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INTRODUCCION. 

 

 

 

Las enfermedades respiratorias son padecimientos importantes en la edad 

pediátrica., y la neumonía es una  de las principales causas de muerte en los niños en 

países en vías  de desarrollo, (9). De acuerdo a la OMS, ocasionan hasta un tercio de 

todas las muertes de niños en  menores de 5 años (8), el promedio de defunciones en 

estos países es de 700,000 personas al año. En Estados Unidos de América y Europa, la 

incidencia anual por neumonías  en menores de 5 años se estima en 34 a 40 casos por 

1000. (9) 

El pulmón es un órgano que maneja permanentemente un gran volumen de aire y 

por el pasa constantemente todo el gasto cardiaco. Constituye por tanto una gran diana 

donde se manifiesta con frecuencia la acción patógena  de múltiples agentes, sobre todo 

ambientales, pero también existen causas endógenas. La defensa de este órgano 

habitualmente es a través de la inflamación, y esta manifestación anatomopatológica, 

con sus manifestaciones clínicas y radiológicas se llama Neumonía. (3). 

Embriológicamente el sistema respiratorio es de origen endodérmico y 

mesodérmico. Su crecimiento y desarrollo normales siguen un curso ininterrumpido y 

continuo que se inicia el día 24 de vida intrauterina y termina cuando cesa el 

crecimiento somático (5).  

Se forma a partir de un pliegue ventral del intestino anterior, que se va separando 

paulatinamente de la porción posterior que corresponderá al esófago, dando lugar a la 

formación de la traquea y a las yemas bronquiales que paulatinamente proliferaran 

siguiendo un patrón de división dicotómica, asimétrica y que simultáneamente induce el 

desarrollo del mesenquima en las diferentes estructuras a que da lugar: vasos, intersticio 

y tejido conectivo. El crecimiento y desarrollo del sistema respiratorio, no finaliza en el 

humano, con el nacimiento, sino que continua en forma importante hasta mas o menos 

los 12 años, edad en la cual se completa la maduración de las estructuras y los tejidos 

que son asiento de los procesos respiratorios. Así pues el aparato respiratorio del niño, 

en todas las edades esta comprendido por órganos en pleno desarrollo y maduración, 

con gran capacidad de recuperación. (5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DEFINICION 

 

 

 

 

El termino de neumonía adquirida en la comunidad (NAC) se define como un 

proceso inflamatorio agudo del parénquima pulmonar que tiene traducción clínica y 

radiológica, de origen infeccioso que se inicia por lo menos en los 14 días previos al 

inicio de sus síntomas (10,11), sin embargo hay cierto consenso de que se requiere la 

presencia de infiltrados pulmonares en una radiografía  del tórax y ciertos signos y 

síntomas respiratorios para hacer el diagnostico. OMS sugiere sospechar neumonía por 

inspección visual y datos clínicos de un problema respiratorio. Considera  como un 

indicador a la frecuencia respiratoria calificando en los menores de 2 meses como 

polipnea cuando tienen mas de 60 respiraciones por minuto, entre 2 a 12 meses, mas de 

50 respiraciones por minuto; y en mayores de 12 meses, mas de 40 respiraciones por 

minuto(9).Sabemos que aunque es de suma importancia el apoyo de los laboratorios u 

gabinetes la exploración clínica siegue siendo de suma importancia para el diagnostico 

de la misma con toda la semiología que el medico tiene que desarrollar así como la 

exploración física con la aplicación de la propedéutica inspección, palpación, percusión 

y auscultación.(9,10,11) 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ETIOLOGIA. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El conocimiento de la etiología de la NAC  en niños se basa en un número limitado de 

estudios prospectivos, los que han identificado microorganismos específicos en 40 a 80 

% de los casos. Estos resultados han sido influenciados por la edad, lugar geográfico, 

severidad de la enfermedad, criterios de hospitalización, estación del año, estado de 

inmunización etc. (10) 

Según con la naturaleza del agente causal hay neumonías infecciosas, vírales, 

parasitarias y micóticas así como no infecciosas, todas ellas deberemos conocerlas y 

diferenciarlas como parte de la etiología de la neumonía adquirida en la comunidad (3). 

 

 

 

 

 

 

 

 



Neumonías infecciosas: 

 

 

 

 La mayoría de las etiologías de la NAC en niños son de etiología vírica.    

Ocasionando el 75 a 90% de todas las neumonías infantiles, sin embargo existen 

procesos inflamatorios ocasionados por neumonías de etiologia bacteriana dependiendo 

el grupo etario, parasitaria y mas raramente micotica Globalmente considerando el 

agente mas frecuente a los primeros 3 años de vida es el virus sincitial; otros virus 

frecuentes son el de la gripe A y B,  parainfluencia, sobre todo el 3,y adenovirus en un 

plano mas alejado se sitúan los virus de las enfermedades exantemáticas. En particular 

el sarampión (3). 

 

 

Neumonías bacterianas.   
 

 

 

Representan el  10 a 25 %, entre las bacterias las mas frecuentes   divididas por edades. 

Lactante y preescolar, son neumococo y Hemophilus influenza tipo b. 

Escolar y adolescente predominan, M. pneumoniae y, algo menos, Chlamydia 

pneumoniae. 

P. carinii infecta a pacientes Inmunodeprimidos (3).   

 

 

 

Agentes biológicos asociados a la neumonía identificados con más frecuencia en la comunidad. 

Nacimiento- 20 días 3 semanas-3 meses 4meses-4 años 5-15 años 

Streptococcus grupo B Chlamydia tracomatis Virus sincicial 

respiratorio 

Micoplasma 

pneumoniae 

Enterobacterias Gram. 

negativas 

Virus sincicial 

respiratorio 

Parainfluenza virus Chlamydia pneumoniae 

Cytomegalovirus Virus parainfluenza 3 Virus parainfluenza 3 Streptococcus 

pneumoniae 

Listeria monocytogenes Streptococcus 

pneumoniae 

Adenovirus Mycobacterium 

tuberculosis. 

 Bordetella pertusis rinovirus  

 Staphylococcus aureus Streptococcus 

pneumoniae 

 

  Haemophilus influenzae  

  Micoplasma 

pneumoniae 

 

  Mycobacterium 

tuberculosis 

 

 

 

 

 

 

 



 

Neumonías no infecciosas.  

 

 

 

En el niño preescolar y escolar puede darse ante la presencia de vómitos o 

regurgitaciones, sobre todo en procesos que favorecen la disminución del nivel de 

consciencia, tales como los estados posanestesia, intoxicaciones, epilepsia, parálisis 

cerebral, sueño profundo, encefalopatías y debilidad extrema. Esto combina un 

mecanismo químico y otro físico de agregación bronco pulmonar. La clínica puede 

variar según las características del material aspirado y sobre todo el pH, siendo las 

consecuencias mas graves en aquellos de pH inferior de 2, 4 con aparición de bronco 

espasmo e hipotensión inmediata. En este caso puede haber riesgo de necrosis de 

mucosas y condensación hemorrágica del pulmón. Todo esto condicionará inicialmente 

una neumonitis química, la cual, al deteriorar la función epitelial del tracto respiratorio 

así como la homeostasis de la flora bacteriana normal, permitiendo una colonización de  

tejido afectado, produciéndose en forma secundaria una neumonía viral o bacteriana.   

