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INTRODUCCION. 

110.y nlgunos factores que predisponen a los lact;\ntcs_ 

y niños a experimentar morbilidad y mortnlida~ mayores a -

causa de enfermedades de las v!o.s r~spiratorias inferiores. 

Entre estos factores, están el aumento de la susceptibili­

dad por insuficiencia e inexperiencia inmunitarias relati­

vas y el quru?r,to de la cxposici6n por contacto, con indiv,! 

duos y grupos de niños que tienen insuficiencia inmunita-­

ria semejante. 

Desde el punto de vista annt6mico, los lactantes y re 

ci6n nacidon no est~n en tan buena~ condiciones para afro!l 

tar las infecciones de las v!as respiratorias inferiores.­

La lU:t. de sus vías rcspirqtorias es rclntivamente m~s pe-­

quo~a desdo la trSquca hasta los bronquiolos tcrr.iinales, -

do modo que ~e puede producir obstrucción nás fScilmcnte,­

con cantid ... 1d pequeña de secreción mucosa o un grado leve -

de edema de la mucosa, Los m~nculos accesorios de la rosp,! 

, raci6n de los niños no cst.'in tan bien dC?sarrolladoe, y los 

esfuerzos rcepiratorios y de tos, no son tan eficnceo y 

sootenidos cu~ndo se necesitan para reaccionar a la patol~ 

gía pulmonar. 

Desde el punto de vista mctab6lico, los .lactantes y -

los niños mayores dependen de la funci6n pulmon~r en mnyor 

medida que los adultos. su ritmo metab6lico do consumo de_ 

oxígeno es mucho m~s grande, tienen manos reaerv~ da qluc& 

qcno muscular; por lo tanto, sus esfuerzos musculares res­

piratorios son nenes cficnce~ y se desarrolla aciUooie l~,2 

tica tisular con más rapidez en ellos. 

su ~ren de superficie corvbral proporcionnllqento m&e_ 
grande y su ritmo respiratorio, produce pé~dida do agua y_ 
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calor como rcacci6n a lns infecciones y a la fiebre. ocu-­
rren dcshidratnci6n y acidosis con más rapidez por dismin~ 

ci6n de la 1ngcsti6n oral debido a insuficiencia rcspirat~ 

ria y v6rnitos, loe cuales acompañan con tnntn frecuencia a 

las infecciones agudas en niños: (2) 
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ETIOLOGII\. 

F.l tracto respiratorio se coloniza inmcdiatancntc de!. 

put;s del nacir.iiento, la nosofarinqe y l.:i qa.rganta son si-­
tics donde puc-dcn recuperarse diferentes tipos de agentes_ 

pat6gcnos o no, Rin eml;.i.rgo, las v!ns rcspiratorian bajas_ 

están libres de lacterins viables. ~n las v!as rcspirato-­

rinR superiores se filtran las bacterias del aire 1cspira­

do. La mayoría se qucdnn en la nariz y nasofaringc, muy PE 

cas alcanzan la tráquea y/o los bronquios, las cuales son_ 
rtipidnmcnti:? eliminadas por mecanim:1.os inmunol6gicos pulmo­

nnrcs. r.sto hace que la tráquea, bronquios y pulmoncn cs-­
tlin prl'ictica:mcntc cst~rilcs en un organismo sano, 

La nascfaringc, en.cambio, es el habitat natural <le -
las bnctcrías p.:it6qcnan'comune!3 qqc causan infecciones en_ 

la nariz, la garqanta, los bronquios y los pulmones, as! -

como de bact.erias de flora nonnnl. De éstas, las que mtís -

intcrcsnn 5on: U. Influcnz.:i.c, Diplococcus pncumoniac, RleE, 

siclla acrohacter, Pscudomonas aeruginosa y otras cspc---­

cics, grupoa protcus, coliforrncs, cstrcptococon aerobios y 

anaerobios, estafilococo;, y clifteroiU.cs. 

J,a nasofaringe de un neanato es "estéril" al nacimie.!,l 

to, dos o tre." ·'!as ciespul!s r.c colonizn can flora bncteri,! 

na COl'lcnsn.l r:o:-iGn y la florn patl'iqcna particular portada -

por la madre o la del personal profesional que lo atiende. 

L3 correspondencia entre la presencia del misma agen­

te en v!as respiratorias Ruperiores e inferiores es entro_ 

el 10 al 20t etc tal manera, que en el 80% de los casos, el 

estudio del exudado nasofaríngeo, faríngeo y traqueobron-­

quial no es concluyente y puede dar datos falsos. 



Los pat69enos habituales de las vías respiratorias b!_ 

jas son on mas del 701 de tipo viral (influenza, pnrain--­

fluenza_, sincitial renpiratorio, adcnovirun, coxsack!e, e.e, 

rona y rinovirun). 

Las bacterins, en orden de frecuencia son: neumococo, 

estafilococo, K. pncw:ioni~c, estreptococo n. heMol!tico, -

H. influenzno, pnP-udornonns y otran bacterian grnrn ncgnti-­

vas. 

El ~f. pneumoniac en un pat6geno poco frecuente en ni­

ños menores clo 15 añon. En una muestra de sucroo de 832 n! 

ñas de diferentes edadc11, sa encontr6 unt1 prevalencia del.:_ 

2.9l.(II) 

Los agenten micdticos y parasitarios (toxoplasrna 9on­

dii, flistoplasma capsulatum, Coccidioidcs inmit:is y Pncum2. 

cyst:is carinii), participan on formn secundaria en los pr.e, 

cosos primarios do v!ns respiratorias hajas, sin embargo,­

cobran importancia en pacientes debilitados, con terapia -

inmunosupresora, desnutridos, etc., en catos canos, la en~ 

didinsis y la pncurnocistosis son frecuenten. 

Desdo el punto de vista prSctico, hay quo considerar_. 

que la asoci~cidn virus-bacteria, es quiz~ la m~s fr~euen­

tc, pQesto quo las nfecc!oncs viralcn pr!marins nlter~n el 

componente inrnunol69ico pulmonar, facilitando el establee! 

miento de oportunistas como el estafilococo, neumococo, R. 

pneumoniae, U. influenzac, estreptococo D hemolítico, etc., 

En el reci~n nacido, los virus rcprescnt~n más del 

90'! de los agentes patógenos, el resto es producido por O!, 

den de frecuencia por E. cdli, estafilococo, neW':'lococo y -

otros gr~m nogativos. En este grupo de edad, es frecuente_ 
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la newnon!a o hronconcumon!n pnr aspirac16n. 

