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NEUMONIA INTERSTICIAL FATAL 
EN UN LACTANTE PREVIAMENTE SANO 

l. INTRODUCCION. 

E1 objetivo principa.1 de este trabajo es presentar e1 caao de 
un paciente con una neumon1.a intersticia1 grave, en 1• que 
c11.nicaaente se sospechó una etio1oq1.a vira1 pero que no rue 
posib1e confirmar aediante 1oa apoyos diagnósticos emp1eados, por 
1o cua1 ae rea1izó una revisión de 1a bib1iograf1.a con respecto a 
e•te tipo de neuaon1.aa y ae presenta una discusión de 1as 
posibi1idades etio1ógicaa a4s probab1ea en este caso, basadas en 1a 
revisión presentada. 

A. CAUSAS INFECCIOSAS. 

Las infecciones pu1monares a4s comunes en Pedíatr1.a son 1as 
neu.on1.as no bacterianas •.n.a•,..a. se estiaa que en Estados Unidos 
anua1mente se presentan a4s de un ai11ón de episodios de neumon1.a 
en 1a edad pedí4trica, de estos se desconoce e1 1.ndice d• 
hospital.ización, pero se sospecha que es a1to ya que cerca de1 75 
por ciento de 1os casos ocurren en nifios nenorea de cinco ai\os.•• 
Es por el.l.o que e1 Pediatra debe conocer y entender 1a patog6nesis 
de estas infecciones a fin de estar capacitado para proporcionar un 
-.nejo adecuado. 

Se han eap1eado un gran ndmero de terainos para denoainar al. 
grupo de iaa neu.on~as no bacterianas, basados •n aus causa•, sus 
presentaciones c1~nicas o bien sus patrones histol.óqicos. As~ pues 
frecuente•ente se encuentran 1os términos de neu.c>nia vira.l, 
neu.ania atípica, neu1110nieis de.l .laceanee y neu.-onia interseicia.l, 
aunque cabe destacar que sus connotaciones difieren.• 

El. espectro eti.ol.óqico de l.as neumonJ:as excl.uyendo a l.as 
bacterias y l.os hongos, coaprenden un espectro taxonóaico auy 
aapl.io. con el. adveniaiento de mejores t~cnicas microbiol.dqicaa, el. 
ndmero de agentes causal.es conocidos continua increaentando dJ:a con 
d~a y a pasado de ser de coapetencia exc1usiva de viró1C>g"os y 
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apide•idl.oqo• a ror•ar parte del. .. nejo comlln en el. quehacer de2 
cl.1nico. 

Aunque l.a mayor1a de J.as neu.mon1aa no bacterianas tienen un 
bUen prond•tico, ocasional.mente ponen en pel.igro l.a vida. 

ASPECTOS filSTORJCOS. 

DUrante J.a pandemia de inrl.uenza de 1918, 1a mayor1a de l.os 
estudios postmortem de J.os pacientes con neumon1a mostraban 
nuaerosas bacterias en J.os pul.monea .. se identificaron una gran 
variedad de especies, no sól.o Haeaophi~us in.L~uenzae, organismo al. 
que se reconoc1a en aquel.J.a ~poca co90 causa de J.a infl.uenza. 

En al.gunos casos en J.os que no fue poaibJ.e identificar ninguna 
bacteria, Goodpasture y Winternitz, encontraron J.esiones 
histopatol.dqicas distintivas en el. pul.mdn, J.o que J.es J.J.evó a J.a 
concl.usión de que eran provocadas por un agente no bacteriano. El. 
aisl.amiento del. virus inf1Uenza A real.izado en 1933 por Smith y 
cois• vino a revol.ucionar l.os conceptos bacteriol.ógicos y 
anató•icos de l.a neumon~a que hasta entonces exist:í.an. 

En 1as d-cadas de J.os 60's y 70's ioa estudios m4s val.iosos 
sobre inrecciones respiratorias no bacterianas fueron 
investigaciones 1ongitudina1es en 1as que se 1ograron definir J.os 
patrones cl.~nicos y epidemio1óqicoa de 1a enfent1edad. Estos 
estudios estab1ecieron que 1a mayor~a de l.as infecciones de J.as 
v~as aéreas inferiores en l.os J.actantea y niños pequeftlos son 
causadas por agentes no bacterianos, principal.mente virus y 
Nycop.:Z.asaa pneuaoniae. 

ETIOLOGIA.. 

Por 1o •anos 14 qrupos distintos de virus, tres especies de 
Nyc::op.:Z.as•a, - una Ric::Jcet::tsia, tres especies de ChJ.aeydia y un 
protozoario han sido asociados con s:í.ndromes neuJlldnJ.cos en J.a 
infancia.• 

Debe recordarse que aunque l.oa da.toa sobre l.a incidencia son 
representativos de un n~mero de grandes estudios epidemio1óqicos, 
... a~~ai 1a nulxima proporción de neumon~as de etio1oq:la comprobada en 
dichos estudios ha sido de cerca de1 so por ciento. En 1os casos de 
causa desconocida, l.as posib1es exp1icacionea incl.uyen causas 
bacterianas, reco1ección tard.fa de cu1tivos vira1es y sueros, 
al.macenanaiento, transPorte o cul.tivo .inadecuado de muestras• y 
agentes adn no identificados. 

Se esti•a. que entre e1 so y SS por ciento de 1as neumonLas 
pediátricas son causadas por virus aediante una invasión directa 
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d•1 tracto re•piratorio inferior o •edi•nte un acceso 
indirecta•ente rac.il.itado por .ios P9tóqenoa bacterianos.~• 

En .ia actua.l.idad se acepta al. Virus sincic.ia1 Respiratorio 
(RSV) como Al. ~ ..... Crpcy•nte sla J..Aa neywgn,•• pedi4triga•. 
pert:icul.araente aquel.J.as asociadas con bronquiol.itia ••.. u.~· Aunque 
l.a J.n.reccJ.ón con este virus ea •uy comlln en todos J.oa qrupos 
etarios, e1 invol.ucro del. tracto respiratorio inferior ea 
especial.•ente i•portante en l.os l.actantes. Aproxi•adamente 1a 
tercera parte de .l.os pacientes presentan una infección del. tracto 
respiratorio .inferior. Sin embargo, es necesario recal.car que no 
existe una del.i•itación precisa entre 1as c1asificaciones c1~n.icas 
de .1a neumon.1'.a y l.a bronqu.iol.itis; e1 compromiso del. tracto 
respiratorio inferior en 1a mayor~a de 1os niños comprenderá 1as 
dos cateqor1as. En 1a mayor1a de 1as series reportadas, 1a 
presencia de sibi1ancias, trae co.o consecuencia que a 1• 
en~eraedad se 1e considere como bronquio1itis, aunque exista o no 
neUlk>n..:ía. 1

• 

Los tres virus parainfl.uenza (para 1, para 2 y para 3) son 
después de1 RSV 1a aequnda causa de enfermedad de1 tracto 
respiratorio inrerior en 1actantea y niftos pequeños. E1 Para 3 es 
el. ~s frecuente de estos tres aqentes como causa de neumon:!a. Los 
tipos i y 2 se presentan bianua1 .. nte en e1 otoño mientras que e1 
t.ipo 3 es endémico, con cierta tendencia a presentarse más a 
rina.les de1 invierno o principios de l.a primavera. E1 Croup es 1a 
principa1 presentación de estos virus, pero 1a neumon:!a es una 
manifestación comlln.u 

Los virus de l.a l:nf1uenza A y B no tienen .la preval.encia 
qeneral. que tienen l.os virus sincicia.l respiratorio y 
p.arainrl.uenza. Estos representan l.a causa principal. de neumon1a que 
a•erita hospital.ización en l.oa ni~os en edad escol.ar. El. :índice de 
morbil.idad por virus infl.uenza para l.actantes y niños en edad 
preescol.ar, es también considerabl.e y se encuentra só1o después de 
1os RSV y virus pa:rainf1uenza. Las epidemias por estos virus son 
nula frecuentes a mediados de1 .invi.erno, e1 pico de incidencia 
coincide con el. de1 aumento de 1as consul.tas por enfermedad 
reap.iratoria aguda. Debido a que su forma de diseminación m~s comUn 
es por aeroso1, 1a traqueLti.s es l.a aanirestación com~n. Pero si 1a 
1esión se disemina a l.as v1as aéreas inferiores, puede traer co1a0 
resul.tado una neumon1a severa y ru1•inante, que puede tereinar en 
1a •uerte de1 paciente a menos que se proporcione a tiempo l.a 
asistencia ventil.atoria adecuada. E1 curso cl.:!nico de l.a infección 
por e1 virus infl.uenza es usua1mente m4s abrupto e intenso que e1 
curso de otros virus respiratorios.u,a• 

