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RES.U M.EN. 

Se rea~iz6 un estudio observac i oná 1 . 

retrospecUvo. transversal y descriptivo en el licspi-

tal Fediá~rico Legarfa de Ja Dirección General de 

Servicios de Salud del Departamen::o del Dis•rito 

Federal. ?ara conocer Ja corre~aci6n clfnica-

radiológica de Jos casos de b1·onconeumon1a er. Ja 

etapa preescolar durante un periodo comprendido del 

1 • de Enero al 31 de Diciembre de 1992. De Jos 212 

ingresos ¡::<:r broncor.eumonla durante el perlodo de 

estudio se detectar~n 30 casos en pacientes prees-

colares. correspondiendo a una incidencia del !~.1%. 

siendo el 60% del sexo masculino y 40% del sexo 

femenino (relación 1.5:1). 

anos de edad en el 56.6% de los casos. con un rango 

de 4 anos. y media de 2.9 anos. 

Ex1stio una bdja relación desnutrición-

bronconeumonía ya que el 56.6% de los pacientes ;,ra 

eutróficos. 

Los signos y síntomas que predominarán fueron 

tos y estertores bronquioalveolares en ei 100% de Jos 

pacientes. encontrandose en un 90% fiebre y datos 
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Dentro da laa a¡teraciones de laborator10\ se 

d¡¡te.Ct6' ,'que el '63. 3% de los pacjentes preseotar6n 

le~coci t~sis y un 50% presentó neutrofi 1 ia con un 

bajo porcentaje de bandemia. 

El ·patrón radiológico ~ormal fue ·detectado en 

el 16.ó% del los casos lo que ayudo a excluir el 

diagnóstico de bronconeumonia en el 10~ de los pa 

cientes y el 6.6% permanecieron con el día.gnóstico de 

bronconeumont a, solo por apoyo cllnico y de 

laboratorio. 

Todos lvs pacientes cor. datos radiol6gicos de 

bra~:cneumonia :uv1er~;1 un apcyo cl!nico. 
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IN T Ro D u e e I o N. 

En base a que _la mayoria de los pacientes 

hospital1=ados en la edad pediatrica presentan una 

entidad nosc.I6gica situada i::n el t!"act•:i ree:piratori·:­

::.ajo y qeneralm~nte de t.ipo bt·ouconeumó~ico, e-s 

importante identificar y correlacionar en forma 

oportuna los datos clinicos-radiológicos presentes en 

dicha enfermedad, para poder iniciar un tratamiento 

opo1·tuno y modif1car directamente la tasa de mor­

L1mortalidad de dicha entidad. 

La magnitud y trascendencia del problema es 

importante ya que desde 1984 las enfe~medades infec­

ciosas ocupan el primer lugar en mortalidad y de 

~stas las de tipo reapiratorio bajo. por las c·:%pli 

cae iones que presentan al no rea 1 i::arse un 

diagnóstico y tratamiento oportuno, sin tomar en 

cuenta la vulnerabilidad del problema en donde inter­

viene la asociación agente huésped-medio ambiente 

como factort:s para su presentación. 
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MARCO T E O R I C O 

Entre los padecimientos infectol6gicos en 

México las infecciones de las vias respiratorias 

bajas ocuparon, en 1982. el cuarto lugar en cuanto a 

frecuencias. mientras que para el ano de 1984 ocupaba 

el primer lugar en el cuadro de mortalidad por enfer­

medades infecciosas. asimismo. las infecciones de 

vias respiratorias bajas también son las primeras 

causas de hospitalizaci6n en pediatria. (3,5.ll,4) 

Los agentes productores de neumonias y! o 

bronconeumonias pueden llegar al tejido pulmonar por 

diferentes vias. Se llama infecci6n primaria si los 

agentes causales alcanzan las vias aéreas inferiores 

(viadescendente) a partir de nasofaringe, 

considerando que el sujeto no sufra ninguna enferme­

dad de base o deficiencia del sistema inmunol6gico, s 

muy probable que la mayoria de Jos agentes causales 

sean inicialmente virales y posteriormente bacteria­

nos. Dentro de los agentes bacterianos e.sun inclui­

dos neumococos, estreptococos, H.influenzae, Klebsie­

lla pneumonie y estafilococo. Para que el individuo 

desarrolle la enfermedad, no es necesario que se 

ponga en contacto directo con otros enfermos, ya que 

una infecci6n viral previa, .cambios bruscos de tempe­

ratura o pacientes que no han desarrollado anticuer-
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pos espec1 ficos por su edad. pueden desencadenar e 1 

proceso a partir de invasi6n del tirbcl r'9s¡:>irator10 

inferior por dichas bacterias.(1.3.3.8.9.lOJ 

La mayor1a de los autores. sobre todo en 

formas no complicadas. esttin deacuerdo en que la 

brouconeumon1a _generalmente inicia con fiebre. tos. 