No se incluyen aqu! aquellos agentes, que como los 

d!!l sarampi6n, rubl'iola, tifoidc11, etc., solamente en forma 

secundaria son causa de neumonía. Sin lugar a dudas, son_ 

los cocos gram positivon los agentes ctiol6gicos m~c fre-­

cucntcs, pero queremos destacar la importancia que tienen_ 

las lactcrias gram negativas, particularmente en medios P2 

brcs, Mal·s11n~ados y con dcsnutr1c16n prcvalcntc, En niños 

dcsnutric!os de la ciudad de l!lhcico que iniciaron su padec.f. 

miento con diarrea y que posteriormente desarrollaron neu­

monía, los agentes etiol6gicon más frecuentes aiclados en_ 

el estudio postmortcm fueron r., coli, K. pneumoniae y P. -

aoruginosa. (15) 

Tambi6n es importdntc scñi:i.ln_r la elevada frecuencia -

do las in(cccioncs vir~lcs en la qéncsis de las nr.uman!as; 

en un grupa de 89 niñas con diversas formas de ncuinon!a, -

quo se estudiaron en 1968, en el 57.4\ se encontrd eviden­

cia sorol6qica de infeccidn por algunos de los siguientes_ 

virus; influcnzac (1, 2 y 3), adenovirus y sincitial resp,! 

ratorio. (II,15) 
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EPIDEMIOLOGIJ\ 

La~ neumonías contindan siendo una de las principales 

causas de muerte, fundamentalMcntc en 9rupos de poblnc16n_ 

con bajos niveles de vitla, mal sancaJTtiento y dcsnutrici6n_ 

prcvalcntc. En M6xico son rcsponsnblcs de mSs de 30,000 

muertes anuales, de las cuales poco mSs del 50t ocurren en 

menores de tJn año. (15) r.n los hospitales de zonas pobres_ 

y mnl saneadas, son al lado do las g.istroC!ntcritis, la 

principal causa de hoapitalizaci6n. Se observan con m<is 

frc_cuencia an el rccilln nacido y en el lactante, particu-­
larmcntc en niños dcr.nutridos, 

En el decenio de 1970, la mortalidad por infecciones_ 

rcspirator !as agudan, principnlmcntc por neumonías, se re­

dujo considerablemente, proL.:1blcmente debido a un mayor a~ 

ceso de la poblaci6n latinoamcricnna a loa n!!rVicion da 

atanci6n de la salud, 

I:n Ml?x1co, la reducción fue particularmente signific~ 

tiva, pues la tasa de mortalidad por 100,000 habitantes se 

redujo de 172.6 en 1970 a 98.0 en 1979. (15) 

La fuente de contagio la constituyen casi siempre las· 

secreciones nnsales o bucales de personas infectadas y el_ 

mecanismo de transmisión es el contacto directo. El per!o­

dO de contagiosidad es muy variable, dependiendo del agen­

te etiológico, casi siempre es menor de 7 días durante el_ 

cst<1.d!o agudo de la enfermedad, pero puede prolongarse por 

varias semanas, como en el caso de Hycoplasma pncumoniac. 

19) 
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e L A s I F I e A e I o N 

?linguna clasifici\ci6n clinica do la neumonía es teta! 

mente satisfactoria, por tal motivo, se utiliza la anatomQ, 

patol6gicn en donde la mayor!a <le infr.ccionos ncum6nicas 

pueden so~ctcrsc a dicha clasificaci6n, prescindiendo do 

las neumonías por aspiraci6n y ncumon!A hipostática. 

Son cuatro tiPos fundnt'lcntalae: 

-Ncumonin lobulillar o bronconeumonía. 

-Neumonía intersticial o bronquiolitin. 

-Neumonía lobar o sc~rncntaria 

-Formas espc~ialcs. 

~n tC!rminos generales cada caso Clínico corrcspon~e a 

uno do estos tipos histol6']icos, pero con cicrtn frccucn-­

cia se ven formas mixtas. J;n la neumonía lobulillnr a bro.!!, 

concurnon!a, las lesiones son m61~iplcs, en amhos pulmones, 

comprendiendo diferentes lotulillos y carnctcriz5ndonc la_ 

le?si6n por la cxistcnci<t de infiltrado inflnmntorio y exu­

dado intr.aalvcolnrcs. r-st.1 caucndn casi simr.pre por los m.!, 

crocrganis~os cuyo habitat es el ~rbol rcBpiratorio supc-­

rior, como r.on al newnococo, el estafilococo, estreptococo 

11. influenzae y divcrsoo virus, pero en condiciones copc-­

ciales, algunos q6rm~ncs, tales como grom negativos, coma_ 

Klc~siclla, r.. coli, Pscudomonns, pueden ser los agentes -

responsables, sobre todo en recién nacidos, que cursan con 

otra infccci6n, la rn~s de las veces intestinal, o en otros 

padecimienton que alteran.la defensa del huésped, t?tc •• 

En la neumonía intersticial, hay infiltrado bronquio­

lar e intersticial, es decir, on loe tabiques interalveol~ 

res, estando libres la rnayor!a de los alveolos, en los que 
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eventualmente puede haber tranudado, Generalmente corree-­

pande a una etiología viral, aunque ocasionalmente puede -
ser produc~da por algunos agentes bacteri~nos como el es-­

trcptococo y el I!, influen:z.:ic, 

F.n la neumonía lobar o scg~cntaria, las lesiones in-­

flarnatorias ab.:i.rcan todo un ll"Sbulo o s1?9mcnto y qomprendcn 
todas sus estructuras, r.stá producida en la Mayoría de los 
casos por el neumococo y el cstafiiococo y.rara vez por 
otras bacterias como estreptococo, J:lcbsiclla pncumoniac,­

!!. influen~ac y en oc:is_toncs por algunon adcnovirus. 

La bronconcumon!n afecta primordialmcnt~ a recién na­

cidos, lactantcn y a pacientes desnutridos o con otras 
afecciones y la .ncur.1on!a lobar a niiios mayores, prcviiUl\cn­
tc sanos. 

A cada una de est~s formas histológicas corresponde 
un cuadro el !nico difcrantc, de? nh! la utilidad de esta 
clasificación. Las formas eapeciales, relacionadas con in­
feccionen rnicdttcas, por bordctella pcrtunsis, varicela, 
s!filis, rubf.oln, fiebre tifoidcn, etc., causan en forma -
secundaria ncurnon!n. (0,11,13,15) 
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PJ\TOGF.NIA 

Los nqcntes microl-•ianos pueden llegar a los pulmones_ 

directamente por v!a aérea y en este caso habl<imos de neu­

monía prinarin, Tnmbién pueden hacerlo por vía hcm'1t6!)cna, 

linf.1tica o por cont:igtlidi:!.d y en tal r.nso hablamos ele neu­

monías sccundari'1a. En el caso de las ncumon!ns primarias, 

es muy probable que la mayoría de ellas sean inicial~entc_ 

·.virales y postcriormC!ntc puCdcn infectarse secundariamente 

por bacterias. I:n las neumonías secundarias par vía hcmat~ 

gcna, el foco infeccioso inicial mSs frecuente es el inte~ 
tinal, de ah! la elcvatlü incidencia de los g(irnnncs qram -

negativos en este tipo de neumonías. 

Cn las neumonías pri.rnarias, el período de 1ncubaci6n_ 
ca variable, de acuerdo con el agente ctiol6gico, oscilan­
do entre unO y siete d!a~. r.l mccnnismo patogénico propia­

mente dicho, puede cstnblcccrcc, al interferirse la fun--­
ci6n del 6rgano, es decir, la hc:.~i.i.tosii:;, o por modjo da 
los mecanismos patoq6nicos inherentes a cualquier proceso_ 
infeccioso, ns! como por las complicaciones quP eventual-­
mento pueden prescnt.'.lrsc. 

