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ANTECEDENTES: 

La bronconeumonía actualmente ocupa uno de los primeros lu­

gares en frecuencia en países en vías de desarrollo y nues­

tro país no es la excepción. 

Se tienen reportes de examen histológico de momias egipcias 

(1250-1000 a.C.) compatibles con bronconeumonía neumocócica 

Hipócratyes describió la sintomatología y terapéutica. 

En 1842, Rokitansky distinguió la neumonía lobar de la bron 

coneumonía. Ocupa uno de los primeros lugares de morbimor -

talidad por causas infecciosas en el mundo y en México.(1,-

2,3,4). Ocurren con mayor frecuencia en menores de 4 años -

de edad(S,6).En la etiopatogenia de estos padecimientos se­

ha demostrado, la influencia de factores ambientales pro 

pios de las grandes urbes (presencia en el aire de contami­

nantes químicos, partículas diversas, gases, etc.), siendo­

de especial importancia la ciudad de México, cuyas caract e ­

rísticas de contaminación ambiental son bien conocidas. 
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ETIOLOGIA: 

Todos los estudios indican que en la actualidad, como en el 

pasado, Streptococcus pneumoniae es la causa principal de -

bronconeumonía de origen bacteriano en todos los grupos de­

edad excepto en el recién nacido. El tipo b de H. influen -

zae es una causa importante de bronconeumonía en lactantes­

pequeños. Otras especies bacterianas tienen importancia en­

grupos especiales; estreptococos del grupo B, S. aureus y -

algunos bacilos g ram negativos entéricos causan bronconeu -

monías en neonatos; estreptococos del grupo A pueden causar 

bronconeumonía en niños con infecciones víricas. Las bacte­

rias anaerobias desempeñan una función importante en bron -

coneumonías por aspiración.(6-13) 

Las bacterias patógenas respiratorias, S. pneumoniae, H. 

influenzae, estreptococos del grupo A y S. aureus son habi­

tantes habituales de las vías respiratorias superiores. Es­

tos microorganismos pueden ser aislados a partir de muchos­

niños sanos. En consecuencia, es importante distinguir los­

niños colonizados, de aquellos que sufren infección asinto­

mática y de niños con enfermedad.(1,2,4,14) 
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EPIDEMIOLOGIA: 

La bronconeumonía bacteriana pued e ocurrir durante todas 

las estaciones, sin embargo, es más frecuente durante el 

invierno y primavera.(4,5) 

La máxima frecuencia ocurren en niños menores de 4 años de­

edad. Los anticuerpos contra S. pneumoniae y H. influenzae_ 

adquiridos de forma pasiva, protegen al niño durante los 

primeros meses de edad. Existe un predominio en el sexo 

masculino y en pacientes con nivel socio-económico bajo. 

En cuento a la raza no existe predominio, ya que la bron -

coneumonía se presenta en todas las razas.(1-5) 

PATOGENIA: 

La vía de entrada de los microorganismos al parénquima pul­

monar difiere según el agente causal. Se acepta que·la vía­

descendente, por aer olización a partir de infecciones de la 

nasofarin g e es propia de estreptococos y neumococos. La vía 

hematógena es habitual de Staphyloccus aureus, mientras que 

la linfohematógena lo es de H. influenzae.(1 5 ) 
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Ciertas situaciones predisponen al individuo a infección -

de vías respiratorias inferiores. Estas situaciones inclu­

yen anomalías congénitas, anomalías congénitas o adquirí -

das en el sistema inmune; broncoaspiración y alteraciones­

en la calidad de secreciones mucosas, como pacientes con -

fibrosis quística; en niños tratados con inmunosupresores­

por neoplasias.(1,3,4,15) 

Algunas infecciones pueden ser intrahospitalarias, otras,­

probablemente se deben a reactivación de una infección la­

tente. El neonato puede contraer bronconeumonía por diver­

sas rutas, incluso por infección transplacentaria, aspira­

ción de microorganismos existentes en el canal del parto -

durante éste, e infección postnatal en el hospital o en 

casa, a partir de depósitos humanos o materiales contamina 

dos.(16,17) 
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CUADRO CLINICO: 

Los signos y síntomas de la bronconeumonía varían según la 

bacteria, edad del paciente y gravedad de la enfermedad. 

