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“NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD: ABORDAJE,
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO EN LA EDAD PEDIATRICA”.

INTRODUCCION.

Las enfermedades respiratorias son padecimientos importantes en la edad
pediatrica., y la neumonia es una de las principales causas de muerte en los nifios en
paises en vias de desarrollo, (9). De acuerdo a la OMS, ocasionan hasta un tercio de
todas las muertes de nifios en menores de 5 afos (8), el promedio de defunciones en
estos paises es de 700,000 personas al afio. En Estados Unidos de América y Europa, la
incidencia anual por neumonias en menores de 5 afios se estima en 34 a 40 casos por
1000. (9)

El pulmon es un 6rgano 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 accion patogena de multiples agentes, sobre todo
ambientales, pero también existen causas endogenas. La defensa de este Organo
habitualmente es a través de la inflamacion, y esta manifestacion anatomopatologica,
con sus manifestaciones clinicas y radioldgicas se llama Neumonia. (3).

Embriologicamente el sistema respiratorio es de origen endodérmico y
mesodérmico. Su crecimiento y desarrollo normales siguen un curso ininterrumpido y
continuo que se inicia el dia 24 de vida intrauterina y termina cuando cesa el
crecimiento somatico (5).

Se forma a partir de un pliegue ventral del intestino anterior, que se va separando
paulatinamente de la porcion posterior que correspondera al esdfago, dando lugar a la
formacion de la traquea y a las yemas bronquiales que paulatinamente proliferaran
siguiendo un patrén de division dicotdmica, asimétrica y que simultdneamente 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 afios, edad en la cual se completa la maduracion de las estructuras y los tejidos
que son asiento de los procesos respiratorios. Asi pues el aparato respiratorio del nifo,
en todas las edades esta comprendido por 6rganos en pleno desarrollo y maduracion,
con gran capacidad de recuperacion. (5).



DEFINICION

El termino de neumonia adquirida en la comunidad (NAC) se define como un
proceso inflamatorio agudo del parénquima pulmonar que tiene traduccion clinica y
radioldgica, de origen infeccioso que se inicia por lo menos en los 14 dias previos al
inicio de sus sintomas (10,11), sin embargo hay cierto consenso de que se requiere la
presencia de infiltrados pulmonares en una radiografia del térax y ciertos signos y
sintomas respiratorios para hacer el diagnostico. OMS sugiere sospechar neumonia por
inspeccion visual y datos clinicos 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 exploracion clinica siegue siendo de suma importancia para el diagnostico
de la misma con toda la semiologia que el medico tiene que desarrollar asi como la
exploracion fisica con la aplicacion de la propedéutica inspeccion, palpacion, percusion
y auscultacion.(9,10,11)



ETIOLOGIA.

El conocimiento de la etiologia de la NAC en nifios se basa en un nimero limitado de
estudios prospectivos, los que han identificado microorganismos especificos en 40 a 80
% de los casos. Estos resultados han sido influenciados por la edad, lugar geografico,
severidad de la enfermedad, criterios de hospitalizacion, estacion del afio, estado de
inmunizacion etc. (10)

Segin con la naturaleza del agente causal hay neumonias infecciosas, virales,
parasitarias y micdticas asi como no infecciosas, todas ellas deberemos conocerlas y
diferenciarlas como parte de la etiologia de la neumonia adquirida en la comunidad (3).



Neumonias infecciosas:

La mayoria de las etiologias de la NAC en nifios son de etiologia virica.
Ocasionando el 75 a 90% de todas las neumonias infantiles, sin embargo existen
procesos inflamatorios ocasionados por neumonias de etiologia bacteriana dependiendo
el grupo etario, parasitaria y mas raramente micotica Globalmente considerando el
agente mas frecuente a los primeros 3 anos 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 sitlian los virus de las enfermedades exantematicas. En particular
el sarampion (3).

Neumonias 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 bioldgicos asociados a la neumonia identificados con mas frecuencia en la comunidad.

Nacimiento- 20 dias 3 semanas-3 meses 4meses-4 anos 5-15 arios
Streptococcus grupo B | Chlamydia tracomatis | Virus sincicial | Micoplasma
respiratorio pneumoniae
Enterobacterias Gram. | Virus sincicial | Parainfluenza virus Chlamydia pneumoniae
negativas respiratorio
Cytomegalovirus Virus parainfluenza 3 Virus parainfluenza 3 Streptococcus
pneumoniae
Listeria monocytogenes | Streptococcus Adenovirus Mycobacterium
pneumoniae tuberculosis.
Bordetella pertusis rinovirus
Staphylococcus aureus | Streptococcus
pneumoniae
Haemophilus influenzae
Micoplasma
pneumoniae
Mycobacterium
tuberculosis




Neumonias no infecciosas.

En el nifio preescolar y escolar puede darse ante la presencia de vomitos o
regurgitaciones, sobre todo en procesos que favorecen la disminucion del nivel de
consciencia, tales como los estados posanestesia, intoxicaciones, epilepsia, paralisis
cerebral, suefio profundo, encefalopatias y debilidad extrema. Esto combina un
mecanismo quimico y otro fisico de agregacién bronco pulmonar. La clinica puede
variar segin las caracteristicas del material aspirado y sobre todo el pH, siendo las
consecuencias mas graves en aquellos de pH inferior de 2, 4 con aparicién de bronco
espasmo e hipotension inmediata. En este caso puede haber riesgo de necrosis de
mucosas y condensacion hemorragica del pulmoén. Todo esto condicionard inicialmente
una neumonitis quimica, la cual, al deteriorar la funcién epitelial del tracto respiratorio
asi como la homeostasis de la flora bacteriana normal, permitiendo una colonizacioén de
tejido afectado, produciéndose en forma secundaria una neumonia viral o bacteriana.

A veces se producen neumonias por sustancias quimicas, sobre todo hidrocarburos,
entre el 5.7 % de todas las intoxicaciones accidentales en nifios son debidas a productos
que contiene hidrocarburos, aun que en la mayoria de las ocasiones no llegan a ingerirse
grandes cantidades que supongan un peligro para el nifio. La inhalaciéon masiva de
hidrocarburos puede causar una reaccion de gran amplitud caracterizada por necrosis
bronquial y alveolar, inflamacidn intersticial, edema pulmonar hemorragico e incluso
formacion de membranas hialinas. En el caso de la neumonia por inmersion. En el 85-
90% la respuesta a la inmersion accidental en el nifio es la aspiraciéon 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 alteracion del surfactante pulmonar con la
consiguiente tendencia a la atelectasia. En ambos casos existiran trastornos de la
ventilacion-perfusion, derivaciones intrapulmonares, reacciones

Inflamatorias con capilaritis y alveolitis alteraciones pulmonares producidas por
farmacos. El dafio producido por numerosos fairmacos antineoplasicos constituye en la
actualidad un problema creciente, debi6 a su uso cada vez mayor en el tratamiento del
cancer en la infancia. Neumonia por hipersensibilidad. Denominada también
alveolitis alérgica extrinseca, comprende un conjunto de enfermedades caracterizadas
por inflamacion cronica del pulmén secundaria a la inhalacidon repetida de polvos
organicos; de forma caracteristica, se produce un empeoramiento progresivo con la
exposicion continua al antigeno (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
aislan bacterias tanto del neonato como del lactante ademés 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 ultimos
en menores de 2 afios). En nifios mayores de 5 afios se han identificado principalmente
el neumococo, pero también se presenta el H. influenza y estafilococo y aparecen
patdgenos como micoplasmas que tienen un lugar importante en escolares mayores y
adolescentes (8). En el hospital pediatrico del centro hospitalario Pereira Rossell



(CHPR), se realiz6 un estudio durante mayo del 1999 a mayo del 2000, se diagnostico
neumonia adquirida en la comunidad en 697 nifios, siendo la prevalencia en el grupo
etareo de 1 a 4 afos, de los cuales correspondieron al sexo masculino 57% y femenino
43%.(12).

