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INTRODUCCION

Lag neumon{aes constituyen la tercera causa de mor
talided en nuestro pafs, con una tasa de 47.1, de acuerdo con el
cengo de 1980. (35)

México, con una poblacién en donde mée del 45% ——
80n menores de 15 aflos, presenta una elevada mortalidad por in——
fecoiones respiratorias agudas y neumonfias; comparativasente con
los pafses industrializedos, nuestra mortalidad por infecciones
del tracto respiratorio es 7 veces superior y ot el grupo etario
de menores de 5 afios los fndices son més do 10 veces superiores.

) Sientras en 1os pafses sltmmente desarrollados el
impacto de les infecciones respiratorias agudas se mide por 1a -
pérdida de productividad laboral y escolar que ocasionan, en pal
98 on desarrollo coso el nuestro 1o hacemos mediante la mortsli
dad & que dan lugar. En ocualquier caso, estos padecimientos des-
plertan gran interés y actuslmente ocurre une verdaders explo--—
oifn de 1a informacién soeroa de los sgentes stioldgicos, fisio-
patologfs y avances terapedticos.

En México, las infecciones respiratorias bajas po
seen snorme importancia s0lo cosparable a las que acaparan las -
enteritis; adendes cade vezr os mayor su prevalencia & conpecuen--
oia de la contsainscién ambiental y el hacinamiento que cads dfa
do acentde en las grandes ciudsdes como el Distrito Pederal.

Las condiciones ambientales como la vivienda, ni-
vel socio=econdsico, nutricién insuficiente y la atencidn médica
tardfa, son algunos de los factores responesablee de la alta mor-
bilided poy neunonfes, ya que continua dentfo de .las disz princi
pales causas de morbilidasd ( 10o. lugar) ocon un total de 99,713
casom y tasa de 136.6 x 100 000 durante el perfodo oomprendidb -

entre 1979 y 1982,
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Dentro del grupo de poblacién més expussto a neu-
monfas se encuentran: nifios desnutridos, ancianos, enfermos de =
infecoiones virales tratades indiscriminadamente con antibiéti—
¢os8 e individuos inmunodeprimides. Resulta importante reconocer
factores predisponentes en los nifioe: Arbol bronquial muy corto,
que permite a los mioroorganismos llegar con mayor facilidad y -
rapidez a la parte baja del aparato respiratorio; desarrollo in~
complato, tanto orgdnico come inmunitario; incompetencia parcial
o total de los mecaniemos de defensa pulmonar como fagocitosis,
reflejo tus{geno, actividsd ciliar 'IgE y otros.

En el premente trabajo, motivado fundementalmente
por su elevada frecuencia y la necesidad de la podblacién médica
de reconcoer la eafermedad y tratarla en forne adecusda, se efec
tde una revisidn de la literatura reciente enfocada de manera eg
pecial al tratamiento; al miamo tiempo se lleva a cabo el estu-=
dio retrospectivo de 100 casoe presentados en nuestro Hospital ¥y
finalmente se elabora un protocolo para el estudio y manejo de =
el paciente pedidirico con neumonfa.



ANTECEDENTES

lae neusonfae son procesos inflamatorios general-
mente agudos del pulmén, con infiltracidn exudative y celular de
los alvéolos, intersticio y bronquiolos respiratorios; ocurren -
con mayor frecuencia en los mesep de invierno y cualquier meca-=
nigmo que altere las defensas orgdnicas o la canaligzacifén normal
de las secreciones respiratoriae puede ser factor predisponente;
su incidencia ee mée alta en zonas industrislizedas que en rura-
les en proporcidm de 3;1. (37) (11)

En téraino medio un nific de una zona urbana pade-
ce de 5 ~ 8 episodios de infeocién respiratoria agudas al ailo, du
rante 1los priseros cinco afios de vida, los que en muchos camsos 8
fectan al tracto respiratorio inferior.{13)

Desds 1842, Rokitansky emite la siguiente clasifi
oacidén atendiendo a 1ls extensidn topogréfica:

1) Neusonfa lobar o genuins

2) Neusonfa lobulillar o bronconeusonia

3) Neumonfa segmenteria

4) Neumonitis intersticiales

En la actualidad la clesificacién anatémica tien-
de al desuso y se pretende una més racional considerando el agen
te etiolldgico y siguiendo s Hegglin se distinguen dos grupoe:

A) Neumonfas primarias: viralee, bacterianas, mi-
c¢bticas, parasitarias

B) Neumonfas secundarias: hipostatismo, cuerpos ~
extraiios, aspirscion de 1fquido aaniético, aspiracién de hidro=-
carburos, fibrosis quistica del péncreas.

Respecto a las neumoniae primariaes, la fueante de
contagio la constituyen lae secreciones nasales o buceles de bo!
sonas infectadas; el perfodo de incubacién varia dependiendo. del

H
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agente etioldgico, oscilando entre 7 dfas hasta semenas, como en
el caso de M.pneumonia¢., Las vias de entrada de los agentes patd
genos son: aérea, linfdtica, hematégena o por contigledad; en el
ler. caso es probable que la etiologfa principal sea al inicio -
viral y mds tarde se agreguen agentes bacterianos.

En el caso de las neumonfas cuya diseminacién ocu
rre a partir de otro foco infeccioso de la economfa, éstas gene-
ralmente tienen una etiologfa bacteriana; el fooo inicial més fre
cuente en nueatro medio, es el enteral, de ah{ la elevada inci--
dencia de gérmenes Gram negativos, le siguen en ffcouencia infec
ciones en piel y ostecmielitis cuyo agente etioldgico fundemen--
talmente ¢e 5 aureus., (19)

El aparato respiratorio se coloniza 2-) d{as des-
puée del nucimiento, la faringe es el sitio donde pueden recupe-
rarge diferentes tipos de agentes bacterianos patégenos o no pa~
tégenos, sin embargo, las vias respiratorias bajas estdn libres
de bacterise. Los patdgenos habituales de las vias respiratorias
bajas en nifios, son en eu mayorfa de tipo viral, siguiendo en =-
frecuencia las causas de participacién mixta, 'u decir la combie~
nacién d¢ viras-bacteri®; posteriormente se identifican las de -
causa micdtica y otras causas; en forma general la etiologia es-
t4 distribuide de le manera siguiente; 50% virales, 25% bacteria
nas, 25% pardeitos y hongos, asf{ como ceusas diversas, incluso -
desconoocidas. La asplitud el dltimo grupo ee explicable por la ~
dificultad que existe para identificar el agente causal, sobreto
do al principio de la enfermsdad. Se sabe que el material nasofa
ringeo u obtenido por puncién traqueal o broncoaspiracién no tisg
ne relacibén con los cultivos realizados directamente con materi~
al pulmonar.{l) (2) (5)

Interesa resaltar que si bien los agentes paragi~
tarios y mic6ticos tienen participacién secundarim en los proce=



808 respiratorios primarios, cobran especial importancie en los
individuos inmunodeprimidos, tratados con estercides, prematuros
depnutridos y afectados de enfermedades anergizantes (sarampidn)

En suma, desde el punto de viata préctico, el mé-
- dico debe considerar que las infecciones reppiratorias bajas re=-
conocen una cause mixta (virus y bacteries), puesto-que las viro
sis primerias slteran los mecanismos inmunitarios pulmonaree y &
s{ abren las puertas a las bacterias.