Los Adenovirus son ais1ados co•unmente en ni~os con neumon:!a 
y e1 s1ndrome pertusis.• Aunque no es tan frecuente como 1os virus 
mencionados inicial.mente, se han reportado al.qunoa casos de 
enfermedad fata1 por este aqente. De 1os 31 adenovirus conocidos, 
1os tipos 1, 2, 3, 5, ?, 14, 21 y 35 se han asociado c1aramente con 
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neUl90n1.a ... •·se.n En a1qunas pob1aciones abor1.9enea, ta1ea coao 1os 
Maoris, 1oa Indios Americanos y l.os Esqui•a1ea, se ha documentado 
que 1os adenovirus comunmente producen una infección severa.• Los 
serotipos 1, 2, 5 y 6 usua1mente só1o afectan e1 tracto 
respiratorio superior. Estos virus est6n presente• a 1o 1argo de 
todo e1 afto y provocan enfermedad febri1 de 1as v1.as a4A:reas 
superiores; en 1os niftos menores de dos años de edad son 1a causa 
m6s coaún de faringitis exudativa. otro qrupo de adenovirus (tipos 
3, 7, l.1 y 21) pueden producir en 1os l.actantea una neu.on1.a 
necrosante severa, con 1a que e1 1.naice de morta1ida~ sue1e ser 
e1evado y entre 1os ha11azgos pato16gicos encuentra una 
bronquiol.itis obl.iterativa .. a.e 

Los Rinovirus se han asociado más raramente con neumon~a. • 

Entre 1os enterovirus 1 1a neu.m.on.1a vira1 primaria ha sido 
•ejor docu-ntada con 1os coxsackievirus A9 y e1 1 aunque 1os 
coxsackievirus A16 1 84, B5 y 1os echovirus 9 1 11, 19 1 20 y 22 
también se han reportado. Los Coronavirus se han imp1icado como 
causas de neumon.1a en pocos estudios seroepidemio1óqicos.• 

La neumon.1a es 1a co•p1icación grave m.4s rrecuente de1 
Sarampión. J<ohn y J<oiransky demostraron mediante un cuidadoso 
estudio radio1ógico que e1 55 por ciento de 1os casos rutinarios de 
sarampión ten.1an infi1trados pu1monares en •1 curso temprano de 1a 
enfermedad. En pacientes inmunocompro•etidos 1 particu1armente con 
pato1og.1as oncohemato1ógicas y s.1ndro~ de inmunodeficiencia 
adquirida (AIDS) se presenta una neu.on~a primaria por sarampión 
que es progresiva y fata1 y se conoce con e1 nombre de neumon.1a de 
cé1u1as gigantes de Hecht.>0 ·•• 

Los virus que puden incursionar y atacar a 1os pu1mones a 
trav•s de una v~a hematógena inc1uyen a1 virus varice1a-zoater 
(VZV) 1 virus de Epstein-Barr (EBV) 1 virus rubeo1a 1 citomega1ovirus 
(CMV) 1 virus herpes simp1ex (HSV) y virus de 1a inmunodeficiencia 
hu.mana (HIV). Los virus Rubeo1a 1 CMV y HSV pueden causar neumon.1a 
intersticia1 en e1 1actante infectado congénita o perinata1mente. 
•·"' E1 CMV y e1 vzv son causa de neu:mon.1a grave en e1 paciente 
in..unoco•prometido. Uno de 1os patrones caracter.1sticos de 1a 
inrección por HIV en 1os nit\os es 1a neumonitis 1infoc.1tica 
intersticia1 (LIP), un proceso progresivo que se presenta en cerca 
de1 50 por ciento de 1os niños con SIDA.• 

De 1as 10 especies conocidas de Nycop2asma que infectan a1 ser 
humano 1 só1o e1 Hycop~asma pneumoniae es una causa bien conocida de 
newaon.1a. En 1os niños menores de dos años 1a infección por este 
agente es común 1 pero 1a neumon.1a es rara, •ientras que en 1os 
ninos de •6s de 5 años constituye ia etio1og~a n6s coa~n de 1a 
neumon~a no bacteriana. Estudios m4s recientes han asociado a 1os 
mycop1as.as genita1es, en particu1ar a Ureap2as.,. urea2yticu• y H. 
ho•inis con newaon.1as adquiridas cong•nita y perinata1aente. 



" 
no. ••pecie• de C~•IQ'di• han aido ••ociada• con neumon.ía. La 

c. ,,,.itt•ci •• l.a cauaa bien .. tudiada de l.a p•ittaco•i• 
(ornitc>ai•). JU.entra• que J.a c. tracho••tis., •1 b.ien reconocido 
a9ent• de l.• b1enorr•• de incl.uaión del neonato, •• ha demoatrado 
que provoca un s.tndro.. caracter1atico de neumonitis afebril. en 
J.actant•• d• 4 a 11 •e•anaa de edad.• En l.a actual.idad l.a c. 
pneu81:>nia• C•S* TNAR se eat• reconociendo co•o una de las causas 
n•a ~recuente• de naumon.ta en l.oa nii'k>a ••yorea y l.oa adul.to• 
jóvenes .... 

De l.a• rickettsias, ~nicamente coxie22a burnetii se asocia con 
neumon1a, en l.a forma de l.a conocida fiebre Q, •ia•a que es rara en 
niftoa. 

El. Pneu.ocyst;is ca:.r-inii, un partlsito protozoario, ea una 
i•port.ante causa de neumon.ía en el. huésped i.n•unocomprometido, 
aunque au incidencia en 1oa niños con riesgo ha disminuido 
notori .... nte desde 1a introducción de 1a qui•ioprori1axis con 
tri .. topri•-su1fa•etoxazo1. E1 P. carinii es una causa bien 
conocida de neumon1a en 1os iactantes prematuros y debi1itados y 
junto con 1a c. trachoaseis, e1 CMV y 1os mycop1asmas genita1ea, se 
ha asociado con e1 e1ndro .. de neu.onitis afebri1 de1 1actante.• 

EPIDEMIOLOGJA.. 

Los principal.es agentes impl.icados en J.a epidemiol.oq1a general. 
de l.as neumoni:as no bacterianas en l.os niños son el. RSV, l.os virus 
parainf1uenza, el.#. pneuaaoniae y en una •enor proporción l.os virus 
infl.uenza A y e.• 

Los 1ndices anual.es de incidencia de l.a neuiaon1a d• l.a 
inrancia •Uestran una corral.ación inversa con l.a edad, variando 
desde 40 por 1000 en l.os niños menores de s años hasta 7 por 1000 
en 1os adol.eacentes de 12 a 15 años.• El. virus sincicial. 
respiratorio ea el. agente etiol.óqico •4s co•ún en l.os niños •enorea 
de 5 años; aientras que e1 #. pneu-=ion.tae ea m4s co•ún despu•s de 
esta edad. La mayor1a de l.os estudios ha mostrado un predominio en 
el. sexo .. scul.ino en l.as arecciones de l.as v1as a6reas inferiores 
en el. orden de 2: J.. :u-a• E1 1ndice au.aentado de infecciones de1 
tracto reapiratorio inferior en J.oa grupos socioeconómicos mlis 
bajos ae corre1aciona mejor con e1 tamaño de l.a famil.ia, l.o cual. 
representa el. refl.ejo de1 hacinamientoªª• 

En especial. 1a epidemiol.og1a del. RSV es \lnica y 
caracter1stica. El. virus arecta a l.os 1actantes de todo e1 mundo, 
1a aayor~a de el.1os antes de su sequndo año de vida. M4• adn. iaa 
reinrecciones, l.a mayor~a de el.l.as sintoa4ticas. son coaunes 
durante ~oda l.a infancia y en interval.os durante 1a edad adu1ta 
taabit§on. En l.os cl.imas te•pl.ados el. RSV reqresa cada invierno, 
causando una epide•ia, que en l.oa Estados Unidos. usua1-nt• 
coaienza en Noviembre o Diciembre, tiene su pico •n Enero o Febrero 
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y deapu•• dia•inuye. conrorme e1 cii... •• hace ••• c41i.do en 1• 
pri••vera. 