Etiologia de las neumonias adquiridas en la comunidad.

Neonatos (0 dias a 28 dias)

a. Virales
b. Bacterianas
Enterobacterias

Streptococcus grupo b.

Listeria monocitogenes

Staphylococcus aureus

Chlamydia tracomatis

C. otros
Treponema pallidum
Lactantes ( 1 mes a 2 afios)
a. Virales
Sincicial respiratorio
Influenza
Otros
b. Bacterias

Streptococcus pneumoniae.

Staphylococcus aureus

Chlamydia tracomatis

Bordetella sp.

Micoplasma pneumoniae

Preescolares (2 — 6 afios)

a. Virales

b. Bacterianas

Streptococcus pneumoniae

Haemophilus influenzae tipo b

Staphylococcus aureus Micoplasma pneumoniae

Escolares ( 6 — 12 afos)

a. Virales

b. Bacterianas

Streptococcus pneumoniae

Micoplasma pneumoniae

Haemophilus influenzae tipo b

Staphylococcus aureus.

(1D



FISIOPATOGENIA.

Cuando fallan uno o mas de los mecanismos defensivos del pulmén, como reflejo
adecuado de la tos, atrapamiento y expulsion de bacterias con el moco, la funcion de
epitelio ciliado, la efectividad de los macréfagos, el bloqueo de la adherencia bacteriana
por IgA y la disposicion de las particulas extrafias por el drenaje linfatico , puede
ocurrir infeccién pulmonar, ademas ciertas condiciones que se pueden agregar como
complicaciones debido a la hipoxia hasta llegar a alteraciones de la conciencia, la
infeccion viral de las vias aéreas, constituyen factores predisponentes para el desarrollo
de la neumonia.(6).

Los causantes de infeccion respiratoria baja ya sean de origen bioldgico, fisico o
quimico pueden llegar al pulmén por medio de diversas vias. (8)

Primaria. Se considera cuando los agentes causales alcanzan las vias inferiores (via
descendente) apartar de nasofaringe, sin tener una enfermedad de base. La mayoria de
las veces los agentes son virales y secundariamente bacterianos. (8)

Secundaria. En este caso la via de entrada de los gérmenes al tejido pulmonar puede ser
aérea, pero siempre coexiste con alguna alteracion inmunologica 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 aspiracion. Resulta de la inhalacion de particulas orgédnicas o inorganicas como
sangre, material gastrico, inhalantes, secreciones faringeas, humo. El material actua
como una sustancia extrafia al organismo ocasionando alteraciones a los mecanismos de
defensa normales del huésped y facilitando la invasion por los microorganismos
presentes en el material aspirado. Se presenta principalmente en nifios con mecanica de
la deglucion alterada con retraso psicomotor, convulsiones, reflujo gastroesofagico e
hipotonia. Es frecuente la sobre agregacion de bacterias por anaerobios y gram
positivos. (8)

Una vez que el agente ha llegado a la via respiratoria por cualquiera de las vias
mencionadas, el parénquima pulmonar responde a cualquiera de las vias mencionadas,
el parénquima responde en forma variable. Manifestando distintas lesiones
histopatologicas como neumonia intersticial o bronquiolitis; neumonia lobulillar o
bronconeumonia; neumonia lobar o segmentaria y neumonias 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 destruccion del epitelio ciliado.
Después de 1-5 dias, las particulas virales son liberadas y viajan por extension directa
de células en célula hasta los pulmones o son trasferidos por linfocitos o ganglios
linfaticos, donde sufren un nuevo proceso de replicacion, posteriormente son vertidos a
ganglios linfaticos y por esta via llegan a los pulmones y producen la enfermedad (8).
Neumonia 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 macroscopico es de congestion y un color rojo azulado. Histolégicamente
predomina el compromiso del intersticio, con inflamacién practicamente solo de las
paredes alveolares la lesion no es importante dentro del alveolo, pero algunos
pacientes presentan algin dafio alveolar difuso que semeja a la insuficiencia respiratoria
progresiva. La mayoria cursa a la recuperacion sin dejar secuelas. Sin embargo algunos
cursan con remodelacion de la via aérea que da manifestaciones cronicas.

Dado que la bronquiolitis aguda se presenta principalmente en los primeros 18 meses de
vida, la pequefia luz bronquial y bronquio lar es altamente vulnerable a la obstruccion
por edema y exudado, causando obstruccion parcial o total que conduce a zonas de
atelectasia o atrapamiento de aire en los alvéolos, lo cual explica la presentacion clinica
de esta (8).

Se considera bronconeumonia cuando las lesiones abarcan ambos pulmones, son
multifocales y comprenden diferentes lobulillos con infiltrado inflamatorio y exudado
intralveolar. En la neumonia lobar o segmentaria afecta solo este Uinico segmento o
l16bulo (8).

La neumonia bacteriana generalmente va precedida de una infeccion viral, las bacterias
ingresan al tejido pulmonar pro via primaria secundaria o aspiracion ocasionado una
consolidacion exudativa. Los pulmones poseen multiples mecanismos de defensa de si
mismos y del resto del organismo, cuando se deteriora uno o varios de los mecanismos,
es posible la presentacion de la neumonia.(7)

La neumonia se caracteriza morfologicamente por consolidacion fibrinopurulenta y se
han descrito clasicamente 4 etapas del proceso inflamatorio infeccioso:

Etapa congestiva: (12 — 24 hrs. de inicio), en la cual se ingurgitan los vasos del area y se
llena los alvéolos de liquido con escasos neutrofilos y abundantes bacterias,
ocasionando vaso dilatacion y exudado seroso; 2 o 3 dias después es seguida de la fase
de hepatizacion roja en la cual ha un exudado masivo de hematies , neutrofilos y
fibrina. Microscopicamente el pulmén se observa, rojo firme y consistente como el
higado; ya que los alvéolos estan ocupados por el exudado coagulado con gran cantidad
de fibrina y gldbulos rojos. La pleura subyacente se encuentra despulida y con exudado
fibrinoso, aun que rara vez con derrame pleural importante; le sigue la etapa de
hepatizacion gris; que ocurre al 4-5 dia, con los alvéolos repletos de exudado fibrinoso
y abundantes neutrofilos y capilares exangiies, que consiste en la progresiva
desintegracion de hematies con la presencia de exudado fibrinopurulento, dando el
aspecto macroscopico de superficie pardo grisdcea. en la etapa de resolucion, el
exudado consolidado que ocupa los espacios alveolares, se digiere enzimaticamente y se
produce un residuo semiliquido granuloso que es reabsorbido, fagocitado por los
macrofagos o expulsado por la tos, ademds aparecen anticuerpos especificos en sangre
los antibidticos pueden acortar o modificar la evolucion.(8) como parte del la
fisopatogenia es una parte muy importante conocer a nivel epidemioldgico, Respecto a
la estacion del afio, se ha visto que el virus sincicial respiratorio y el de la influenza ,
tienen su pico de incidencia entre el otofo y el invierno. La edad de los enfermos debe
tomarse en cuenta, ya que los agentes patdogenos varian en frecuencia de una edad a
otra. También es importante en saber las inmunizaciones que han recibido los nifios, ya
que puede servir para eliminar algunos agentes causales. (9).



MANIFESTACIONES CLINICAS.

Las manifestaciones clinicas de la neumonia cambian de acuerdo a la edad, por lo que la
OMS ha establecido lineamientos para su diagnostico, sobre todo en los paises en vias
de desarrollo para optimizar los recursos disponibles. los estudios clinicos han estado
enfocado hacia la enfermedad especifica.

Aun que los signos y sintomas de las neumonias pueden variar de acuerdo con el
germen causal, la edad del paciente y la gravedad de las enfermedades, existen datos
clinicos comunes a todas ellas como son:

El sindrome infeccioso:
Fiebre, y ataque al estado general, hiporexia

Sindrome de dificultad respiratoria,
Disnea, polipnea, aleteo nasal, tiros intercostales, dolor precordial, expectoracion y
cianosis

Sindrome de condensacion, rarefaccidn, atelectasia o derrame pleural
Complicaciones extrapulmonares (insuficiencia cardiaca, ileo paralitico, sepsis, cancer,
diabetes mellitus, secrecion inapropiada secrecion de hormona antidiurética).

Otros signos se relacionan con la forma anatdmica de la neumonia o alguna condicion
particular:

En la neumonia lobar aguda:

Dolor toraxico, disnea inspiratoria, esputo hemoptoico y sindrome de condensacion
pulmonar ( disminucion del murmullo respiratorio, ,matidez, aumento de la transmision
de vibraciones vocales y soplo tubario.)

En la bronconeumonia:
Se auscultan estertores crepitantes bilaterales y diseminados.

En la neumonia intersticial:

La disnea espiratoria, el aumento del didmetro anterioposterior del toérax, disminucion
del murmullo vesicular y estertores crepitantes transitorios y escasos al inicio de la
inspiracidon en complicaciones como neumotérax, 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 sindrome correspondiente (matidez, disminucion de la transmision de
las vibraciones vocales, disminuciéon del murmullo vesicular e hipo motilidad del
hemitorax afectado) (6,8).

En la neumonia del recién nacido:
Puede faltar fiebre y haber hipotermia. La Uinica manifestacion puede ser el rechazo al
alimento.




En la neumonia del nifio con granulocitopenia grave:

( menos de 500 polimorfo nucleares por mm3)
Pueden faltar los estertores crepitantes por ausencia de respuesta inflamatoria aguda.

Manifestaciones clinicas de los nifios con neumonia. Segun la OMS.

moderada

lactante

Preescolar y escolar.

Temperatura mayor de 38° C

Temperatura menor de 38.5° C

Frecuencia respiratoria menos de 60 por
minuto

Frecuencia respiratoria menor de 50 por
minuto

Pausas respiratorias moderadas

Trabajo respiratorio moderado

Alimentacion habitual conservada

Vomito ausente.

Severa:

Temperatura mayor de 38.5° C

Temperatura mayor de 38.5° 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 nifios mayores la auscultacion de sibilancias puede

encontrarse hasta en el 305 de los casos.

confundir con un proceso asmatico.

Una infeccién por micoplasmas se puede




ABORDAJE.

Ante la dificultad diagnostica directa de la etiologia se tiene que recurrir al diagnostico
clinico y complementario. El diagnostico de neumonia implica un reto para el clinico,
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 clinica y el examen fisico completos son la base que orienta al medico hacia

una infeccion de vias respiratorias bajas, se caracteriza por fiebre, taquipnea y tos; estas
van precedidas por un cuadro de infeccion de las vias aéreas superiores. La taquipnea
juega un papel fundamental pero la presencia de estertores crepitantes a la auscultacion,
es un dato crucial. Para la realizacion de algun sindrome pleuropulmonar amerita una
valoracion completa del paciente, recordando que el 70% de los diagnosticos se
realizan con una buena y amplia historia clinica, siendo la exploracion fisica una
herramienta verdaderamente invaluable al momento de integrar los sindromes
pleuropulmonares, llevando a cabo los siguientes pasos clinicos se debe realizar el
diagnostico en cualquier nivel de atencion médica:

Inspeccion:

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

Palpacion:

La palpacion 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 transmision de las mismas; como en el caso del sindrome de
condensaciéon donde se encontrard aumento en la transmision de las vibraciones ( lo
solido es mejor conductor que el aire) al palpar el térax inmediatamente encima del sitio
de la condensacion , no asi en la presencia de un neumotorax, las vibraciones serian
practicamente nulas , de ahi la importancia de la buena exploracion fisica.

Percusion:

La percusion es la maniobra que el medico realiza al golpear sobre su propia
mano, y esta a su vez sobre el térax (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 sélida, 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.



Auscultacion:

El sentido del oido también juega un papel importante en el diagnostico de una
neumonia, de hecho es fundamental que la auscultacion se practique en la exploracion
inicial del paciente, a través de ella valoramos los ruidos respiratorios (murmullo
vesicular), sibilancias, estertores, egofonia, pectoriloquia, etc. Todos ellos perteneciente
a un sindrome pleuropulmonar.

En seguida se describen los siguientes sindromes, que se pueden integrar en pacientes
con diagnostico de neumonia, cabe mencionar que no todos los pasos clinicos pueden
explorarse en nifios, esto dependera de la edad del paciente:

Atelectasia:

En el sindrome del 16bulo medio (una forma de atelectasia cronica), el 16bulo medio se
colapsa, a veces por compresion externa del bronquio por los ganglios linfaticos
adyacentes o por obstruccion endobronqguial. Sin embargo, este sindrome se puede
producir sin alteraciones broncoscopicas; la presencia de un bronquio estrecho vy
relativamente largo en el 16bulo medio derecho con una ventilacion colateral ineficaz
desde las zonas vecinas puede predisponer a las atelectasias. Las infecciones con
obstruccion parcial del bronquio pueden producir atelectasias cronicas y en ultimo
término una neumonitis cronica por mal drenaje.