A veces se producen neumonías por sustancias químicas, sobre todo hidrocarburos, 

entre el 5.7 % de todas las intoxicaciones accidentales en niños son debidas a productos 

que contiene hidrocarburos, aun que en la mayoría de las ocasiones no llegan a ingerirse 

grandes cantidades que supongan un peligro para el niño. La inhalación masiva de 

hidrocarburos puede causar una reacción de gran amplitud caracterizada por necrosis 

bronquial y alveolar, inflamación intersticial, edema pulmonar hemorrágico e incluso 

formación de membranas hialinas.  En el caso de la neumonía por inmersión. En el 85-

90% la respuesta a la inmersión accidental en el niño es la aspiración masiva. Tanto si 

es de agua dulce o salada debido al gradiente osmotico positivo a la luz alveolar, 

mientras que el agua dulce produce mayor alteración del surfactante pulmonar  con la 

consiguiente tendencia a la atelectasia. En ambos casos existirán trastornos de la 

ventilación-perfusiòn, derivaciones intrapulmonares, reacciones  

 

Inflamatorias con capilaritis y alveolitis alteraciones pulmonares producidas por 

fármacos. El daño producido por numerosos fármacos antineoplasicos constituye en la 

actualidad un problema creciente, debió a su uso cada vez mayor en el tratamiento del 

cáncer en la infancia. Neumonía por hipersensibilidad. Denominada también 

alveolitis alérgica extrínseca, comprende un conjunto de enfermedades caracterizadas 

por inflamación crónica del pulmón secundaria a la inhalación repetida de polvos 

orgánicos; de forma característica, se produce un empeoramiento progresivo con la 

exposición continua al antígeno (3). 

 

Grupos etareos 

. 

 Los gérmenes que predominan por edad son: RN  entero bacterias, estreptococos beta 

agalactiae y listeria monocytogenes; en el periodo llamado gris (1 a 3 meses de edad) se 

aíslan bacterias tanto del neonato como del lactante además de Chlamydia tracomatis, 

en mayores de 3 meses y menores de 5 meses de edad predomina Haemophylus 

influenza, neumococo y menos frecuentes  S. aureus y entero bacterias (Estos últimos 

en menores de 2 años). En niños mayores de 5 años se han identificado principalmente 

el neumococo, pero también se presenta el H. influenza y estafilococo y aparecen 

patógenos como micoplasmas que tienen un lugar importante en escolares mayores y 

adolescentes (8). En el hospital pediátrico del centro hospitalario Pereira Rossell 



(CHPR), se realizó un estudio durante mayo del 1999 a mayo del  2000, se diagnostico 

neumonía adquirida en la comunidad en 697 niños, siendo la prevalencia en el grupo 

etareo  de 1 a 4 años, de los cuales correspondieron al sexo masculino 57% y femenino 

43%.(12).                                                                                                                        

 

 

 

Etiología de las neumonías adquiridas en la comunidad. 

Neonatos (0 días a 28 días) 

a. Virales 

b. Bacterianas 

 Enterobacterias 

 Streptococcus grupo b. 

 Listeria monocitogenes 

 Staphylococcus aureus 

 Chlamydia tracomatis 

c. otros 

 Treponema pallidum 

Lactantes ( 1 mes a 2 años) 

a. Virales 

 Sincicial respiratorio 

 Influenza 

 Otros 

b. Bacterias 

 Streptococcus pneumoniae. 

 Staphylococcus aureus 

 Chlamydia tracomatis 

 Bordetella sp. 

 Micoplasma pneumoniae  

Preescolares (2 – 6 años) 

a. Virales 

b. Bacterianas 

 Streptococcus pneumoniae 

 Haemophilus influenzae tipo b 

 Staphylococcus aureus  Micoplasma pneumoniae 

Escolares ( 6 – 12 años) 

a. Virales 

b. Bacterianas 

 Streptococcus pneumoniae 

 Micoplasma pneumoniae 

 Haemophilus influenzae tipo b 

 Staphylococcus aureus. 

(11) 

 

 

 

 

 

 



FISIOPATOGENIA. 

 

Cuando fallan uno o mas de los mecanismos defensivos del pulmón, como reflejo 

adecuado de la tos, atrapamiento y expulsión de bacterias con el moco, la función de 

epitelio ciliado, la efectividad de los macrófagos, el bloqueo de la adherencia bacteriana 

por IgA y la disposición de las partículas extrañas  por el drenaje linfático , puede 

ocurrir infección pulmonar, además ciertas condiciones que se pueden agregar como 

complicaciones debido a la hipoxia  hasta llegar a alteraciones de la conciencia,  la 

infección viral de las vías aéreas, constituyen factores predisponentes para el desarrollo 

de la neumonía.(6). 

 

 

Los causantes de infección respiratoria baja ya sean de origen biológico, físico o 

químico pueden llegar al pulmón por medio de diversas vías. (8) 

Primaria. Se considera cuando los agentes causales alcanzan las vias inferiores (via 

descendente) apartar de nasofaringe, sin tener una enfermedad de base. La mayoría de 

las veces los agentes son virales y secundariamente bacterianos. (8) 

Secundaria. En este caso la vía de entrada de los gérmenes  al tejido pulmonar puede ser 

aérea, pero siempre coexiste con alguna alteración inmunológica  del paciente o de los 

mecanismos naturales de defensa o bien, con alteraciones anatomofuncionales, bronco 

pulmonares congénitas o adquiridas.  

También puede ser adquirida por via linfohematogena procedentes de focos sépticos a 

distancia, como osteomielitis, celulitis, abscesos de tejidos blando, endocarditis 

bacteriana  o desnutridos con procesos diarreicos. (8). 

Por aspiración. Resulta de la inhalación de partículas  orgánicas o inorgánicas como 

sangre, material gástrico, inhalantes, secreciones faringeas, humo. El material actúa 

como una sustancia extraña al organismo ocasionando alteraciones a los mecanismos de 

defensa normales del huésped y facilitando la invasión por los microorganismos 

presentes en el material aspirado. Se presenta principalmente en niños con mecánica de 

la deglución alterada con retraso psicomotor, convulsiones, reflujo gastroesofagico e 

hipotonía. Es frecuente la sobre agregación  de bacterias por anaerobios y gram 

positivos. (8) 

Una vez que el agente ha llegado a la via respiratoria por cualquiera de las vías 

mencionadas, el parénquima pulmonar responde a cualquiera de las vías mencionadas, 

el parénquima responde en forma variable. Manifestando distintas lesiones 

histopatológicas como neumonía intersticial o bronquiolitis; neumonía lobulillar o 

bronconeumonía; neumonía lobar o segmentaria y neumonías de formas especiales (8). 

Una vez que los virus son depositados en el epitelio nasal invaden la membrana celular, 

penetran en el citoplasma, se replican e inician la destrucción del epitelio ciliado.  

Después  de 1-5 días,  las partículas virales son liberadas y viajan por extensión directa 

de células en célula hasta los pulmones o son trasferidos por linfocitos o ganglios 

linfáticos, donde sufren un nuevo proceso de replicación, posteriormente son vertidos a 

ganglios linfáticos y por esta via llegan a los pulmones y producen la enfermedad (8). 

 Neumonía intersticial. Dentro de este grupo se incluyen las infecciones que afectan de 

predominio al intersticio pulmonar, principalmente por virus en orden de frecuencia, 

pero también por Micoplasma y Chlamydia (8). 