Loa 1actantes con primoinfecci.ón pc>r llSV tienen un 25 a 40 _por 
ciento de poaibi.l.idadea de tener enferaecl•d de 1a• v.S:as a6reaa 
inferiores. uaua1aente bronquitis. bronqui.o1itia o neu•on.S:a. Sdl.o 
una pequ•lia proporción de l.os 1actantes con primoinfecci.dn 
requerir• boapital.i.zación (o.s a 2 por ciento). aunque este .S:ndi.ce 
probabl.e .. nte sea mayor si existen factoras de riesgo del. medio 
ambiente tal.es como e.l. tabaquismo pasivo."'• En rnql.aterra el. 
hacina•iento y el. desempl.eo tatabién paracer incrementar el. riesgo 
de l.as aclmi.s.iones hospital.arias .. ªª Los bebés entre 6 semanas y 3 
meses de edad tienden a ser l.os ••s enfer90s. 

Los estudios prospectivos real.izados con l.os sueros del. cordón 
y de 1a fase aguda han demostrado que aunque e1 anticuerpo 
trans•iti.do por 1a madre (que se encuentra presente en forma 
universa1 a1 nacimiento"""" y durante 1os pri•eros meses de vida) 
probab1e..ente tenga a1qún efecto ben6fico, comunmente no 
proporciona una protección comp1eta.>• E1 nive1 de anticuerpos en 
e1 recién nacido es símil.ar a1 nive1 de 1a madre con una 
dec1inación qradua1 de 1os anticuerpos pasivos durante 10.s primeros 
6 •eses de vida. Despu6s de l.os 7 meses de edad, 1a detección de1 
anticuerpo sérico espec.t:fico es usua1•ente el. resul.tado de una 
infección natural.. 

E1 RSV ha sido identificado como el. agente causal. de1 5 al. 40 
por ciento de l.as neumon:!as de l.os niños pequeños.""""·>• si adem4s se 
estrecha 1a pobl.ación de estudio por edad o temporada, l.a 
proporción de enrermedad de1 tracto respiratorio inferior asociada 
con este agente se el.eva atln meis. 2 ""·» Se ha identificado que el. RSV 
causa del. so al. 90 por ciento de l.os casos de bronquio1itis.""2 

El. pico de incidencia de l.os casos hospital.izados con 
bronquiol.it.is o neumon~a por el. RSV se encuentra en niños de 2 a 5 
aeses de ed.ad. 22

•
2

' cerca de l.a mitad de l.os niños se infectan con 
este virus durante su primer año de exposición y casi todos 
infectan cuando han pasado por dos epideai.as. 22 

se ha comprobado que l.a severidad de l.as epidemias de a~o en 
año puede ser variabl.e. 2

• Con el. adveniaiento de nuevas t4'cnicas 
virol.óqicas y el. desarrol.1o de l.os anticuerpos monocl.onal.es se ha 
l.ogrado l.a diferenc.iación de l.as cepas del. RSV en dos qrandes 
qrupos -A y e- y subqrupos.ªª En J.os diferentes estudios 
epidemiol.ógicos que se han real.izado con respecto a l.os dos grupos 
se ha demostrado que l.as cepas del. qrupo A tienden a dominar en l.a 
mayoría de l.as epidemias y han constituido entre el. 60 y so por 
ciento del. total. de l.os ais1a•ientoa estudiados.u·2

•·•
0
·•• La 

correl.ación entre qrupo y severidad cl.Lnica requiere m~s estudios, 
pero en varios de l.os reportes que examinan esta correl.ación, hay 
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evidencie que sugiere que la• cepas del grupo A pueden estar 
aaoc.iadas con una aever.1dad cl:ínica -yor .. u-:uo-•• 

El enic;paa d•l por que un virus tan ldbil puede diaea.inarse tan 
erectivaaente no ae ha solucionado a~n .. La trana•i•idn por aerosol 
de part:ículaa pequeftaa no parece probable t.adndonos en las 
observaciones epide•iológicaa.'u La diseminación puede ocurrir a 
través de grandes gotas de secreciones o a travda del contacto con 
aecr.cionea conta•inadaa, co•o ae ha de•ostrado en el caso de los 
rinovirua .. ªª Se ha demostrado que el RSV de la secreción nasal de 
los lactantes con infección aquda peraanece infectante sobre las 
superriciea por mds de 6 horas y en tela y papel desechable por 30 
minutos .. ªª Nds alln, estas secreciones nasales permanecen in.fectantes 
despu6s de trans.ferirse de objetos o manos a J.as manos de otra 
persona. Esto su9iere que el. contacto con ropas, •uebl.es o tejidos 
contaminados con l.as secreciones de niños infectados puede ser uno 
de J.oa .ed.ios de dise•inacidn. 

En contraste, no se encontró desarrol.l.o de in.facciones en J.os 
vol.untarías expuestos a l.os J.actantes in.fectados a una distancia de 
•da de 6 pies, l.o cual. sugiere que l.a diseminación del. RSV en el. 
aerosol. de part1cul.a pequeña no era un modo de transmisión 
i•portante. De al.l.1 que l.o mds probabl.e es que l.a diseminación del. 
RSV requiera un contacto cercano con l.a gente infectada o sus 
secreciones infectantes • 

.En J.os niños, l.a cardiopat1a congénita y l.a displ.asia 
broncopul.monar estdn asociadas a una mayor severidad de una 
neUllOn:Ca viral., particu.l.ar91ente con e.l. RSV. • .. aa .. >• Por su parte, e.l. 
deterioro de J.a función pul.menar en .los pacientes con fibrosis 
qu1stica se ha demostrado que se acel.era por l.a infección 
respiratoria viral..• .. •• 

En l.os procesos hematooncol.ógicos y J.os estados de 
inmunosupresión, J.os virus respiratorios comunes raramente parecen 
tener qran impacto, sin embargo, J.os niftos con estas pato1og1as son 
particul.arznente suscepti~l.es a infecciones pul.manares graves con 
agentes como el. sarampión, VZV y CMV. La infección pedidtrica con 
el. vi.rus HIV ha aqreg:ado una nueva categor1a de niños 
inaunoco•prometidos susceptíbl.es a estos patóqenos y a l.os agentes 
comunes de 1a neumon1a bacteriana. Los pacientes al.tamente 
co•pro•et.idos, como en 1a enfermedad de l.a inmunodeficiencia 
coml:>inada severa, son susceptibl.es a una enrermedad pul.manar 
inusual.•ente proJ.ongada y proqresiva causada por virus 
respiratorios comunes.• 

PATOLOGIA V PATOGENESIS. 

Después de J.a inocul.ación del. tracto respiratorio superior, 
l.os agentes vi.ra1es causantes de J.a neu•on1a prol.iferan y se 
dise•inan por contiquidad para abarcar porciones •ds distal.es del. 
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tracto r-pi.ratorJ.o inrerior. El. epi.tel.io inrectado p.ierde •U• 
apéndices cil.iados y ae desprende dentro de l.• v1a ••rea provocando 
eatasJ.s de moco y acu.u1acidn de detritus cel.ul.are•.• 

cuando .la enfe~dad se extiende a l.a• v1.as a6reas terminal.ea, 
l.as c•J.ul.as al.veol.ares l.im1trofes pierden au inteqridad 
estructura.!, provocando l.a pérdida. de l.a producción del. 
eurfactante, formación de ••abra.nas hialinas y ad••• pul.J90nar. La 
respuesta infl.amatoria en e.l sitio de dafto t:.J.auJ.ar trae coao 
resul.tado un infil.trado aononucl.ear de l.a submucosa y el. 
intersticio~ que contribuye subsecuenteaente al. estrecha.miento de 
l.a v1a aérea y por l.o tanto al. bl.oqueo a.lveol.ocapil.ar del. 
intercaabio qaseoso. La obstrucción espiratoria rel.a.tiva trae como 
resu.ltado J.a hiperinsuf.lación y e1 .. atrapa•iento de.l aire". La 
obstrucción comp.leta o mecanismos de vd.lvu.la provocan .las 
ate1ectasias. La patol.og.fa asociada con .la infección por RSV, 
adenovirus y virus A de .1a inf.luenza se ha estudiado en forma m4s 
extensa en e.l ser humano. 

Se han descrito cuatro grandes expresiones pato.lógicas en .las 
infecciones humanas fata.les, cua.lquiera de .las cua.les o todas 
pueden estar presentes en un caso dado: bronquiol.itis aguda, 
bronquiol.itis necrosante, neumon1a intersticia.! y neumon1a 
a.l.veo.lar. 