En los rcci6n nac1dos la neumonía puede ser intraute­
rina o postnatal. La intrauterina ne adquiere por v!a as-­
cor.dente vaginal y contaminaci6n del l!quido amni6tico, Ya· 
sea a trav6s de las membranas !ntcgran, por ruptura prema­
tura de ~stas o por v!a transplaccntaria. La postnatal pu~ 

de ser primaria o bien _for.:iar parte de una v!a do entrada_ 

extrapulmonar o por broncOaspiracién (sangre, meconio, l!­
quido amniótico). (10, 12, 15) 
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11,,~NIFESTACIONES CLINIChS 

Algunos datos clínicos, se pueden encontrar en cual-­

quier tipo de neumonía, talen como los corrcsp0ndicntcs ~1 

s!ndro::ic infeccioso (fiebre, nnorcXi<1, v6mitos, mal estado 

general) al síndrome de insuficir.ncia respiratoria (disnea, 

polipnC·'l, .,_1ctco nanal 1 tiros, ci<1nt;1ais) iln! como. tos cu-­

}'.:lS caractcr!nticas var!nn de acucrr!o con el moncnto cvol~ 

tivo: gcneral1icntc es seca al princ.ipio y p.ostcriorrncntc -

húr.\cda. La intensidad de todos r.ntos si~tnos clínicos vari!:!_ 

rá de acuerdo con la gr<1vcdad del c~so. ~s importante snñ!!_ 

lar que en e>l rcci6n nncido fr('cucntcmcntn no hay fiebre, 

sin~ hipotermia y suele no haber ton, 

~n la mayoría de los casos existen datos clínicos qu~ 
permiten establecer el diagn6stico diferencial entre los -
diversos tlpos de ncu.'1\on!as antC!s r.icncionndas. r~a ncur.!ton!a 
lobulillar o bronconeumonía, generalmente se inicia con 
!it'bre, toa, rinorrca 'f tiostcriorrn<'ntc nignos de insufi--­
ciencia respiratoria¡ la cxplorac16n del t6rax revela la -
existencia de estertores alveolares discm:f.n.:'ldoa. 

La ncunon!a intcrsticinl o bronquilitis, tanbi~n oe -
inici.:i. con signos .·de ini:;uficicncia respir.:i.toria r.Ípidnl'lcnte 
evolutivos,·acompañados de disnea acentuada, t6rax cnfiscm~ 
toso, hipoventilnci6n pulmonar, estertores silbantes y gen! 

ralTr.cnte pocos o ningan estertor alvcol.i.r, La neur:ion!a lo-­
bar o scgncntaria habitualmente se inicia con fiebre, ncom­
pañada de calosfrío, dolor tor~cico, s!gnos de insuficien-­

cia respiratoria de intensidad nuy variable, pudiendo eStar 
ausentes posteriormente np.i.rccc tos con c:,pcctoraci6n hc-­
mcptoica 1 la exploración de t6rax nuestra la existencia ae_ 
un síndrome de condcnsaci6n pulmonar. ~n reei6n nacidos 

con neu.':lonta intrauterina es frecuente qu~ el nconato na::-
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ca deprimido, con apnea y que requiera maniobras de reani ... 

maci6n y al recuperar el autornatismo evolucionen con sig-­

nos de inuuficicncia respiratoria, tn ocasiones el niño n~ 

ce aparentemente sin problem<ls, pero dur.;inte l~s primeras_ 

40 a 72 horas aparecen las manifcst.:i.cioncs de insuficicn-­

cia respiratoria, En la neumonía postnatal, las manifesta­

ciones cl!nican se prcncntan dcsp~6s de las primeras 72 hf!. 

rafJ de villa extrauterina y el inicio de los síntomas y 

s!qnos es ir.cidioso y se caracterizan por decaimiento, re­

chazo al alinento, hipotermia, crisis de cianosie y postu­

riormentc datos de insuficiencia respiratoria. (2,3,4,S,6, 

11,13,15,17) 
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COMPLICACIONES 

Las conplicaciones de las ncumon!as, se relacionan con 

·diferentes condicionf.'.!s fioiopatol6gicn3: 

a) La complicaci6n más frecuente que acompaña a lno infec­

ciones respiratorias inferiores, es ln insuficicincia 

cardi&cn, su manejo será diferente si su 1nstalaci6n oc 
propicia con un componente Mcc.'.inico (derrame o ncu.'":'.ot6-

rnx}, o bien po.r ¡:¡obrccnrga circulntnria. En el primer_ 

caso el prnblema se rcnuclvc por drenaje, en el scryundo 

caso es necesario digitalizar al paciente, 

b) Lesiones plcuropulmonarcs.- f,c presentan tempranamente_ 

cn·la evolución del procei:io. tl establecimiento de la -
lesi6n puc_dc ser subplcural o pcril::ronquinl, en el pri­

mer ca.so Sr:? presenta exudado pcrilcsionnl, y posterior­
mente (!r,'lpiema con o sin neumot6r~x. En el segundo hay -
form:ici6n de ncwnatocclcs con o sin crecimiento progre­
sivo, en éste último caso ne comprornctc seriamente la -
mecánico. card:Lo-rcspira ter ia, El manejo es de urge ne in t 
aplicnci6n de drenaje con succi6n intermitente. 

cuando se rompe un bronquiodc cierto calibre, se produ­
ce new:iot6ra:< con f!stuln pleuropulmonar. ~i la nucci6n 
intermitente no es capaz de resolver r.l defecto, es ne­
cesario llegar al tratamiento quirúrgico. La pleuresía_ 

con derrame purulento (empiema), puede prcnentarsc en -
forma gcncralizad<l o tabicada; requiere un drenaje am-­

plio de la cavidad pleural, inicialmente por sonda y en 
caso de fcn6munos adhesivos rc~idualcs a ciclo abierto. 

e) Complicaciones tardías.- No se conoce con exactitud la_ 
proporci6n de pacientes que puede desarrollar este tipo 
de complicaciones. Las rnán frecuentes son paquipleuri--
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tia, abi:;caso pulmonar, quistes adquiridos poot-infecc16n 

neumatocelcs gignntes, atelcctasias regionales y bron--­

quicctasias. La gran mayoría de estos pacientes, deben -

ser sujetos a 1ntervenci6n quirdrgica. (11,15) 
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DI1\GNOSTICO. 