Las manifestciones incluyen fiebre, cefalea, malestar gene -

ral, molestias gastrointestinales, intranquilidad y apren 

sión. Puede haber escalofríos.(18,19) 

A nivel pulmonar pueden encontrarse; taquipnea, disnea, tos­

productiva, expectoración de esputo y aleteo nasal. Puede 

haber dolor torácico del lado afectado. 

Los hallazgos auscultatorios incluyen estertores crepitan 

tes. La retracción intercostal indica la intervención de mús 

culos accesorios de la respiración, que se hace necesaria p~ 

ra asistir a ésta cuando haya afección pulmonar significati-

va.(1,2,4,18,19) 
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DIAGNOSTICO: 

- Microbiológico: 

El tratamiento óptimo requiere la definición del agente etio­

lógico, se pueden obtener muestras para aislar al gérmen; de­

esputo, secreciones de nasofaringe posterior y sangre. 

El diagnóstico también debe considerar las técnicas siguien -

tes: Aspiración traqueal en niños pequeños, toracocentesis y­

aspiración pulmonar.(20-23) 

Métodos de Obtención de Muestras. 

Casi nunca se obtienen esputos de niños de me nos de 5 años de 

edad pues, degluten las secreciones.El frotis de esputo teñi­

do con Gram suministra información inmediata sobre la bacte -

ria patógena. 

La aspiración traqueal a través de un catéter puede consti 

tuir una ayuda diagnóstica, cuando se reali za mediante larin­

gosco pia directa.(24-27) 

El hemocultivo suministra un diagnóstico bacteriológico espe­

cífico, ya que los pacientes padecen bacteriemia en algún mo­

mento de la enfermedad.(28) 
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La punción pulmonar puede dar información específica e inme­

diata. También puede realizarse biopsia a cielo abierto cuan 

do el diagnóstico hístico es prioritario. 

Métodos Especiales de Diagnóstico: 

En la actualidad, es posible identificar antígenos bacteria­

nos a partir de secreciones y líquidos corporales, mediante­

el uso de la reacción de precipitación,PCR y ELISA.(29,30) 

Biometría Hemática: 

En pacientes con bronconeumonía bacteriana, con frecuencia -

se encuentra leucocitosis. Otros estudios que sugiét~n~ pro­

ceso bacteriano son velocidad de sedimentación globular(VSG) 

medición de la proteína e-reactiva, sin e mbargo son poco es­

pecífi cas . 

Radiogra f ía de Tórax: 

Si bien es cierto que el diagnóstico de bronconeunonÍ3 es 

clínico, la radiografía de tórax apoya el dia Hnóstico en l h ­

cuál se observa in :iltrado reticular, mac : ro 'f mi cr onodular -· 

difuso,bilateral.(1- 5) 
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TRATAMIE NTO: 

El tratamiento de las bronconeumonía s incluyen básicamente -

cuatro aspectos : 

1) Atención del esatdo ge neral del pacient e : Medi das dietéti 

cas ajustadas a su e stado de aceptación y tolerancia; lí­

quidos y electrólitos parenterales, si la g ravedad del 

caso no permite el aporte por vía oral. Me didas físicas -

para el control de fiebre y medidas higiénicas. 

2) Asistencia inhalatoria: Mantener permeable la vía respira 

toria facilitando el drenaje y eli mina ción de las secre -

ciones. Esto se logra con la utilización de mucolitícos -

y de nebulizaciones. 

Otro as pecto importante en el trat a mient o es e l a porte de 

ox ígeno cuando el paciente lo requiera. 

3) Us o de antimicrobianos: La elección del a ntibióti co va a ­

depender del agente causal. 