Inspeccion:

En este sindrome se observa disminucion de los movimientos toraxicos, sobre todo
cuando se trata de una atelectasia importante, asi como se hace mas notorio el
movimiento del hemitorax colateral.

Palpacion:

Se encuentran los arcos costales muy unidos, al intentar percibir los ruidos respiratorios
es nula, préacticamente, la percepcion.

Percusion:

La percusion toracica demuestra matidez en la zona afectada, debido a la ausencia de
parénquima.

Auscultacion:

Mientras que la auscultacion confirma la disminucion del murmullo vesicular.

. Las atelectasias de desarrollo lento pueden ser asintomaticas o producir sintomas
pulmonares leves.

Neumonia con atelectasia
Pulmonar derecha y neumotorax.



Derrame pleural

Los pulmones y la pleura se evaltan en posicion de pie. Mejor posicién: de pie. Si el
paciente puede estar de pie, el examen fisico es idealmente hecho de pie. Si no puede
estar de pie, entonces sentado es la siguiente mejor posicion. Si no, se puede hacer
acostado, en nifios mayores es mas posible hacer todos los pasos para integrar el
diagnostico.

Inspeccion

Abombamiento del hemitorax correspondiente al area localizada del derrame (necesita 1
It 6 més para abombar), y disminucion de la expansion toracica, debido a que el liquido
del derrame ocupa el espacio que le corresponde al pulmoén para expandirse y le
imposibilita la expansion, con la subsiguiente alteracion del intercambio gaseoso, que a
su vez causa disnea.

Palpacion

Revela disminucion de elasticidad y expansion, y principalmente la abolicién marcada o
por completo de las vibraciones vocales (fremito vocal)

Percusion

Al percutir el campo pulmonar se nota matidez intensa o hidrica, cuyo limite superior
asciende desde la columna hasta la region axilar, para luego descender hacia la cara
anterior (curva parabdlica o de Damoiseau). El ruido normal a la percusién del torax es
resonante, por el aire pulmonar; la matidez se debe a que el liquido del derrame rechaza
al pulmon (lo colapsa) y la percusion se hace por sobre el liquido 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 pulmon (aungue tal vez
mas mate la base 0 2/3 inferiores), entonces estamos ante un derrame pleural del 100%
y el pulmon esté totalmente colapsado por el liquido del derrame.



Auscultacion

Desaparicion del murmullo vesicular en zonas sobre el derrame (no se oye nada). Por
arriba del derrame se puede oir ruido vesicular, en la parte libre del pulmén que esta
funcionando.

Neumonia con neumatoceles y

Derrame pleural derecho.

Sindrome de condensacion pulmonar:

La condensacion pulmonar se da cuando sobreviene una inflamacién o un tumor y el
aire se reemplazan por secreciones organizadas 0 masas tumorales y el parénquima se
hace més compacto o solido, lo que cambia la transmisibilidad de los ruidos
pulmonares. En la consolidacion pulmonar se oiran otros ruidos anormales provocados
por la afectacion del parénquima pulmonar. En la condensacion 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 condensacion
varian segun la menor o mayor extension y profundidad que alcance la condensacion

Inspeccion.

Discreta disminucion de la expansion respiratoria del lado comprometido,
especialmente cuando la condensacion es extensa y del I16bulo inferior. Es posible que a
la inspeccidn no se note nada, porque los hallazgos dependen de la cantidad de
parénquima afectado, es por eso que la historia clinica y la radiografia son de mucha
ayuda. Pero, si esta afectado todo un l6bulo se puede observar una disminucion de la
expansion porque el paciente por el dolor no respira y por el grado de afectacion del
parénquima que imposibilita la expansion.



Palpacion.

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

Percusion.

Matidez de la zona afectada. La consolidacion es un proceso infeccioso que afecta
alvéolos, bronquiolos y bronquios, por lo que existe una compactacion y a la percusion
se escucha matidez en la zona. El proceso de consolidacién es causado primero por
neumonias y segundo por tumoraciones de cualquier indole

Auscultacion

Desaparicion del murmullo vesicular, que es reemplazado por una respiracion de tipo
brénquico o tipo tubarico. En el caso de la neumonia (que da el sindrome de
condensacion mas tipico) los primeros dias se auscultan crepitaciones (crépitos) que
luego son reemplazados por la respiracion soplante (soplo tubarico) y posteriormente
por estertores de burbuja (Ilamados también estertores de golpe). Hay ademas
transmision de la voz hablada (broncofonia) y de la cuchicheada (pectoriloquia afona) y, en
muchos casos de neumonia, se pueden también auscultar roces pleurales.

Consolidacion lobar y presencia De derrame pleural derecho.

Sindrome de rarefaccion:

La definicion de enfisema pulmonar se define como la destruccion de la via aérea mas
alla del bronquiolo terminal. Este término es ana tomo-patoldgico, sin embargo existen
caracteristicas clinicas, radioldgicas y fisiologicas que caracterizan al enfisema
pulmonar. Bronquitis cronica; se define como la presencia de tos y expectoracion por
mas de tres meses al afio durante dos afios consecutivos en ausencia de neumopatia
cronica, bronquiectasias, tuberculosis pulmonar u otras enfermedades que expliquen la
tos asi mismo existen datos clinicos, radiologicos y fisiolégicos que son propios de esta
variedad de la EPOC, y que la hacen diferente al enfisema pulmonar.



Inspeccion:

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

Palpacion.

Se encuentran los arcos costales separados, con disminucién de las transmision del
murmullo vesicular,.

Percusion:

El dato clinico fundamental aqui es la hiperclaridad pulmonar. En espacios
intercostales.

Auscultacion:

Se encuentra pectoriloquia. Mala transmision de los ruidos respiratorios.

Infiltrado intersticial bilateral
En neumonia viral.



RADIOGRAFICO.

La radiografia de torax es el estandar de oro para la gran mayoria de los autores, los
datos radiograficos pueden orientar hacia la etiologia del problema; asi la presencia de
una consolidacion lobar es sugestiva de un proceso bacteriano, en cambio en la
infeccion 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 nifios menores de 5 afios con sintomatologia respiratoria, solo se
encontraron datos radioldgicos compatibles con neumonia en un 25 % de los casos.
Recordemos que las telerradiografias confirman la presencia de imagenes de
rarefaccion, condensacion pulmonar o pleural, u otras que son sugestivas de
enfermedad pulmonar infecciosa, sin embargo ninguna es patognomonica de un agente
causal en particular. sin embargo el cotejo de las radiografias, la clinica y la
epidemiologia confirmara el diagnostico de neumonia y en algunos casos sugerira la
causa. Asi cuadro agudos precedido de rinorrea y tos en lactantes menores de dos afios,
que desarrollan insuficiencia respiratoria, hipo ventilacion, a menudo sin estertores o en
fase tardia bronco alveolares, con o sin sibilancias, donde la radiografia solo confirma
Hiperaereacion en tdérax, aumento del didmetro AP, herniacion del parénquima
pulmonar, sin infiltrados o de tipo intersticial, el diagnostico mas probable sera
bronquiolitis 0 neumonia intersticial, de causa probablemente viral.