rinorrea e insuficiencia respiratoria y la 

ciOn f1sica de tOrax no integra un 

explora 

sfndrome 

especifico. pero revela estertores bronquioalveola­

res diseminados. (6.8.11.131 

Es importante considerar la imagen 

radiológica de las bronconeumon1as. que se presenta 

en forma de infiltrado difuso que no limita a ningún 

segmento o lóbulo en especial. y que no orienta a un 

agente etiológico en particular al contrario de los 

hallazgos radiológicos observados en las neumon1as 

bacterianas donde diferentes imtigenes sugieren el 

probable agente etiológico. Por lo que los estudios 

radiológicos s.:•r; importantes para estab; ecer la 

localización y extensión del dano y la evolución de 

las posibles complicaciones e incluso de la adecuada 

orientación para el uso de la terapéutica 

especifica. (5,11.12.13) 

Otros procedimientos que nos pueden llevar al 

diagnóstico de bronconeumon1a, es por medio del 
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diagnóstico microbiológico y el diagnóstico 

serológico. ·Dentro de los procedimientos para reali­

zar el diagnóstico microbiológico. el hemocultivo es 

~l más accesible y debe practicase ya.que hasta en un 

50% de los caso es posible obtener la bacteria, sobre 

todo si la muestra es tomada antes de iniciar trata­

miento especifico. El diagn6stico serológico·consiste 

en la determinaci6n de anticuerpos de ant1genos 

bacterianos, virales y microplasmas (de neutraliza­

ci6n, inhibición de la hemoaglutinación, fijadores de 

complemento y ELISl\, enti·e otros) aunque son Otiles, 

sus usos y aplicación rutinaria están aCín lejanos 

para la mayor1a de los centros hospitalarios. Otros 

ex!\menes de laboratorio que nos orientan al 

diagnóstico bacteriano o viral en la biometr1a 

hem~tica ya que nuestra leucocitosis y se espera 

neutrofilia en el proceso bacteriano y linfocitosis 

en la etiolog1a viral.(3,5,8) 

Las complicaciones son mOltiples y est6n en 

la relación, entre otras cosas, con el agente 

etiológico. las condiciones del huésped y la insta­

lación del tratamiento oportuno y adecuado. (3.9) 

En cuanto al tratamiento y cuando se sospe 

cha el proceso bacteriano. en términos generales y en 

ausencia del agente etiológico el siguiente régimen 

es aceptado: La mayoría de los pacientes pueden ser 
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manejados con penicilina cristalina a dosis de 50.000 

a 100,000 UN!kg!d1a. administrada v1a intravenosa 

durante 48 a 72 horas. después cambiar a penicilina 

proca1nica a dosis de 25,000 a 50.000 UI!kg!d1a cada 

24 horas. v1a intramuscular hasta completar 10 d1as 

de tratamiento. ºen casos no comp!icados.(5,7J 

La Organización Mundial de Ja Salud en su 

programa de control de infecciones de v1as respirato­

rias agudas. recomienda la aplicación intramuscular. 

diaria, de penicilina G proca1nica, 

trimetoprim!sulfametoxazol v1a oral o ampicilina v1a 

oral, por 5 d1as como tratamiento para las neumon1as 

y!o bronconeumontas en pacientes no 

hospitalizados. (7.lOJ 

Hay algunos reportes de manejo ambulatorio en 

pacientes lactantes y preescolares que se manejan con 

amoxicilina con el fin de cubrir a Streptococo pneu­

monie y H. influenzae que son dos de los agentes 

etiológicos mlls frecuentes de dichos grupos de edad. 

observ~ndose buenos resultados. (10) 
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MATERIAL y M E T O D O S. 