El tratamiento en el paciente neonatal debe incluir cober 

tura para cocos gram positivos, en e special estreptococos 

del g rupo B y bacilos gram ne ga ti vos . 
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La penicilina es el medicamento de elección contra microor­

ganismos gram positivos, cuando se sospeche que el gérmen -

es resistente a este fármaco pueden utilizarse medicamentos 

de mayor cobertura. 

Cuando se sospeche infección por bacilos gram negativos el­

medicamento de elección es un aminogluc - ~sido como la genta 

micina. 

En pacientes de un mes a cinco años de edad las bacterias -

que causan bronconeumonía son S. pneumoniae y H. influenzae 

el tratamiento es penicilina, ampicilina y cloranfenicol. 

La infección por S. aureus a está edad es rara, no obstante 

cuando se sospeche este tipo de infección el tratamiento in 

cluye penicilina resistente a la penicilinasa por vía pare~ 

teral. 

El gérmen más frecuente en pacientes mayores de 5 años de -

edad es S. pneumoniae por lo que el tratamiento de elección 

es la penicilina. 

4) Control de las complicaciones. Incluye una amplia gama de 

procedimientos, encaminados al con~rol de complicaciones 

como son: neumotórax, derrames, empiemas, fístulas bron­

copleurales y paquipleuritis.(2,4,29-31) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

En el Hospital Juárez de México ingresa un número considerable 

de pacientes con diagnóstico de bronconeumonía sin gérmen ais­

lado; por lo que se pretende determinar el agente etiológico -

de este padecimiento, mediante la realización de toma de cul -

tivos de secreción bronquial a todos aquellos pacientes pediá­

tricos que ingresen al servicio de infectología con el diagnós 

tico de bronconeumonía. 
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HIPOTESIS GENERAL: 

Es útil la toma de aspirado bronquial en la determinación del­

agente etiológico en pacientes con diagnóstico de bronconeumo­

nía, en pacientes hospitalizados en el servicio de infectolo -

gía pediátrica del Hospital Juárez de M~xico. 

HIPOTESIS NULA: 

No existe un método confiable en la determinación del agente -

causal de bronconeumonía en pacientes pediátricos hospitaliza­

dos en el Hospital Juárez de México. 

HIPOTESIS ALTERNA: 

Existen métodos alternos que hacen sospechar el agente etioló­

gico de bronconeumonía en niños hospitalizados en el Hospital­

Juárez de México. 
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OBJETIVO: 

Determinar cuáles son las bacterias que con mayor frecuen -

cia originan bronconeumonía en los pacientes que ingresan -

con este diagnóstico al servicio de I~fectología de la Di 

visión de Pediatría del Hospital Juárez de México. 
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MATERIAL Y METODOS: 

Universo de Trabajo: 

El estudio será realizado a todos los pacientes con edades­

entre un mes y 16 años de edad, con diagnóstico de bronco -

neumonía, que no hallan recibido tratamiento previo y se 

encuentren hospitalizados en el servicio de Infectología 

Pediátrica. 

Características del Grupo Experimental y Selección de Pa 

cientes: 

Se seleccionaran a todos los pacientes en edad pediátrica -

con el diagnóstico de bronconeumonía que se encuentren hos­

pitalizados en el servicio de Infectología Pediátrica y que 

no hallan recibido tratamiento con antibióticos en las úl -

timas 48 horas. 

Que cursen con o sin manifestyaciones radiológicas y con o­

sin leucocitosis; pero que tengan datos clínicos de bronco-

neumonía, 
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Se les obtendrá una muestra de secreción bronquial, en ayu­

nas, realizando laringoscopia directa y con un tubo colee -

tor (trampa) se aspirará el material que se encuentre en la 

región traqueal en forma directa para no contaminar la son­

da de aspiración, enviándose para su ~ulti~o al laboratorio 

del Hospital Juárez de México. 

Procedimiento Para Obtener la Muestra: 

- Se colocará al paciente en decúbito dorsal con hiperex 

tensión del cuello. 