La bronquiol.itis aquda se caracteriza por una destrucción 
rel.ativamente superficia.l y reversib.le de.l epite.lio respiratorio 
ci.liado aco•pañada por un infi.ltrado mononuc.lear. La bronquio.litis 
necrosante se extiende a .las capas sub•ucosas más profundas 
revistiendo todo e.l tracto respiratorio y puede no ser tan 
f4ci.lmente reversib.le. Esta se asocia principa.l•ente con .la 
neumon.fa por adenovirus.• 

La neumon1a 1.ntersticial. es un proceso difuso en el. que l.a 
respuesta inf.lamatoria mononuc.lear predo•i.nantemente abarca .los 
septos al.veo.lares peribronquial.es. En .la neumon1a al.veo.1ar, l.os 
a.1veo.los estcin .ll.enos con cé.lu.1as .lia1trofes degeneradas, membranas 
hia.linas y cé.luias inf.1amatorias mononuc.leares y 
po.1imorfonucl.eares. Cuando las meabranas hia.linas se encuentran 
presentes, representan el. rasgo caracter.t.stico de l.a fase aguda de.l 
s.!ndro•e de distres respiratorio de.1 aduito (AROS) .. ••-•• 

La bronquio.1itis aguda y .1a neumon1.a intersticia.! se observan 
en .l.a mayor1.a de .los casos fata.les de neuaon1a no bacteriana, 
independientemente de .la causa. La neu•on.fa aiveol.ar en la mayor1.a 
de los casos es el ref.1ejo de una superinfección bacteriana, AROS 
o cambios agónicos asociados a un apoyo venti.1atorio intensivo y 
toxicidad por ox1geno. 

Hay tres factores importantes que inr.luencian l.a expresión 
pato.1ógica de l.as neumion1.as no bacterianas en l.oa niños y son: 
anato1111:a, enfermedad pul.manar preexistente e inmunidad. En e.1 
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1actante, •1 pequefto calibre de la• v1.•• aér•a• terminal•• y la 
ausencia de interconexiones entre loa espacio• a1veolare• (poros de 
~ohn) contribuyen a las aibilanciaa y l.• atelectaaia l.obular.• Una 
enreraedacl pulmonar preexistente, por ejeapl.o diapJ.aaia 
broncopulmonar, •• caracteriza por enfiaeaa, aetapl.aaia eacamoaa 
del &rbol. traqueobronquial, c•lulas en copa hipertrofiadas y una 
reactivid.-d aumentada del aúscul.o l.iso de la v1.a aérea. se ha 
recurrido a l.da mecaniaaos inaunopatolóeJicoa para explicar l.aa 
di•parid...._ exi•tentea entre la• expre•ionea cl.1.nicaa de l.a 
infección provocadas por el RSV y el. #. pneu.aniae en lactantes y 
nit\os -yorea.• La interacciOn entre las cél.u].as epitelial.es 
infectad- por el. RSV y la :I:gE espec1.fica que l.J.evan a 1a 
1iberación de hiata•ina, se ha postu1ado como un mecanismo in•une 
para e1 broncoespaamo en 1a enfermedad por Rsv.• 

En re1ación a1 RSV, se ha determinado que el. per1.odo de 
incubación •• encuentra entre 2 y e d~as, con 4 a 6 d1.as como e1 
per1.odo _.. co•ún. ªª La inocu1ación ocurre a través del. tracto 
respiratorio superior y 1a infección se presenta en e1 epitel.io 
respiratorio. Tanto 1• nar1.z como el. ojo parecen ser rutas de 
inocul.ación iqual.mente aensibl.es. 22 En contraste, l.a inocul.ación a 
trav~s de 1a boca ea poco probabl.e que resu1te en infección. La 
dise•inación a trav6s del. tracto respiratorio parece ocurrir 
principal.mente aediante una transferencia cé1ul.a a cél.ul.a del. virus 
por medio de l.os puentea intracitopl.asaalticos. 

Hay estudios que han eval.uado 1a infección por RSV como causa 
de muerte y han demostrado que l.os ha11.azgos patol.ógicos mayores en 
l.os l.actantea que aueren con bronquio1itis por RSV son (1) un 
infil.trado 80nonucl.ear peribronquiol.ar; (2) necrosis del. epitel.io 
de l.as v1.as aéreas pequeñas; (3) tapona•iento de 1.os 1WDenes y (4) 
hiperinaurl.ación y atel.ectasias. 22 Por otro l.ado en l.a neu.on1.a por 
RSV el. ha11azgo caracteristico es un inr.i1trado intersticia1 de 
cél.ul.as 80nonucl.eares.ª~ En al.gunos casos también est4 presente un 
infil.trado 1infoc~tico de 1as paredes bronquial.ares. El. parénqui•a 
pu1aonar parece edematoso con dreas de necrosis, que provocan que 
1os a1veo1oa se 11.enen, que haya consol.idación y col.apso. 

Existen varias observaciones que sugieren que l.os mecanismos 
inaunol.óqicos pueden ser l.a el.ave para 1a severidad de l.a 
enrermedad de 1ae v~as a6reas inferiores por RSV en l.os 1actantes. 
Primero. 1a enreraedad m4s severa se presenta en el. per1.odo cuando 
l.os l.actantes poseen anti.cuerpos maternos especJ:fi.cos. Segundo, 
este taabi•n es el. per~odo en el. que e1 l. actante est6 
i.naunol.ógicamtente inmaduro. Tercero. 1os ni.ftos con al.tos nivel.es de 
anticuerpo circu1ante inducidos por l.a vacuna de RSV inactivado 
tuvieron una enfermedad ads severa que 1a que presentaron sus 
contrap-.rte• no vacunados cuando se infectaron en roras natural. con 
RSV. :aa Y cuarto, 1oa 1actantea JI.lis pequei\os y ali• severa-nte 
arectados rrecuente•ente tienen una descarga vira1 abundante y 
pro1on9ada. 
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Loa r•ctorea que indudabl.••ente •• han ••ociado a una 
enreraedad por RSV piotencial. .. nte severa son (1) ••nor edad: (2) 
ínaadurez inmuno.lóg'ica; (3) ciertas enrerm.dades subyacentes, 
eapectal. .. nte pre•a.turez y enrer.edad cerdiopu.1...onar; ( 4) 
anticuerpo .. terno pre-existente; (S) descarga viral. abundante y 
prol.onqada y (6) adainistracidn de l.a vacuna inactivada con 
ror-.ol. .ªª 

CUADRO CLINICO. 

La neu.t0n1a no bacteriana aguda en el. l.actante o nifto pequefto 
genera..l•ente sigue l. ó 2 d1as de coriza, disainución del. apetito y 
rtebre da bajo grado. El. establ.ecimiento es general. .. nte gradual., 
con •aleatar creciente, conqestidn respiratoria, vómito, toa y 
fiebre. En e.1 .lactante •uy pequefto l.a fiebre puede ser •1ni•• y .los 
episodios apnéi.cos .la queja m4s co•tln y preocupante. 

Los ha1l.azgos f.:Cs.icos 111d.s .importantes son l.os de l.a d.if.icu1tad 
respiratoria: taquipnea (frecuencia respiratoria >SO/ninº), 
taquicardia., al.ateo nasa1 y tiros intercostal.es, pero sin el. 
estridor ca.racter.:Cst.ico de l.a obstrucción de l.• v.:ea a~rea superior. 
En e1 paciente con atal.ectasias o atrapaa.iento de aire puede haber 
quejido. La cianosis frecuentemente acompaña a 1os eventos apndicos 
o ataques de tos pero puede encontrarse en reposo si se ha 
desarro1l.ado ya un bl.oqueo aJ.veol.ocapil.ar siqnificativo. 

Las s.ibil.ancias se encuentran en l.actantes con bronqu.iol.itis 
asocia.da o broncoespas•o. Si hay atrapamiento de aire puede haber 
hiperresonancia. La percusión l.ocal. a1terada o l.os ruidos 
respiratorios dis•inuidos pueden ser .indicativos de una 
consol.idac.ión l.ober o atal.ectasias. 

En la neunon.ia intersticial. , puede haber estertores 
crepitantes finos, difusos o ].ocal.es. Ta8bi~n es de gran 
.i111portanc:ia en l.a eval.uación inicial. considerar el. estado de 
h.idTata.cidn de l.os l.actantes pequeftos ya que el. incre•ento de 1as 
plirdida.s .insensibl.es de agua por l.a fiebre y l.a h.iperventil.acidn 
junto con l.a anorexia, pueden traer collO consecuencia un d6f.ic.it 
h.:Cdrico .inportante. 