 

 

 



 El aspecto macroscópico es de congestión  y un color rojo azulado. Histológicamente 

predomina el compromiso del intersticio, con inflamación prácticamente solo de las 

paredes alveolares  la lesión no es importante dentro del alveolo,  pero algunos 

pacientes presentan algún daño alveolar difuso que semeja a la insuficiencia respiratoria 

progresiva.  La mayoría cursa a la recuperación sin dejar secuelas. Sin embargo algunos 

cursan con remodelación  de la via aérea que da manifestaciones crónicas. 

Dado que la bronquiolitis aguda se presenta principalmente en los primeros l8 meses de 

vida, la pequeña luz bronquial y bronquio lar es altamente vulnerable a la obstrucción 

por edema y exudado, causando obstrucción parcial o total que conduce a zonas de 

atelectasia o atrapamiento de aire en los alvéolos, lo cual explica la presentación clínica 

de esta (8). 

Se considera bronconeumonía  cuando las lesiones abarcan ambos pulmones, son 

multifocales y comprenden  diferentes lobulillos con infiltrado inflamatorio y exudado 

intralveolar. En la neumonía lobar o segmentaria afecta solo este único segmento o 

lóbulo (8). 

La neumonía bacteriana generalmente  va precedida de una infección viral, las bacterias 

ingresan al tejido pulmonar pro via primaria secundaria o aspiración ocasionado una 

consolidación exudativa. Los pulmones poseen múltiples mecanismos de defensa de si 

mismos y del resto del organismo, cuando se deteriora uno o varios de los mecanismos, 

es posible la presentación de la neumonía.(7)                            

La neumonía se caracteriza morfológicamente por consolidación fibrinopurulenta y se 

han descrito clásicamente 4 etapas del proceso inflamatorio infeccioso: 

Etapa congestiva: (12 – 24 hrs. de inicio), en la cual se ingurgitan los vasos del área y se 

llena los alvéolos de liquido con escasos neutrofilos y abundantes bacterias, 

ocasionando vaso dilatación y exudado seroso; 2 o 3 días después es seguida de la fase 

de hepatización roja en la cual ha un exudado masivo de hematíes , neutrofilos y 

fibrina. Microscópicamente el pulmón se observa, rojo firme y consistente como el 

hígado; ya que los alvéolos están ocupados por el exudado coagulado con gran cantidad 

de fibrina y glóbulos rojos. La pleura subyacente se encuentra despulida y con exudado 

fibrinoso, aun que rara vez con derrame pleural  importante; le sigue la etapa de 

hepatización gris; que ocurre al 4-5 día, con los alvéolos repletos de exudado fibrinoso 

y abundantes neutrofilos y capilares exangües, que consiste en la progresiva 

desintegración de hematíes con la presencia de exudado fibrinopurulento, dando el 

aspecto  macroscòpico  de superficie  pardo grisácea. en la etapa de resolución,  el 

exudado consolidado que ocupa los espacios alveolares, se digiere enzimaticamente y se 

produce un residuo semilíquido granuloso que es reabsorbido, fagocitado por los 

macrófagos o expulsado por la tos, además aparecen anticuerpos específicos en sangre 

los antibióticos pueden acortar o modificar la evolución.(8) como parte del la 

fisopatogenia es una parte muy importante conocer a nivel epidemiológico, Respecto a 

la estación del año,  se ha visto que el virus sincicial respiratorio  y el de la influenza , 

tienen su pico de incidencia  entre el otoño y el invierno. La edad de los enfermos debe 

tomarse en cuenta, ya que los agentes patógenos varían en frecuencia de una edad a 

otra. También es importante en saber las inmunizaciones  que han recibido los niños, ya 

que puede servir para eliminar algunos agentes causales. (9). 

 

 

 

 

 

 



MANIFESTACIONES CLÍNICAS.     
 

 

Las manifestaciones clínicas de la neumonía cambian de acuerdo a la edad, por lo que la 

OMS ha establecido lineamientos para su diagnostico, sobre todo en los países en vías 

de desarrollo para optimizar los recursos disponibles. los estudios clínicos han estado 

enfocado hacia la enfermedad especifica. 

Aun que los signos y síntomas de las neumonías pueden variar de acuerdo con el 

germen causal, la edad del paciente y la gravedad de las enfermedades, existen datos 

clínicos comunes a todas ellas como son: 

 

El síndrome infeccioso: 

Fiebre, y ataque al estado general, hiporexia 

 

Síndrome de dificultad respiratoria, 

 Disnea, polipnea, aleteo nasal, tiros intercostales, dolor precordial, expectoración y 

cianosis 

 

Síndrome de condensación, rarefacción, atelectasia o derrame pleural 

Complicaciones extrapulmonares (insuficiencia cardiaca, íleo paralítico, sepsis, cáncer, 

diabetes mellitus, secreción inapropiada secreción de hormona antidiurética). 

 

 

 

Otros signos se relacionan con la forma anatómica de la neumonía o alguna condición 

particular: 

 

En la neumonía lobar aguda:  

Dolor toráxico, disnea inspiratoria, esputo hemoptoico y síndrome de condensación 

pulmonar ( disminución del murmullo respiratorio, ,matidez, aumento de la transmisión 

de vibraciones vocales y soplo tubario.) 

 

En la bronconeumonía: 

 Se auscultan estertores crepitantes bilaterales y diseminados. 

 

En la neumonía intersticial: 

 La disnea espiratoria, el aumento del diámetro anterioposterior del tórax, disminución 

del murmullo vesicular y estertores crepitantes transitorios y escasos al inicio de la 

inspiración en complicaciones como neumotórax, hay hipo motilidad de un hemitorax, 

desplazamiento de los ruidos cardiacos y ausencia de murmullo vesicular en el 

hemitorax afectado.  

 

En el derrame pleural: 

 Se constituye el síndrome correspondiente (matidez, disminución de la transmisión de 

las vibraciones vocales, disminución del murmullo vesicular e hipo motilidad del 

hemitorax afectado) (6,8). 

 

En la neumonía del recién nacido: 

 Puede faltar fiebre y haber hipotermia. La única manifestación puede ser el rechazo al 

alimento. 



 

En la neumonía del niño con granulocitopenia grave: 

( menos de 500 polimorfo nucleares por mm3) 

Pueden faltar los estertores crepitantes por ausencia de respuesta inflamatoria aguda. 

 

 

 

 

 

 

Manifestaciones clínicas de los niños con neumonía. Según la OMS. 
moderada 
lactante Preescolar y escolar. 

Temperatura mayor de 38º C Temperatura menor de 38.5 º C 

Frecuencia respiratoria menos de 60 por 

minuto 

Frecuencia respiratoria menor de 50 por 

minuto 

Pausas respiratorias moderadas Trabajo respiratorio moderado 

Alimentación habitual conservada Vomito ausente. 

Severa: 
Temperatura mayor de 38.5 º C Temperatura mayor de 38.5º C 

Frecuencia respiratoria mayor de 70 por 

minuto 

Frecuencia respiratoria mayor de 50 por 

minuto 

Pausas respiratorias moderadas a severas Dificultad respiratoria severa 

Aleteo nasal Aleteo nasal 

Cianosis Cianosis 

Apnea intermitente  

Respiracion quejumbrosa Respiracion quejumbrosa 

Incapacidad de alimentacion Datos de deshidratacion 

   

 

La OMS considera como indicador la frecuencia respiratoria calificando en los menores 

de 2 meses como polipnea cuando tienen mas de 60 respiraciones por minuto; entre 2 a 

12 meses, mas de 50 respiraciones por minuto; en mayores de 12 meses, mas de 40 

respiraciones por minuto. (9). 