- Se realizará laringoscopia directa, una vez localizada la 

tráquea se introducirá la sonda de aspiración estéril y -

se aspirará el contenido de la tráquea, el cuál se colo -

cará en el tubo estéril(trampa) y se enviará al laborato­

rio para su cultivo. 

- Una vez terminado el procedimiento, se le administrará al 

paciente oxígeno a 2 litros por minuto en puntas nasales, 

vigilando frecuencia cardíaca y coloración de tegumentos. 
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CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION: 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

l. Pacientes en edad pediátrica de un mes a 16 años de 

edad con diagnóstico clínico de bronconeumonía. 

2. Pacientes que presenten leucocitosis ó leucocitos nor 

males en la biometría hemática. 

3. Pacientes que no hayan recibido tratamiento con antimi -

microbianos. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

l. Pacientes que hayan recibido tratamiento previo. 

2. Pacientes que cursen con otra patología agregada. 

3. Pacientes que no cooperen ~ la toma de la muestra. 

4. Pacientes en los que el procedimiento ponga en riesgo su 

vida. 
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AMBITO GEOGRAFICO EN QUE SE LEVARA A CABO LA INVESTIGACION: 

El estudio se llevará a cabo en el servicio de Infectología 

de la División de Pediatría ( 4o Piso ) del Hospital Juárez 

de México de la Secretaria de Salud. 
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CONSIDERACIONES ETICAS: 

El presente estudio de investigación se sujeta a las reco -

mendaciones éticas normadas por la declaración de Helsinky­

y sus modificaciones en Tokio y a las dispociciones de la -

Ley General de Salud en los Estados Unidos Mexicanos y al -

Reglamento Interno de la Secretaría de Salud Para Investí -

gaciones Biomédicas. 

Se solicitará por escrito la autorización de los padres de­

los pacientes dado que se trata de un procedimiento invasi­

vo y de que los pacientes son menores de edad. 
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RESULTADOS: 

Durante el período comprendido del lo de Julio al 31 de Di -

ciembre de 1998. Se realizaron 10 cultivos de secreción tra-

queal obtenidos por laringoscopia directa. 

La edad de realización del aspirado traqueal fue en pacien -

tes mayores de un mes de edad hasta los dieciséis años de 

edad. La edad más frecuente fue en pacientes menores de un -

año de edad, en número de seis, se realizó dos en pacientes-

de uno a cuatro a ños de edad y uno en el grupo de edad co -

rrespondiente de cinco a nueve años de edad y uno en el gru-

po de diez a dieciséis años de edad. En el cuadro 1 se pre -

sentan los grupos de edad y su frecuencia. 

CU ADRO 1 

Grupo de Número de Porcentaje 
Eda d Pacientes 

Menores 1 a. 6 60% 

l-4a. 2 20% 

5- 9a. 1 10% 

10-16a. 10% 

Total 10 100% 
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De los diez pacientes a quienes se realizó cultivo de secre­

ción traqueal, ocho fueron del sexo masculino y dos del se -

xo femenino. En el cuadro 2 se presentan por sexo y su fre -

cuencia. 

Sexo 

Mascu lino 

Femenino 

Total 

CU ADRO 2 

Número de 

Pacientes 

8 

2 

10 

20 

Porcentaje 

80% 

20% 

100% 



Los signos y síntomas más frecuentes que se presentaron en -

los pacientes fueron: Fiebre, tos productiva, ataque al es -

tado general, cefalea, vómito, dolor torácico y datos de di-

ficultad respiratoria. En el cuadro 3 se presentan los sig -

nos y síntomas y su frecuencia. 

CUADRO 3 

Signos y Síntomas Número de 

Pacientes 

Fiebre 9 

Tos Productiva 10 

Ataque al Estado 
General 5 

Cefalea 3 

Vómito 3 

Dolor Torácico 1 

Dificultad Respiratoria 8 

Estertores Crepitantes 9 

21 

Porcentaje 

90% 

100% 

50% 

30% 

30% 

10% 

80% 

90% 



De los diez pacientes estudiados solo cuatro pacientes pre-

se ntaron leucocitosis con neutrofilia; cuatro presentaron -

leucocitos dentro de parametros normales y dos de los pa 

cientes presentaron leucopenia con predominio de linfocitos. 