Laa nanifestaciones clinicas varfan segin la e—
dad de los pacientes y el germen causal, pero on gemeral se ad--
vierte pérdida del apetito, el nifio se torna inquieto y febril,
hay tos generalmente en acceeos, al inicic seca y posteriormente
himeda, penosa; los niflos mayores pueden temer cefalea y calog-—
frios, los lactantes con frecuencia vomitan o tienen diarrea; la
frecuencia respiratoria y cardfaca se elevan y aparecen en mayor
0 menor grado datos de dificultad respiratoria. A la auscultacién
8¢ escuchan estertores finos orepitantes, cuando progresa la con
densacidn la respiracidn se hace tubaria y pueden desaparecer ~-
los estertores, raras veces sc oyen frotep pleurales. (27) (37)

Es de gran ayuda el estudio radiolégico, sobrato-
40 en los niflos pequefios por tener escasos signoe auscultatorios
0 en otras ocasiones éstos traducen alteracién & nivel alto. De-
acuerdo con Caffey las condensaciones se clasifican en tres ti-—-
pos; L. Neumonfas alveolares: ¢l exudado se acusula en loe alvéo
los y hay poco ataque a los tejidos bronquial e intersticial,pue
deb abarcar todo un pulmén, un 1ébulo o parte del miemo; en los
nifios son raras las condensaciones de todo un 16bulo; es comin -
que se produzca cierto grado de atelectasia y exudado pleural, -~
viesible este dltimo radiolégicamente, al sufrir cambios de poasi-
cién durante la toma de las placas, a veces los ganglios del hi-
1io estén notablemente crecidos. 2. Neumonfas interaticiales: se



produce inflamacién de las paredes bronquiales, de los tejidos =
peribronquiales, de los tabiques interalveolares y de 1os alvéow
los vecinos a los bronquios afectadoes; radiolégicamnte hay aumen
to de la trama que se extiende hacia la periferia pulmonar y pre
sencia de manchas de mayor densidad, con frecuencia se agregan -
sombras de atelectasia y enfisema; las lemiones mé&s importantes

son peri-hiliares y basales; este tipo de neumonia intersticial

68 a menudo de origen v{rico. }. Neumonfas mixtes en donde los

hallazgos radioldgicos se encuentran combinados.

Es frecuente encontrar discrepancia entre la ex--
ploracién fisioms y datos radiolégicos, ya que &l principio .se es
ouchan estertores, sin que a los Rayos X ee aprecien datos impor
tantes y mfis tarde en caabio, cuando durente el estudio se apre=
oian infiltrados francos, la exploracidn da escasas 0 nulas mani
testaciones clinicas. (40}

‘ Hay que hacer algunas consideraciones de fndole -
goneral, a fin de apoyar la dificultad que enfrenta el clfnico -
cuando trata de documentar un prooeso infeccioso en las vias res
piratorias bajas: a) an mismo agente puede producir diferentes =
s{ntomas, b) un nismo sfndrome puede ser dado por diferentes a--
gentes, c) puede 0 no ser precedido de Lnfeceidn de vias respira
torias altas, 4) el Adiagndstico etiolégico no siempre es posible
¢) las lesiones radiolégicas no son caracterfsticas de un agente
ot1016gico en particular, sunque suelen orientar, f) el hemocul~
tivo es de poca ayuda diagndstica, g)los cultivos de faringe y -
tréquea no son dtiles, h) 1a puncién y biopeia pulmonar son de &
yuda bajo indicacién precisa. (1) :

En general se reconmoce que la penicilina por vf- -
parenteral es afn el antimicrobiano de eleccién para el tratami-
ento de casos infantiles. Durante los ditimos alos se ha notifi-
oado la existencia en varios lugares del mundo de neumococos re-
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sistentes & la penicilina, pero hasta ahora, la pérdide de suscep
tibilidad observada no ha sido suficiente para hacer ineficaz el
uso de la penicilina.(6) (9) (12)

Las investigaciones sobre terapedtice eon necesa-
rias para conocer cual es el mejor tratamiento antimiecrobiane, a
sf como cumles son los mcdicamentos gque deben prescribirse cuan—
- do falle el tratamiento inicialj es precigso estudiar la eficacia
de medidmes de apoyo tales como suninistro de oxfgeno, nebuligzame
oiones, control de la temperatura, aabiente neutro y el manteni—
siento del equilibrio caldrico y de flufdos corporales.



REVISION BIBLIOGRAFICA

La epterilidad del 4rbol respiratorio plantes la
existencia y operacidn de meceniemos defensivos muy eficientes
por lo tanto, en todo paciente con neumonfs deberd determinay-
se el nivel en que fracasaron dichos mecanismos englobados en
dos apartados:

1.- Constitutivos: todo aquello que contribuye a
la eliminacifn de moléculas, partfculas o miorobios deposita-~—
dos en los epitelios del Arbol respiratorio, incluye respues--
tas automdtiocas, inmediatas, inespec{ficas y sin relacidén con
experiencias previas.

2+~ Adaptativas: son respuestas especf{ficas, re-
quieren de un lapso de latencia, casi siempre desarrollan memo
ris y provocan efectos mép intensos cuando se cuenta con expe-
riencias anteriores.

En la mayorfa de 108 casos la reppuesta es mixta
con efectos resultantes variables. (14) (13)

Se conoce la alta frecuencia de las neumonfas en
nifios debido a caracterfeticas anatémicas, incompleto desarro-
1llo inmunoldgico y una incompetencia parcial o total de los mg
canismos que intetvienon a nivel de aparato respiratorio.

Los nifios menores de 5 alios tienen la mayor inci
dencia y se ha reportado que ademds de factores propios inter-
vienen factores sociales y familiares en los que se incluye ra
za, tebaquimmo e los padres -fundamentalmente de la madre fu-
madora que permanece en casa Con ellos=- , nivel socioecconfmi-
co, nimero de hermanos y calidad de los cuidados proporciona——
dos.

As{, Gardner reporta que existen incidencias --

néds altas en varonmes; aparentemente predominio en la raza blap



ca; los nifios més afectados pertenccen a nivel socio-econbmico
bajo; prevalece en hogares donde los padres fuman y el nidmero =-
de hermanos influye en forma directamente proporcional con el
admero de episodios de infeccidn de vias respiratorias bajas;-
de la mispa manera eon més afectados los niflos que acuden 8 -
guarderias, aunque en este caso no se debe a la calidad de los
cuidados proporcionados sino a factores awbientales, entre los
que se destaca la temperatura, ya que la hipotermia o lo8 en-
friamlentos al deprimir la actividad cilier y disminuir la pro
duocidn de interferén son factores negativos en 1la capacidad -
defenesiva. (16) Tales datos son observados en un estudio -
de 5 afios de duracién y consideran al virus sincicial respira-
torio como la mayor cause de neumonfa; identificAndose en mee-
nor orden de frecuencia a pars-influenza 3, {13)

Doaglas y Waller, desde 1966 coneideran que algu
nos cambjos como la menor aglomeracisn en las Areas para dor--
mir, mejor nutricién, mayor educacién, mejor acceso & 108 ser-
vicios de salud y mejores facilidades para el cuidado del nifio
favorecen el control de las neumonfas.(23) Una encuesta reali
zada en Inglaterrs mostré que la exposicidn & condiciones so~-
cialea adversas aumente el riesgo de infecciones respiratorias
bajas, en especisl neumonfa, durante la primera infancia; el -
efecto se acentda cuande ademée hay exposicibén s altos niveles
de contaminacidn atmostérica. Sin embargo, parecs ser que ia -
condicién ambiental mds peligrose a que evtdn a menudo expues .
tos los niiios de corta edad es el aire contaminado por el hamo
de tabaco. (7)(16) {35) (20) ’

Las neumonfas B8e han asocisdo a deficiencias nu-
tricionales {34) y est4 perfectamente demostrado que la inci--
dencia de la bronquiolitis y la neunonie ¢s bastante menor en
los lactantes alimentados con leche materna que en los alimenw
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tedos exclusivamente con biberdn.(34) (37)

La revisidén de la literatura médica en 1o refe--
rente a la etiologfa de la neumonim aporta divergencias nota--
bles ya que algunos autores encuentran porcentajes elevados a
favor de la eticlogfa viral (13) otros mencionan mayor frecusn
cia de le etiologfa bacteriana.(17) (24) (26) (10)

Recientes reportes subrayan la accidn sinérgica
de la asociacién virus-bacteria como responsables de gran nfme
ro de neumonfas.{11) (5) (9)

Al mismo fiempo, cada dfa crece el nimero de gér
menes patdgenos , tales como Mycoplasma pneumonime, Pneumocys-
tis carinii y Citomegalovirus =en pacientes inmunodeprimidose
e inclusive Chlamydia trachomatis. (36) (8)

Deede 1972, con la introduccidén de técnicas de -
inmunofluorescencia 86 ha incrementado hasta en un 674 61 =--
disgndstico de etiolozfa viral; destacdndose tres grupos: el -
primero incluye & Virus Sincicial Respiratorio y Parainfluenga
3 en pacientes muy pequefios; el segundo grupo comprende & Rhi-
novirus, Influenza A, Adeﬁovirua 1,2,5 y Parainfluenze en ni-
fios de edad intermedia y ol 3er. grupo constitufdo por Adenovi
rus 7 e Influenza B se aislaron en nifios més grandes.

Bn los nifios menores de un afio la frecuencia por
virus Sincicial Respiratorio ee eleva hasta 87%.