En cuadro similar, con o sin infiltrados, presente en un lactante menor y sin fiebre,
deberéa establecerse el diagnostico de neumonia atipica. En tal caso los agentes causales
mas frecuentes seran influenza, CMV, o sincicial respiratorio, bacterias como
chlamydia tracomatis, C. pneumoniae, urea plasma sp. O parésitos como P. carinii y
especies de toxoplasma. En mayores de 5 afios Micoplasma pneumoniae. Si por el
contrario el nifio presenta fiebre, datos de toxiinfeccion y un sindrome franco de
condensacion pulmonar y se confirma radiograficamente imagen de infiltrado
segmentario o lobar con bronco grama aéreo, podra corresponder a neumococo. Y se
observa infiltrado bilateral en copos o parches, de tipo lobulillar de tipo pneumatoceles
o bulas enfisematosas, correspondera a estafilococos. el empiema puede ser a causa de
Influenza y S. pneumoniae Yy en menor grado a Klebsiella y otros bacilos gram
negativos. (9,2).

GASOMETRICO.

El andlisis 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
0 hipocapnia y eventual academia. La variacion continua de estas variables puede
efectuarse por via transcutanea especialmente la Tco2, que posibilita la monitorizacion
continua de la saturacién de oxigeno. Tomando en cuenta que no ha todo nifio que
presenta neumonia se le debe manejar en forma intrahospitalaria, hay tanto criterios por
laboratorio como clinicos, que nos orientan a tomar cierta actitud frente a un paciente
con sindrome 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 Audible a distancia

auscultacion

Retraccion xifoidea ausente discreta Marcada
Disociacion- ausente leve Marcada
toracoabdominal

El criterio para decidir el ingreso hospitalario del paciente a un medio
hospitalario es con 3 0 mas puntos en esta escala, siendo este el mismo criterio, como
para tomar una gasometria arterial.

Examenes de laboratorios.

Los cultivos de la nasofaringe no guardan relacion con los microorganismos que se
encuentran en el esputo, por lo que no se recomienda solicitarlo para el diagnostico
etioldgico. el estudio del esputo es adecuado en los adultos y en nifios mayores siempre
y cuando se utilice una técnica adecuada. Asi como en las muestras de exudado
nasofaringeo para cultivo de virus y Micoplasma son Utiles cuando se sospechaducha
causa, ante todo para estudios con fines epidemioldgicos y de investigacion. En los
pacientes criticamente enfermos la broncoscopio es de utilidad para la visualizacién
directa de las vias arreas inferiores y para obtener, mediante lavado bronquial, muestra
de secrecion para cultivo, de ahi solo el hemocultivo (30-50% de positivos).la
toracocentesis se utiliza para identificar si hay algin derrame pleural; en caso de
empiema se debe drenar este y cultivar el material obtenido para tratar de conocer el
germen involucrado en la etiologia. La toracoscopia asistida mediante video, ha
facilitado el manejo que se hace del empiema, con una recuperacion mas rapida 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 mayoria de las series
infantiles encuentran unos resultados que apenas llegan al 5% siendo estos resultados
alrededor del 10% en adultos. De los patdgenos 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 atil y practico por su alta




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

Dentro de la biometria hematica, si bien es cierto la leucocitosis con neutrofilia, aun que
muy caracteristica de la infeccion bacteriana, puede igualmente presentarse en la
infeccion virica, especialmente por adenovirus., aun que es excepcional en la infeccion
por M. pneumoniae. Algo semejante ocurre con los denominados reactantes de fase
aguda, proteina C- reactiva y velocidad de sedimentacién globular, de alta sensibilidad
para detectar la infeccion 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 mas prometedores que los anteriormente marcadores
(7).

La titulacién 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, andlisis de inmunoanalisis, pero no se encuentra al
alcance de la mayor parte de los centros nosocomiales.la prueba de latex en orina, que
detecta antigenos de la pared o capsula de neumococo o Haemophilus influenza, puede
ser facial de realizar y barata. En la neumonia, la biometria hematica suele mostrar
leucocitosis, con neutro filia cuando el origen es bacteriano y linfocitosis cuando es
viral, con excepciones multiples que la tornan inespecifica en la mayor parte de los
casos. La prueba de mantoux con derivado proteinico purificado (PPD) se justifica en
cuadros subagudos o crénicos, o cuando los datos clinicos o radioldgicos 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 Gtil en una primera fase de diagnostico. En la
infeccion por M. pneumoniae la
IgM aparece a partir de la primer semana y persiste positiva entre 2 — 12 meses,
mientras que en la infeccion 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 elevacion del titulo de IgG
especifica, 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 aplicacion comercial , por lo que ha quedado reducida a estudios de
investigacion(7). Una técnica muy prometedora es la reaccion en cadena de la
polimerasa (PCR) , aun que de momento su utilidad en estas patologias esta por definir
con precision (7).



Diagnostico diferencial.

Ademas de diferenciar la neumonia de la bronquitis, laringotraqueitis, asma bronquial,
cuerpo extrafio en bronquios, acidosis metabodlica, y otros trastornos es importante el
control de los aspectos epidemiologicos, patogénicos clinicos, de laboratorio y
radiolégicos, con el fin de intentar el diagnostico causal y asi poder ser mas racional con
el tratamiento antimicrobiano.

Brongquitis:

Se identifican tres grupos principales de cuadros obstructivos en lactantes: 1) asociado a
virus, destacando el primer episodio como cuadro clinico de bronquiolitis, posterior a
éste pueden existir episodios recurrentes de sibilancias desencadenados por sucesivas
infecciones respiratorias virales.La mayoria de las veces son de etiologia viral
(influenza A y B, parainfluenza, rinovirus, coronavirus y sincicial respiratorio., asi
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 evolucioén serd fundamental en el diagndstico definitivo. Se ha
estimado que alrededor de un tercio de los lactantes sibilantes seguird presentando
episodios obstructivos después de los 6 afios de edad; obstruccion bronquial
secundaria: corresponde a causas precisas, este grupo es poco frecuente (menos de 10%
del total) y se debe a causas tales como fibrosis quistica, displasia broncopulmonar,
cardiopatia congénita, etc.

En la evaluacion se debe tener presente ademas los siguientes aspectos:

o factores epidemioldgicos: época del afo, contaminacion intradomiciliaria
(tabaquismo, formas de calefaccion), contaminacion ambiental,
asistencia a sala cuna, epidemias virales.

o antecedentes personales y familiares: edad gestacional, estado
nutricional, lactancia materna, atopia, malformaciones congénitas.

Fisiopatologia:

El SBO es un desafio clinico frecuente en el lactante y como su nombre lo indica no es
una enfermedad en si, sino la manifestacion clinica de la obstruccion de la via aérea
intratoracica manifestada como espiracion prolongada y sibilancias. La sibilancia es un
sonido musical de alta tonalidad generada por el flujo de aire a través de la via aérea
intratoracica estrechada durante la espiracion activa. Los mecanismos fisiopatoldgicos
que determinan reduccion del didmetro de la via aérea son: edema (inflamacién) de la
via aérea y tejido peribronquial, contraccion del musculo liso bronquial, obstruccion
intraluminal (secreciones, cuerpo extrafio) y anomalias estructurales (compresion
extrinseca, malacia).