 

La fiebre es otro signo frecuente. En niños mayores la auscultación de sibilancias puede 

encontrarse  hasta en el 305 de los casos. Una infección por micoplasmas se puede 

confundir con un proceso asmático. 

 

 

 
 
 
 



 
 
 
ABORDAJE. 
 
 
Ante la dificultad diagnostica directa de la etiología  se tiene que recurrir al diagnostico 
clínico y complementario. El diagnostico de neumonía implica un reto para el clínico, 
ya que los criterios seguidos por unos y otros, suelen variar. Mc Craken Jr considera 4 
criterios que deben ser tomados en cuenta  para realizar el diagnostico de la enfermedad 
(7, 9,2) 
 
 
CLINICO. 
 
 La historia clínica y el examen físico completos son la base que orienta al medico hacia 
una infección de vías respiratorias bajas, se caracteriza por fiebre, taquipnea y tos; estas 
van precedidas por un cuadro de infección de las vías aéreas superiores. La taquipnea 
juega un papel fundamental pero la presencia de estertores crepitantes a la auscultación, 
es un dato crucial. Para la realización  de  algún síndrome pleuropulmonar amerita una 
valoración completa del paciente,  recordando  que el 70% de los diagnósticos se 
realizan con una buena y amplia historia  clínica, siendo la exploración física una 
herramienta verdaderamente invaluable al momento de integrar los síndromes 
pleuropulmonares, llevando a cabo  los siguientes pasos clínicos se debe realizar el 
diagnostico en cualquier nivel de atención médica:  
    
Inspección: 

 Esta consiste en la observación cuidadosa y detenida de las condiciones 
generales del paciente así como principalmente del tórax, a través de esta podemos ver 
los movimientos inspiratorios y espiratorios, clasificar la dificultad respiratoria 
(Silverman-andersen) , cuantificar la frecuencia respiratoria . 
Palpación:  

La palpación consiste en percibir a través del sentido del tacto principalmente las 
vibraciones que emiten las ondas sonoras de la voz, y a su vez detectar cuando hay 
alteraciones en la transmisión de las mismas; como en el caso del síndrome de 
condensación donde se encontrará aumento en la transmisión de las vibraciones ( lo 
sólido es mejor conductor que el aire) al palpar el tórax inmediatamente encima del sitio 
de la condensación , no así en la presencia de un neumotórax, las vibraciones serian 
prácticamente nulas , de ahí la importancia de la buena exploración física. 
Percusión: 

La percusión es la maniobra que el medico realiza al golpear sobre su propia 
mano, y esta a su vez sobre el tórax (espacios intercostales) del paciente, para emitir 
sonidos, los cuales orientaran al mismo a detectar si lo que se encuentra en el sitio 
percutido es de consistencia sólida, aérea, liquida. Orientando de manera muy  
importante hacia el diagnostico. La matidez, la hiperclaridad, son parte de los signos 
que se detectan en esta maniobra.                                                                                            

 
 
 
 



Auscultación:  
 El sentido del oído también juega un papel importante en el diagnostico de una 
neumonía, de hecho es fundamental que la auscultación se practique en la exploración 
inicial del paciente, a través de ella valoramos los ruidos respiratorios (murmullo 
vesicular), sibilancias, estertores, egofonía, pectoriloquia, etc. Todos ellos perteneciente 
a un síndrome pleuropulmonar. 
 
 En seguida se describen los siguientes síndromes, que se pueden integrar en pacientes 
con diagnostico de neumonía, cabe mencionar que no todos los pasos clínicos pueden 
explorarse en niños, esto dependerá  de la edad del paciente: 
 
 Atelectasia: 
 
En el síndrome del lóbulo medio (una forma de atelectasia crónica), el lóbulo medio se 
colapsa, a veces por compresión externa del bronquio por los ganglios linfáticos 
adyacentes o por obstrucción endobronquial. Sin embargo, este síndrome se puede 
producir sin alteraciones broncoscópicas; la presencia de un bronquio estrecho y 
relativamente largo en el lóbulo medio derecho con una ventilación colateral ineficaz 
desde las zonas vecinas puede predisponer a las atelectasias. Las infecciones con 
obstrucción parcial del bronquio pueden producir atelectasias crónicas y en último 
término una neumonitis crónica por mal drenaje. 
 
Inspección: 
En este síndrome se observa disminución de los movimientos toráxicos, sobre todo 
cuando se trata de una atelectasia importante, así como se hace más notorio el 
movimiento del hemitorax colateral. 
Palpación: 
Se encuentran los arcos costales muy unidos, al intentar percibir los ruidos respiratorios 
es nula, prácticamente, la percepción. 
Percusión:  
La percusión torácica demuestra matidez en la zona afectada,  debido a la ausencia de 
parénquima. 
Auscultación:  
Mientras que la auscultación confirma la disminución del murmullo vesicular. 
. Las atelectasias de desarrollo lento pueden ser asintomáticas o producir síntomas 
pulmonares leves. 

  
Neumonía con atelectasia  
Pulmonar derecha y neumotórax. 

 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 Derrame pleural 

Los pulmones y la pleura se evalúan en posición de pie. Mejor posición: de pie. Si el 
paciente puede estar de pie, el examen físico es idealmente hecho de pie. Si no puede 
estar de pie, entonces sentado es la siguiente mejor posición. Si no, se puede hacer 
acostado, en niños mayores es más posible hacer todos los pasos para integrar el 
diagnóstico. 

 

 

Inspección 

Abombamiento del hemitorax correspondiente al área localizada del derrame (necesita 1 
lt ó más para abombar), y disminución de la expansión torácica, debido a que el líquido 
del derrame ocupa el espacio que le corresponde al pulmón para expandirse y le 
imposibilita la expansión, con la subsiguiente alteración del intercambio gaseoso, que a 
su vez causa disnea. 

 

Palpación 

Revela disminución de elasticidad y expansión, y principalmente la abolición marcada o 
por completo de las vibraciones vocales (fremito vocal) 

 

 

Percusión 

Al percutir el campo pulmonar se nota matidez intensa o hídrica, cuyo límite superior 
asciende desde la columna hasta la región axilar, para luego descender hacia la cara 
anterior (curva parabólica o de Damoiseau). El ruido normal a la percusión del tórax es 
resonante, por el aire pulmonar; la matidez se debe a que el líquido del derrame rechaza 
al pulmón (lo colapsa) y la percusión se hace por sobre el líquido que se encuentra en el 
espacio pleural. La matidez de los derrames se debe percutir desde la base hacia 
arriba, porque los derrames progresan ascendentemente. La matidez depende de la 
cantidad de derrame acumulado; si se percute mate todo el pulmón (aunque tal vez 
más mate la base ó 2/3 inferiores), entonces estamos ante un derrame pleural del 100% 
y el pulmón está totalmente colapsado por el líquido del derrame. 



 

Auscultación 

Desaparición del murmullo vesicular en zonas sobre el derrame (no se oye nada). Por 
arriba del derrame se puede oír ruido vesicular, en la parte libre del pulmón que está 
funcionando. 

 

Neumonía con neumatoceles y 

Derrame pleural derecho. 