Se realizó un estudio observacional, re 

trospectivo. transversal, descriptivo, sin riesgo, en 

el Hospital Pediatrico Legarfa de la O.G.S.S.0.0.F., 

durante el periodo comprendido de un ano a partir del 

l&-Enero al 31-0iciembre de 1992, revisandose todos 

los expedientes clinicos de los pacientes ingresados, 

seleccionandose Jos casos de pacientes preescolares a 

los cuales se les diagnóstico bronconeumonfa. con Ja 

finalidad de describir algunas caracterfsticas 

epidemiológicas. Excluyendose aquellos pacientes que 

no contaban con radiograff a de tórax o que contentan 

datos incompletos. Se utilizó al ana!isis estadfstico 

para variables cualitativas discontinuas. efectuando­

se medidas de distribución, porcentajes y de tenden­

cia central representadas en gráficas y cuadros. 
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R E S U L TA DO S. 

El número de ingresos con el diagnostico de 

bronconeumon1a, en el Hospital Pediatrico Legar1a, 

durante el periodo comprendido para la investigación 

fue de 212 pacientes. Del total de pacientes, 132 

correspondieron a sexo masculino (62.26%) y 80 al 

sexo feme ni no ( 37. 73% 1 • (cuadro l) 
c. 

Se detectaron 32 vasos de bronconewnon1a en 

pacientes preescolares en base a un diagnóstico 

cl1nico y!o radiológico, pero fueron excluidos dos 

pacientes. uno por ser neum6pata crónico y el otro 

por cardiopat1a congénita. insuficiencia card1aca y 

desnutrición de tercer grado, por lo que solo 30 

pacientes fueron estudiados; lo que corresponde a una 

incidencia de 14.1% del ano en estudio. (cuadro 2) 

De los 30 casos, 18 correspondieron al sexo 

masculino (60%) y 12 al sexo femenino C40%), como una 

relación 1.5:1.(cuadro y figura 4l 

La etapa preescolar correspondió de 0 anos a 

~ anos, existiendo variaciones en la presentación con 

un mayor porcentaje en el grupo de pacientes de 2 

anos de edad. detectandose un 56.66%, seguido por el 

grupo de edad de 3 anos con un 16.66% (cuadro 3 y 



figura 2) 

Estadisticamente se obtuvo una media de 2.9 

anos. una media de 2 anos. moda de 2 anos y rango 

de 4 anos, con una O.E. de 1.31 anos y varianza de 

1-.71 anos. (tabla y figura ll 

Analizando la relación Estado Nutricional­

Bronconeumonia. se encont1·ó que 20 dq los pacientes 

eran eutróficos (66.66%), 7 con desnutrición de 1' 

grado (~3.33%) y· solo 3 (10%) presentaron 

desnutrición de 2' grado. (cuadro y figura 5) 

Los datos clinicos relevantes englobaron: 

toa. fiebre. dificultad raspiratoria. estertores 

bronquioalveolares y sibilacias. Presentando el 100% 

de 1os pacientes datos de prvceso exudativo alveolar 

caracterizado por estertores y secundariamente tos. 

con repercusión en la din!mica respiratoria en el 90% 

de los casos y datos de problema infeccioso (fiebre) 

en el mismo porcentaje. Solamente un 33.3% de los 

pacientes cursó con datos secundarios a pr 0:..:-~so 

inflamatorio obsti-uctivo bronquial 

ccuadro y.figura 6) 

(sibilancias). 

Como ya se mencionó. la frecuencia de difi-

cul tad respiratoria fue de 90%. presentando una 

intensidad leve en el 53.3% de los casos y moderada 

en el 36.6% y sin evidencia.:~ la misma en el 10% del 

total de pacientes en estudio. (cuadro y figura 7) 

10 



La .. al.t,erac_iones en la cifra leucocitaria 

fueron dél ,_63:3% pracÍ.ominando en el 50% de los casos 

la neutrofÚti.· seguida por linfocitosis con bandemia 

en .e{.io~.Y. )0% de los casos respectivamente. (cuadro 

Y figi.l~a 9 > • 

Se observo leucocitosis en un 63.3% de los 

casos. detectándose en un 3.3% leucopenia y. que el 

33.3% no presentó alteraciones en la fórmula blanca. 