El.diagn6stico de ncurn.on!a es fundamcntnl~cnte clíni­

co, pero es in~udable que la radiología aporta datos de 

gran valor. ~n la ncurnon!a lobulillar, r,n obsarva el cl~si 
en infiltrado r.01lular intranlvcolnr dincMinado; l:!n la in-­

torstic:ial el infiltrado del Mi!:mo nombre como una red fi­

n3, as1'. ccr:10 datos de enfiscr.i.a, y en la lobar o SC'Jr.1enta-­

ria, las opacidades homogl:!nt::!as c::;uc cornprcndcn un 16bulo o_ 

St''J:"'.lento, 

El cultivo de cxud.:ido far!ngco proporciona una ayuda_ 

muy poco confiable en el diagn6stico 1?tiol6gico, pues los~ 

g~rmcncs que se encuentran en el tracto rcspirntorio supe­

rior, no ncccsnrinmcntc son los que ci;t."in causando ln neu­

non!a. f.n este scnti<lo son m~s ortcntadorcn los cultivos -

de pu~ del cmpi.crna cuando exiutc, loi; c1c cxpcctoraci6n en_ 

los sujetos en los que se puede obtener ente producto, los 

hc-~ocultivos y los cultivos de mntcrial obtenido por pun-­

ci6n pulmonar, cuando cstti: indicnt'.a este !Jroccclirnicnto. 

Los estudios virol6gicos, de aislamiento y s&rolog!n, tie­

nen poc~ nplicaci6n cl!nica directa por lo tardío de aus -

resultados. La biomctría hcmStica muestra. leucocitosis y -

ncutrofilia en las neumonías bnctcrinnas y lcucopcni.o en -

las virnlcs, pero cKistcn numerosas excepciones a cata no!:_ 

ma. 

Cn el síndrome de Locfflcr, por ascaridinsis se va a_ 

encontrar en el 100% cosinofilia que varía desde un 10 ha~ 

ta un 40\. En las neumonías qravcfi es d~ gran utilidad ln_ 

detcrr.tinac16n de pH, electrólitos séricos, así como la mc­

dic16n de 02 y C02 en sangre arterial, a Cín de tratar me­

jor los desequilibrios ~ci~o-tasc, la hir-oxernia y ln hipcE_ 

capnin. Para el di~qn6stico d~ absceso pul~onar, es dtil -
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la tomograf!a computarizada, sobre todo en caso de que 6~­

tc se encu.cntre oculto y que en las radiografías do t6ro.x_ 
haya persistencia de una opacificacidn protuberante. (11,15 

16,10 ,20) 

.. 
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DXAGNOSTICO DIFERENCIAL 

I:n lós niños, debe cst;,,blr.ccrsc Uinqn6stico difcrcn-­

cial con bror.quitis, lnringotraqucobronquitis, a~ma bron-­

quinl, acidosis metab6lica y cuerpo extraño en bronquios.­

En las tres primeras, el tipo Je estcrtorcfl y/o "tos es tu-­

dios rndiol6gicos h.:iccn el d!agn6s
0

tico d:!,f.crencinl. En el_ 

ca~o de ncido~is M".!t3télic,'l, tnmbión la r'1dicgraf!a de t6-

rax y la dctcrminnci6n de pU, co~ y clcctrólltos nliricos -

C!stnb!cccn la diferencia, El cuerpo extraño en L;ronquios 

gl?neralmentf'! d4 siqnolog!.'l de instalaci6n r~pida y rnnnifr.!., 

tnctones clínicas y radiol6gicao unilatcralcs. 

E:n el niño de mayor edad, con ncu:non!a del 16bulo in­

ferior derecho, puede presentar dolor referido al cuadran­

te inferior derecho del abd6~cn. Ya que el ilco puede ªºO!!. 
paf.ar a la ncunon!a, el dolor del cuadrante inferior dere­

cho y la auscnci~ de ruidos peri~t5ltíco5 pueden ser err6-

nc~mcnte i~terprCtados corno indicios de una apendicitis 

aguda. {8 ,14 ,15) 
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TRATl\.MIE?JTO 

El uso de antibi6ticos es obligado oiemprc que oc so_! 

peche etiología bacteriitna, lo cual sucede en toda ncumo-­

nta lobulillar, lobar o ccgmcntilria. Esto no r.ucedc en la_ 

noumonta intersticial·, ln cunl casi siempre es viral y so­

lamente c!it.'i indicado tratamiento antibi6tico cuando exis­

te infecci6n pi6gcna en otra,localizac16n y cuando haya 1!!, 

fccci6n bacteriana ~grcgada. Es posible sospecharla cuando 

los signar. de insu(icicnci.:1 respiratoria y la fiebre se 

prolonguen m&s de lo coman en la evoluci6n natural de la -

neumonía intersticial (dos o tres día.o) p cuando aumenten_ 

los estertores alveolares. 

La penicilina continOa siendo el antibidtico dr. ele~­

cidn primaria.y con la cual curan rdpidamonte ln mayor!a -

de laa ncumontas primarias. La asociaci6n de penicilinas -

con otros antibidticoe cst~ justi~icada en las aiguicntes_ 

circunstancitls: 

a) En rcci~n nacidos. 

b) Cuando el padecimiento sea resultante do infecci6n in-­

trahospitalaria. En estos casos, es necesario nuetituir . 

la penicilina por alguna oxacilina, por ser dotas, Gti­

les contra estafilococo productor de,penicilinasa (bet!,' 

lactamasa) • 

e) Cuando el padecimiento ao haya inicia"do o se acompañe 

do gastroenteritis. 

d) Gravedad cxtr~ma. 

El antibi6tico que generalmente preferimos asociar a_ 

la penicilina es un aminoglucdsido {gentamicina, tobramic! 

na, amikacina, etc.) ya que son etectivoa contra gdrmenes_ 
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gram negativos, loe cuales frecuentemente son los causan-­
tes de este tipo de newnon!ne. Cuando el paciente no mejo­

re con este tratamiento, será la valoraci6n cl!nica, cpid~ 

miol6gica y de los exámenes de laboratorio, lo que decida_ 

qu~ antibi6tico utilizar. Lo gentamicina, la tohramicina o 

la amikacina cstá:n indicadas fundnmcnt.3.lmcnte contra r:. º'=­
li y Klcbsiclla1 ln carbencilina o la ticarcilina contra -

pseudomonasi las oxacilinas contra estnfilococos resisten­

tes a la penicilinn y el cloranfenicol o ~n aMpicilina co~ 
tra ll<?mophil un, 

r.1 tratnmiento de la insuficiencia respiratoria com-­

prcnde los siguientes aspectos: 

a.- Aspiraci6n cuidadosa y humidificaci6n de secreciones,­

mcdiantc a~piraci6n frecuP.nte y aporte adecuado de lí­
quidos. 

b.- Oxigenoterapia solamente cuando hnya s!gnoe cl!nicoe -
de hipoxemia. 

c.- Aeietencia do la respiraci6n mediante intubac16n y ro~ 

pirador de presi6n positiva, cuan~a haya s!gnos cl~ni­
cos de hipoxornia, p0 2 en sangro arterial menor de 30 -
rnm119 Y. rco2 rñayor de 65 rnmng. 

d.- Traqueostom!a cuando haya necesidad de mantener intuh!_ 
do al paciente por m&s de tres d!as, cuando haya seer! 
clones abundantes y la aspirac16n por nariz y boca no_ 
sea auficicntc para prevenir su ac<imulo o cuando h~ya_ 
estado en coma o sopor profundos. 