 

 

Síndrome de condensación pulmonar: 
 
La condensación pulmonar se da cuando sobreviene una inflamación o un tumor y el 
aire se reemplazan por secreciones organizadas o masas tumorales y el parénquima se 
hace más compacto o sólido, lo que cambia la transmisibilidad de los ruidos 
pulmonares. En la consolidación pulmonar se oirán otros ruidos anormales provocados 
por la afectación del parénquima pulmonar. En la condensación pulmonar se afecta el 
parénquima pulmonar en el derrame pleural se afecta la cavidad pleural. Sin embargo, 
hay que considerar que los signos originados por las alteraciones de la condensación 
varían según la menor o mayor extensión y profundidad que alcance la condensación 
 

Inspección. 

Discreta disminución de la expansión respiratoria del lado comprometido, 
especialmente cuando la condensación es extensa y del lóbulo inferior. Es posible que a 
la inspección no se note nada, porque los hallazgos dependen de la cantidad de 
parénquima afectado, es por eso que la historia clínica y la radiografía son de mucha 
ayuda. Pero, si está afectado todo un lóbulo se puede observar una disminución de la 
expansión porque el paciente por el dolor no respira y por el grado de afectación del 
parénquima que imposibilita la expansión. 

 

 



 

Palpación. 

Disminución de la elasticidad y aumento de las vibraciones de la voz (frémito vocal) por 
arriba de donde se encuentra el proceso de consolidación. 

Percusión. 

Matidez de la zona afectada. La consolidación es un proceso infeccioso que afecta 
alvéolos, bronquiolos y bronquios, por lo que existe una compactación y a la percusión 
se escucha matidez en la zona. El proceso de consolidación es causado primero por 
neumonías y segundo por tumoraciones de cualquier índole 

Auscultación 

Desaparición del murmullo vesicular, que es reemplazado por una respiración de tipo 
brónquico o tipo tubárico. En el caso de la neumonía (que da el síndrome de 
condensación más típico) los primeros días se auscultan crepitaciones (crépitos) que 
luego son reemplazados por la respiración soplante (soplo tubárico) y posteriormente 
por estertores de burbuja (llamados también estertores de golpe). Hay además 
transmisión de la voz hablada (broncofonía) y de la cuchicheada (pectoriloquia áfona) y, en 
muchos casos de neumonía, se pueden también auscultar roces pleurales. 

 

Consolidación lobar y presencia De derrame pleural derecho.                                                                                

 

 

Síndrome de rarefacción: 

 La definición de enfisema pulmonar se define como la destrucción de la vía aérea más 
allá del bronquiolo terminal. Este término es ana tomo-patológico, sin embargo existen 
características clínicas, radiológicas y fisiológicas que caracterizan al enfisema 
pulmonar. Bronquitis crónica; se define como la presencia de tos y expectoración por 
más de tres meses al año durante dos años consecutivos en ausencia de neumopatía 
crónica, bronquiectasias, tuberculosis pulmonar u otras enfermedades que expliquen la 
tos así mismo existen datos clínicos, radiológicos y fisiológicos que son propios de esta 
variedad de la EPOC, y que la hacen diferente al enfisema pulmonar. 



 

 

Inspección:  

Se observa un tórax en tonel, el cual da la apariencia de estar aumentados tanto antero 
posterior como laterales. La ventilación es superficial. 

Palpación.  

Se encuentran los arcos costales separados, con disminución de las transmisión del 
murmullo vesicular,.  

Percusión: 

El dato clínico fundamental aquí es la hiperclaridad pulmonar. En espacios 
intercostales. 

Auscultación:  

Se encuentra pectoriloquia. Mala transmisión de los ruidos respiratorios. 

 
 
 

 
Infiltrado intersticial bilateral 
En neumonía viral. 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



 
RADIOGRAFICO. 
 
La radiografía de tórax es el estándar de oro para la gran mayoría de los autores, los 
datos radiográficos pueden orientar hacia la etiología del problema; así la presencia de 
una consolidación lobar es sugestiva de un proceso bacteriano, en cambio en la 
infección por virus suele presentarse un infiltrado intersticial o bronquioalveolar 
bilateral difuso, o infiltrados peri bronquiales. Su utilidad ha sido cuestionada, pues en 
un reporte que incluyo niños  menores de 5 años con sintomatología respiratoria, solo se 
encontraron datos radiológicos compatibles con neumonía en un 25 % de los casos. 
Recordemos que las telerradiografías confirman la presencia de imágenes de 
rarefacción, condensación pulmonar o pleural, u otras que son  sugestivas de 
enfermedad pulmonar infecciosa, sin embargo ninguna es patognomónica  de un agente 
causal en particular. sin embargo el cotejo de las radiografías, la clínica y la 
epidemiología confirmara el diagnostico de neumonía y en algunos casos sugerirá la 
causa.  Así cuadro agudos precedido de rinorrea y tos en lactantes menores de dos años, 
que desarrollan insuficiencia respiratoria, hipo ventilación, a menudo sin estertores o en 
fase tardía bronco alveolares, con o sin sibilancias, donde la radiografía  solo confirma 
Hiperaereaciòn  en tórax, aumento del diámetro AP, herniacion del parénquima 
pulmonar, sin infiltrados o de tipo intersticial, el diagnostico mas probable será 
bronquiolitis o neumonía intersticial, de causa probablemente viral. 
En cuadro similar, con o sin infiltrados, presente en un lactante menor y sin fiebre, 
deberá establecerse el diagnostico de neumonía atípica. En tal caso los agentes causales 
mas frecuentes serán influenza, CMV, o sincicial respiratorio, bacterias como 
chlamydia tracomatis, C. pneumoniae, urea plasma sp. O parásitos como P. carinii y 
especies de toxoplasma. En mayores de 5 años Micoplasma pneumoniae. Si por el 
contrario el niño presenta fiebre, datos de toxiinfección y un síndrome franco de 
condensación pulmonar y se confirma radiograficamente imagen de infiltrado 
segmentario o lobar con bronco grama aéreo, podrá corresponder a neumococo. Y se 
observa  infiltrado bilateral en copos o parches, de tipo lobulillar de tipo pneumatoceles  
o bulas enfisematosas, corresponderá a estafilococos. el empiema puede ser a causa  de 
Influenza y S. pneumoniae  y en menor grado a Klebsiella y otros bacilos gram 
negativos. (9,2).  
 
 
 
GASOMETRÍCO. 
 
 El análisis de gases en sangre arterial permite estudiar las consecuencias del trastorno 
respiratorio sobre el recambio gaseoso y tomar las medidas asistenciales pertinentes: la 
Pao2 y la Pcao2 y el pH, indicaran, respectivamente, el grado de hipoxemia, hipercapnia 
o hipocapnia y eventual academia. La variación continua de estas variables puede 
efectuarse por vía transcutanea especialmente la Tco2, que posibilita la monitorización 
continua de la saturación de oxigeno. Tomando en cuenta que no ha todo niño que 
presenta neumonía se le debe manejar en forma intrahospitalaria, hay tanto criterios por 
laboratorio como clínicos, que nos orientan a tomar cierta actitud frente a un paciente 
con síndrome de dificultad respiratoria,  siéndonos de gran utilidad la escala de 
silverman andersen: 

 
 



 
 
 
 

Escala de silverman andersen. 
Signo a valorar Escala en puntajes. 
 0 1 2 
Aleteo nasal. ausente leve Marcado 
Tiros intercostales ausente leves Marcado 
Quejido espiratorio ausente Audible a la 

auscultación 
Audible a distancia 

Retracción xifoidea ausente discreta Marcada 
Disociación- 
toracoabdominal 

ausente leve Marcada 

 
 

 El criterio para decidir el ingreso hospitalario del  paciente a un medio 
hospitalario es con 3 o mas puntos en esta escala, siendo este el mismo criterio, como 
para tomar una gasometría arterial. 
 