El. s~nd.ro-.e de neumonitis afebr.i1 de 1os l.actantes pequeños, 
en contraste con l.aa neumon.:Cas viral.es agudas, usual.es en este 
grupo etario, es de evol.uc.ión suJ:>aquda a crónica y no es 
estacional.. Estos pacientes estdn afebril.es, con tos y estertores 
dirusos a1 11<>-.ento de l.a auscul.tación.• Los hal.1azqos radiol.óqicos 
usual.•ente consisten en inf.il.trados intersticial.es con ate1ectasias 
subs~ntarias.. A nivel. l.aboratoria1 es rrecuente encontrar 
hiperg .... gl.obul.in••ia y eoainoril.i• 1eve. 

Lo• hal.l.azqos radio1óqicoa en J.aa neu..on1a• no bacteri•nas son 
v•riabl.ea de acuerdo • 1• edad y l.o• agentes causal.••. En e1 
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1actante y nJ.fto pequefto el. atrapaaiento bil.ateral. de aire y l.os 
inril.trado• perihil.iarea son l.oa hal.l.azgos a4a rrecuentes. Aunque 
en l.a• neuaon1.a• no bacterianas se puede presentar consol.idación 
l.obar, este hal.l.azgo •• debe direrenciar de una atal.ectasia y est4 
•4• rel.acionado con una etiol.oq1a bacteriana. 

A nivel. l.aboratorial. l.aa cuentas l.eucocitarias son muy 
variabl.ea en .la• neumon1.aa no bacterianas. Portnoy y asociados 
notaron que l.a cuenta leucocitaria aedia en un qrupo de pacientes 
con enrermedad respiratoria inrerior rue de 14,465/mm>, •ientraa 
que Nichol. y CherrY- observaron que l.aa cuentas de 10,000/ma> o 
mayores con un 70 por ciento de neutrófil.os, son comunes en niños 
hospital.izados con enrermedades respiratorias vira1es. En 1as 
neuaon1•s por virus inf1uenza o parainf1uienza, 1a 1eucocitosis es 
•4s rrecuente. • 

La tinción de Gra• de1 esputo o 1as secreciones traquea1es en 
1as neu.-on1as no bacterianas tienden a mostrar cé1u1as epite1ia1es 
co•o e1 tipo ce1u1ar predoainante, con una pob1ación bacteriana 
•ezc1ada que representa 1a f1ora raringea norma1. se puede observa 
un predominio de neutrófi1os, pero esto genera1mente es e1 refe1jo 
de una superinfección bacteriana o de una enfermedad crónica 
preexistente. 

Con respecto a 1a primoinfección por RSV en 1os 1actantes, se 
ha encontrado que casi siempre es sintomdtica, pero puede variar 
desde 1os s1ntomas de un resfriado 1eve hasta ios de una 
bronquio1i tia o una neumon1a severa • .3.3 Parrot y sus co1egas han 
estimado que e1 40 por ciento de 1as infecciones primarias se 
manifiestan co•o una neu•onitis febri1. De acuerdo a sus 
estimaciones, el uno por ciento de todas 1as infecciones primarias 
por RSV requieren hospita1ización por bronquio1itis. En pob1aciones 
cerradas de niños pequeftos, 1a introducción de1 virus 
frecuentemente va seguida de ~ndices aún •ayores de infecciones 
respiratorias inferiores. 

En estudios de varias 1oca1idades 1a re1ación de neunon1a con 
bronquio1itis ha variado de 7:1. a 1:1. 22 Esta gran variabi1idad 
puede deberse parcia1mente a una fa1ta de criterios siai1ares para 
diferenciar c11nicamente a 1a bronquio1itis de 1a neumon~a. Las 
sibi.1ancias y 1os infi1trados en 1as radiograf1as de tórax se 
pueden presentar en ambos sindromes. 2

• Sin embargo. en 1as 
bronquio1itis estas sombras son mds bien e1 resu1tado de 
ate1ectasias que de 1a inf1amación intersticia1 y el. ocupamiento 
al.veo1ar de 1a neumonía. c1~nicamente 1a bronquio1itis se define 
usua1mente por 1a presencia de dos signos cardina1es -sibi1ancias 
e hiperinsur1ación pu1monar. En 1a neumonía, 1os infi1trados en 1• 
radiograf~a de tórax pueden acompa~arae de estertores crepitante• 
y gruesos con o sin sibi.1ancias. Frecuentemente 1os dos s1ndromes 
estdn combinados y 1a neunon~a parece ser una continuación de 1a 
bronquio1itia. 
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En l.oa cuadros de enfermedad del. tracto reepiratorio inferior 
por RSV co•un•ente hay al. inicio s~nto•aa de afección de l.as v~as 
aáreas superiores que preceden por varios d1as al. compromiso de l.as 
v1aa aéreas inferiores. La fiebre es •uy co•dn en l.a fase inicial. 
de l.a enferaedad, pero al. •omento de l.a hoepital.ización puede -.e 
de bajo grado o puede haber desaparecido. Berql.undªª notó en un 
grupo de pacientes hospital.izados que l.a duración promedio de l.a 
fiebre era de 3 a 4 d~as y que en l.actantes menores de 6 meses de 
edad l.a fiebre era mas baja que l.a que se da en l.os l.actantes de 6 
a l.2 meses. 

La tos es taftlbi~n un hal. l.azqo consistente e importante. EJ.. 
incre•ento en l.a intensidad de l.a tos puede anunciar el. compro•iso 
del. tracto respiratorio inferior. Los tiros intercosta.les y l.• 
disnea son comunes~ especia.lmente en .la bronquio.liti•. Loe 
estertores crepitantes y qruesos comunmente acompaftan a .las 
sibi.lancias y .la hiperinsuf.lación de .la bronquio.litis. En l.• 
neumon.:.Ca, es frecuente encontrar estertores y a veces sibi.lancias 
bi.latera.les. La duración de .la enfermedad es usua.lmente de 7 a 12 
d.:.Cas. La mayor.:.Ca de .los .lactantes internados con bronquio.litis o 
neu•on.t.a mostrara. mejor.t.a cl..:.Cnica después de 3 a 4 d.:.Cas y l.a. 
mayor.:.Ca se eqresa después de un promedio de 4 a 7 d.:.Cas.~• 

Sin embargo, .la apariencia c.l.:.Cnica de mejor.:.Ca frecuentemente 
disfraza .las anormal.ida.des fisio.lóqicas pro.lonqadas y J.a 
persistencia de inflamación en el. J.actante pequeño.u En .los 
.lactantes hospita.lizados con enfermedad de .las v.:.Cas aéreas 
inferiores, .la descarga vira.l comunmente persiste a pesar de haber 
mejor.:.Ca cl..:.Cnica.u H4s alln, esta persistencia en .la descarga viral. 
usua.lmente estd acompaftada de persistencia en .las anorina.lidades de.l 
intercambio gaseoso del. .lactante. 

Es dif.:.Ccil. hacer una eval.uación c.l.:.Cnica de .la severidad de ia 
enfermedad de.l tracto respiratorio inferior por RSV en J.os 
J.actantes. aa,~• Hay cianosis en menos de .la tercera parte de estos 
pacientes, pero pueden existir qrados moderados a severos de 
hipoxemia a~n sin evidencia de cianosis. E1 signo que mejor se ha 
podido corre.lacionar con e.l qrado de hipoxemia es el. incre•ento de 
1a frecuencia respiratoria, siempre y cuando esta se obtenga en 
forma estandarizada con el. .lactante dar.ido o ca.lmado. La severid•d 
de l.os tiros, sibi.lancias, irritabi1idad y 1etarqia genera.lmente no 
se corre1acionan con e.l grado de hipoxemia. 

La hipoxemia se debe m4s frecuentemente a un 1.ndice de 
venti1ación: perfusión anoraal.mente baja. A pesar de que 
frecuentemente hay una hipoxemia prol.onqada y severa en estos 
J.actantes, 1a hipoventi.lacidn a.lveol.ar con hipercapnia progresiva 
es rara en .los que se aanejan adecuada•ente.ªª 

Loa ha.l.lazgos radió.logicos en .los J.actantes internados con 
enfermedad de1 tracto respiratorio inferior debida a RSV co•prenden 
una qran variedad de patrones.- El. ha.l.J.azgo _.a comll:n es una 
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neumonitis intersticial. difusa comun .. nte acompañada de 
hiperinaurl.acidn pul.•onar. En cerca de do• terceras partes de l.os 
caaos l.o• inril.trado• intersticial.ea eatdn presentes en todos l.os 
1dbul.o• y en adl.o un l.óbul.o en cerca del. 20 por ciento. La 
hiperaeraación se observó en aula de l.a mitad y el. engrosamiento 
peribronquial. en el. 39 por ciento de l.os niños hospital.izados con 
bronquiol.itia y/o neumon:ía por RSV. El. atrapa•iento de aire es 
particul.araente indicativo de infección por RSV y puede ser l.a 
tlnica anorm•l.idad.. La consol.idación se presenta en cerca de l.a 
cuarta parte de l.os niños con enfermedad de l.as v1.as aéreas 
inferiores por RSV, pero rara•ente es el. ~nico hal.l.azgo y tiende a 
estar l.iaitado a una distribución subseqaentaria. Raramente hay 
col.apeo pul.manar o derraae p1eural.. 