Caracteristicas clinicas:

Los cuadros obstructivos en el lactante se manifiestan por sintomas y signos clinicos
caracterizados por tos, sibilancias, espiracion prolongada, aumento de didmetro
anteroposterior del torax, retraccion costal, hipersonoridad a la percusion. Estos
hallazgos al examen fisico son inespecificos y no nos orientan hacia una etiologia



determinada. La tabla 2 detalla algunas caracteristicas clinicas que hacen sospechar
algunas etiologias.

Examenes radiologicos y de laboratorio:

La radiografia de torax es el examen mas importante a realizar ya que por una parte
permitird confirmar los elementos clinicos de hiperinsuflacion y por otra permitira
descartar patologia asociada. Dentro de los hallazgos mas frecuentes se destacan la
hiperinsuflacion (hipertransparencia, aplanamiento diafragmatico, aumento del espacio
retroesternal), aumento de la trama intersticial y peribroncovascular, y atelectasias
segmentarais y subsegmentarias.

Otros estudios radioldgicos y de imagenes pueden ser ttiles cuando los antecedentes
sugieran una etiologia determinada (radioscopia, esofagograma, estudio radiologico de
deglucion, ecografia, TAC pulmonar, resonancia magnética).
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Dentro de los examenes de laboratorio se encuentran los examenes generales que se
realizan en el episodio agudo, y pueden orientar y/o confirmar un agente etioldgico
(VRS, adenovirus), precisar el grado de alteracion de la funcion respiratoria:
hemograma VHS, PCR, gases arteriales, oximetria de pulso. Existen también examenes
especificos que se pueden realizar como estudio de un sindrome bronquial obstructivo
recidivante: determinacién de inmunoglobulinas, pHmetria esofagica, fibrobroncoscopia
(biopsia, lavado broncoalveolar), ECG, ecocardiografia. El test del sudor debe
solicitarse siempre, Unica forma de identificar precozmente fibrosis quistica.

Diagnostico diferencial:

Entre de las causas mas comunes de SBO en el lactante se incluyen la bronquiolitis
aguda de etiologia viral VRS (+), dentro de todas, la neumonia, debe descartarse asi
como la hiperreactividad bronquial secundaria, hipersecrecion bronquial, displasia
broncopulmonar, fibrosis quistica, aspiracion de cuerpo extrafio, laringotraqueomalacia,
malformaciones congénitas del arbol bronquial, anillo vascular, fistula broncoesofagica,
asma bronquial del lactante, bronquiectasias, atelectasias, cardiopatias congénitas y
otras multiples causas menos frecuentes que es necesario determinar antes de iniciar un
tratamiento.

Laringotraqueitis:

Proceso infeccioso viral agudo que compromete el area subglotica. 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 nifios de 1 a 2 afios de edad, correspondiendo al 15 % de todas
las infecciones del tracto respiratorio inferior en nifios.

Su cuadro clinico se inicia con rinorrea, bajo grado de fiebre, malestar general y, 3 a 4
dias después, tos disfonica, estridor inspiratorio (no afectado por el cambio de
posicidn) y dificultad respiratoria. Se presenta con mayor frecuencia en nifios entre los
6 meses y 6 afios de edad; mas del 95% de los casos no requiere hospitalizacion, y
aproximadamente del 1 al 5% de los nifos afectados requiere intubacion orotraqueal.
Ocurre dos veces mas frecuentemente en hombres que en mujeres. Mortalidad menor
del 0.5% cuando el paciente es intubado.



El agente etiologico principal es el virus de la parainfluenza 1, 2, y 3, quien causa la
mayoria 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
anecdoticos por el virus de la parotiditis. El micoplasma y el virus de la influenza
pueden producirlo en niflos mayores de 5 afios.

Los hallazgos del examen fisico son: disfonia, tos disfonica y estridor inspiratorio,
acompafiados de signos de dificultad respiratoria que varian en intensidad, dados por
taquipnea, tirajes supraesternal y supraclaviculares y en algunos casos, cianosis €
hipoxemia.

Estudios que comparan cuadro clinico 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 neumonia en
la infeccion por virus de la influenza.

La laringotraqueobronquitis y la laringotraqueobronquiolitis, pueden ser consideradas
extension de la laringotraqueitis aguda, de etiologia viral o bacteriana; en donde el
compromiso obstructivo de la via aérea incluye el tracto respiratorio superior e
inferior(18).

Asma bronquial.

El asma es una enfermedad cronica inflamatoria de las vias respiratorias, que se
caracteriza por obstruccion reversible o parcialmente reversible de éstas, ademas de
hiperrespuesta a diferentes estimulos y se caracteriza clinicamente por: tos, disnea, y
sibilancias.1-3Se debe hacer notar que existen diversas definiciones de asma, basadas en
criterios patologicos o fisiologicos pulmonares, sin embargo la definicion basada en
estos conceptos clinicos simples cumple mejor el objetivo de identificacion de casos y
puede ser usado por cualquier médico sin necesidad de recursos sofisticados

De diagnoéstico. Es particularmente importante en esta definicion el concepto de la
reversibilidad de la

La obstruccion bronquial, completa o parcial, ya sea en forma espontanea o en respuesta
a tratamientos broncodilatadores anti-inflamatorios.

Se debera hacer diagnostico diferencial con neumonia, sobre todo por que en algin
momento de la misma puede haber datos de bronco espasmo y simular una crisis
asmatica. 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
diagnosticos diferenciales.

Aspiracion de cuerpos extraiios en bronquios.

La aspiracion de cuerpos extrafios es un accidente que generalmente se presenta como
un episodio subito en un nifio previamente sano con manifestaciones de insuficiencia
respiratoria grave, que puede conducir a la muerte

El siguiente cuadro muestra algunos elementos tutiles para el diagnostico de neumonia
bacteriana, en contraposicion de la virica o Micoplasma. Dentro de las bacterias



Aspectos epidemioldégicos y clinicos de la neumonia en lactantes y nifios normales segin los

agentes causales.

Datos de anamnesis bacterias virus Micoplasma

edad Cualquiera, ante todo |cualquiera Escolares, adolescentes.
lactantes

temperatura La mayoria > 39° C La mayoria > 39° C La mayoria > 39° C

comienzo Agudo, puede seguir a|Infeccion de  vias|Tos que empora
infeccion de vias | respiratorias altas que | progresivamente.
respiratorias altas empeora

progresivamente.

Otros enfermos en el |raros Frecuentes, Frecuentes semanas

domicilio simultaneamente. antes.

Signos y  sintomas|En ocasiones: | Frecuente: mialgia, | Frecuente:  cefalalgia,

asociados meningitis, otitis, | exantema, conjuntivitis, | odinofagia, mialgias,
artritis, celulitis, | laringitis, aftas bucales, | exantema ocasional,
pericarditis. diarrea cistitis. conjuntivitis, otitis

media, enantema.
tos productiva No productiva Coqueluchoide,
paroxistico, productiva

Dolor en punta de|frecuentemente raro Raro

costado.