Medidas generales.- Aporte adecuado de líquidos, ele2. 
tról1tos y calor!as. Disminuci6n de la fiebre por medios -
físicos o con ant1pir~tic09 1 tratamiento de la acidosis y_ 
de_ las complic11ciones. (l,J,4,7,11,14,15,16 y 19) 
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PREVEN'CJON 

~Medida A Espcc!ficaa: 

Se d!srone y.:i de vacunas efectivas para l.:i prevención 

de algunas infecciones rcopiratorias virales, as! cono de_ 

la ariiantadin.1 en la quim!oprofil;axie de la influenza'. 1.a -

vacuna ncuro1ac6ccica que contiene el pol!i:;ac~rido capsulnr_ 

de los 14 tipos m."Ís frecuentes de neumococo a, por ahora s~ 

lo ¡:;e rccomJC!nda su uso on pacientes do "alto riesgo", de .-
m~s de 2 años de edad: con aneM!a de célulan falciformcs,­

s!ndromc ncfrdtico, cnfermcdadcn card!opulmonarcs cr6nicas 

aesplenia, cirrosis, diatctcs, agamaglobulincmias, cnfcrm~ 

dnd linfoprolifcrativa o Vajo terapia inmunosuprcsora; sin 

embargo, ¡:;f el níimC!ro de copas de neumococos resistentes a 

penicilina au~cntara, tal como lo sucedido en Sud4frica, -

una vacuna ncumoc6ccica conteniendo los scrotipos adecua-­

dos, podría ser utilizada m&s ampliamente. 

-Mcd idas Gnnor.i les: 

Se refieren fundamentalmente al mejoramiento de la n~ 

trici6n, de la higiene, ,Je la vivienda y de la contaminn-­

ci6n ambiental. Esto filtimo y el hacinnmicnto quP oc obsc!'.. 

va en las grandes ciudades, son sin lugar a du~as, aspee-­

tos fundamentales en la cpidemiolog!a ~e las infecciones -

respiratorias. (15) 
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PRONOSTICO 

. ' 
Los procesos· newndnicos y bronconeurndnicos, tienden a 

la resolucidn a corto plazo. Los.cambios cl!nicos se obsc~ 

van dentro de los prir.lcron J-5 d!as do tratamiento, los 

cnr,,bios radiolcSgicos desaparecen m.is lentamente. 

Una proporci6n pequeña de casos, siguen una evoluci6n 

más ·prolongada, en oca o iones con remisiones y exacerbacio­

nes que hacen pensar que el proceno tiende a la cronicidad. 

En nuestra experiencia, las neumonías tienen una let~ 

lidad proMCdio de 101, cifra que consideramos elevada ya -

que tr.l.bajamos en un hospital do conccntrl'lci6n que funda-­

mentalmente recibe eneas graves, es decir, niños do corta_ 

edad, frecuentl.'!monte dennutridos o con otros padec1.mientoe 

agregados. (11,15) 
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JUSTIFICJ\CION 

Justificamos este estudio rotroepectivo, ya que sien­

do las neurnon!as una de las principales causas de interna­

miento en el llospita~ Infantil de Norelia, el cuál ilticndc 

en su mayoría a clases marginadas y con alto índice de de~ 

.. nutricitSn, la mort<Jlidad no .fue alta en rclacidn a lo re-­

portado en la literatura, a pesar de que en un alto pareen 

tajo do pacientes tenlan enfermedades concomitantes qua 

por s! solas, podr!an causar la muerto •. 

·¡ 

1 



U l P O T ~ S I S 

1 • ..: El grupo de niños m~s afectado son los rec,i6n nacidos_ 

y los lactnntes, porque sus v!as r~sptratorins no cs-­

t~n bien dcanrrollndas y a vccos, sus mccnnitmos 1n~u­

nol6gicos no funcionan ante ln entrada de Microorgani,! 

mos p11t6gcnos, sobre todo en pacientes dosnutridos y -

que viven en m~lae condiciones.de hJgiene, cnno ~on la 

mnyor!a de los niflon que in!)rcsan al Hospital Infantil 

de :.torcli.:t, "r.va r,Sr:1ano de Lo:Spc:z !lntcos". 

2.- El promadio de d!.os de catanc·i<\ hospitalaria es menor_ 

de cinco d!ns, ya que las neumonías tienden n la rcso­

luc:i6n en un pcr!odo corto de tiempo, excepto en ~--­

cientes con.enrcrmcdades asociadas o en aquello" niños 

que ~e complicnron en el hospitnl. 

J.- La Mortalidad en los rcci6n nncidos ~s m~s nlta en re­

lac16n con los demfis qrupos de edndes, porque tienen -
factores agravantes coma son lns nqrcsionos del m~dio_ 

ambiente, el bajo peso al nacimiento, hipoxia neonatal 
y enfermedades concomitantes. 
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MATERIAL Y METODO 

Se revisaron los exp€rlicntos de 300 pacientes con 

diagnóstico de ncU1110nta, quienes estuvieron hospitalizados 

durante loe años 1.984 y 1985 en el Hospital Infnntil do.~2. 

relia "Eva Sámano de L6pez Hateas". 

Se recabaron datos de importancia como son; edad, se­

xo, nivel sociocultural, cstaci6n del año, d!as de estan-­

cia hospitalaria, tipo de neumon!a, v!ns de entrada, esta­

·ªº nutricionnl, cnfcrmcdndes conco~itantcs, complicncionea, 

tcrapOuticn crnplendn y mortalidad. ne los 300 pacientes, -

30 fueron rcci~n nacidos, los cuales se estudiaron por se­

parado. 

Una vez que se obtuvieron los datos, se procesaron y 

analizaron, pre:eenttindose los resultados en loo si')'uientes 

cuadros. 
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NEUMONIAS 
CUAlJRO l'i• • X: 

EDADES 

Medio. 

-RECIEN NACIDOS 30 ( 10% J 1 DIA 

/fl1AYOR 39 e 13,. )/ 5 MESES 

- LACTANTES " 

MENOR 17 / e sr,. l 5 MESES 

- PREESCOLAR 32 t 10.6%) 3 AÑOS 

- ESCOLAR 24 ( • % ) 8 AÑOS '• 

! 
-ADOLESCENCIA 4 {l.4%)13 Al.los ---

:l"udnte i Archi:Y• H•op. Int'. Jl•t'el.ia. 3 O O 

! 
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NEUMONJAS 
CUADRO 2 

SE X O 

171 

rnosculin9 

129 

Fuente, Archivo Hosp. lnfontil de Morelia. 
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NEUMONIAS 
CUADRO 3 

100°/o 
NIVEL SOCIO CULTURAL 

90 

80· 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

o 2 38 o 180 227 
Clase social lxljo medio alta zoro rrol OOcino~ 

saneado miento 
Fuente: Archivo Hosp. Infantil de t.A:lrelio. 
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NEUMONIAS 

CUADitO N•. -4-

: ESTACION DEL AÑO 

RECIEN NACIDOS 

Verano 56 ( 20. 7 %) 7 (23.3%) 