Bn el caso de infeccidn por adenovirus se han ob
pervado secuelas severas como atelectasia, bronquisctasia o -
fibrosis pulaonar y semejantes complicaciones no hen sido re-~
portadas en pacientes con otra infeccién viral. (13} (16)

Con respecto & la etiologfa bacteriana se repor=
ta que del 40 al 70% de la poblacidn general es portador sano
de neumococo y la neumonfa atribuide a este gérmen tiende a -
presentarse como brote epidémico, con ‘mayor incidencia en el -
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mes de marzo y la susceptibilided es mds grande en nifios meno-
res de 4 aflos de edad. Las cepas de Neumococo , tipo 14, 16,19
¥y 23 afectan a nifios, Los eatudios de Austrian y las obaerva--
ciones de Finland confirman estos hechos. La neumonfa neumocé-
cica puede representarse experimentalmente en animales, prove
cando la aspiracién de secreciones infectadas de las vias res~
piratorias altas. las infecciones virales que aumentan coneide
rablemente laa secreciones naso-faringeas probablemente se --
acompafian con frecuencia de aspiracién; esto en algunos casos
podria explicar la mayor frecuencia del 16bulo superior dere--
cho en nifios pequefios que pasan la mayor parte del tiempo acos
tados. (4 ) (14)

La neusonfa estreptocdcice, producida por estrep
tococo hemolftico del grupo A ee ha ido incrementando en los -~
§ltimoe aiios, comprende & los niilos de 5 a 6 alios de edad, as{
como adultos jévenes, su mayor frecuencia €5 en invierno.Se ==
presenta en forme secundaria a epidemias virales como varicela
o saranpién y su incidencia es del 1.} al 5% de todos los ca-
sos de neunonfa. Cursa haste .en 60% de los casos de nifios y -
30% de los adultos con derrame pleural.(17)

La neumonfa estafilocécica es considerada como =
le de mayor morbi-mortalidad dentro de los procesoe infeccio--
gos de las vias respiratorias bajas, fundamentalmente en nifios
y adultos jévenes. Es més frecuente on nifios que en niflas y el
50 a 70% de 108 cagop aparecen durante los meses de invierno.
Generalmente es una complicacién de un proceso séptico a otro
nivel como opteomielitie, artritis o piodermitis que por dise-
minacidn linfo-hematégena llega a pulmén, aungue la transmi---
pidn puede ser también por via abrea.

El Staphylococcus aureus coagulesa positivo es -
de les cepas mésp patégenas capaces de producir enfermedad en -
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el hombre a través de hemolisinas, toxinas letales, enterotoxie
na y substancias leucitotdédxicas, hialuronidasa y estafilocinasa
lag cepas lisadas por bacteriéfagos del grupo 3 producen penici
linesa, enzime que sbre el anillo beta lactdmico de la penicili
na lo que le confiere resistencia a este férmaco. Muchas cepas

de 5. aureus se caracterizan por su resistencia a la fagocito=-~
sig, sobreviven por largos perfodos de tiempo dentro de los leu
cocitos.

En el caso de neumonfa producida por Haemophiluas
influenzae, las cepas cépsuladas del grupo B son las responsa=-
bles. Algunos autores han encontrado la existencia de una ac-—w=
cidn sinérgica entre algunos virus reapiratorios y Haemophilus
influenzae; afecta con mayor frecuencia a nifios entre 6 meses y
3 aflos de edad. En los dltimos afios las infecciones causadas ~-
por H. influenzae han aumentado en frecuencia, probablemente —-
por una disminucién en los niveles de anticuerpos circulantes -
anti-H, influenzae o & los cambios de sensibilidad utilizados y
en particular & la ampicilina. (22) (26)

Se ha observado un interds creciente por la neumo
nfa por anaerobios, aumentando el nimero de diagndsticos en -
base a la sospecha que se tiene de la entidad y la forma &ade=—-
cuada de la toma de productos para cultivo.

Puede ser el resultado de una diseminacién hematd
gena procedente de abscesos abdominales o pélvicos, por exten-—
pidn directa de uan abeceso subfrénico o sobre agregado en la =-
ruptura de un absceso hepético amibiano a pleura. 5in embargo,
con mayor frecuencia es un proceso neunénico primario originado
por la broncoaspiracidn de secreciones orofaringeas o gdstricas
de ahf su alta incidencia en pacientes alcohélicos y pacientes
con dafic central que broncoaspiran. En los niffos puede deberse
a técnicas deficlientes en la alimentacién. Las bacterias gene-
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ralmente involucradas son: estreptococos anaerobios, fusobacte~
rias y bacteroides . Es frecuente la asociacidn de més de una -
de estas bacterias en la produccidn de patologfa pulmonar. (10)

Mycoplasma pneumoniae es el responsable entre el
9 al 20% de las neumonfas en nifios afectados que ingresan a los
hospitales; la mayor frecuencia de este agante etiolégico se en
cuentra entre los 10 y 25 aflos de edad y muy poco frecuente en
nifies menores de 5 aflos; el perfodc de incubacidn cascila entre
7T v 14 dfas, es poco contagioso; generalmente se autolimita y -
rara vez causa la muerte. Llama la atencién el infiltrade inters
ticial que nace on el hilio con irradiacién a la periferiam.(39)

La neumonfa producids por Pneumocystis carinii se
he descrito por una frecuencia progresiva; prcsenténdose en nie-
fios prematuros debilitadca, en los niilos desnutridos, en pacien
tes con hipogammaglobulinesia o disgammaglobulinemia; ha sido -
disgnosticada en pacientes con leucemia o linfoma, la mayorfa -
de los cuales se enconfraron recibiendo tratamiento a base de -
esteroides o antimetabolitos. La enfermedad suele iniciarse en-
tre la 6a.y l6a. semana de vida, aunque puede afectar a nifios ~
hasta de 6 meses o més; generalmente es una enfermedad de hos--
piteles .(28) (21)

En forma especial deben abordarse los recién naci
dos con neumonfa ya que loe gérmenes causales varfan notablemen
te. Los organismos que més afectan al nifio in dtero son log -—-~
Gram negativos como: E. coli, Klebsiella y Proteus; la invasgidn
a pulmdn puede deberse s aspiracién de material infectado como
en el cago de smnionitis o aspiracidn de materia fecal materna
en el momento del paso por el canal del parto; en otras ocasio-
nes la contaninacidén es afrea al haber ‘contacto con personal --
del hospital que se encuentre infectado. La neumonfa bacteriena
intraiterina ocurre fundementalmente en pacientes con anteceden
tes de ruptura prematura de membranas amniétices, més de 12 ho=
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ras antes del parto, la madre puede o no presentar datos de in-
feccidn. (1) (19)

Cuando la neumonfa se sdquiere después del parto,
comdnmente es causada por Gram positives como el estreptococo -
del grupo B y el estafilococo. Otros agentes causales de newno-
nfa neonatal son el virus sincicial respiratorio, parainfluenza
e influenza, Treponema pallidum y toxoplasma @ondii también oca
sionan neumonfa neonatal. Recientemente se han descrito cagos =
de neumonfa en nifios de pre-término causados por Chlamydia tra-
chomatis y en los cuales se encontré antecedente de conjuntivi-~
tis producide por el mismo gérmen.

Los estudios rutinarios que se practican con el -
intento de definir la etiologfa viral o bacteriana de las neumg
nfas inoluyen la mayorfa de las veces toma de secreciones de na
riz o far{nge, sin embargo, tales métodos han dado escasa ¢ nu-
la utilidad. Y otros que logran toma de materisl en forma més
directa mediante laringoscopia, puncion traqueal, broncoscopfa
o aspiracidén pulmonar percuténes tiemen indiceciones muy preci=
eas. Las indicaciones de la puncidén o biopsie pulmonar son: pa-
ciente gravemente enfermo, en ciyo caso es vitel el diagndstico
etioldgico r&pido y correcto, paciente que ha reaccionado mal =
8l manejo inicial y en quien la neumonfa se agrava répidamente
¥ en el paciente con algdn padecimiento subyacente como leucee-
mie o linfoma. No obstante, debe tenerse siempre em cuenta que
resultan prodecimientos traumdticos y los datos proporcionados
pueden ser imprecisos por ser frecuente la contaminacién. { 18)

Adn asf, el método més preciso para identificar a
los gérmenes causales es la aspiracién pulmonar con aguja, cone
siderdndose las complicaciones tales como hemoptisis y neumoté-

raxe (4 )
En varios estudios con aspiracién pulmonar direce
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ta y su relacién con el exudado faringeo no se ha mostrado &s-
ta por lo que se le ha dado poca utilidad, indicando dnicamente
la existencia de diferentes agentes patdgenocs de tracto respira
torio superior e inferior.,

Dentro de los métodos indirectoe también se ha -~
postulade la toma de hemocultivos suponiendo un perfodo de bac
teremia, pero algunos autores no han hallado validez. (22)

Kl examen del esputo tiene poco valor en los lac=
tantes debido a la falta de expactoracidénj eu cultivo puede de=-
terminar el alslamiento del virus o bacteria responsable; la ob
tencién de secreciones por medio de laringoscopfe es de poco va
lor en los lactantes debido a la contaminacién en vias aéreas -
superiores y la técnica de gram puede distinguir de bacterias =
grampositivas y gramnegativas; sin embargo el hallazgo de célu-
las epiteliales en cantidad moderada le confiere invalidez.