En el cuadro 4 se presenta su frecuencia. 

CUADRO 4 

Biometría Número de Porcentaje 

Hemática Pacientes 

Leucocitos 4 40% 
Normales 

Leucocitos is 4 40 % 
c / Neutrofilia 

Leucopenia 2 20% 
c / Linfocitosis 

Total 10 100% 
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Solo en siete pacientes se observaron alteraciones radioló-

gicas, tales como infiltrado micro y macronodular bilateral 

difuso, como se muestra en el cuadro S. 

CUADRO 5 

Alteraciones Número de Porcentaje 
Radiológicas Pacientes 

Con Infiltrado 7 70% 

Normal 3 100% 

Total 10 100% 
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El gérmen más frecuente qu e se aisló fue Streptococcus B- he-

molítico del grupo A en número de tres; al igual que Staphy-

lococcus aureus también e n número de tres paci e ntes , en ter -

cer lugar se encontró gérmenes gram nega tivos, tales como 

Enterobacter y Branhamella catarrhalis, en número de dos y -

un caso respectivamente; e n un paciente no se aislo gérmen . 

En el cuadro 6 se muestra la frecuencia de los microorg a nis-

mas aislados en los cultivos. 

CUADRO 6 

Bacteria Número de Porcentaje 
Aislada Pacientes 

s . E-hemolítico 3 30% 

s . aureus 3 30% 

Enterobacter 2 20% 

B. catarrhalis 1 10% 

Sin Germen 1 10% 

Total 10 100% 



En el cuadro 7 se muestra los microorganismos aislados por­

grupo de edad, observandose que el estreptococo predominó -

en el grupo de edad comprendido de uno a cuatro años de 

edad, en número de dos casos. 

Mientras ~ que S. aureus se aisló en tres pacientes menores -

de un año de edad. Los bacilos gram negativos también fue -

más frecuentes en pacientes menores de un año de edad. 

CUADRO 7 

Bacteria Menor la. l-4a. S-9a. 10-16a. 

s. E-hemolítico 2 1 

s. aureus 3 

Enterobacter 1 1 

B. catarrhalis 1 

Sin Germen 1 

Total 6 2 1 1 
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DISCUSION Y ANALISIS: 

Existen varios métodos para determinar el agente causal de 

las bronconeumonías en pacientes pediátricos, sin embargo 

ninguno es confiable y los que tienen mayor especificidad 

por su alto costo solo se usan en detrminadas situaciones. -

La revisión de la literatura nacional y extranjera, así como 

los resultados obtenidos en el presente estudio nos ayudan -

para llegar a determinar el agente causal de las bronconeu -

monías en los pacientes pediátricos del Hospital Juárez de -

México. 

De los resultados obtenidos en el estudio, el 80% de los pa­

cientes son menores de 4 años de edad, lo cuál coincide con­

lo reportado por Stull y Col.; así como lo reportado por la­

Dirección General de Epidemiología y Estadística de la Secre 

taría de Salud.(5,6) 

En cuanto al sexo se observó mayor predominio en el sexo mas 

culino, lo que también corresponde con lo reportado.( 8 ) 
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Los datos clínicos encontrados en este estudio coincide con­

lo reportado; observándose que la fiebre, tos productiva, es 

tertores crepitantes y la difiucltad respiratoria, se prese~ 

taran con mayor frecuencia y son la base clínico del diagnós 

tico de pacientes con bronconeumonía.(1,2,4,18,19,10) 

Así mismo, como se reporta por varios autores la biometría -

hemática en más del 30% de los casos puede ser normal; en el 

estudio realizado un 40% de los pacientes tenían leucocitos­

dentro de parametros normales; llamando la atención que a 

pesar de que se tratará de un proceso bacteriano no existie­

rá alteración en la cuenta leucocitaria y solo un 40% de los 

pacientes estudiados presentaran leucocitosis con neutrofi -

lia, lo que nos apoya proceso de tipo bacteriano; y que has­

ta un 20 % de los pacientes presentaran linfocitosis que por 

la biometría hemática nos estaría hablando de proceso de tipo 

viral.(19,20,25) 