Primavera 28 ( 10.3%) ( 3.3%) 

Otoño 120 (44.4%) 15 ( 50.0%) 

lnviero 66 ( 24. 6%) 7 ,( 23.4%) 

270 30 • 
l'uente1 Arcb.1.Y• H•ep. In1'. lierolia 
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NEUMONIAS 

CUADRO Ne 5 

Días de estancia 

De 1 a 12 d.ías 

PROMEDIO• 5 DIAS 

Puentes Arclú.-re Heop. Inf'. Merelia 



NEUMONIAS 
CUADRO N•• 6 

CLASI FICACION 

Bronconeumonia 210 (77. 7 %) 

Intersticial 

Lo bar 

OTras 

36 ( 13.3 %) 

10 

14 

270 

3. 7 %) 

5.3 %1 

RECIE.N NACIDOS 

19 (64%) 

11 (26 %) 

30 

29 



N EUMON IAS 
CUADRO· Ne. 7 

VIAS DE ENTRADA 

Directo 231 . (85.5%) 

Indirecto 39 ( 14.5%) 

270 

RECIEN NACIDOS 

· Broncoasp1rociÓn 

Neumonia in utero 

!ldquirida. 

l"uenter ArchiT• H. Inf'. Merelia 

16 

13 

30 

{ 53.3%) 

{ 3.3%) 

{43.4%) 

30 
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NEUMONIAS 

CU.ADRO· ?f•• 8 

ESTADO NUTRICIONAL 

Tabla do RAMOS GALVAN. 

• Eutrofices 150 ( 55.5 %) 

• qesnutricion grado I 59 (21.8%) 

• Oesnutrlcion grado Il 38 ( 14. 1 %) 

• Desnutriclon grado m 23 ( 8.6%) 

270 
Puentea Archive. treop. l'nf. lterolia. 



NEUMONIAS 
ctlADRO N• • 9 

ENFEMEDADES CONCOMITANTES 

o GASTROENTERITIS AGUDA- .. -------- 2: 4 

•• GASTROENTERITIS CROUICA _________ 2 7 

Fol!etlcron, 

o GAST. CRONICA + SEPTICEMIA-------· 9 ..... 5 

o SARA M PION- ...................... 12. 

o LEUCEMIA .AGUDA-----·----- 2 ........ 1 

o MENINGOENCEfALITIS .......... ----- 2 

o LARINGOMAlACIA ----------- 1 ........ 1 

o SINO .. DE OOWN ........................... .. 

• CAR DIO PATIA CON GEN ITA ...... ---- 3 

o OlABETES MELLITUS TIPO :t ......... 

82 1 
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NEUMO NIAS 

CUADRO n. • :ro 
ENFERMEDADES CONCOMITANTES EN R.N. 

Fclleeloron 

• HIPOXIA +E. C. N .. + PREMATUREZ 6--3 

e HIPOXIA +E. C.N. + PREMATUREZ + H./.- 2-- 2 

• MALFORMACION TRAQUEOESOFAGICA .--- 1 -- 1 

e PERSISTENCIA CONDUCTO ARTER 1 OSO - 1 

, SEPTICEMIA l COMPLICACION )----- 3 -. - 3 

13,.. 9 

Puentea· Archive Fr•ºP• Int'· Morelia 



NEUMONIAS 

CUADilO· N • • II 

COMPLICACIONES 

• INSUFICIENCIA 

Fol/ecleron 

CARDIACA -- 1 4 - '? 

• SEPTICEMIA 3-3 

• EMPJEM--------- 3 

----20 5 

Puentes ArcJ:aiT• Heap. I'nt' • M•relia. 

34 
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[N E~ufj,1~-~!.AI~] 
JE_RA P_EUTICJL 

N. LO BAR JO CASOS --1 B. LACT.J PEN. G, I O CASCS 

BRONCONEOMON/A 2D CASOS-(B. LACT.J PEN. G. 1,60 CASOS 

(8. LACTJ+A.G. 3 8 CASOS 

(B. LACT.J CERIVADOS 4 CASOS 

INTERSTICIAL 36 CASOS--(8.LACT,J PEN. G 34 CASOS 

NINGUNO 

OTRAS S4 CASOS--( B. LACT.J PEN.G 
I FOCOS MUL TIPLES} 

(e. LACT.)+A.G. 

2 CASOS· 

2 CASOS 

10 CASOS. 

( 8, LACT~ DERIVADOS 2 CASOS 

..Puente iA.roiU.T• Jreep. J:nf' • Mere11a 

.. 
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NEUMONIAS 

CUAl>RO !'lo• 13 

TERAPEUTICA EN RECIEN NACIDOS 

Bronconeumanio 19 casos (8.Lact) pen.G 1 2 

(8.LDcl)+ A.G · 7 

Otras (focos multiplesHI casos (8.lact) pen.G. 

!8.Lactl+ A.G. 1 O 

!'u~ntc s ArcJrlve Rea p. J:nt' • l~orel1a 30 



NEUMONIAS 
CUADRO Ne. I4 

l\10R TA LI DAD 

FALLECIERON 13 ( 4.4%) 

37 

CAUSAS : E•lado nul rlclonal 

• Seplicemia _____________ 8 _ 6 ( mJ 2(1!) 

• I. Cardiaca ____ . _________ 2 

• Lorlngoma/acia ___________ _ 

•Diabetes mellitus tipo :J: ___ _ 

• Leucemia aguda mieloblostica · J 

Puente a Arclll.v• Heap • .tñf'. »•rol.1.a 1 3 
' 

,. 

2 (JII:) 

( I ) 

( I J 

I ( r J 



NEUMONIAS 

CUADRO" N • • 15 

MORTALIDAD (EN RECl:EI! nAcWOS) 

FALLECIERON 

CAUSAS : 

9 ( 30 % ) 

• SEPTICEMIA 3 

• MALFORMACION TRAQUEOESOFAOl_CA -

• HEMORRAGIA IITTRACRANEANA_. - 2 

• E, C. N. 3 

9 

38 
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l'IUALISifi 

Damos unft breve descripci6n de los resultados rC!JTl1--­
ticndo nl lector a los cuadros correspondientes para mayor 

detalle. 

cuadro No. 1 

El grupa de cda~cs n~s afectado en el lactante menor, 
'·debido a que en esta edad, h'ny mayor susccptibilitlad por -

insuficiencia inmunitaria., la luz de sus vía:i rcspirato--­

rias es m5s pequeña, los masculos de la respiraci6n no ti~ 

nen buen desarrollo y el reflejo de la tos es ineficaz. 

Cuadro No. 2 

Uubo predominio del sexo masculino, pero no fue dlto­

rencia siqnificativa sobre el .ferncnino {53 y 471 respccti­

vamr.ntc). 

cundro No. J 

rreaoraín6 cata cnfcrmC'dad en niños con clase de bajos 
recursos ccon6micos (87.Ji} y ésto est~ relacionado en que 

las neumonías tienen una rnorbi-mortalidad más elevada en -

grupos de poblaci6n con bajos niveles de vida, mal sanea-­

miento y hacinamiento. 