Loe hallazgos del hemograma no son patognoménicos
paro s{ se ha encontrado una relacién entre leucocitosis con —-
predominio de formas j6venes cuando 1a etiolog{m es bacteriana,
¥ la leucopenia se ha encontradc en infecciones virales o como
dato de mal prondstico ya que se ha detectado en nifios inmuno--
depreimidos o desnutridos en los que la evolucién del proceso -
neuménico evolucions lentamente o con complicacionea severas.

En nuestro medio adn no existe el desarrollo ruti
nario de técnicas de inmunofluorescencis, fijacién de complemen
to o aislaniento & partir de cultivos de virus y su uso no pue-
de ser implementado en corto plazo o pesar de que las técnicas
sean descritas como précticas y sencillas., Ademfs debe conside-
rarse que las titulaciones pueden estar presentes pero no son -
egpecificas en cuanto al tiempo ya que pueden ser la traduccién
de infecciones antiguas. ( 13) (16) :

Radioldgicamente no deben considerarse imdgenes -
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patognoménicas ya que &stas dnicemente son sugestivas y debe re
cordarse que en no pocaes ocasiones 1los datos clfnicos no guar--
dan relecifn con los hallazgos radioclégicos; ni siquiera en le-
slones excavadas =considerada t{picamente producida por S. Au=-
reus~ puede a veces comprobarse la existencia del gérmen.

Recientemente la tomografia computarizade ha de--
nostrado gran apoyo en los casos de neumoniams cavitadas o absce
80s pulmonares, ya que proporciona informacidén acerce de la ex-
tensidn, ndmero, tamafio y posicibn, el estado del pulmén no w—-
afectado y permite normar una conducta racional. (15) (25)

Se han realizado estudios de contra-immunoelectrg
foresis para determinar antfgenos capsulares de S.neunoniae y
H influenzae en nifios menores de 2 aflos con neumonfa no compli-
cada , detectando mayor sensibilidad que otros métodos diagnée-
ticos; el porcentaje oscila entre 25 a 30% relacionado con el
aislamiento del glrmen en cultivos especiales ,(38)

El tratamiento de estos procesos incluye no solo
la indicacién de antibidticoe sino un manejo integral que inclu
Yye la administracién de 02 cuando existe alteracién hipbxica y
hemodindmica; resaltdndose nuevamente el uso de tienda o casco
para lograr una mayor concentracién; el ambiente debe humidifi-
carse para fluidificar las secreciones, solo humedades por arri
ba del 85% son {tiles para la expulsidén de secreciones; todos -
los autores consideran importante el establecimiento de nebuli
zaciones de partfculas pequefiae de 1 a 2 micras para que pue-~-
den slcanzar las vies regpiratorias mds bajas, requiriéndose ~-
del ncbulizador de tipo ultrasénico ya que otros nebulizadores
no alcangan a formar pzrtfculas diminutoes y por lo tanto no 1lle
gan & niveles bajos; el paciente amerita reposo, sobretodo en -
el perfodo febril, el aislamiento es de valor relative debido
a factores propios del eniermo. Debe manteneirse el equilibrio -

hidrico y caldrico, controlar la hipertermie y proporcioner —-
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cuidados de fisioterapia pulmonar que inplica el mantenimiento
de la via aérea permemble: ase0 de narinas y espiracién de se——
erecionen nasofaringeas eiguiendo una téenica adecusde; movili~
zacién frecuente del paciente para lograr un drenaje Sptimo de

las secreoiones bronquiales; para ello el 4rea a drenar debe eg
tar colocada en una posici6n'suparior ¥y lap ramas del drbol ~w-
bronguiel deben ser inclinades & un dngule suficiente que permi
te actuar efectivamente a la gravedad, llevando les gecreciones
hacia sl bronquio principal & partir del cual pueden ser expec-
toradas. Se ha demostrado gque los pacientes que han tenido un -
perfode suficiente de vibracifnm y percusién efectiva, expulsan

meyores cantidades de secreciomes que aguellos pacientes en ~——
los cuales dnicamente se ha realizado el drenaje postural.

El efecto mec&nico del impacto sobre "Lae superfi~-
cie del cuerpc, aloanra lee estructuras bronquieles ocasionando
el desprendimiento de las nucosidadés que se encuentran adheri-
das e las paxredes bronguisles, lo cual ayuda & expulsar las se~
creciones viscosas desprendidas. (4) (19)

Lae tdcnicas usadas deben ser ajustadms & las ne-
cesidades individuales del paciente.

Debe favorecerse una tos productive seguida por -
la expectoracién de las secreciones ; desafortunadamente loa ni
fies encuentran diffcil despejar sus vfas aéreas de esta manera
y manficstan angustia durante el acceso de tos, razén por la --
cual debe instruirse & los padres y personal de enfermerfa para
que asistan a los pequefios y efectivamente este reflejo sea =
tile

Respecto al tratamiento antimicrobiano, existen -
pruebas abundantes del descenso en la curva de mortaslidad con -
1a introduccién de los antibibticos; hay ejemplos que mpestrén
~ue lo aplicacién de conductas y tratamiento antibibtico reduw~
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cen no solo la mortalidad sino complicaciones y pecuelas sevew
raes (3 (5) (6) (12)

Recientemente, la familia dé¢ las cefalosporines especial
mente las llamadas de segunde generacidn han sido utilizadas -
por varios autores (30) (21) (33) en ¢l menejo de pacientes =-
con neumonfa. Asf{ Pines reporta una serie de 121 pacientes ==
tratados con cefamandol obteniendo resultados favorables. Sin
embargo, la indicecidn del medicamento requiere ser adminis--
trado en grandes dosis, los pucientes rcfieren dulor moderado
en el sitio de la inyecéidn ~cede al agregar lidocafna=- y se ~
presenta con relativa frecuencia le aparicidn de erupciones ==
morbiliformes. Estos resultados obtenidos muestran que el cefa
mandol puede tener mayor éxito que cuando se utilizan dosis al
tas de ampiciline, tetraciclinas o cloranfenicol; es nefrotéxi
ca, puede ocasioner encefalopat{a; uno de cuatro pacientes de
sarrolla tromboflebitis severa dentro de la primera semans de
adninistracidén y este porcentaje se eleva cuando se sobrepasan
dos semanaes de tratamiento.

En general cubren el mismo espectro que la peni-
cilina, aunque parecen ser una alternativa para bacterias pro-
ductoras de beta lactamasas 0 bicn resistencia antimicrobiana
por otros mecenismos. Se espera gque reslmente pueda resolver -
la problemdtica gue plantea el . sureus, 5. neumonime resig—-
tente & las penicilinas y cefalosporinas de primera generacifn
He influenzae beta lactamasa pocitivo y el grupo de anaerobios
como B. fregilis.

El usc de cefamandol eleva el costo del tratamien
to con diferencia notable en favor de la penicilina. (6)

Otras cefalosporinas de la tercera generacidn se
estédn usando en el tratemiento de infecciones respiratorias ba

jas pero sus efectos se han limitado ya que si bien muestran =
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activided in vitro contra gran veriedad de gérmenes como S. nen
moniae, H. influenzae, E. coli, Klebsiella y enterobacter, S« -
aureus, Serratis marcescens y P. aeruginosa; pero su actividad
in vivo ha sido pobre, con una falla bacteriolégica entre el 61
al 67%; se ha utilizado el criterio de identificacién del gére-
men para iniciar el tratamiento y son contraindicaciones para -
su ugo; historia de hipersensibilidad a cefalosporinas o penici
linee, embarazo o lactancia, historia o evidencia de defio hepi-
tico o renal o una enfermedad fatal progresiva, terapia antimi-
crobiana concomitante y mayores de 12 aﬁoe.(31).