En niños aenores de un año, 1a otitis media puede acompanar 1a 
enfermedad del. tracto respiratorio superior o inferior. En un 
estudio rea1i.zado por Bergl.und y asociados,'u' los nueve niños 
internados con enfermedad del tracto respiratorio inferior y otitis 
tenLan RSV que se recuperó de un aspirado de uno o ambos oLdos. 

Las reinfecciones con RSV usua1mente son m4s 1eves, 
consistiendo generalmente de traqueobronquitis o una infección de 
1as vLas a6reas superiores. sin embargo, 1os niños pueden 
experiaentar repetición de 1os cuadros infecciosos de v~as aéreas 
inferiores por RSV. Los lactantes con primoinfecciones 1o 
suficienteaente severas como para requerir internamiento, raramente 
parecen tener infecciones secundarias o repetidas de 1a misma 
severidad. La mayorLa de 1os niños tienen enfermedad del. tracto 
respiratorio inferior s61o una vez. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

En e1 diagnóstico diferencia1 de 1as neu.monLas no bacterianas 
1os siguientes factores necesitan considerarse: estado de1 huésped
norma1 o comprometido; e1 medio ambiente- animado o inanimado; 1a 
edad de1 paciente y final.mente 1a temporada. 

Frecuentemente esta categor.ia de infección pu1monar es un 
diagnóstico de "exc1usión". Las principa1es condiciones para 
d~ferenciar inc1uyen enfermedades pu1monares no infecciosas, 
neumonLas bacterianas sensibles a 1os antibióticos convencionales 
e infecciones más raras producidas por bacterias, nongos 
parásitos, que pueden requerir tratamientos especiales. 

Las causas no infecciosas que pueden simu1ar una neumonLa no 
bacteriana inc1uyen a un amp1io grupo de condiciones que se resumen 
en 1a siquiente tab1a. 

Tab1a 1. causas no infecciosas que pueden simu1ar una neumon!a no 
bacteriana en niños.• 



T*'nlcas 
Rxmal
Rx mal penetrada 
Fio~ 

Timo grande 
Sombras mamarias 

Enfermedad pulmonar crónica 
Asma 
Bronquiectasias 
Oisplasia broncopulmonar 
Fbrosls pulmonar 
Fibrosis qufstice 

Asp4ración ra:urrente 
Reflujo gastroesofágico 
Flstu&a traqueoesofágica 
Paladar hendido 
Desórdenes neuromusculares 
Otsautonomia familiar 

Dafto por agenl- flalcoa 
Neumonlm llpoidm9 
Neumonla por keroaeno 
Setnehogamienfo 
lnhalac'6n de humo 

Dafto pulmonar iatrogénk:o 
Drogas (B$eomiclna, nitrofurantolna) 
Neumonnis por radiación 
Enfermedad de injerto Vs huésped 

Atelectasias 
Tapón de moco 
Cuerpo extra.,o 

Falla cardiaca congestiva 
Infarto Pulmonar 

Crisis falcfforme vasooclusiva 
Embolismo graso 

Derrame pleural 
Reacción pleural 

Enf.....a.d de la oolagena 
(LES, ARJ) 
s.....-,,.1s --Histiocilosls X 
Quiste brnnCOgénk:o 
Anillo vascular 
Secuestro pulmonar 
Enfisema congénito klbar 
Deficiencia de atra-1-antl
tripsina 
AtveoHhs a,.,glca 

Polvos (pulmón granjero) 
Mohos (IUpergdosis) 
Excretas (pulmón del 
criador de pichones) 

Hemos~is pulmonar 
Neumonifjs ln1erstlclaJ 
desc:arnattva 

S.0.R.A. 
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Estas condiciones son particul.armente re1evantes de considerar 
en el. niño con enfermedad pu1monar recurrente o persistente. La 
1~nea de demarcación entre J.as causas infecciosas y no infecciosas 
no sie•pre está bien definida. 

Las neumon~as causadas por bacterias piógenas clásicamente son 
de distribución lobar y muestran consolidación en l.os estudios 
radiológicos. Las atel.ectasias por otra parte, son comunes en 1a 
neumoni:a viral. y deben diferenciarse de la consol.idación. Los 
derrames pleurales, l.as consolidaciones con márgenes convexos, los 
infiltrados circul.ares y l.os neumatocel.es están a favor de una 
etio1ogi:a bacteriana. En el nifio pequeno, la fiebre elevada 
asociada con leucocitosis importante también se encuentra a favor 
de una etiol.og~a bacteriana. otros estudios de laboratorio tales 
como velocidad de sedimentación globular, prote~na e reactiva y la 
reducción leucocitaria del nitroazul de tetrazolio son positivas 
frecuentemente en la infección respiratoria bacteriana.• Sin 
embargo, estas pruebas son de poca util.idad si se les compara con 
una cuidadosa exploración fi:sica, los hallazgos radiológicos, la 
cuenta leucocitaria diferencia1 y si es posibl.e, una tinción de 
Gram de 1a secreción traquea1 para hacer el diagnóstico de una 
etio1og~a bacteriana. 

Entre las causas menos frecuentes de neumon~a, nunca se debe 
de o1Vidar a 1a tuberculosis. La prueba de 1a tuberculina se debe 
realizar y es de particular importancia en niños que residen en 
dreas urbanas y zonas endémicas como es nuestro pa~s. Las neumoni:as 
fdngicas, particul.armente 1a coccidioido•icosis, l.a histop1asmosis 
y 1a b1astomicosis, deben ser consideradas en niftos que viven o 
visitan las dreas endémicas.. Tanto e1 eritema nodoso como 1a 
eosinofil.ia son datos cl.~nicos comunes a ea tas entid~des. otras 
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neu.on~•• rdn9ic••· t•l.•• como 1• ••perqil.o•i• o l.a criptococo•i• 
- pre•entan en l.o• ca•o• de inmuno•upreaidn: ••t• antecedent:e 
aaoc:iado a l.a• poaibil.id•d•• de n•uaon~•• por ag•nt•• oportuni•t•• 
(Pneua:>cy•t1•, hon9oa, CJIV o bacteria• r••i•tent••) juatirican •l. 
uao del. 1avado al.veol.ar o l.a biopsia abierta de pulmón como _.todo 
diaqnóatico derinitivo en •1 paciente inaunoco•pro .. tido.a. 

Mucha• vecea l.oa ractorea epid••iol.dgicoa no proporcionan 
aucb.a ayuda para direrenciar l.a• J.nrecciones bacteriana• 
eapor•dicaa que se presentan a l.o l.arqo de tocia l.a te•porada de 
enrermectad respiratoria. Se ha desarrol.l.ado un sistema de 
puntuación para proporcionar gu~as para l.a direrenciación de 
neumon~as que probabl.emente tengan una etiol.og~a bacteriana. El. 
aspecto IMls importante de1 siste .. de puntaje ea 1a eva1uación de 
1a r•dioqrar1.a de tórax. En genera1, se considera que las neumon1.as 
bacterianas producen infiltrado• que son bien definidos, afectan a 
un so1o 1óbu1o y parecen estar a.ila 1ocalizada• en loa ca•po• 
pul.190nare• •edioa o perif6ricoa. La presencia de derra•e pleural, 
abscesos o neumatoce1es, se considera caracter1.stico de 1a 
infección bacteriana. Por e1 contrario 1os infiltrados producidos 
por infecciones vira1es aon m4s co•un .. nte poco definidos, abmrcan 
.aa de un 1dbu1o y se 1ocalizan alls en 1aa 4reas perihi1iares.-

Otra cauaa tratable de neuaonitia en 1os 1actantes ea 
Ch.i.a.ydia tracho•atis. En foraa caracter1.stica 1• neu•onitis par 
chl.aaydia ea una infección indolora, progresiva, que se vue1ve 
evidente durante las priaeras se•anas de vida; se sospecha que la 
infección se adquiere intraparto a partir del tracto genital 
.. terno. Alqunoa niños tienen antecedente de conjuntivitis durante 
l.os pri-roa diez d1.as de vida; deapu6s ae deaarrol.1a una toa 
proqreaiva entre la tercera y sexta se•anas de vida. Los lactantes 
t1pica .. nte est4n afebril.es, pero la toa puede aer de tal severidad 
co80 para interferir en la ali•entación, de aanera que el. be.b6 
puede lucir desnutrido ..... 