Signos fisicos

auscultacion Estertores circunscritos |. Estertores ausentes o | Muchas veces en
o ausente. Matidez | escasos sin localizacion | estertores  unilaterales,

ocasional a la percusion

anatomica. Jadeo en el

pero con frecuencia en

disminucion del | lactante pequefio mas de un lobulo.
murmullo o  soplo
tubario
Afeccion general >signos fisicos < signos fisicos <signos fisicos
Resultados
radiograficos
Exploracion inicial Hiperaereacion + | Hiperaereacion + | Infiltrado sectorial
infiltrado alveolar por |infiltrado intserticial | alveolo intersticial en

sectores u opacificacion
lobar segmentaria,
frecuente, rapida.

difuso, perihiliar

16bulo asilado o varios
contiguos.

Progresion Frecuente, rapida rara Puede haberlo y ser
migratorio

Derrame pleural Relativamente Raro, €scaso no | Casi siempre pequefio,

frecuente, rapido avance | progresivo. Nno progresivo.

analitica

Recuento y formula|La mayoria <I5 000 |La mayoria> 15 000 La mayoria, normal o

leucocitaria. granulocitos menos de 15
000.linfocitos

PCR Casi siempre rara rara

Velocidad de | Casi siempre Casi siempre Casi siempre

sedimentacion globular




> 30 mm en 1* hora.

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




En seguida veremos unas guias de antimicrobianos para su dosis y vias de

administracion

Tratamiento de la neumonia de etiologia conocida

Patogenos Antibidtico (s) de eleccion  Alternativa Comentario
1. BACTERIAS
Str. preumaoniae Sensible a penicilina Es necesario determinar la CIM a 1odos los
Penicilina G Eritromicina neumococos aislados en sangre y liquido pleural
Amoxicilina Claritromicina con susceptibilidad disminuida a penicilina. La
Azitromicina mayoria de cepas resistentes a penicilina lo son
también a macrolidos. No se han descrito cepas
Penicilina G alas dosis Cefuroxima resistentes a vancomicina. En pacientes alérgicos a
Amoxicilina altas dosis Cefotaxima beta-lactimicos se deben utilizar macrélidos o
Ceftriaxona vancomicina, segn la CIM del germen aislado.
Vancomicina El tratamiento debe prolongarse si existen
Altamenie resisiente complicaciones extrapulmonares o empiema
Ceftriaxona
Imipenem
Duraciém: 7-10 dias
Str. pryogenes Penicilina G Cefalosporinas Prolongar 2-3 semanas si existe derrame pleural
Clindamicina (frecuente
Eritromicina
Duraciém: 7-10 dias
Str. agalactiae Penicilina G Ampicilina Frecuente asociacibn con meningitis en cuyo caso
Cefotaxima ¢l tratamiento antibittico debe prolongarse 2-3
Duraciém: 1-2 semanas semanas
Sir. viridans Penicilina Ampicilina + gentamicina Frecuente asociacin con endocarditis. En tal caso
Penicilina + gentamicina Vancomicina + gentamicina se debe prolongar el tratamiento antibittico 4-6
semanas.
Duracién: 2 semanas
Haemopbilus Betalacamasa (-) Posible fracaso de la amoxicilina al seleccionar
influenzae b Amoxicilina Claritromicina colonias productoras de beta-lactamasas
Betalactamasa (+) La azitromicina no se recomienda en caso de
Amoxicilina-clavulinico Claritromicina bacteriemia, enfermedad grave o complicaciones
Cefuroxima Azitromicina extrapulmonares por sus bajas concentraciones
Ceftriaxona
Duracién: 7-10 dias
Staph. aureus Cloxacilina Clindamicina Puede ser necesario prolongar el tratamiento en
Cefalotina Vancomicina caso de complicaciones: pioneumatocele, derrame
Cefazolina pleural o pioneumot6rax
Duraciém: 3-6 semanas
Bordetella pertussis Eritromicina (estolato) Ampicilina
Duracién: 14 dias
Kiebsiella sp. Amikacina+penicilina Amoxicilina-clavulénico Se ha demostrado resistencia a ticarcilina. Puede
antipseudomonas Cefepima utilizarse ticarcilina-clavulénico o piperacilina
Amikacina+cefotaxima Carbapenam tazobactam. Las quinolonas se recomiendan
Fluoroquinolonas (tratamiento compasivo) en caso de resistencia o
alergia a beta-lactimicos
Duraciém: al menos 3 dias tras la desaparicion de la fiebre.
En las f B de2a3
Pseudomonas aeruginosa  Amikacina+penicilina Cefepima
antipseudomonas Carbapenam
Ceftazidima Ciprofloxacino

Duraciém: al menos 3 dias tras la desaparicion de la fiebre.

En las formas graves de 2 2 3 semanas.
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D_osificacién de antimicrobiano para el tratamiento de la neumonia bacteriana en
ninos.

Antibidtico Via de Dosificacion Intervalo Dosis mdxima diaria
administracion (mg/kg/24 b) (boras) en niflos mayores
Penicilinas
Penicilina G s6dica iv., im. 100.000-250.000 Ul “ 20 millones Ul
Penicilina G procaina im. 25.000-50.000 Ul 12-24 4,8 millones Ul
Penicilina V v.0. 50-100 68 23g
Amoxicilina v.0. 40 8 23g
Amoxicilina/clavulinico v.0., LV 40 8 23g
Carbenicilina iv. 30-50 6 23g
Piperacilina iv. 200-300 46 18-24g
Azocilina iv. 200-300 46 18-24g
Mezocilina iv. 200-300 46 1824 g
Ticarcilina iv. 200-300 46 18-24 g
Cefalosporinas
Cefalotina iv. 75125 46 10-12g
Cefazolina iv. 50-100 8 468
Cefoxitina iv. 80-160 46 612g
Cefuroxima iv. 100-150 8 468
Cefuroxima axetil v.0. 30 12 1-2g
Cefotaxima iv. 100-150 68 10-12g
Ceftazidima iv. 100-150 8 68g
Ceftriaxona iv. 50-100 12.24 24g
Cefpodoxima proxetil v.0. 10 12 400 mg
Imipenem/cilastatina iv. 40-60 6 24g
Meropenem iv. 60 6 468
Monobactimicos
Aztreonam iv,im 90-120 6-8 68g
Aminoglucosidos
Amikacina iv,im. 15225 8 1-2g
Gentamicina(a) iv., im 375 8 500 mg
Macrolidos y tetraciclinas
Eritromicina V.o, iv. 40 6 1-2g
Claritromicina v.0. 15 12 051g
Azitromicina v.0. 10 24 (b) 500 mg
Doxiciclina v.0. 24 12(c) 23g
Otros antibiGticos
Vancomicina iv. 40 6 248
TMP-SMZ v.0., Lv. 812 12 260-720 mg
Pentamidina iv. 4 24 300 mg
Ciprofloxacino v.o.,iv. 30 12 1-2g
Cloranfenicol V.0, iv. 50-75 6 24g
Rifampicina v.0. 10-20 1224 061,28
Antiviricos
Amantadina v.0. 4 24 100-200 mg
Aciclovir iv. 25-50 8 1,58
Foscarnet iv. 90 8 468
Ganciclovis iv. 5 12 250 mg
Ribavirina Aerosol 6g(8-18h) 24

a)&mmﬁm%%m@ﬁnﬂdhﬁ(mp«ﬁ%i.v.,mmm.),
b) Durante tres dias.
¢) Después del primer dia, cada 24 h la mitad de la dosis.
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Tratamiento de la neumonia por germen.