Se ha dado gran importancia a la esocimcidn sulfa
metoxazol con trimetopriam en el manejo de infecciones bajas del
tracto reapiratorio. aun cuando en pediatrfa su lugar es poco -
limitado en cuanto a eleccién de un agente patégenoj se conoce
la irritacién gastro~ intestinal a que da lugar sdemds de alte-
faciones hemetoldégicas como mnemia megalobldstice e inclueive
depresion de la médula dsea asf como un fendmeno inmunosupre~=
sore (3)

A nivel de vies urinarias determinaron efectivi—-
dad con trimetoprim solo y Ashford trata de mostrar un efecto
similar en pacientes con neumonfa; obteniendo deficientes resul
ta@oe y la emergencia de resiatencia que desciende al usar la
combinacidn sulfametoxazol-trimetoprim.

En el nifio, la combinacifn tiene su indicacién =
precisa en la neumonia producida por Pnewsocystis carinii, to-
mando como base el trimetoprim a dosis de 6-10 mg/kg/dfa divi-
dida en tres dosis iguales, (21)

Con respecto a la neamonfa producida por S. au--
reus, el grupe de las oxacilinas, cloxacilina y dicloxacilina -
continua siendo $til y especifico.

La modificacidn en la cadenn lateral del 4cido 6
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aminopenicildnico, al que se ls acople un radical is0xazolil -
con uno o dos dtomos de cloro; o bien, uno de cloro y otro de =
fluor, conducen a un antimicrobiano que tiene como caracteris-
tica fundamental su resistencia a beta lactamasas; su absorcién
es mixima en ayunas; 0 bien 1 a 2 horas después de los alimen—-
toss La que tiene mejor absorcidén géstrica es la dicloxacilinay
estos f4rmacos son excretados fundamentalmente por rifidn, sien=
do el transporte tubular el mecanismo més eficiente. (9)

Cuando existen neumonfas cuya etiologfa puede in-
cluir gérmenes gramnegativaos puede hacerse uso de los antibié-
ticos de amplio espectro; en particular cuando se sospeche @ «-
Klebsiella o Proteus se recurre a la familia de los aminoglucé=-
sidos, en egpecial a gentanicina y kanamicina {aminoglucésidos
naturales) o amikacina { sintético). Los res muestran efectivi
dad contra E. coli, Kyebsiella, Proteus y Enterobacter por lo -
que han sido considerados como el antibiftico de eleccién con--
tra estos gérmenes; en forma especiml se maneja la anikacina, -
ya que es producto de la inquietud en la emergencia cada veg ma
yor de enterobacterias resistentes y la identificacién cada vez
mayor de enzimas inactivantes. Su indicacidn precisa incluye pa
cientes severamente enfermos, tratamientos previos fellidos y =
la adquisicién de la infeccién en medio hospitalario. En el Hog
pital Idafantil de México se ha observado casi en forma epidémiw
oa la neumonfa producida por Klebsiella en nifios con enfermeda-
des debilitantes que recibieron tratamiento inmunosupresor, es-
tableciéndose el uso de amikacina como droga de aeleccidén, con -
dosis & 20 mg/kg/dfas.

Debe considerarse la ototoxicidad y nefrotoxicidad de
1os aminoglucdsidos por lo que estas drogas no deben ser dadas
en combinacién y la presencia de dafie renzl indica la reduccién
de la dosis o cese del tratamniento. (39)
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Debido a la pobre absorcifn de estos medicamentos
por via digestiva, su administracifn es parenteral, inclusive =~
se reporta el uso de kanamicina por vie endovenosa muy lentamen
te y dilufda. (39}

La neumonfa producida por haemophilus influenzae
tipo B continua siendc diffcil de dimgnosticar, pero caande por
las técnicas conocidas se identifica el gérmen deberd iniciarse
manejo inmedisto con ampiciling a dosis de 200 mg/kg/dfa y en =
casoe de resistencia puede recurrirse sl cloranfenicol a 100/mg
kg/afa durante dop pemanas.

La sparicién de neumon{as atribufdes & otros —-—-
agentes plantea el ueo de otros medicamentos., Destacando el uso
de eritromicina a dosis de 50 & 100 mg/kg/dfa fraccionada en 3
dosis cuando se encuentran involucrades Chlamydia trachomatis y
Legionelln pneumophila; aaf mismo su indicacidn en infeccidn -~
por M neunoniae, manejéndoss con reserva ya que la neumon{a pro
ducida por ella tiende & autolimitarse.

En la neumonfa neonatal cuyo gérmen no es reco-
nocido de indica la combinacién de penicilina sbdica cristalina
a dosis de 100 000 UIl/kg/dfa y gentamicina, variando la dosis
dependiendo de la edad del recién nacido. Para neonatos menores
de una semana la dosis es de 5 mg/kg/dfa en dos dosis y neonge~
tos de edad mayor a una semans recibirdn 7.5 mg/ke/dfa en 3 do
sis y en caso de resistencia se recomienda €l use de amikacina
a dosis de 15 hasta 30 mg/kg/dfa dependiendo de la edad y peso
del reciln nacido. (4 )(19)(29)

El aspecto mds importante de la terapiz antimiee=
crobiana es alcanzar niveles sangufncos y tisulares del fédrmaco
que sean al mismo tiempe eficaces ¢ inocuos. Es necesario cono-
cer las caracterfsticas metabdlicas, sbsorcién, difucién, excre
cifn y eventos colaterales indeseables desencadenados de su ad-
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ministracién. En el caso de la peniciline sédica cristaling —-—-
PSC la administracidn por via parenteral permite obtener mejor
biodisponibilidad e¢n el mf{nimo de tiempo y usando la via endovg
noes se alcanzan répidamente niveles méximos.

£l principio bdsico de las penicilinas es el nd=-
¢leo forpado por el apnillo heterccfclico de timzolidina y el nd
cleo beta lactdmico y dos cadenas laterales, la primera se uti-
liza pera modificar algunas propiedades de la penicilina: &) re
sistencia a la acidez g@atrica, b) efecto contra gram negativos
¢) efectos contra gram negativos tipo peeudomona, d) resisten-~
cia g)as beta lactamasas y e¢) disminucibn de efectos colatera--
lea.

Ia toxicidad de la penicilina es précticamente nu
la; la alergia penicilfnica es una contraindicacién formal para
su uso. Deben conocerse sus reacciones colaterales que pueden ~
sef de tipo téxico, alérgico, complicaciones securidarias (infec
ciones micdticas o sobrecrecimiento de .acterias resistentes a
-1a penicilina), reacciones téxico-embdlicas con penicilinas de
depbeito por paso a sistema arterial, embolia arterial,contrac
tura infantil del cuadrfceps femoral originada por aplicacidn

- intramiscular e interaccidn con otros fé&rmecos.

La PSC puede usarse a cualquier edad y la dosis -
var{a entrs 50 000 & 100 000 UI/kg/dfs , prefiriéndose la via -
endovenosa para cu aplicacién con lapsos de 4 a 6 horas. Para
su adminletracidn s8¢ recomienda pessr lentamente y dilufdo a ~=~
fin de evitar zonas de flebitie y no se recomienda su uso en sg
laciones para pasar ep mucho, tiempo ya que s¢ inactiva. En los
pacientea pequeiios o con deiio : €nal que reciben grendes cantida
des debs tenerse presente que cada millén de PSC contiene 1.7 =
mig/1 de sodio o de potasio y que concentraciones mayores de --
100 000 UI/ml de penicilina circulente puede producir convul--

siones.
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La penicilina procafnica eg utilizadn a dosis de
50 & 100 000 U/kgs no debe usarse en niflos menores de 3 meses,-
su administrecidn en por vie intramuscular. Su aplicacién pue~
ger cada 12 o 24 hs,.

El 80 a 90% de los pacientes tienen curso a la me
Jjorfe cuando se inicia manejo con PSC en dosie ya indicadas du-
rante dos o tres d{as cambiando posteriormente a PGP durante 5
a 7 dfas.

