i
i
]
i



NEUMONIAS

CUADRO 2
SEXO

60%
50
40
30
20

10
o 17! 128
Sexo masculing femening

Fuenta. Archivo Hosp. Infantil da Morelia.
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NEUMONIAS
CUADRO 3
NIVEL SOCI0 'CULTURAL
- 100%
90
80 ’__‘
70 ]
60 ——
50
40
30
20
o] ‘ )
o B _be2 !;‘ 9. 1L L%?IJ_
Clase social baja medio  alta ona ol hacing-

saneada  miento
Fuente: Archivo Hosp. Infantil de Morelia.
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NEUMONIAS

CUADIO Re. 4
- ESTACION DEL  ANO

' . RECIEN NACIDOS
Verano 56~ (20.7 %) 7 (233%}
' Primavera 28 {10.3%) t ( 3.3%)
Otoino 120 {(44.4%) 15 (50.0%)
Inviero 66 (24.6%) _ 7 (23.4%)
270 30 o

Puente: Archive Heep, Inf. Herelia
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NEUMONIAS

CUADRO Ne 5

Dias de estancia

De | a 12 dias

PROMEDIO: 5 DIAS

Puente: Archive Heop. Inf. MHerelia



NEUMONIAS

CUADRO Fe. &

CLASIFICACION

Bronconeumonia 210 (77.7 %)

Intarsticial 36 {13.3 %)

Lobar 10 ( 3.7 %)

OTras 14 ( 5.39%!
270

Puentest Archive Heep. Inf. Herelin

i

RECIEN NACIDOS
19 (64 %)

{1 {26 %)
30

29
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NEUMONIAS
CUADRO: Ne. T
VIAS DE ENTRADA

Directo 231 .(85.5%)
Indirecta 39 (14.5%)
270

RECIEN NACIDOS

" Broncoaspiracidn 16 {53.3%)
Neumonig in utero ! { 3.3%)
Adquirida. I3 (43.4%)

30

Puente: Archive H, Inf, Merslia
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NEUMONIAS
CUADRO Ne. 8
ESTADO NUTRICIONAL
Tabla da RAMOS GALVAN,

* Eutroficos 1580 (55.5%)

* Desnutricion grado I 59 (21.8%)

e Desnuiricion grado IT 38 (4.1 %)

» Desnutricion grado IIT 23 ( B.6%)
270

Puentei Archive. Heap, Inf, Meralia,
: '



. . NEUMONIAS

CUADRD He. O
ENFEMEDADES CONCOMITANTES

o GASTROENTERITIS AGUDA ..
o GASTROENTERITIS CRONICA

e SARAMPION =~ o cmnaan
o LEUGEMIA AGUDA corcccccnn
o MENINGOENCEFALITIS L oo _
o LARINGOMALACHA ____.__...__
« SIND. DE OOWN oo
s CARDIOPATIA COMGENITA covcoeen
o DIABETES MELLITUS TIPD I.._..

PuentetArchive Hesp, Inf'. Merelia.

Follacieron,
24
27
8.nu-B
12
N |
2
Vooa o ©
1
3
_L_
B 7

32
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NEUMONIAS

CUADRO He. IO
ENFERMEDADES CONCOMITANTES EN R.N.

] Fallecloren
¢ HIPOXIA +E.C.N. 4+ PREMATUREZ E——3
e HIPOXIA +E.C.N. + PREMATUREZ + H.l.— 2—2
e MALFORMACION ' TRAQUEDESOFAGICA ———— | —— |
¢ PERSISTENCIA ] CONDUCTO ARTERIOSO ~— |
¢ SEPTICEMIA ICOMPLICACION)—H—_————___!_,-—__L
3, 9

Puentes Archive Henp, Inf. Merolia



NEUMONIAS

CUADRECQ Ne. II

' COMPLICACIONES

34

Fallatisron

® INSUFICIENCIA CARDIACA ~—m— 14— 2

+ SEPTICEMIA

* EMPIEMA—

Puentet Archive Hesp., Inf ., Merelis

.3 .—3
3
20 5
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II:NEUMONJASJ

CUADHO He,
_TERA PEUTICA

N. LOBAR 10 CASGS {B8. LACT.} PEN, G, (0 CASCS
BRONCONECMONIA 210 CASOS._(B.LACT) PEN. G. {68 CASOS
(8. LACT)+ A G. 38 CASOS

{ 8. LACT.) CERIVADOS 4 CAS0S

INTERSTICIAL 36 CAS05-——{(B.LACT,) PEN. G 34 CASOS
] NINGUNO 2 CAS0S -
OTRAS K CAS505——{ 8. LACT.) PENG 2 CAS0S

{ FOCOS MULTIPLES)
{B. LACT)+AG. 10 CASOS.