En este estudio se comprobó que la radiografía de tórax es -

un elemento valioso para apoyar el diagnóstico de bronconeu­

monía; observandose alteración en un 70% de los pacientes,lo 

que coincide con lo reportado.(1-4,20) 
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A diferencia de lo reportado en la literatura, las bacterias 

más frecuentes que se encoentraron en este es tudio, como cau 

sa de bronconeumonía en pacientes pediátricos fueron: 

Streptococcus E-hemolítico y Staphylococcus aureus con una -

frecuencia del 30% de los casos. 

Lo que no corresponde con lo reportado, en los que se e ncue~ 

tra al Streptococcus E-hemolítico como causa poco frecuente­

.de bronconeumonía e n paci e ntes pediaEricos, ocupando menos -

del 1 % de los casos.(8,9) 

Del mismo modo Staphylococcus aureus solo r ep resenta alrede­

dor del 5% de los casos, como causa de bronconeumonía.(8-10) 

La literatura reporta al Streptococcus pneumoniae como el 

agente causal más frecuente de bronconeumonía e n paci e ntes -

pediátricos, ocupando alrededor del 60-80% de los caso s ; se­

guido de H. influenzae.(9-14) 

El enterococo en el pres e nte estudio se encontró en un 20% -

de los cultivos realizados, lo cuál difiere de lo reportado­

en la literatura, ya qu e solo se refiere de 1- 2% como ca usa­

de bronconeumonía.(9,24) 
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En un paciente estudiado que correspondió al 10% de la po 

blación estudiada se encontró como agente causal de bronco -

neumonía a Branhamella catarrhalis, lo que difiere de lo re­

portado, ya que se menciona que es te microor ga nismo es ca usa 

rara de bronconeumonía y solo se ha observado en paci e ntes -

ad ultos.(19,2 3 ,2 8) 

Si bien es cierto qu e el presente estudio fue r ea lizado en -

pocos pacientes, los resultados obtenidos en el mismo difie­

ren de lo reportado en la l i teratura; de ahí la importancia­

de dar continuidad a es te estudio para determinar los ag en -

tes más frecuentes que causan bronconeumonías e n la pobla 

ción pediátric a y en base a es tos result ados iniciar ·· e l tra 

t a miento. 

Es t e es tudio t a mbién demostró que los métodos t a nto de labo­

ratorio como de gabi ne te son de gran ayuda par a el diagnós 

tico de bronconeumonías bacterianas, siendo indudablemente -

la clínica el pilar d e l di ag nóstico. 
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Una de las interro gantes que hay que resolver en estudios sub 

secuentes, utilizando cultivos de secreción traqueal obteni -

dos por laringoscopia directa. es que sí; los germenes repor­

tados en este estudio son realmente los agentes causales de -

bronconeumonía; o son, debido a contaminación, ya que estos -

germenes pueden ser bacterias habituales de vías respirato 

rías en niños sanos. 
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CONCLUSIONES: 

1) La edad más frecuente de bronconeumonía es en pacientes -

menores de 4 años de edad. 

2) Los germenes más frecuentes encontrados en este estudio -

fuero : Streptococcus E-hemolítico y Staphylococcus aureus 

los cuáles pueden ser bacterias habituales de vías respi­

ratorias en niños. 

3) No existe un método confiable en la determinación del 

agente causal de bronconeumonía. 

4) Es necesario el apoyo de todos los métodos de diagnósti -

co para determinar el agente causal de bronconeumonía. 

5) Es necesario realizar este estudio en una población mayor 

para verificar y comparar los resultados obtenidos en el­

presente estudio. 

6) El método de obtención de las muestras es seguro, ya que­

en ningun paciente se presento complicaciones. 
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