La apociscidn penicilina- dicloxacilina eetd indi
cada en casos severcs o ante la sospecha de absceso pelmonar, -
pero en la actualidad se tiende a asociar une penicilina resis-
tente a las beta~lactemasas y un aminoglucédsido del tipo de le
gentamicina; asf la combinacidn idcal ante newnonfes severas =-
serfa dicloxaciline~ gentamicina con las dosis conocidas.

De manera general el uso de asociaciones antimi--
crobianas encuentra su justiftcacidn en las infecciones respirs
torias bajas en lac que se desconoce €1 agente etiollgico en un
paciente inmunocomprometido o en el paciente con gran ataque ge
neral y riesgo de fallecimiento. Merecen atencién especial el
rievgo de toxicidad o fendmenos colaterales anf como le incom-
patibilided fisica y quimice de los medicamentos, ocasionéndo~
se deterioro en la actividad de uno o ambom y la elevacién en
el costo.

Finalmente vale la pena pencionar que algunos au-
tores ( 23), (24 ) han tratado de relacionar la aparicién de un -
proceso neuménico con alteraciones posteriores de hiperactivi--—
dad bronquial.

Otros investigadores plantean la siguiente cuegem==
tién: ; son las infeccipnes de vias respiratorias bajas, talés

como las neumonfas de la infancia cause de enfermedad pulmonar
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obstructiva crdnica o viceversa?, (32)

Sin duda, es una pregunta que ain no puede resol-
verse en forma satisfactoria, pero el problema existe y corres=
ponde al médico el manejo &ptimo del paciente con neumonfa aal
como la bdsqueda de enfermedad pulmonar cubyacente.
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ESTUDIO DE 100 CASOS

Se efectué un estudio retrogpectivo y descriptivo
con una muestra de 100 casos de nifios con Neumonfa y Bronconeumo
nfa que ingresaron al servicio de Lactantes I del Hospital Gene-
ral "Dr. Darfo Pernéndes Fierro” y en los cuales ¢l diagnéstico
fues confirmado clfnica o radiolégicamente, obteniéndose los ei--
guientes resultados de las variables analigadas:

Cuadro No. 1

SRAO

Femenino 44
Masculino 56
Total 100

504b
40)

30l
20

0) |

PFemenino Masculino
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Cuadro No. 2
Dietribucién de acuerdoe a edad y padecimiento

EDAD BRONCONEUMONT AS NEUMONIAS CASOS
RN, 0 1 1
LAC MEN k%) k] 36
LAC MAY 17 4 21
PRE=-ESC 23 5 28
ESCOLAR 7 12
PUBRR 1 1 2
TOTAL 81 19 100

Distribucién de edad y padecimiento
40
[:] BRONCONEUMONIA

30 777 NEMMONIA

20

10

7

*"* L MEN L MAY PREESC ESCOLAR PUBLR
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Cuadro No. 3
Estancia Hospitalarie

DIAS CAS08 %
0-5 1} 134
6 -'10 63 63%
11 = 15 13 13%
+15 1 1%
Estancia mfnima: 2 he Eetancia méxima: 28 dfas
Cusdro No. 4
Nivel Socio-sconémico
NIVEL 04505 %
BAJO 58 58
MEDIO 39 39
ALTO 3 3
Cuadro No. 5
Estado Nutricional

SIN ALTERACION 58 casoe

CON ALTERACIOR 42 casos
GRADO DE DESNUTRICION CAS0S %
1 34 80.9
II 6 14.2
111 4.7
TOTAL 42 99.8
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Cuadro No. 6

Diagnéetices asociados

ENTIDAD CASOS
Rinitie 11
Rinofaringitis 56
Binofaringoanigdalitis 16
Cardiopatia congénita 3
Asas Bronquial - [
TOTAL M

Bn 6 pacientes no se reportd otro diagnésiico ascciade

Cuadro No. 7

Ballaxgas Hadiolégicos

IRAGEN CAS08
Normal ‘ 2
Augento de trsaa 4
Pocos ds condensacién 94
Unico 19
Mdltiple 75

Con regpscto a focos gxoundnicon, se obaervd franco predo
ainio & localizarse en el Hemitérax derecho {14 capos, contra 5

on Hemitérax isquierdo) y regidn basal (12 casos).
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Cuadro No. 8

Complicaciones
TIEQ %
Insuficiencie cardfaca () 14
Empiema con derrame 1
3in complicaciones 85

TOTAL 100

{+) Se presenté en casos de Bronconeumonia
¥ precedida de Sindrome de Dificultad Res~
piratoria
Cuadro Fo. 9
Hallazgos de Laboratorio

CIPRA LEUCOCITARIA CAS0S
Normal 34
Leucocitosis

= Neutrofilia (+) 37
= Linfocitosim (++) 24
Leucopenia (+++) 5

{+): 3 evolucionaron con Insuficiencia Cardfaca
(++) § (+#++): 5 de cada grupo cursaron con IC -

LEUCOPENIA CASOS % I.C. S.D.R, DEF.

Neumon{a 1l 20 0 Leve 0
B.N. 4 80 4 Severo 2
TOTAL 5 100 4 2
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Cuadro No. 10

Defunciones
CASO SDR I.C. D X  DESNUTRICION EH  LEUCOPEHIA
1 SEVERO SI BN GRADO II 2 hs sI
2 SEVERO  SI BN GRAIO 1I l1ad 81

La mortalidad general fue de 2% y correspondid en

su totalidad a casos de bronconecumonfa, ambos lactantes y con de

ficit ponderal importante.

Cuadro No. 11

Tratamiento

TIPO PACIENTES
Medidas generales 100
Antibidticos 100

= P.8.C. . 96

- P.G,P. 97

- Dicloxacilina 1

= Asocigciones : 12

Las medidas generales incluyerom: control térmico,

nebu.lizicionu -en su mayorfa intermitentes 92% - fisioterapis
pulmonar y ministracién de 1lfquidos a requerimientos basales en -
pacientes sin fella cerdfaca; la dufacidn_ del ayuno dependié de
la presencia y magnitud de datos de dificuliad respiratoria.
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Todoa los pacientes iniciaron el tratamiento ane
timicrobiance en el ler, dfa de internamiento y el medicamento
de eleccibn fue 1l& penicilina sédica cristalina, sin embargo,-
en ) pacientes se inicié de primera instancia penicilina g -~
procainica y en un caso dicloxascilinaj la justificacién de ta-
lee elscciones fue: en el caso de la PGP por dificultad para -
cenelizar una vena y en el caso de dicloxascilinae debido a tra-

tasiento previo ¢omn penicilina durante 7 dfas.
En doce pacientes pe manejé amsociscién antimicrg

biana, siendo la causa comdn una evolucidn estacionaria o agra
vaniento, En un paciente se asociaron 4 antibiSticos debido al
desarrollo de complicaciones y evolucién prolongade.

Cuadro No. 12

Tratamientos asociados

IR0 CAS0S
Penicilina-dicloxaciline 6
Penicilina-gentanicine 2
Peniciline-kanamicina 3
Feniciling-dicloxacilina«ce
falosporina=amikacina 1

TOTAL 12

S

Asociecifn Penicilina~Dicloxacilina

En dos casos se inicid simultdneamente, porgue -
anbos pacientes, lactantes y con proceso neumdnicd. recf.bieron
prevismente tratamjento no especificado sin evoluciédn favora--
ble. En los 4 cesos rostantes, se agregl dicloxacilina entre -
el 3o, y 70, dfa de trataemiento con penicilina, urgumenténdoéo
persistencia de datos clinicos o radiolégicos.



32
Asociacidn peniciline - aminoglucdside

Iniciade en 5 pacientes con cuadro clfnico pin mo
dificacionea, aparicidn de complicaciones y exacerbacidn de los
hallazgos radioldégicos; as{ la gentamicina o kanamicina fue asg
cinda entre el 20. ¥y 40.-d18.

En el caso de 1 aBociacidén de 4 antibviéticoes, el
paciente fue un pre-escolar con neumonfa con foco de cavitacidn
por 1o que desde su ingreso se inicid penicilina~dicloxecilina
manteniéndose durante 10 y 21 dfes respectivazmente; sin mejoria
clfnica y extonsidn radiolégica de lae zonas cavitadae as{ como
evidencin de derrams pleural, descartdndose etiologfa ffmice, -
por lo que se administrd amikacina durante 14 dfes y més tarde
cofalosporinas durante 12 afas con evolucién satisfactoria.