 
 
 
Exámenes de laboratorios.  
 
 
Los cultivos de la nasofaringe  no guardan relación con los microorganismos que se 
encuentran en el esputo, por lo que no se recomienda solicitarlo para el diagnostico 
etiológico. el estudio del esputo es adecuado en los adultos  y en niños mayores siempre 
y  cuando se utilice una técnica adecuada. Así como en  las muestras de exudado 
nasofaríngeo para cultivo de virus y Micoplasma son útiles cuando se sospechaducha 
causa, ante todo para estudios con fines epidemiológicos y de investigación. En los 
pacientes críticamente enfermos la broncoscopio es de utilidad para la visualización 
directa de las vías arreas inferiores y para obtener, mediante lavado bronquial, muestra 
de secreción para cultivo, de ahí solo el hemocultivo  (30-50% de positivos).la 
toracocentesis se utiliza para identificar si hay algún  derrame pleural; en caso de 
empiema se debe drenar este y cultivar el material obtenido para tratar de conocer el 
germen involucrado en la etiología.  La toracoscopia asistida mediante video, ha 
facilitado el manejo que se hace del empiema, con una recuperación más rápida de los 
enfermos. (7,9). 
El método diagnostico mas utilizado es el hemocultivo, sin embargo aun que es muy 
especifico, resulta por el contrario muy poco sensible. La mayoría de las series 
infantiles encuentran unos resultados que apenas llegan al 5% siendo estos resultados 
alrededor del 10%  en adultos. De los patógenos respiratorios causales H. influenza  es 
mas bacteriemico que S. pneumoniae, ya que este tiene un origen mas espirativo y H. 
influenza  mas invasor.  Se han investigado también  antigenos bacterianos,  
preferentemente S. pneumoniae, aun que tienen poca utilidad por su baja sensibilidad y 
especificidad, si  bien recientemente se ha introducido un nuevo test de diagnostico para 
neumococo, cuya utilidad esta por determinar. Para el estudio de los virus VRS, 
adenovirus, virus parainfluenzae e influenza resulta útil y practico por su alta 



sensibilidad y especificidad el estudio de antigenos viricos por ELISA en muestras de 
moco nasal (7).  

 
Dentro de la biometría hematica, si bien es cierto la leucocitosis con neutrofilia, aun que 
muy característica de la infección bacteriana, puede igualmente presentarse en la 
infección vírica, especialmente por adenovirus., aun que es excepcional en la infección 
por M. pneumoniae. Algo semejante ocurre con los denominados reactantes de fase 
aguda, proteína C- reactiva y velocidad de sedimentación globular, de alta sensibilidad 
para detectar la infección bacteriana, pero de baja especificidad, lo que les convierte en 
herramientas de utilidad limitada. Recientemente se ha introducido un nuevo marcador, 
la procalcitonina, con resultados más prometedores que los anteriormente marcadores 
(7). 
La titulación de anticuerpos y de antigenos bacterianos y virales, tanto en sangre como 
en orina, ha demostrado ser altamente sensible y especifica, ante todo utilizando 
técnicas de inmunofluorescencia, análisis de inmunoanalisis, pero no se encuentra al 
alcance de la mayor parte de los centros nosocomiales.la prueba de látex en orina, que 
detecta antigenos de la pared o capsula de neumococo o Haemophilus influenza, puede 
ser facial de realizar y barata. En la neumonía, la biometría hematica suele mostrar 
leucocitosis, con neutro filia cuando el origen es bacteriano y linfocitosis cuando es 
viral, con excepciones múltiples que la tornan inespecífica en la mayor parte de los 
casos.  La prueba de mantoux con derivado proteínico purificado (PPD) se justifica en 
cuadros subagudos o crónicos, o cuando los datos clínicos o radiológicos son sugestivos 
de tuberculosis (2,7,9). 
Otras técnicas de uso mas excepcional por lo diferido de sus resultados son los estudios  
de anticuerpos por serologia,  excepto si se analiza la presencia  de IgM  frente a unos 
microorganismos que puede resultar útil en una primera fase de diagnostico. En la 
infección por M. pneumoniae la  
IgM aparece a partir de la primer semana y persiste positiva entre 2 – 12 meses, 
mientras  que en la infección de C. pneumoniae la IgM es positiva hacia la tercer 
semana, aun que su ausencia no excluye el diagnostico en ninguna de ambas 
infecciones. Cuando esto ocurre es necesario demostrar una elevación del titulo de IgG 
específica, lo que resulta lento e incomodo. Algunos autores han estudiado los 
anticuerpos frente a S. pneumoniae y H. influenza. sin embargo, esta técnica no ha 
temido una aplicación comercial , por lo que ha quedado reducida a estudios de 
investigación(7). Una técnica muy prometedora  es la reacción en cadena de la 
polimerasa (PCR) , aun que de momento su utilidad en estas patologías esta por definir 
con precisión (7). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Diagnostico diferencial. 

 

Además de diferenciar la neumonía de la bronquitis, laringotraqueitis, asma bronquial, 

cuerpo extraño en bronquios, acidosis metabólica, y otros trastornos es importante el 

control de los aspectos epidemiológicos, patogénicos clínicos, de laboratorio y 

radiológicos, con el fin de intentar el diagnostico causal y así poder ser mas racional con 

el tratamiento antimicrobiano. 

 

Bronquitis: 

 

Se identifican tres grupos principales de cuadros obstructivos en lactantes: i) asociado a 

virus, destacando el primer episodio como cuadro clínico de bronquiolitis, posterior a 

éste pueden existir episodios recurrentes de sibilancias desencadenados por sucesivas 

infecciones respiratorias virales.La mayoría de las veces son de etiología viral 

(influenza A y B, parainfluenza, rinovirus, coronavirus y sincicial respiratorio., así 

como también Micoplasma pneumoniae y Chlamydia pneumoniae, estreptococo, 

estafilococo y H. influenza;  asma bronquial del lactante, en donde destacan los 

antecedentes de atopia familiar y personal. El cuadro inicial es indistinguible del 

anterior, por lo que la evolución será fundamental en el diagnóstico definitivo. Se ha 

estimado que alrededor de un tercio de los lactantes sibilantes seguirá presentando 

episodios obstructivos después de los 6 años de edad;  obstrucción bronquial 

secundaria: corresponde a causas precisas, este grupo es poco frecuente (menos de 10% 

del total) y se debe a causas tales como fibrosis quística, displasia broncopulmonar, 

cardiopatía congénita, etc. 

En la evaluación se debe tener presente además los siguientes aspectos: 

• factores epidemiológicos: época del año, contaminación intradomiciliaria 

(tabaquismo, formas de calefacción), contaminación ambiental, 

asistencia a sala cuna, epidemias virales.  

• antecedentes personales y familiares: edad gestacional, estado 

nutricional, lactancia materna, atopia, malformaciones congénitas.  