Tomandose como cifras leucocitarias normales de 5,000 

a 10,000 para este grupo de edad. (cuadro y figura 8) 

Los datos radiológicos variaron desde un 

patrón normal hasta un componente mixto, presentando 

en la mayor1a de los casos, infiltrado 

micronodular lo que correspondió a un 46.66%. segui­

do por aumento de la trama bronquial en un 16.66%. 

observ~ndose tendencia a consolidar en el 10% de los 

casos y patrón mixto con el mismo porcentaje. El 

patrón radiológico normal se observo en un 16.6% del 

total del grupo estudiado. (cuadro 10) 

En cuanto el tratamiento. el esquema inicial 

durante las primeras 72 hrs fue a base de Penici 1 ina 

Sódica Cristalina en el 96.66% y con amoxicilina en 

el 3.3%. en forma posterior la penicilina de tipo 

proca1nica representó .el porcentaje mayor, 93.3%, 

empleándose dicloxacilina en un caso, 3.3%, se-

cundario a una inadecuada respuesta cl1nica-

11 
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!.'armac~l~gi.ca. C·ouadro 11 y figura 1C.1ll 

La ·estancia intrahospitalaria fl:.:ctu6 de 48 

i",oras a· 18. d1as, con una media d~ 5 d .. as. mediana y 

:::oda· de •f dtas. el rango fue de 16 dfos, ld vari'1nza 

de 12.5 dtas. y-de 3.52 d"as. (tabla 2 y figura 121 

La mayor1a de los c.!lsos iqgresar·::in con 1 a 

probabilidad de proceso bronconeumónico, corroboran-

dese la misma entidad nosológica en el 63.33%, ast 

mismo se detectó bronconeumon1a. a 1 egreso, como 

complicación en 4 pacientes ingresados por problemas 

de tipo asmatico Cl3.33%J y en otros pacientes que a 

su ingreso no presentaron dicha sintomatologia pero 

que durante su estancia desarrollaron problema pulmo-

r.ares l 6. 66%1. En un 1.0% de los casos se descartó 

~roceso bronconeum6nico. detectandose solo afección 

de vias respiratorias altas y en un 6.66% problema de 

tipo asmatico. (cuadro 121 
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Cuadro 1: Frecuencia de Pacientes ingresados con 

diagnostico de Bronconeumon!a. 

Cl' enero-31 diciembre-1992) 

SEXO N' de PACIENTES 

Masculino 132 (62.26%) 

Femenino 80 (37.73%) 

Cuadro 2: Incidencia de Bronconeumon!a en Pacientes 

Preescolares. 

AflO N' de PACIENTE INCIDENCIA 

1992 30 14.1% 
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Cuadro 3: Distribución por Edad de Casos por Bron­

coneumonta en Preescolares. 

EDAD N' de PACIENTES 

2 anos 17 (56.6%) 

3 anos 5 (16 .6%) 

4 anos 3 (10.0%) 

5 anos 3 (10.0%) 

6 anos 2 ( 6.6%) 

Cuadro 4: Distribución por Sexo en Casos de Bron­

coneumon!a en Preescolares. 

SEXO 

Masculino 

Femenino 

14 

N' 

18 

12 

de PACIENTES 

(60%) 

(40%) 



Cuadro 5: Estado Nutricional en Casos de Bron­

coneumon1a en Preescolares. 

ESTADO NUTRICIONAL 

Eutr6ficos 

Desnutrición.Grado I 

Desnutrición Grado II 

N' de PACIENTES 

20 

7 

3 

(66.66%) 

(23.33%) 

(10.00%) 

Cuadro 6: Frecuencia de Signos y S1ntomas. 

DATOS CLINICOS 

Tos 

Fiebre 

DÍ.uf. Respiratoria 

Estertores 

Bronquioalveolare 

Sibilancias 

15 

N' de PACIENTES 

30 

27 

27 

30 

10 

(100%) 

(90.0%) 

(90.0%) 

(100%) 

(33.3%) 



Cuadro 7: Frecuencia de Dificultad Respiratoria . 

. INTENSIDAD N' de PACIENTES 

Sin.Dificultad 

Respiratoria 3 (10.0%) 

Dificultad 

Respiratoria Leve 16 (53.3%) 

Dificultad 

Respiratoria Moderada 11 (36.6%) 

Cuadro 8: Alteraciones en la Cuenta Leucocitaria. 

ALTERACIONES 

Normal 

Leucocitosis 

Leucopenia 

16 

N' 

10 

19 

1 

de PACIENTES 

(33 .• 33%) 

(63.33%) 

( 3.33%) 



Cuadro 9: Alteraciones en la Formula Diferencial. 

ALTERACIONES 

Neutrof i 1 ia 

Linfocitosis 

Bandemia 

N ' de PACIENTES 

15 (50.Q%) 

12 (40 .. 0%) 

3 (10.0%) 

Cuadro 10: Frecuencia de Datos RadiolOgicoa. 