Cuadro No. 13

Duracién del Tratamiento

MEDICAMENTO 0A305 DIAS " PHOMEDIO
NININO NAXINO

P.5.C. 9% - 1 10 5
P.G.P, a7 2 10 6
DICLOEACILINA 1 10 10 10
PRNIGILINA=DI

CLOKACILINA 6 7 10 8,5
PENICILINA-KA

NAMICINA 3 7 7 7
PENICILINA-GEN

TAMICINA 2 7 7 7

La duracisn minima del tratamiento con penicilina
g6dica cristaline e debe & Jificultad en su administracién por
via endovenosa; ¢n el caso de la peniciline g procafnica la du=
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racién minima sc debe = mantenimiento previo con PSC. La dura-
cién del tratamiento con aminoglucéside fue constante en 7 ==~

dfas.

Cuadro No. 14

Dosis utilizadas

IIEDIGMBNTO
P.S5.C.

P.G IPI
DICLOXACILIRA

GENTAMICINA, KANAMICINA
Y AMIKACINA

CEPALOSPORINA

DOSIS

50,000 a 100,000 UI
kg/doeis (+)

400,000 & 800,000 UL
cada 12 6 24 hs
100 a 200 mg

kg/ dfa

5al5 ng
kg/ dfa

100/mg/ kg/
afa
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MANEJO DEL NIfI0 CON KLUMONIA

l.~ Interrogatorio
Se efectuard en forma adecusda, ordenada y -
precisa; desorilLiéndose sfntomas, csracterfsticas, evolu--
cién, eventos agregados y tratamientos previos egpecifican
do tipo, dosis y duracibn,
2.~ Exploracién general
Reslizar en primer lugar una inspeccidén gene
ral y en forma completa la del tfrax considerando los ei--
guientes aspecton:
=Inspeccibn: forma, volumen, movilidad respi
ratoria.
=~Palpacidn; debe efectuaree en todos los pa-
cientes, adn cuando su valor es relative en la percepoidn
de laue vibraciones vocales en nifios pequefios.
~Percusibn: solo es Ytil cuando existen cone
dencaciones de mds de 4 om de didmetro y los nifios son —--
grandees pars efectuar las maniobras,
-Auscultacidn: eapeeiticando el tipo de eg--~
tertores y localizacidn
3= Hayos X de Térax
En loe nifios peyueilos debe solicitarse en ==
proyeccidn pogtero anterior y en los que sea posible prac~

ticarse tele-radiografia.

Con el fin de establecer une norme pueden resumir
se los hallazgos f{sicoq y radiolégicos en un dibujo que rg
presente loe caspos pulmoneres anotdndose los 4 puntos es—-
cenciales referidos anteriormente.
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Ejemplos

u

BEwilsx

n

Ei interrogatorio, los hallazgos fisicos y radio
18gicos constituyen lae bases para la identificacidn del -
proceso neumbnico y una vez establecido éste debe indicar-
se el ingreso del paciente al eervicio de Lactentes I. Rew
sulta conveniente aclarar la discordancia clfnica y radio-
ldgica en los nifics ¥y no esperar que esten presentes todas
las manifestaciones para decidir la hospitalizacién.

188 siguientes constituyen indicaciones obliga-
torias de internamiento: .

l.- Manifestaciones de dificultad respiratoria

2+~ Paciente menor de 6 meses

3.~ Desequilibrio hidro-electrolftico

4.~ Neumonfas en l0s gue se soppeche xlebsiella
o estafilococo

5.~ Presencia de complicaciones: neumotérax, ~-
neumetocele, abaceso.

6.~ Factores maternos, por ¢jemplo cuando le ma
dre no se encuentra capacitada para el cui-
dado de su hijo

T.= Factores econémicos.
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Manejo & seguir en el Servicio de Urgrncias

1.~ Efectaar Historia Clfnice completa y vernz

2.= Solicitar de primera instancie Biometrfa He-
métics, Quimice Sangufnea y Examen de Orina., 5i el pacien~
te estd con manifestaciones de dificultad respiratoria de-
be solicitarse Gasometria y Reserva Alcaline

3.~ Elaborar drdenes médicas y solicitudes de la
boratorio, entregar personalmente a la enfermera asignada
al gervicio. '

Ordenes

A.}) Ayuno en caso necesario y dependiendo del
estado del paciente; en caso de que se inicie dieta especi
ficar tipo y frecuencia.

B.) signos vitales, indfquese la frecuencias ~
con que desea que sean tomados

Ce) Adminimtracidn de l{quidos endovenosos,—
de acuerdo a requerimientos y necesidades del paciente.

D.) Posicifn adecuads; el paciente con neumo
nfa amerita movilizecifn constante para favorecer un drena
je adecumdo de las secreciones. Solamente <n caso de Insu-
ficiencia Respirateria y/o Cardfaca catd indicads el mante
niciento de una posicién en forma estricta, colocdndose sl
paciente en semi-fowler y en caso indicado hiperextensién
de cuello {Rogasier).

E.) Mantensr 1la via aérea permeable, incluye
el aseo de narinas y la-aspiracién de secreciones nasofaw—
ringeas por razones necesarias, procurando que €sta sea --
auave y bajo técnicas estériles.

F.) Oxigenoterapia, cuando el paciente se ep
cuentra en hipoxemin, neumonfa severe, cianosis o disnpea ~
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marcada as{ como Insuficiencia Cardfaca. Recorddndose que
el 02 pucde administrarse por catéter nasal, mascarilla o
tienda. Con las mascarilla se obtiene hasta 95% de concen
tracidn, mientras que con ticnda o catéter nasal se alcan
za wna concentracién del 40 al 50%. Vigflense gases arte-
riales

G.) Asbiente himedo a través de nebulizacio
nes de partfculas finas que alcancen las vias respiratom~
rias m4s bajas. Si el nebulizador es ultrasfnico deben =—-
ser intermitentes; 15 minutos cada hora. En.casc de nebu-
lizadores no ultrasdnicos puede ser continua. Es ideal el
uso de nebulizadores térmicos.

H.) Control térmico, de primera opeidn con
medios ffaicos y en caso refracterio utilizer acetamino--
fén en los niflos menores de dos afios con dosis calculadas
entre 10mg/kg/dosis a 40 a 50ag/kg/dfa dividida en 3 § 4
doeis; en nifios de més de 2 aflos puede recurrirse al fci-
do acetilsalicflico a 60 mg/kg/dfa. Deben evitarse las =
sobredosificaciones investigando adminietraciones previas.

I.) Reposo, incluye el mantener al nifio --——
tranquilo, evitando maniobras bruscas y los m&s grandes
deben recibir informacién de lo que se les estd realizan-
do. ‘

J.) Manejo de la distensidn abdominal, debi=
do a la deglucidn de aire, se puede aliviar con una sonda
para descomprimir; en casos severog se recomienda utbilizar
una sonse de gran calibre y en casos extremosos neostigmi-
na dilufda 1l: 2000 por via subcuténea.

K.) Manejo de la Iﬁsuficiencia cardfaca, or
densndo monitoreo de frecuencia, posicidn correcta, oxf{ge=

no de preferencia a través de casco cefélico, control eg--
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to de 1fquidos; Digoxina a i) meg/kg/dln como dosis de impregna
cidn en recién nacidos a término hasta los dos aios y en mayo=-
res de 40 a 30 meg/kg/dfa, Purosemide 1-2 mgfug/dla.

L.) Pisioterapia dz térax, drcnaje postural,
puilo y palmopercusidn, ejercicios respiratorios, movilizacidn
fx,;ecuente. .

M.} Eleccidn del tratamiento antimicrobianc
dependiendo de las caracterfsiicas clinicas del padecimiento.
La droga de eleccidn es PSC a 100 000UI/kg/dosis IV cada 4 6 =
6 horas. Cuando el procéao tiene posible etiologla estafilocd=~
cica iniciar manejo con férmacon del grupo de las oxacilinaa,-
por ejemplo dicloxacilina & 200 mg/kg/dfa IV o Cefaloaporinas
a dosis de 100-200mg/kg/dfe cada 6 he. IV, En casos menos se~
vercs pusde utilizar la via intramuscular y continuar con via
oral. En nifios pequefios graves eés recomendable la ssociacidn -
PSC/Gentagsicina de 5 a Tamg/kg, Kanamioina 5-Tmg/kg/dfa o Ami-
kacinm 15mg/kg/dfa. Tos pacientes que muestren gran atague al
estadc general con datos redioldgicos severos sugestivos de =
absceso pulmonar deben recibir msocimcidn Dicloxacilina/Genta=
micine a las dosis ya mensionadas.