 

 Fisiopatología: 

El SBO es un desafío clínico frecuente en el lactante y como su nombre lo indica no es 

una enfermedad en sí, sino la manifestación clínica de la obstrucción de la vía aérea 

intratorácica manifestada como espiración prolongada y sibilancias. La sibilancia es un 

sonido musical de alta tonalidad generada por el flujo de aire a través de la vía aérea 

intratorácica estrechada durante la espiración activa. Los mecanismos fisiopatológicos 

que determinan reducción del diámetro de la vía aérea son: edema (inflamación) de la 

vía aérea y tejido peribronquial, contracción del músculo liso bronquial, obstrucción 

intraluminal (secreciones, cuerpo extraño) y anomalías estructurales (compresión 

extrínseca, malacia). 

 Características clínicas: 

Los cuadros obstructivos en el lactante se manifiestan por síntomas y signos clínicos 

caracterizados por tos, sibilancias, espiración prolongada, aumento de diámetro 

anteroposterior del tórax, retracción costal, hipersonoridad a la percusión. Estos 

hallazgos al examen físico son inespecíficos y no nos orientan hacia una etiología 



determinada. La tabla 2 detalla algunas características clínicas que hacen sospechar 

algunas etiologías. 

 

 Exámenes radiológicos y de laboratorio:  

La radiografía de tórax es el examen más importante a realizar ya que por una parte 

permitirá confirmar los elementos clínicos de hiperinsuflación y por otra permitirá 

descartar patología asociada. Dentro de los hallazgos más frecuentes se destacan la 

hiperinsuflación (hipertransparencia, aplanamiento diafragmático, aumento del espacio 

retroesternal), aumento de la trama intersticial y peribroncovascular, y atelectasias 

segmentarais y subsegmentarias.  

Otros estudios radiológicos y de imágenes pueden ser útiles cuando los antecedentes 

sugieran una etiología determinada (radioscopia, esofagograma, estudio radiológico de 

deglución, ecografía, TAC pulmonar, resonancia magnética). 
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Dentro de los exámenes de laboratorio se encuentran los exámenes generales que se 

realizan en el episodio agudo, y pueden orientar y/o confirmar un agente etiológico 

(VRS, adenovirus), precisar el grado de alteración de la función respiratoria: 

hemograma VHS, PCR, gases arteriales, oximetría de pulso. Existen también exámenes 

específicos que se pueden realizar como estudio de un síndrome bronquial obstructivo 

recidivante: determinación de inmunoglobulinas, pHmetría esofágica, fibrobroncoscopía 

(biopsia, lavado broncoalveolar), ECG, ecocardiografía. El test del sudor debe 

solicitarse siempre, única forma de identificar precozmente fibrosis quística. 

 

 Diagnóstico diferencial: 

Entre de las causas más comunes de SBO en el lactante se incluyen la bronquiolitis 

aguda de etiología viral VRS (+), dentro de todas, la neumonía, debe descartarse así 

como  la hiperreactividad bronquial secundaria, hipersecreción bronquial, displasia 

broncopulmonar, fibrosis quística, aspiración de cuerpo extraño, laringotraqueomalacia, 

malformaciones congénitas del árbol bronquial, anillo vascular, fístula broncoesofágica, 

asma bronquial del lactante, bronquiectasias, atelectasias, cardiopatías congénitas y 

otras múltiples causas menos frecuentes que es necesario determinar antes de iniciar un 

tratamiento. 

 

 

Laringotraqueitis: 

 

Proceso infeccioso viral agudo que compromete el área subglótica. En los Estados 

unidos la incidencia anual de crup se ha estimado en 18 por 1000, con una incidencia 

pico de 60 por 1000 en niños de 1 a 2 años de edad, correspondiendo al 15 % de todas 

las infecciones del tracto respiratorio inferior en niños. 

Su cuadro clínico se inicia con rinorrea, bajo grado de fiebre, malestar general y, 3 a 4 

días después, tos disfónica, estridor inspiratorio (no afectado por el cambio de 

posición) y dificultad respiratoria. Se presenta con mayor frecuencia en niños entre los 

6 meses y 6 años de edad; mas del 95% de los casos no requiere hospitalización, y 

aproximadamente del 1 al 5% de los niños afectados requiere intubación orotraqueal. 

Ocurre dos veces más frecuentemente en hombres que en mujeres. Mortalidad menor 

del 0.5% cuando el paciente es intubado. 



El agente etiológico principal es el virus de la parainfluenza 1, 2, y 3, quien causa la 

mayoría de los casos; aunque otros virus también pueden producirlo como: el virus 

sincitial respiratorio, adenovirus, virus de la influenza A y B, y reporte de casos 

anecdóticos por el virus de la parotiditis. El micoplasma y el virus de la influenza 

pueden producirlo en niños mayores de 5 años. 

Los hallazgos del examen físico son: disfonía, tos disfónica y estridor inspiratorio, 

acompañados de signos de dificultad respiratoria que varían en intensidad, dados por 

taquipnea, tirajes supraesternal y supraclaviculares y en algunos casos, cianosis e 

hipoxemia.  

Estudios que comparan cuadro clínico de crup causado por el virus de la parainfluenza 

versus virus de la influenza, muestran mayor severidad, mayor estancia hospitalaria, 

mayor frecuencia de readmisiones después del egreso, y de otitis media y neumonía en 

la infección por virus de la influenza. 

La laringotraqueobronquitis y la laringotraqueobronquiolitis, pueden ser consideradas 

extensión de la laringotraqueítis aguda, de etiología viral o bacteriana; en donde el 

compromiso obstructivo de la vía aérea incluye el tracto respiratorio superior e 

inferior(18). 

 

 

 

Asma bronquial. 

El asma es una enfermedad crónica inflamatoria de las vías respiratorias, que se 

caracteriza por obstrucción reversible o parcialmente reversible de éstas, además de 

hiperrespuesta a diferentes estímulos y se caracteriza clínicamente por: tos, disnea, y 

sibilancias.1-3Se debe hacer notar que existen diversas definiciones de asma, basadas en 

criterios patológicos o fisiológicos pulmonares, sin embargo la definición basada en 

estos conceptos clínicos simples cumple mejor el objetivo de identificación de casos y 

puede ser usado por cualquier médico sin necesidad de recursos sofisticados 

De diagnóstico. Es particularmente importante en esta definición el concepto de la 

reversibilidad de la 

La obstrucción bronquial, completa o parcial, ya sea en forma espontánea o en respuesta 

a tratamientos broncodilatadores anti-inflamatorios. 

Se deberá hacer diagnóstico diferencial con neumonía, sobre todo por que en algún 

momento de la misma puede haber datos de bronco espasmo y simular una crisis 

asmática. Seria imposible abordar el tema de asma completo ya que se trata de una 

enfermedad sumamente amplia, por lo que solo  se comentara como parte de los 

diagnósticos diferenciales. 

 

Aspiración de cuerpos extraños en bronquios. 

La aspiración de cuerpos extraños es un accidente que generalmente se presenta como 

un episodio súbito en un niño previamente sano con manifestaciones de insuficiencia 

respiratoria grave,  que puede conducir a la muerte 

 

 

El siguiente cuadro muestra algunos elementos útiles para el diagnostico de neumonía 

bacteriana, en contraposición de la vírica o Micoplasma. Dentro de las bacterias  

 

 

 



 

Aspectos epidemiológicos y clínicos de la neumonía en lactantes y niños normales según los 

agentes causales. 