La clasificaci6n ful! realizada por el dopilt"tar.icnto de 

trabajo socinl del JloDp~tnl Infantil de Morelia, de acuer­

do con los lineamientos ya" establecidos y dictados por la_ 

secretaría de Salud. 

Z:l Jiospital funciona dando atenci6n a las clases soci!. 

les m&a depauperadas, que carecen do servicios m~dicos tan-
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to de instituciones como IM5S y/o ISSSTE y como sC ob!lcrva 

en el cuadro, las cl.:tses sociales con poder adquisitivo 

probablemente concurrían n centros de asistencia particul~ 

res. 

Cuadro ?lo. 4 

La 6poca del año en que se reportan mayor namoro de -

casos es en otoño, debido a que lo~ cambio~ de temperatura 

y el aire !r!o inspirado, ocasiona nplanarnicnto de los ci­
lios que rccuhrcn las vtns respiratorias superiores y por_ 

consiguiente, h3y pcnctraci6n de pacterias y virus hacia -

VÍilll respiratorias inferiores. 

En los rcci6n n.:tcidos, tambilin hubo predominio en ot2_ 

ño 1 pero COMO en CStOS paCicntCS hay otros ffiCC80fSMO~ de -

entrada (V!<l nscondcntc vaginal 1 trannplnccntarin y bronc2 

aspiraci6n) y fen6mcnos hip6xicoa, motivo por lo cual los_ 

nec~nisnos f1sinpntol6gicos mencionados anteriormente no -

intervienen de manera preponderante en la nparici6n del p~ 

deci.'niento; clasific!indosu en forma ele apa:::tndo. 

Cuadro ?lo. 5 

El promedio 'de hospitalizaci6n fuP. de 5 díns, un ti~ 
po corto debido a que los procenos neum6nicos tienden a la 

resoluci6n a corto plazo. 

Los niños que duraron rn&s tiempo internados, fue por­

que ten!an otros padecimientos asociados, estado nutricio­

nal deficitario, y/o bien sufrieron complicaciones del pre_ 

blema primario o adquirieron infccci6n intrahospitalaria. 



41 

cuadro No. 6 

Se utiliznron las dos clasificaciones aceptndaG; una_ 

ll!. an,,tomnp:1tol6gic;\ con base tanto de la sintomatolog1'.a -

clínica, cono su apoyo par qabinetc (~X)t la otra d~ la 

v!a <le entrada manejada mSs frccucntcmcnto en la bibliogr~ 

f!a anglos~jonn. La mayor frecuencia en el tipo de ncurnon!a 

fue la tronconcumon!a, la cual afecta primordialmente a re­

cién nacidos, lnctantcs y niños desnutridos, como fueron -­

la mayor{,'\ de nuestros pncicntcs. 

Es ccinaci<io el hecho de f;Uí! los antimicrobianos rnanC'­

jados indincriminadamcntc han modificado a través del ti!?!!!, 

po la prevalencia de esto tiro de padecimiento, ya en la -

dl!cada de 40 y 50 era predominante la ncuman!n scqmentarin 

o haonl dcrcchi1, clSnicnncntc descrita en los textos de 

neumolog!", r.n roci6n nt1.cidos, tarnbi6n es en rnnyor porcen­

taje la bronconewnon!n. Dentro de la clasificaci6n tenemos 

'ul grupo de otras forrnao de neumonía y aquí entran la mixta 

y la de focos m<Sltiplca por estafilococo. 

Cuadro ?~o. 7 

En la mayoría li\ v1'a de entrctda fue directa, o sea 

que los agentes pat6gcnoa llegaron por v!a a6r.ca, Por v!a_ 

indirecta fue menor el porcontnjc ~14.5%) y todas fueron 

secund.:irins a un proceso infeccioso intr.stin'11 1 que por 

vía hC!mat6gcna se discmin6 a pnlmonen. 

En loa rccil!n nacidos, .::n la ma~·or!n, el mocani&mo do 

entrada fue por broncoaspiraci6n de líquido amniótico y m2. 

conial. r.n el 43.J\ fue adquirida o sea, en forma directa_ 

en los cualcn fue postcrinr al período nn~Al (nacimiento), 

pero que dcbiUo probablemente al mal manejo_por lG familia 



42 

y/o el inédico en el per!odo natal, tanto inmediato como : .. !: 
diato, provoca la prcscncin del foco ncUl'Tl6nico on este gr!! 
po de pncicntcs. En un solo caso de los 30 se ndquiri6 por 

v!a intrauterina secundaria n la presencia de infccci6n de 

v!as urinnri~s en la madre. 

Cu.:idro No.a 

Loo pacientes fueron clasificados rlc acuerdo con la -

clas1ficaci6n Uc Ramos r.alv6n, bas5ndoSc en el peso de su_ 

ingreso. 

En los rcci6n nacidos fueron clasificndos con la cln­

sificaci6n propuesta por Dubowitz. 

En el 45.St de los pacientes, se encontr6 que tcn!nn_ 

dcsnutrici6n desde grado I h<J.st3 gr.:i.do III, lo que los ha­

c!a mSs susccptiblco n tener este padecimiento, ya que fu~ 

ro pacicntcn inrr.unal6gicamcntc deprimidos, J,os rcci~n nac.!, 
dos tcn!nn dcsnutrici6n in dtcro en un lOi y el 26.7\ eran 

de prctGrrnino. 

cuadro No,9 

En 82 pacienten, se cncontr6 otra enfermedad asociada 

adl'.!M~s de la netL~on!a y la desnutrici6n, siendo la gnstro­

er.tcritis "infecciosa la m6s frecuente, Esto llevé a que se 

manejaran como pacientes s6pt!cos. 

tn este grupo de pacientes se supuso que la v!a de e~ 

trada h.:ibta sirle la intestinal, falleciendo S pacientes de 

los (!UC desarrollaron scpsis demostrada, uno m,"is por leuc~ 

mia y otro que presentaba varios ingrc~on por larin9omala­

cia, 
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Cu.:idro No. 10 

r.s bien conociclo el hecho de que cuando un recién na­

ci<Io es agrf'dido por cu;i.lquicr factor que tenga como conG!!_ 

cucncia hipoxia, rcsr-onde con movimientos similares a la -

respiraci6n, expulsando el líquido pulmonar y aspirnndo ol 

material que lo reden, siendo la qravcdad del pacJentc re­

lacionada directamente con el tipo de matcrinl anpirado, 

En nuestro grupo de pacientes, presentaron además cn­

fcrr.icdnd por rcdistribuci6n de flujo, como lo es la en ter~ 

colitis nncros,,ntc, coadyuvilda por la prc:maturez de loi; p~ 

cientes. rn el segundo grupo de la gráfica se muestra quo_ 

la hcrnorr;i.gia intracrancana fue la consecuencia final y la 
causa del fallecimiento, r:n el tercer rcngl6n se muestra -

el 6nico pacirntc con mhlfor~aci6~ traqucocsof~gica del 

grupo y que falleci6. El conducto nrtorioso no fue dctcrm! 
nante para el anico paciente del grupo. se encontr6 mSs 
elevada la mortalidad en los rcci~n nacidos que dcsarroll! 
ron scpticcmi~, ya que el estado inmunol6gico deficitario_ 

fue f~ctor decisivo en ln cvoluci6n de su padecimiento. 