N.) Manejo de la tos, sedarse dnicamente en
ceso de que impids la alimentacidén o el suerio. Los antitusf{ge~
nos se& mane jan con cuidado y administrarlos en pequeiia cantie=-
dad.

§.) Bxpectorintes, el mejor expectorante es
la buena hidratacidn, puede recurrirse al Bromexine; tanbién
paede recurrirse s algdn mucolftico como acetilcistefna de 3 a
5 1l de solucifn no dilufda al 20% colocada en el nebulizador
aunque puede producir broncoespasmo por lo que se recomienda
sa uso asociado & un broncodilatador.

0.) En caso de I™suficiencia Respiratoria se-
vera , volorar la intubecién , asf{ como ventilacidn asistida.
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Mane jo en el Servicio de Lactantes I

1.~ Revisidn del expediente
2.~ Elaborar nota de revisién
3= Solicitar exdmenes necesarios, complementa-—

rios y especiales segdn el caso.

Exdmeneg necesarios
- Biometr{a Hemftica, Quimica sangufnea y Exa

men de Orina ( deben tomarse desde el ingreso)

gicos

~ Bxudado Parfngeo
- Coproparasitoscépico en merie de IXI
= Urocultivo si el EGO reporté datos patold--

Exédoenes complementarios -
- Examen de expectoracidn
- Cultivo de material obtenido en puncién -

pleural

= Bisqueda de BAAR

- Praebas cutdneas: P¥D, Hietoplesmina, Coc-
cidiodina

- Gasometr{as arteriales

- Gabinete: Bx en incidencia P.A. y Lateral
en sospecha de derrame 0 abscesos,el pa=--
ciente debe estar de pie o sentado

- En ocasiones debe valorarse el uso de tomo-
grafia lineal o computarizade o hasta gama-
grama

Exémenes especimles

= Determinacién de alfa-l-antitripsina, su eu
sencia se asocia con destruceién alveolar y
enfisema ulterior.

- Electrolitos en sudor, cusndo existe gospe=
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cha de mucoviscidosis

- Protefnas totzles

-~ Inmunoglobulinas

= Pruebas inmunoldgicas: complemento,anticuer-
pos antinuclearecs, Coombs

~ Pruebas Funcionales Respiratorias

- Aspiracidn transtragueal o directa a pulmén
con aguja percuténea, envicndo a cultivo

- Serie esbéfego-gostroduodenal, por sospecha
de fistula o trastornos de la deglucién

- Broncoscopfa, ¢n la formacién de absceses y
permite la tome directu de muestras

= Biopsia pulmonar, ante casos sumamente seve
roB

Los dos dltimos estudios requieren de personal al
tamente capacitado.

Manejo por perte del Servicio de Enfermerfa

l.= Recibir e identificar al nifio

2.~ Instelacién del paciente en incubadors,cuna,
came dependiendo de las condiciones

3+ Colocar en la posicién indicada

4.~ Fijacién adecuada del paciente

5.~ En caso necesario seguir técnica de aiglamien
to

6.~ Toma de peso y signos viteles

T.- Preparar goluciones y asistir al médico en la
colocacién de la vendclisis (tener a mano todo el material necg
sario ;

84= Vigilar el goteo de las soluciones

9e= Vigilar la presencia de reacciones en el si--



41

tio de venodiseccién o venéclisis

10.- Mantener las vias aéress permeables: aseo de na
rinas y aspiracion de secreciones naso-farfngeas onantas veces
sea necesario en forme suave y gentil, evitando laceraciones de
mucosa o reflejos vagales. El procedimiento debe llevarse a ca-
bo con una técnica estéril

1l.- vigilar que reciba la nebulizacidn; en caso de
ox{genoterapia verificar la concentracién

12+~ Vigilar la cdloracidn de piel y tegumentos

13.- Vigilar cambios en ¢l estado de conciencia

14.~ Fijar sondas y cénulas

15.~ Tener disponible el siguiente material: tubos -
pera muestras de laboratorio, tubos estériles para enviar culti
vos, sondas nasogéetricas de diferentes calibres, jeringas, agu
Jas, abatelenguas, guantes cstériles, etc.

16.~ Toma de muestras pare estudios necesarios, soli
citar a Contral de equipos el material necesario para estudios
especiales

' 17.= Control térmico, colocer sl paciente en un ane=

biente fresco y bien ventilado, eliminar su arropamiento excesi
vo 0 desnudarlo, se recomienda la inmersidn en agua tidia o ba-
fio de esponja con agua tibia. La aplicacion de compresas heladas
a todo el cuerpo, enemas de agus helada son peligrosoes ye que =
producen choque por hipotermia.

Si no se controld la hipertermia con medios f{-
sicos debe recurrirse a los medios qufmicos previa informacién
al médico.

18.~ Administrar cuidadosamente los medicamentos, ¢o
rroborendo las dosis; en forma especial debe tenerse cuidedo =-
con la via endovenosa porque puede ser la vfa de entrade a in--—
fecciones o producir zonas de flebitis. La £SC debe ser dilufda
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y administrads lentamente, se recomienda 100 000 U/l ml y pasar
en l5 a 20 minutos

19.- Blpqueda de datoe que sugieran incremento de -
dificulted respiratoria

20.= Asistir al paciente durante la slimentzcidn ya
que los nifios tienen un importante riesgo de broncoaspirecidén

2l.~ Asistir al nifio durante el acceso de tos y el
llanto a fin de que durante estos eventos se mentenga tranquilo

22.~ Efectuar maniobras de pwio y palmopercusién, e
fectuar movilizaciones éonatantea para favorecer el drenaje =-
postural, pucde seguirse el siguiente esquemas .

LOBULO BRONGUIO SEGMENTARIO  POSY{URA
Apical Apical Sentado
Posterior Lateral del lado

contrario, en for
ma horizontal

"Medial Anterior - Horizontal sobre
la espalda
Medial Lateral Oblicua izquierda
y ligero trendew=
lemburg -
Lingula Superior e infe Oblicua derecha y
rior } ligero trendelem~
burg
Inferior Apical Sobre el vientre

con ligera eleva~-
cién de la cadera

Medial Basal Lado derecho, ce~-
dera elevada

Ante¢rior besal Sobre la espalda,
cadera eleveda

Lateral Basal Latersl oguesto y
caderas clevadas
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Posterior basal Sobre el vientre, i
gero trendelemburg

23e= Pasar visita con el médico

24 - Efectuar anotaciones precisrs y veraces en la hoja
de enfermerfa

25.~ Verificar 1la toma de estudios rediolégicos

26.=~ Colaborar en la deteccién de focos infecciosos a -
otros niveles

27+~ Informar de cualquier cambioe sdbito. al médico

- 28.= Aseo diario del paciente, debe establecerse el aseo
diario dependiendo del eatado del paciente. Aquellos niflos que
tengan venfclisis KO DEBEN ser bafieados en la arteea, serféin ba-
fiados con esponja y sin mojar las venéclisiam.

29.~ Tratar en forme cortés al nifio
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CONCLUSIONES

Las neumonfas siguen ocupando los primeros lugeres
de frecucncis dentro de la patolog{s infecciosa en nucatro me-
dio, 1o que constituye unm permanente preccupacidn para ol pe-
diatra y lo motiva a ofrecer una terapia racional y efectiva,

El manejo incluye medidas gencrules destacdndose -
progedimientos de higiene y fisioterapie pulmonar,

A pesar de la gran cantidmd de antibidticos y su -
efectividad en varios cmsos, el medicamento de sleccidn contie
nua siendo la peaicilina observédndose mejorfs notable, memos -
afectos colaterales y btajo costo., A diferencin de otros fdrma-
cos que wegdn reportan diversos asutores muestram efsctividad -
pere ocasicnan fendmenos mdversos,

Ls ssocimcids de medicamentos y el uso de antibid
ticos de amplio empsotro gquedam indicados Unicamente para ca—
808 muy precisos, con el fin de evitar su uso indiscrimidado -
favoreciondo 1a emergemoia de gérmenes resistentes o superin--
feccionen,
' Bs importante instruir a los padres ea 1a identifi
osoidn de loe sintomas tempranos de la enfermedad y brindar --
orientacidn para 1la asistencia de sus hijos durants 1a hoapita
lizacidn y una vez que el paciente egress.
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