Datos de anamnesis bacterias virus Micoplasma 

edad Cualquiera, ante todo 

lactantes  

cualquiera Escolares, adolescentes. 

temperatura La mayoría > 39º C La mayoría > 39º C La mayoría > 39º C 

comienzo Agudo, puede seguir a 

infección de vías 

respiratorias altas 

Infecciòn de vias 

respiratorias altas que 

empeora 

progresivamente. 

Tos que empora 

progresivamente. 

Otros enfermos en el 

domicilio 

raros Frecuentes, 

simultáneamente. 

Frecuentes semanas 

antes.  

Signos y síntomas 

asociados 

En ocasiones: 

meningitis, otitis, 

artritis, celulitis, 

pericarditis. 

Frecuente: mialgia, 

exantema, conjuntivitis, 

laringitis, aftas bucales, 

diarrea cistitis. 

Frecuente: cefalalgia, 

odinofagia, mialgias, 

exantema ocasional, 

conjuntivitis, otitis 

media, enantema. 

tos productiva No productiva Coqueluchoide, 

paroxístico, productiva  

Dolor en punta de 

costado. 

frecuentemente raro Raro 

 

Signos físicos 

 

   

auscultación Estertores circunscritos 

o ausente. Matidez 

ocasional a la percusión 

disminución del 

murmullo o soplo 

tubario 

. Estertores  ausentes o 

escasos sin localización 

anatómica. Jadeo en el 

lactante  pequeño 

Muchas veces en 

estertores unilaterales, 

pero con frecuencia en 

mas de un lóbulo. 

Afección general >signos físicos < signos físicos <signos físicos 

Resultados 

radiográficos 

   

Exploración inicial Hiperaereaciòn + 

infiltrado alveolar por 

sectores u opacificacion 

lobar segmentaría, 

frecuente, rápida. 

Hiperaereaciòn + 

infiltrado  intserticial 

difuso, perihiliar 

Infiltrado sectorial 

alveolo intersticial en 

lóbulo asilado o varios 

contiguos. 

Progresión  Frecuente, rápida rara Puede haberlo y ser 

migratorio 

Derrame pleural Relativamente 

frecuente, rápido avance 

Raro, escaso no 

progresivo. 

Casi siempre pequeño, 

no progresivo. 

analítica    

Recuento y formula 

leucocitaria. 

La mayoría <15 000 

granulocitos 

La mayoría > 15 000 La mayoría, normal o 

menos de 15 

000.linfocitos 

PCR Casi siempre rara rara 

Velocidad de 

sedimentación globular 

Casi siempre Casi siempre Casi siempre 



> 30 mm en 1ª hora. 

Tratamiento de la neumonía en lactantes y niños. Clin  ped. N A 1984; 30:289. 

 

  

 

 

 



En seguida veremos unas guías de antimicrobianos para su dosis y vías de 
administración 

Tratamiento de la neumonía de etiología conocida 
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Dosificación de antimicrobiano para el tratamiento de la neumonía bacteriana en 
niños. 
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Tratamiento de la neumonía por germen.  
2

 
 



CONCLUSIONES: 

 

Las enfermedades respiratorias son padecimientos importantes en la edad pediátrica., y 

la neumonía es una  de las principales causas de muerte en los niños en países en vías  

de desarrollo. De acuerdo a la OMS, ocasionan hasta un tercio de todas las muertes de 

niños en  menores de 5 años, el promedio de defunciones en estos países es de 700,000 

personas al año. En Estados Unidos de América y Europa, la incidencia anual por 

neumonías  en menores de 5 años se estima en 34 a 40 casos por 1000. 

 Por lo anterior podemos ver que las neumonías ocupan una parte importante de morbi-

mortalidad en nuestros niños, y es deprimente ver que aun existen niños que mueren por 

complicaciones de neumonía adquirida en la comunidad. 

 Existen distintos manejos para este tipo de patologías, pero la base de todo es que 

nuestros pacientes g cada vez este mas conciente que un cuadro gripal sobre todo en 

menores de 5 años, pueda complicarse por un mal manejo y causar un síndrome de 

dificultad respiratoria importante que posteriormente se convierta en   neumonía así 

como todas las complicaciones que se puedan desencadenar, o bien  un desenlace fatal. 

En muy importante que nosotros como personal de salud estemos sensibilizados y 

seamos capaces de llegar al diagnostico en forma certera para que de  forma ambulatoria 

como hospitalaria podamos dar un tratamiento oportuno, orientando a nuestros 

pacientes sobre los datos de alarma y cuidados ambulatorios. 

En el Hospital General de México, O.D. en la unidad de pediatría  , los registros  de un 

año a la fecha   marcan lo siguiente de 1409 ingresos a los distintos servicios que 

conforman a la unidad, durante el periodo de 2005-2006, de los cuales 75 fueron por 

neumonías adquiridas en la comunidad lo cual correspondería  al 5.32% de los ingresos 

anuales en nuestro hospital, siendo el rango de edad mas frecuente desde 0 hasta 24 

meses , presentándose mas  en los niños que en las niñas durante el primer año de vida 

con una relación 3:1 ; entre  Enero y Diciembre ,  se presentaron el mayor numero de 

casos ingresados, con diagnostico de  neumonía comunitaria,  muchos de ellos 

complicados, en muy malas condiciones generales. Por lo tanto la Medicina preventiva 

es de suma importancia siendo el manejo apropiado de un esquema de  inmunizaciones, 

el que evitara el desarrollo de diversas enfermedades en la población infantil, debido a 

que existen diversos esquemas de inmunización se deberá elegir el ideal y 

posteriormente hacer las modificaciones que pudiera requerir de acuerdo con las 

condiciones epidemiológicas, culturales y sociales del caso; Medio ambiente, ya que 

este también influye en propiciar al niño un medio optimo para que prolifere la 

infección, el  seno materno, es parte fundamental para prevenir este tipo de patología 

puesto que el conocer todas las bondades de la leche materna y hacer uso de esta 

ventaja, nos evitara infecciones comunitarias, debido a  la cantidad de inmunoglobulinas 

que  pasan a través de la leche materna; hábitos tabaquicos de los padres, harán que el 

epitelio nasal  sufra de manera persistente y no este en condiciones optimas al momento 

de enfrentarse con algún agente bacteriano. etc.   

Cabe mencionar que el tratamiento de una neumonía es dinámico, como hemos 

observado en esta revisión, los fármacos varían de acuerdo a diversos factores , dentro 

de ellos el grupo etareo,  la  época del año, el probable agente causal, la sintomatología 

al momento de su diagnostico, los estudios de gabinete, así como la radiografía de 

tórax; sin embargo nunca  debemos olvidar que el 70% de nuestro diagnósticos se 

realiza aplicando la propedéutica realizando  una amplia semiologia de los signos y 

síntomas y realizando un a adecuada medicina preventiva   

 La inquietud de realizar esta revisión fue hecha con la finalidad de conocer a fondo la 

entidad así como   el manejo actualizado  corroborando  que existe una amplia 



información  al respecto de tal modo que no es justificación cuando un paciente no se 

diagnostica en un primer nivel de atención, se complica  o bien muere debido a ella,  

siendo aparentemente  una patología común.                                                 

Recordemos, en nuestras manos esta muchas de las veces el futuro de nuestros niños, 

ayudémosles a tener una mejor calidad de vida y que sigan disfrutando de lo mas 

valioso que tiene, en algún momento de su vida, un ser humano: la  infancia.                                                                     
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