DIAGNOSTICO ESPECIFICO. 

Los m46toelos para ais1amiento virolóqico ae encuentran 
disponibl.ea en ia mayor1.a de centros aédicos y en 1aboratorios de 
••1ud p\lb1ica. con excepción de ios adenovirus y e1 herpes simplex, 
1oa virus respiratorios raramente se portan asintomillticos. De 
hecho, 1• identificación de un agente en la secreción de las v1as 
••reas superiores es una fuerte evidencia de su papel causal en una 
neumon1a. La• tecnicas virolóqicas convencionales constituyen loa 
medios •4s sensibles y espec1ficoa de identificación, el 
aislaaiento virai en e1 cultivo de tejidos es el _.todo estandard 
de diagnóstico vira1. Sin e...,_rgo, 1a aayor1a de l.oa patógeno• 
virales re•piratorio• aa1. como las chlanydiaa y •Ycoplaaaaa, pueden 
identificarse en 1a actua1idad a•pl.eando t•cnicas Rrillpidaa•. 

vario• 116todoa de detección de ant1.9eno• •on ~ti1ea pera •1 
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di.aqnóstico vira1 y al.gunos •• ••P1••n en foraa rutinaria en l.o• 
1aboratori.os de diagnóstico vira1. La -yor ventaja de ••t:•s 
pruebas •• que se pueden rea1izar r•pida .. nte. La• desventajas son 
que general.aente son menos ••n•ib1ea y que tienen un caapo 
1i•itado; es decir, 1os reactivo• ••tlln disponibl.•• para un nW.ero 
1i•itado de agentes. 

Se han probado •uchos m6toclloa para 1a detección r4pida de 
ant1geno• viral.ea. Estos inc1uyen •icroacop1a e1ectrónica 
inu•uno16gica, inaunof1uoreacencia (t•cnica de1 anticuerpo 
fluorescente) (FA)), prueba de inaunoabsorbencia 1igada a enzima 
(ELISA), prueba r1uorescente l.igada a enzima, ampl.ificación en 
cul.tivo de tejidos (TCA), probos de DMA directo y l.a reacción en 
cadena del.a pol.i111erasa (PCR).u Las pruebas que han adquirido qran 
ap.l.icación pr•ctica para l.a identificación de virus respiratorios 
son FA, ELISA y TCA. 

La recol.ección de muestras y el. transporte de estas al. 
l.aboratorio pueden ser cr1ticos para e1 diaqnóatico de infección 
por un virus respiratorio. Las auestras deben de obtenerse tan 
pronto coao sea posib1e despu6s del. inicio de 1a sintomatol.og1a. E.l. 
aspirado nasa1 o un pequefio l.avado naaa1 combinado con un hisopo 
traquea1 es probabl.emente l.a muestra ... a úti1. E1 l.avado nasa.l. debe 
rea.l.izarae con una so.l.ución sa.l.ina neutra. E.l. aspirado traquea.!. o 
e.l. aspirado pu.l.monar percut•neo pueden ser cu.l.tivadoa. E.l. medio d• 
transporte viral. debe de contener antibióticos y un eatabi.l.izador 
de prote1nas, co•o .l.a a.l.bdaina bovina a.l. o.s por ciento o gel.atina. 
La aue.stra debe transportarse al. l.aboratorio en hiel.o tan pronto 
coao sea posib.l.e.n 

En general. e.l. diagnóstico aerol.ógico•d• una infección vira.l. 
respiratoria aguda ea -nos aat:.i•ractorio que el. diagnó•tico 
viro.l.dqico debido a que representa diricu.l.tadea en rel.ación a.l. 
aoaento de toma de nuestras, e.l.ección de ant1genos a probar y 
variación en cal.idad y especificidad de .l.os reactivos disponibl.es. 
Para l.a aayor1a del.os virus respiratorios, l.oa anticuerpos ••ricos 
no se presentan en .l.as secreciones hasta que e.l. paciente se 
encuentra conval.esciente. Una excepción importante es el. CMV, que 
puede producir una neuaon1a asinto.-t:.ica en e.l. per1oclo neonata.l.; en 
tal.es casos .l.a medición de anticuerpos rgN eapec~ficoa contra e1 
CKV pueden ser diaqnósticos. 

E.l. an6l.isis pareado de muestras sericaa para .l.a •edición de l.a 
e.l.evación de l.os anticuerpos contra .l.os virus respiratorios puede 
ser i.aportante para l.as inrecci.ones severas que producen 
compl.icaciones, tal.es como bronqu.lo.l.i.tis ob.l.iterativa, •iocarditia, 
pericarditis o encefa.l.itia. El. diagnóstico puede ayudar a 
deterainar un pronóstico en tal.es casos. 

X... prueba de fijación de.l. coapJ.•-nto (CF) se encuentra 
disponbib.l.e para ia -yor1a de J.os viru• re•piratorio• y ti.ene 
ap.l.i.caci.ones especia1es para a19Q,nos d• e11os. La.a deaventaja• 
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inc1uyen •1 hecho de que 1a prueba de rij•cidn de1 co•p1e .. nto no 
•• •UY ••n•ib1• y au••tra reacción cruzad• entre l.o• para•yxoviru• 
(incluyendo •1 •ara•pidn). 

Por otro 1ado, reaulta t~nicaaente •uy dif1.ci1 el. ai•1 .. iento 
de ch1amydia•, aycoplaamaa y rickettsiaa por 1o que este a6todo e• 
poco accesibl.• a1 c11.nico. En eato• casos, 1aa t6cnicas serolóqicas 
aon los ••dios alis útil.ea para el di.aqnOstico eapec1.fico. Las 
prueba• ••rol.ógicaa pueden también ser \ltilea en el. diagnóstico de 
J.a neuaonitie infantil. por chl.amydia.• La infección por 
Pneumocyst:is comunm.ente se diagnostica mediante la visualización de 
los organismos en muestras con tinción argéntica obtenidas por 
broncoacop1.a o biopsia.• 

El. diagnóstico de infección por RSV únicamente sobre bases 
c1:1nicas puede hacerse en ciertas circunstancias, aunque no es 
tota1mente confiable.. Si un lactante con el s:!ndrome t:!pico busca 
atención ••dica a mediados de1 invierno y la nayor:!a de 1as de•4s 
caaas de1 hospital o si la sala de espera está 11ena de niños con 
una enrerwedad sim.i1ar 1 entonces se puede hacer un diaqnóstico 
presuntivo de infección por RSv.>• 

E1 virus se encuentra en forma abundante en 1a nasofaringe de 
1os 1actantes con s~ntoaas debidos a infección por RSV. Esto es 
particu1armente cierto en 1os estadios te•pranos y en e1 •o•ento de 
1a sintom.ato1og~a m4s f1orida. En la evolución tard:1a 1 e1 virus 
puede estar presente pero se vue1ve progresivamente m4s dif:1ci1 de 
detectar en e1 laboratorio. 

E1 diagnóstico se puede confirmar mediante el ais1aaiento 
vira1 1 pero siendo un vi.rus s\l.ma•ente 14bil a variaciones de 
te•peratura y cambios en e1 pH, se requiere una tl&cnica •UY 
estricta para su identificación.. Dentro de las pruebas 
cuantitativas 1 un lavado nasa1 es más sensible que la muestra de un 
hisopo nasaofar:!ngeo para 1a recuperación del RSV .. n uno de l.os 
•étodos preferidos en 1a actual.idad consiste en introducir una 
sonda de a1imentación infantil. fina (no. e French) o un cateter de 
aspiración a 1o l.argo del. piso de 1a nariz hasta la parte posterior 
de 1a nasoraringe 1 ap1icar succión mecánica suave y después l.i•piar 
e1 tubo con unos cuantos •il.i1itros de so1ución salina .. otro -.étodo 
consiste en poner unos cuantos mi1i1itros de sol.ución salina en una 
jerina ótica de 30ml. 1 inyectarla dentro de una de las narinas 
mientras se ocl.uye la contra1atera1 y rápidamente agitar de afuera 
adentro. aspirando as:! unos cuantos milil.itros de secreción 
diluida. Un aspirado traqueal. no es mejor que un aspirado 
nasofar:1ngeo 1 al.qunas veces es peor y frecuentemente es muy 
traumático.,.. 