DATOS RADIOLOGICOS N' de PACIENTES 

Infiltrado Micronodular 14 (46.66%) 

Tendencia a Consolidar 3 C10.00%l 

Aumento de la trama 

Bronquial 5 (16.66%) 

Patr6n Mixto 3 (10.00%) 

Normal 5 (16.66%) 
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Cuadro 11: Tratamiento. 

Primeras· 72 ·hrs Después de 72 hrs 

Tipo· de 
.. 

':~'?(~' de·Pac. Tipo de N' de Pac 

Tratamiento Tratamiento 

P.s.c, 29 (96.6%) P.G.P. 28 (93.3%) 

i\moxicilfoa ( 3.3%) i\moxicilina 3.3%) 

Di9loxacilina 3.3%) 

Cuadro 12: Diagnósticos de Ingreso y Egreso. 

Dx de Ingreso Dx de Egreso N' de Pacientes 

Bronconeumonia Bronconeumonia 19 (63.33%) 

Bronconeumonia Rinofaringitis 3 (10.00%) 

Bronconeumonia Asma Bronquial 2 ( 6.66%) 

Crisis Asmática Asma!Bronconeumonia 4 (13.33%) 

Gastroenteritis Bronconeumonia 3.33%) 

Bronquio! i tis bronconeumonia 3.33%) 

18 



T A B L A 1. 

FRECUENCIA POR EDAD. 

Media 2.9 anos 

Moda. 2.0 anos 

Mediana 2.0 anos 

Rango 4.0 anos 

Desviación estandar 1.31 a.nos 

T A B L A 2. 

ESTANCIA HOSPITALARIA 

Media 5 días 

Mediana 4 dtas 

Moda 4 dtas 

Rango 16 dtas 

Desviación estandar 3.52 dtas 

Varianza 12.5 dtas 





02 AÑOS 

~3 AÑOS 

04 AÑOS 

OJs AÑOS 

í3l6 AÑOS 

----------·-··-·---! 
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O MASCULINO 

~FEMENINO 
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DLEUCOCITOCIS 

~LEUCOCITOS NORMALES 

[]LEUCOPENIA 
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C Ó N C.L U SI O NE S. 

Durante.el periodo en estudio el sexo mascu 

lino" fué el f\l1is afectado para el diagnóstico de 

bronconeumon1a. pr.esentando en la étapa preescolar un 

60% de afectación. 

La incidencia en la étapa preescolar es baja 

a comparación con Ja incidencia en el lactante. Sin 

embargo los pacientes en edades adyacentes a la étapa 

de lactantes. 2 anos. fueron los m1is afectados en el 

estudio esto fué apoyado en la media. mediana y moda. 

En cuanto al estado nutricional Ja mayoria de 

Jos pacientes fueron eutr6ficos. siendo baja la 

relación desnutrición-bronconeumon1a. 

Existe participación inflamatoria bronquial. 

traducida como sibi!ancias. en m1is de la cuarta parte 

de Jos pacientes. 

Un porcentaje bajo (10%), no presentó 

alteraciones en Ja mecanica respiratoria. Obser­

vandose con mayor frecuencia datos de dificultad 

respiratoria leve en un 53.3% de los casos. 

La leucocitosis con neutrofilia sigue 

predominando como dato indirecto de proceso infeccio-

so. 
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El patrón radiológico normal _sa detecto _en el 

16.6% de Jos pacientes lo -que ayudo a excl:.iir el 

diagnóstico de -bronconeumor.!a en e! 10% de Jos casos 

quedandose en un 6.6% con el mismo diagnóstico, solo 

basados an la cl!nica y el Jos datos de laboratorio. 

Todos Jos pacientes con datos radiológicos de 

bronconeumon!a tuvieron un apoyo cl!nico dando un 

porcentaje elevado en Ja corelación cl!nica-radioló­

-gica. 

El tratamiento inicial continua siendo a base 

de betalactámicos, Penicilina G. Sódica Cristalinas, 

con un minimo porcemtaje en la resistencia a la 

respuesta cl!nica-farmacológica. 

La morbilidad es baja con un promedio de 96 

horas de estancia hospitalaria. 

Los casos incipientes de bronconeumon:!a. 

desarrollaron el pi·oblema pulmonar en un porcentaje 
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La bronconeumon:!a en étapa preescolar tiene 

una evolución y pronostico favorable si se establece 

su diagnóstico en forma temprana. 
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