Cuadro Ho. 11 

En los p~cicntcs que desarrollaron complicaciones, n 

la cabeza se cnContr6 a la inóuficier.cia cnrdiáca, desn--­

rrollando l!stil, durante GU estnncin en el llospital, ya que 

ln neumon:C.a produce un cstanc;;imicnto en la circulaci6n 

pulmonar, funcionando como barrera de represa, lo que pro­

voca sobrecarga ~obre el coraz6n derecho. Todos fueron di­

gitalizados a d6sis habituales y fnllecieron dos, en los -

cuales s6lo se logr6 aplicar la primera d6sis do impreqna­

ci6n. 

La s~psis co:no complicnci6n desarrollada en el Uospi-
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t3l fue en 3 pD.cicntee, falleciendo los 3. 

E~ 3 pncicntcs se complicaron con tlerrame pleural, e~ 
loc.1:ndosc scll.o de agua, teniendo cvoluci6n satisfactoria. 

Cu<!dro No. 12 

Todos los casca d~ neumonía lobD.r fueron Mancjndos con 

el antibi6tico de clccci6n que en la penicilina, de la cual 

la s6dica crintalina se us6 los primeros 3 d!ns y postcrio~ 

mente se c.:tmbi6 11 proca!na, 

Do los 210 casos de hronconcurnon!a, en la rnayor!D. (168 
casos) se manejaron con penicilina, en 38 se asoci6 con arn! 

nogluc6sido ya que tenían otro foco inf.cccioso (intestinal) 

y presentaban alg~n grado de dcsnutrici6n. 

En 6 pacientes se administr6 dicloxacilina, de los 

cuales se catalogaron a 4 como infccc!6n intrahospit3laria 

y a 2 pacientes por presentar neumonía de focos mtiltiples. 

En la neumonía intersticial, en la mayoría se utilizd 
penicilina ya que clínicamente se veían ~n muy malas cond.!, 
cioncs 9encrales y con un estado nutricional muy deficien-. 
te. 

Las otras formas de neumonía (focos rndltiples), en la 
nnyor!a se asoció al9dn amino9luc6sido y se demostr6 que -
iniciaron con un cuadro cnternl. 

cuadro No. 13 

En el grupo de pacienles rec16n nacidos, en los 30, -
se utilizd betalactamico, siendo la penicilina el antibi6-
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tico m&s usado, condyuv5ndosc con un aminogluc6sido en los 

pacientes.en los cuales el cuadro clínico y la fcnna de a~ 

quisici6n sugería la participaci6n do g~rmenca gram ncgat! 

vos. 

De lar, pacientes que fallecieron en el qrupo de 270 -

'·pacientes, se corrClacion6 c'onjuntamcnte las P.nfcrrncrlaU.ca_ 

concomitantes y las complicacioncB con el catado nutricio­

nal del niiio al momento de su ingreso. f;e obscrv6 que en -

los 13 casos, cursaron con estado nutricional deficientc,­

lo que agregado a las cnferrncd:1des qua De analizan en el • 

cuadro, irnpidi6 que el manojo diera un buen resaltado. 

Cu.:tdro Ho. 1~ 

r.n el 1rupo de rcci."En nacic~or, ce an<tlizaron las cau­

sas de mortalidad como r.c> mucstr<i.n en el cuadro, nnaliz.in­

dose el hecho de que toclC's loo pacientC?s prOVC'nían ele un -

ncclio extrahosoiti\lario y dC!h.ido nl nivel i;ocioculturn.1 de 

los p.-,cieiitcn que concurren a nucatro Ilo!lpital, los con--­

vierto en reci~n nacidos de alta riesgo y potcnciillmentc -

infectildos, La mortalidad total fue de 9 pacientes (JOi},­

quc compararlo con lo que dc.ccrihc l·'csenherg (21) que es de 

46\ en los rcci6n nacidos de t~rmino y 80% pnra loa prerna~ 
turas, podríamos ouponcr que no es una mortalidad elevada_ 

n pesar de no contar con una infrnestrUctura de un tercer_ 

nivel. 
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RESUM~N 

Las qeumon!as siguen ocupando el pri!'lc·r ~ugar de in-­

qrcsos hospitalarios afectando princip4lmcnt~ fi rec!Gn na­
cidos y lactantes. 

El tipo mjs frecuente es la bronconeumonía ~uyo agen­

te ctiol6gico predominante e~ el n?u~ococo, pero puede ser 

producid.:i por gram negativos sobre todo en- rcci(;n nacidos, 

pacientes desnutridos, cuando hay foco infeccioso entera!_ 

agr~c;ado y cuando la ncumon!a ('S de adquiGici6n intr.:i.hoi::;p! 

tal aria, 

r1 diagn6ntico es íundnmcntalmcntc clínico, pero la -

radiografía de t6ra:t aport;1 datos U.e grc'.ln nyuda Uisgn6st1-

ca. El diagn6stico diferencial debe hacerse con bron~uitis, 

laringotraquco~ronquitiR, aBMa, acido~is ~ctat6lica y cuc!. 
po extraño ~n bronquios, 

El mnncjo nnt1m1crob!ano debe prescribirse en todos 

los tipos de neumon!as 1 excepto la intersticial, la cual 

es causada generalmente por virus. 

Las ncumon!o.s, tienen rcsoluci6n en pocos d!as, not~!!. 

dese mcjor!n cl!nica, los primeros J o 5 d!as, pero cuando 

h..~y otros padecimientos agreqndoo y surgen complicaciones_ 

el pron6otico es m~s desfavorable, sobre todo en rcci~n n~ 

cides y lactantes desnutridos. 
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s u G P. R t N e r A s 

1.- llejoramicnt:o de la nutrici6n, de la hlqiené de la v1-­

vienda y de la contaminac16n ambiental. 

2.- r.vitar contacto directo con personas infectadas a tra­

v~s de secreciones nanalcn o bucnlcR. 

J.- Mejor atcnci6n del rcci~n n.:acido en ol período natal' 

tanto inmediato como mediato para evitar penetraci6n 

de microorganismos pat6gcnos a su cuerpo. 

4 .- l!anojo rápido de las complicaciones qua so puedan pre­

sentar. 

' 
' 
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e o N e L u ~ I o N E s 

1.- La población que fue mancjnd~ contaba con ~dltiples -­

causaa que por s! solas son de alta morbimortnlidad. 

2,- La mortalidad a pesar de las cnfcr.nedndca concqmitan-­

tcs es de 4.~t. 

3.- El manejo global de los padccir.lientos fue adecuado. 

4.- Nuestros porcentajes concuerdan con lo reportado en la 

literatura, a cxccpci6n de la ~ortalidad. 
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