(B, L.ACT.I DERIVADOS @ CASODS
JLuentesArahive Heap, Inf, Merelia



NEUMONIAS

CUADEO Te. I3
TERAFPEUTICA EN RECIEN NACIDOS

Bronconeumonia )9 cosos {(Bloct)penG [ 2

{Bloch+ AG - 7

Otras { focos multiplesiti casos {B.Lact) pen.G. !
(BLloct) +A.G. 10

Fuento: Arckive Heop. Inf, Merelio 30

k1]
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NEUMONIAS

CUADRO He. I4
MORTALIDAD

FALLECIERON I3 (4.4%}

CAUSAS : Estado nulrcional
» Seplicemio____________. 8_.86 (1) 2(1x)
»I, CordiOCO cocn e 2 __2 (i)
e Loringomalagiao oo I 1 (I)
» Diabetes mellitus tipo T_... | 1 {(I)

s Lpucemio aguda mieloblastica 1 __ I (I)

Puentes Archive Hosp., Inf. Merelin 13
]



. NEUMONIAS

CUADRO Ne. 15

MORTALIDAD (Er RECIEN NACIDOS)
FALLEGIERON 8 (30%)
CAUSAS

* SEPTICEMIA 3

s  MALFORMACION TRAQUEQESOFAGICA . |

* HEMORRASGIA IMTRACRANEANA . 2
- s E.C. N, 3
]

Buentet Archive Henp, Inf. Merelin.
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ANAMLISIS

Damos una breve descripcién de los resultados remi--=-
tiendo al lector a los cuadros correspondientes para mayor
detalle,

Cuadyro No, 1

El grupo de edades mis afectado en el lactantae menor,
“‘debido a qgue en ecata edad, hay mayor susceptibilidad por -
insuficiencia inmunitaria, la luz de sus viag respirato~---
rias es mis pequehfia, los mGsculos de la respiracién no tie
nen buen desarrollo y el reflajo de la tos es ineficaz.

Cuadrao Ho. 2 h

Hubo predominie del sexo masculino, pero no fue dlfe-
rencia Biqnificativa sobre el femenilno {53 y 47% respecti-
vamente} .

I

Cuadro No. 2

PredominS esta enfermedad cn nifics con clase de bajos
recurscs econdmicos (B87.31) y &sto estd relacionado en que
los neumonfas tienen una morbi-mortalidad mds elevada en -
grupos de poblazién con bajos niveles de vida, mal sanea--
miento y hacinamiento. '

La clasificacién fus realizada por el dopartamento de
trabajo social del Hospital Infantil de Morelia, de acuer-~
do con les lincamientos ya establecidoa y dictados por la_

4.

secretarfa de Salud.

Ll Lospltal funciona dando atencién a las clases socia
les m&s depauperadas, que carecen de servicics médicos tan-
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to de instituciones como IMSE y/o ISSSTE y como sc observa
¢n ¢l cuvadro, las clases sociales eon poder adguisitivo -
probablemente concurrfan a centros de asistencia particula
res, ’ :

Cuadyro Ho. 4

La Gpeoca del afio €n gue se reportan mayor nﬁmero de -
cacgos es en otofio, debido a que los cambios de temperatura
y el aire frfo inspirade, ccasiona aplanamicnto de los ci-
lios que recubren las vias respiraterias superiores y por_
consiguiente, hay penctracibén de bacterias y virus hacia -
vias respiratorias inferiores.

En los recién nacidos, también hulo predominic en oto
fio, pero como ¢h estos pacientes hay otros mecanismog de -
entrada (vIa ascendente vaginal, transplacentaria y bronco
aspiracién) y fenSmenos hipéxiecos, motivo por lo cual los_
mecanismos fisiopatolfgicos mencicnados anterjormente no -
intervienen de manera preponderante en la aparicién del pa
decimiento; clasificindose en forma de apartado.

Cupdro Ho. 5

EL p:omedio'de hospitalizacién fue de 5 dfas, un tiem
po corto debido a que los procesos neuwménicos tienden a la
resolucién a corto plazo.

Los niifios que duraron m&a tiempo internados, fue por-
que tenfan otros padecimientos ascociados, estado nutricio-
nal deficitaric, y/o bien sufrieron complicaciones del Prao
blema primario o adquirieron infeccifén intrahogpitalaria.
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Cuadyro No. &

Se utflizaron las dos clasificaciones aceptadas; una_
la anatomopatoléigica con base tanto de la sintomatologfa -
clinjea, cono su apoyo por gabinete (RX}; la otra de la -
via de entrada manejada mis frecuentemente en la hibliogra
fia anglosajona. La mayor frecuencia en el tipo de neumonia
fue la kronconeumonfa, la cual afecta primordialmente a re-
cién nacidos, lactantes y nifios desnutridos, come fueron --
1a mayorfa de nuestros pacientes.