2
Patdogenos Antibidtico (s) de eleccion  Alternativa
1. BACTERIAS
Escherichia coli Aminogluctsidos Aztreonam
Cefuroxima Carbapenemas
Amoxicilina-clavuldnico Fluoroquinolonas
Duracitn: al menos 3 dias tras la desaparicion de la fiebre.
En las formas graves de 2 a 3 semanas.
Carbapenemas
Duracién: al menos 3 dias tras la desaparicion de la fiebre.
En las formas graves de 2 a 3 semanas.
Anaerobios Penicilina G Amonxicilina-clavulinico
Cefoxitina

Duracién: al menos 3 dias tras la desaparicion de la fiebre.
En las formas graves de 2 a 3 semanas.

2. MICOPLASMAS, CLAMIDIAS, COXIELIA Y LEGIONELIA

Mycoplasma Eritromicina Tetraciclina
pneumoniae Claritromicina
2

Duracién: 7-10 dias

Chlamydia Eritromicina Claritromicina
Tetracidli i
Duracién: 3 semanas

Chlamydia psittaci Eritromicina Tetraciclinas
Duracién: 7-10 dias
Duraciém: 7-10 dias

Caxiella burnetti Cloranfenicol Tetraciclinas

Fluorquinolonas

Duraciom: 2 semanas

Legionella Eritromicina Fluorquinolonas

preumoniae Claritromicina Tetraciclinas
Azitromicina Cotrimoxazol
Duracién: 2 semanas

3. PROTOZOOS

Preumocystis carinii Cotrimoxazol Pentamidina
Duracion: 14 dias

4. VIRUS

Sincitial respiratorio Ribavirina

La mayoria de anaerobios respiratorios (cocos de
cavidad bucal) son sensibles a la penicilina G.
Cuando se sospeche bacteroides sustituir por
clindamicina, cefoxitina, metronidazol o
amoxicilina-clavuldnico

La antibioterapia se ha demostrado eficaz si se

Las tetraciclinas (doxiciclina) son el tratamiento de
eleccién en nifios mayores de 7 afos. Las
recurrencias son frecuentes si el tratamiento se
prolonga menos de 2 semanas (o 5 dias para la
azitromicina)

Las tetraciclinas son el tratamiento de eleccion en
nifios mayores de 7 afhos

Las tetraciclinas son el tratamiento de eleccién en
nifios mayores de 7 afios. No hay estudios
prospectivos en nifios

Los nuevos macrélidos se han mostrado mis
eficaces que la eritromicina *in vitrd”. Se aconseja
asociar rifampicina en pacientes con enfermedad
grave o cuando fracasa la monoterapia

Dosis de trimetoprim 15-20 mg/kg/dia y
pentamidina 4 mg/kg/dia

cardiopulmonar o enfermedad grave, Para disminuir
el efecto antivirico sobre el personal sanitario, se
preconiza aerosolizar con concentraciones de
60 mg/ml durante 2 horas 3 veces al dia,

de 3 a 5 dias, en vez de la pauta inicial de
aerosolizar la ribavirina con concentraciones de
20 mg/mL en 18-20 horas/dia durante 3-5 dias



CONCLUSIONES:

Las enfermedades respiratorias son padecimientos importantes en la edad pediatrica., y
la neumonia es una de las principales causas de muerte en los nifios en paises en vias
de desarrollo. De acuerdo a la OMS, ocasionan hasta un tercio de todas las muertes de
niflos en menores de 5 afos, el promedio de defunciones en estos paises es de 700,000
personas al afio. En Estados Unidos de América y Europa, la incidencia anual por
neumonias en menores de 5 afios se estima en 34 a 40 casos por 1000.

Por lo anterior podemos ver que las neumonias ocupan una parte importante de morbi-
mortalidad en nuestros nifios, y es deprimente ver que aun existen nifios que mueren por
complicaciones de neumonia adquirida en la comunidad.

Existen distintos manejos para este tipo de patologias, 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 afos, pueda complicarse por un mal manejo y causar un sindrome de
dificultad respiratoria importante que posteriormente se convierta en neumonia asi
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 pediatria , los registros de un
ano 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
neumonias adquiridas en la comunidad lo cual corresponderia al 5.32% de los ingresos
anuales en nuestro hospital, siendo el rango de edad mas frecuente desde 0 hasta 24
meses , presentdndose mas en los nifios que en las nifias durante el primer afio de vida
con una relacion 3:1 ; entre Enero y Diciembre , se presentaron el mayor numero de
casos ingresados, con diagnostico de neumonia 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 poblacion infantil, debido a
que existen diversos esquemas de inmunizacién se deberd elegir el ideal y
posteriormente hacer las modificaciones que pudiera requerir de acuerdo con las
condiciones epidemiologicas, culturales y sociales del caso; Medio ambiente, ya que
este también influye en propiciar al nifio un medio optimo para que prolifere la
infeccion, el seno materno, es parte fundamental para prevenir este tipo de patologia
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; habitos tabaquicos de los padres, haran que el
epitelio nasal sufra de manera persistente y no este en condiciones optimas al momento
de enfrentarse con alglin agente bacteriano. etc.

Cabe mencionar que el tratamiento de una neumonia es dinamico, como hemos
observado en esta revision, los farmacos varian de acuerdo a diversos factores , dentro
de ellos el grupo etareo, la época del afio, el probable agente causal, la sintomatologia
al momento de su diagnostico, los estudios de gabinete, asi como la radiografia de
torax; sin embargo nunca debemos olvidar que el 70% de nuestro diagndsticos se
realiza aplicando la propedéutica realizando una amplia semiologia de los signos y
sintomas y realizando un a adecuada medicina preventiva

La inquietud de realizar esta revision fue hecha con la finalidad de conocer a fondo la
entidad asi como el manejo actualizado corroborando que existe una amplia



informacion al respecto de tal modo que no es justificacion cuando un paciente no se
diagnostica en un primer nivel de atencidon, se complica o bien muere debido a ella,
siendo aparentemente una patologia comun.

Recordemos, en nuestras manos esta muchas de las veces el futuro de nuestros ninos,
ayudémosles a tener una mejor calidad de vida y que sigan disfrutando de lo mas
valioso que tiene, en algin momento de su vida, un ser humano: la infancia.
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