Es conacirio el hecho de cue los antimicrobianos mane-
jados indiscriminadamente han modificado a través del tiem
po la prevalencia de este tipo de padecimicnto, ya en la -
década de 40 y 50 era predominante la neumonfa secqgmentaria
o basal derecha, clinicamente deserita en los textos de -
neumologia, Ln recién nacidos, también es en mayor porcen—
taje la bronconeumonfia. Dentro de la clasificacién tenenos
‘vl grupo de otras formas de neumonfa y aquf entran la mixta
y la de focos mdltiples por estafilococo.

Cuadro No.7

En la mayorfa la via de entrada fue directa, o sea -
que los agentes patSgenos llegaron por via aérea. Por via
indirecta fue mener el porcontaje *14.5%) y todas fueron -
secundarins a un proceso infeccioso intestinal, gue por -
vfa homatSgena se disemind a pulmones. '

En los reciln nacides, an la mayorfa, el mecanismo do
entrada fue por broncoaspiracién de lfquido amniStico y me
conial, FEn el 43.3% fue adquirida o sea, on forma directa_
en los cuales fue posterior al perfodo natal {nacimiento),
pero que debido probablemente al mal manejo por la familia
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y/o el médico en el perfodo natal, tanto inmediato como :.2
diato, provoca la presencia del foco neumdnico on este gru
po de pacientes. En un solo ¢aso de los 30 se adauirié por
via {ntrauterina sccundaria a 1q presencia de infeceidn de
vias urinarias en la madre,

Cuadro No.§

Los pacientes fucron clasificados de acuerdo énn la -
clasificaciSn de Ramos Galvén, basfindose en el peso de Bu_
ingreso.

tn los recién nacidos fueron clasificados con la cla-
sifjcacién propuesta por Duhowitz.

En el 45.5% de los pacientes, se encontrd que tenfan_
desnutricifn desde gradoe I hasta grade III, lo gue los ha-
cfa mds susceptibles a tener este padecimiento, ya que fue
ro pacientes inmunoldgicamente deprimides. Loe reci€n naci
dos tenfan desnutricisn in dtero en un 10% y el 26.7% eran
de pretérmino.

Cuadro No,9

En B2 pacientes, se encontr$ otra enfermedad asccilada
ademds de 1la neumonfa y la desputricién, siendo la gastro-
erteritis infecciosa la mids frecuente. Esto llevs a que so
manejaran como paclentes sfpticos.

In este grupe de pacientes se supuso que la via de en
trada habifa sido la inteatinal, follecicnde 5 pacientes de
los que desarrollaron sepsis demostrada, une mSs por leuce
mia ¥y otro gue presentaka varios ingresos por laringomala- -
cia.
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Cuadro tlo. 10

I's bien conecide el hecho de gque cuande un recién na=-
cido es agredido por cualquier factor que tenga come consg
cuencia hipoxia, responde cen movimientos similares a la -
respiraci6n, expulsando el liquido pulmonar y aspirando el
material que lo roden, siendo la gravedad del paciente re-
lacionada directamente con el tipo de material aspirado.

£n nuestro grupo de pacientes, presentaron ademds enw
fernedad por redistribucidn de flujo, como lo es la cnterg
colitis necrosante, coadyuvada por la prematurez de logs pa
cientes. I'm el secqunde grupe de la grdfica se muestra quo_
la hemorragia intracraneana fue la consecuoncia final y la
causa del fallecimiente. ©n el tercer renglén se muestra -
el dnico paciente con mhlformaciép traqucoesofigica del -
grupe y que fallecif. El conducto arterioso no fue determi
nante para el dnico pacicnte del grupo. Se encontrS mis =
elevada la mortalidad en los recifn nacildos que desarrolla
ron scpticemin, ya que el estado inmunolégico deficitario_
fue factor decisivo en la evolueidn de su padecimiento,

Cuadro Ho, 11

En los pacientes que desarrellaron complicaciones, a_
la cabeza se encontré a la insuficiercia cardifca, desa=—--—
rrollande ésta, durante su estancia en el Hospital, ya que
la neumonfa produce un estancamicnto en la circulacién -
pulmenar, funcionando como barrera de reprosa, lo que pro-
voca sobrecarga sobre el corazfn derecho, Todes fueron di-
gitalizados a d6sis habituales y fallecieron dos, en los -
cuales sélo se logrd aplicar la primera d6sis de impregna-
cién.

La sé#pais como complicacién desarrollada en el liospl-
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tal fue en 3 pacientes, falleciendo los 3.

En 3 pacientes se complicaron con derrame pleural, co
locdndose sello de agua, teniendo evolucién satisfactoria.

Cuadro No. 12

Todos los casos de ncumonfa lobar fueron manejados con
el antibidtico de eleccidn que es la penicilina, de la cual
la sdica cristalina se us§ los primeros 3 dfas y posterior
mente se cambié a procalna.

Da los 210 cason de bronconcumonfa, en la mayorfa (168
casos) sc manejaron con penicilipa, en 38 se asocid con ami
noglucdsido ya que tenfan otro foco infeccioso (intestinal)
¥ prescntaban algin grado de desnutricién.

En 6 pacientes se administrd dicloxacilina, de los =~
cuales se catalogaron a 4 como infeccidn intrahospitalaria
Y a 2 pacientes por prescntar neumonfa de focos mltiples,

En la neumonfa intersticial, en la mayorfa se utilizé
penicilina ya gue clinicamente se vefan en muy malas condi
ciones generales y con un estado nutricional muy deficien-.
te,

Las otras formas de neumonfa (focos mGltiples), en la
mayorfa se asocid algfin aminoglucfsido y se demostrd que -
iniciaron con un cuadrc enteral,

Cuadrp No. 13

En el grupo de pacientes recifin nacidos, en los 30, =
se utilizd betalactamico, siendo la penicilina el antibif-
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tico mis usado, coadyuvdndosc con un aminoglucdsido en las
pacientes en los cuales el cuadro clinico y la forma de ad
quisicibn sugerfa la participacién de gérmenes gram negati
vos.

Cuadro tlo. 14

De los pacientes que fallecieron en el grupo <de 270 -~
‘pacientes, se corrélacions éonjuntamcnte las enfermedades_
concomitantes y las complicaciones con ¢l eatade nutricio-
nal del nific al momento de su ingreso. Se observd cque en -
los 13 casos, cursaron con estado nutricional deficiente,-
lo que agregado a las enfermedades quo se analizan en el -
cuadro, impidid gque el manejo dilers un bhuen restltado. ’

Cuadro Ho. 15

Ir el qrupo de recién nacidqs, se analizaron las cau-
gas de mortalidad como &se muestran en el cuadro, aAnalizdn-
dose el hccho de que todos los pacientos provenfan de un -
nedio extrahosvitalario y dehido al nivel sociocultural de
los paclentos que concurren a nuestro llespital, leos con---
vierte en recién nacidos de alto riesgo y potencialmente -
infectados. La mortalidad total fue de 9 pacientes (308} ,-
que comparado con lo que @eccribe Vesenherg (21) gue es de
46% en los recifn nacidos de término y 80% para los prema-
turcs, podrfamos suponer gueé no es una mortalidad elevada_
a pesar de no contar con una infraestructura de un tercer
nivel.
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RESUMEHN

Las neumonfas siguen ocupandc el primer lugar de in--
gresos hospitalarios afectando principalmente 4 reciln na-
cidos y lactantes. '

El tipo mids freocuente es la bronconeumonfa cuyo agen-—
te eticldgico predominante es el ncumococo, pero puede ser
preducida por gram negativos sobro.todo err recidén nacidos,
pacicntes desnutridos, cuando hay foco infeccioso enteral
agregado y cuando la ncumonia es de adquisicidn fntrahospi
talaria. .

rl diagnéstico es fundamentalmente elfnico, pero la -
radiograffa de tdrazx aporta dates de gran ayuda disgnSsti-
ca. El diagnéstico diferencial debe hacerse con brondquitia,
lavingotraqueotronquitis, asma, acidosis metabSlica ﬁ cuer

pe extrafino on bropguios,

El manejo antimicrobiano debhe prescribirse en tedos ~
loa tipos de nenmonfas, eoxcepto la intersticial, la cual -
e5 causada generalmente por virus.

Las neumonfas, tienen resolucifn an pocos dfas, notin
dose mejoria clfnica, los primeros 3 a 5 dfas, pero cuando
hay otros padecinientos agregadeos y surgen complicaciones_
cl pronéstico es mis desfavorahble, sobre todo en recifin na
cidos y lactantes desnutridos.
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SUGFERENCIAS

Hejoramiento de la nutriecidn, de la higiené de la vi=--
vienda y de la contaminacidn ambiental,

Ivitar contacto directo con personas infectadas a tra-
vds de sozreciones nasales o bucales.

Mejor atencifn del recién nacido en el perfodo natal -
tanto inmediato como mediato para evitar penetracién -
de microorganismos patdgehot a BU CUCrpo.

llanejo rdpido de las complicaciones qua &se puedan pre-
sentar. '
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CONCLUSTIONESTS

La poblacién que fue mancjada contaba con mdltiples --

causas gue por si solas son de alta morbimortalidad,

La mortalidad a pesar de las enfermedades concgmitan--

tes es de 4.4%.

El manejo glebal de los padecimfentos fue adecuado.

Wuestros porcentajes concuerdan con lo reportado en la

literatura, a excepcifn de la mortalidad.
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