El .. estandard de oro• para 1a mayor1.a de l.as infecciones 
virales es e1 crecimiento de los virus en e1 cul.tivo de tejidos. 
Sin embargo en el. caso del. RSV, la inoculación en cu1tivo de 
tejidos es un ~tocio dif1.cil. 1 1ento 1 caro 1 fastidioso y subóptimo 
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en •u aensibi1idad para l.a detección de1 viru•.ae Generalmente J.•• 
prueba• que enp1ean varios anticuerpos monoc1ona1ea son 1a• ••• 
espec1.ficaa, sens.ibl.ea y f4cil.es de 1eer.H Las pruebas para 
detección antigénica del. RSV son de dos variedades: 
in•unorl.urescencia y EL:ISA. Ambas runcionan bien, ambas son r4pida• 
(dos a seis horas de comienzo a rin) y ambas son aól.o un poco m4• 
caras que 1as pruebas rutinarias de l.aboratori.o .. >• La sensibil.idad 
de 1a FA y EL:ISA ha variado de 32 a 98 por ciento (l.a mayor1.a en el. 
rango de 70 a 90 por ciento) siendo l.a FA l.a técnica diagnóstica 
r6pida a.lis sensibl.e y espec.1.fica ••. u.•2 

En el laboratorio de Mc:Intoshu se ha encontrado que la 
inmunofluorescencia para RSV tiene una sensibilidad del. 95 por 
ciento y una especiricidad de1 91 por ciento en re1ación con e1 
cu1tivo. En contraste 1a ELISA nunca ha mostrado una sensibi1idad 
de más de1 SS por ciento. De cua1quier forma es importante reca1car 
que 1a ELISA es fáci1 de rea1izar y una sensibi1idad de1 SS por 
ciento es, de hecho, un nive1 úti1 y pr.iictico de sensibi.1idad en 1a. 
práctica c1ínica. 

E1 diagnóstico sero1ógico que anteriormente se emp1eaba para 
e1 diagnóstico vira1 en e1 pasado ya no se considera prdctico ni 
necesario.,.. No só1o e1 hecho de requerir un suero de 1a fase 
conva1esciente hace que e1 diagnóstico sea retrospectivo, sin~ que 
ade•ás puede no encontrarse una respuesta sero1ógica en 1os 
1actantes pequeños a pesar de estar presentando una infección 
severa. una importante proporción de 1actantes en ios primeros seis 
meses de vida pueden no desarro11ar una respuesta detectab1e de 
'fijación de comp1emento, ELISA o anticuerpos neutra1izantes.-

TRATAMIENTO. 

E1 tratamiento de 1a neumonía no bacteriana es primeramente 
expectante y de soporte. Sin embargo día a día se están 
desarro11ando nuevos agentes terapéuticos específicos y 1as pruebas 
diagnósticas rápidas han permitido e1 uso apropiado de estos 
medicamentos, especialmente en 1os pacientes hospita1izados e 
inmunocomprometidos. 

E1 curso de 1a neumonía vira1 no comp1icada no est4 
inf1uenciado por 1a administración de antibióticos. Sin embargo, en 
1a gran mayoría de casos en 1os que e1 compromiso pu1monar no se 
encuentra cubierto, e1 tratamiento antibiótico se emp1ea porque una 
enfermedad bacteriana no se puede descartar con certeza. En todos 
1os casos excepto 1os más 1eves, este criterio es práctico y 
razonab1e. 

En ciertas neumon~as vira1es ruiminantes ta1es como 1a 
varice1a en e1 caso de 1os pacientes inm.unocomprometidos, 1a 
qui•ioterapia antivira1 específica con acycl.ovir o vidarabina puede 
sa1var su vida, aunque debe recordarse ade•4s que casi e1 50 por 
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ciento de •atoa pacientes tienen un• infección bacteriana 
coexistente, que es •anejabl.e con antibiotícoterapia.• 

El. t:rata•iento de l.a neu..on.La intersticia.1. l.infoidea en el. 
SIDA pedi4trico actual.mente incl.uye la combinación de prednieona y 
zidovudina.~• La neu•on.La intersticial por CNV en l.os receptores de 
transpl.ante de mddul.a ósea u órgano• sól.idos se trata mucho mejor 
con qancicl.ovir y ga-aq.lobul.ina intravenosa, ideal.mente con un 
al.to t.:Ctu.lo de anticuerpos activos.u 

Para l.os niftos con infección por RSV el. manejo incl.uye ox1geno 
supl.e•entario debido a que cursan con hipoxemia. La respuesta a 
concentraciones ·rel.ativamente bajas de ox1geno es usual.mente 
buena.~~ El. manejo invasivo de J.a v1a aérea es necesario en a.lgunas 
ocasiones en l.a hipercapnia progresiva, ia hipoxemia que no corrige 
con l.a administración de ox1geno y l.a apnea recurrente. El. uso de 
broncodi1atadores en l.os nifi.os con bronqui.ol.i tis ea controversia l. .. •• 
La mayor1a de l.os expertos recomienda un curso cuidadosamente 
monitorizado de broncodil.atadores, co•un•ente en forma de aeroso.l, 
en .los .1actantes más graves, especia.l.-ente en .los mayores de 6 
meses de edad. 22 E.l uso de .los corticoesteroides no ha mostrado 
beneficio a.lquno en el. tratamiento de la bronqui.ol.itis ... "' 

La ribavirina (1.-beta-D-ribofuranosy.l-1,2,4-triazo.l-3-
carboxaa.ida) es un nucJ.eósido sintético y cuyo antecesor fue un 
producto del. Strepeo111yces. Hoy se le reconoce como un agente 
antiviral. de amp.lio espectro. Un gran avance para su util.ización 
fue e.l descubrimiento de Wi.1son y sus colegas34 de que l.a 
administración de l.a droga en forma de aerosol. a ratones infectados 
con infl.uenza era mucho más efectiva que l.a inyección 
intraperi.toneal.. Se ha administrado en forma de aeroso.l de 
part~culas pequefi.as por 12 a 22 horas por d~a por 3 o mds d~as para 
los nidos hospital.izados con infección de .las v1as aéreas 
inferiores por RSV. El. medicamento aerosol.izado en .los estudios 
centro.lados se ha asociado con una más rápida mejor~a c.l~nica y un 
nivel. significativamente mayor de saturación arteria1 de ox1qeno y 
no ha producido signo a.lquno de toxicidad.º 

Todos .los estudios rea.lizados en donde se ha probado a .la 
ribavirina han demostrado al.g~n grado de eficacia. Los primeros y 
prot>ab.le•ente m4s convincentes son l.os estudios rea.liza.dos por Ha.l.l 
y co.lab0radores 3

' en Rochester. Demostraron que cuando se administra 
durante un per1odo de 20 horas diarias en forma continua durante 
cinco d1as, la ribavirina ace.lera .1a recuperación c.l~nica, 
disminuye l.a descarga viral. y produce nejor.í.a objetiva en l.a 
saturación arteria.l de ox1qeno cuando se le compara con e.l placebO. 

Desafortunadamente este es un medicamento que, como .la mayor.í.a 
de .los agentes antivirales, tiene a.190 de actividad antimetabólica 
en .las cél.u.1as que tienen un creciai.onto normal. En ciertos 
siste•as animales y bacterianos, ha demostrado ser teratogénica y 
•utaqénica. Ademds es un medicamento caro y no se han pub.licado 
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ha11azqos de que su uso pueda acortar signiricativamente 1a 
estancia hospita1aria de 1os paciente• y d• esta ron.a reduzca 1os 
gastos ~icos. Por ~1timo, e1 medicamento aeroso1izado ea 
respirado inevitab1emente, usua1mente en cantidades pequefi.as por 1a 
gente que se encarga de1 cuidado de1 niño. 

E1 Co•ité de Enfermedades Infecciosas de 1a Academia Americana 
de Pediatr.ia recomienda considerar e1 uso de 1a droga en 1os 
siguientes pacientes: (1) Lactantes en riesgo e1evado de tener una 
inrección severa o comp1icada por RSV. Inc1uyendo a 1os 1actantes 
con cardiopatías congénitas, disp1asia broncopu1monar y otras 
condiciones pulmonares crónicas y en ciertos prematuros. Además 1os 
niños con inmunodeficiencias, especia1mente 1os portadores de 
inmunodefi.cienci.a combinada severa, receptores recientes de un 
trasp1ante y 1os que se encuetran en tratamiento con quimioterapia 
para un proceso onco1ógico. (2) Lactantes hospitalizados con una 
enfermedad de1 tracto respiratorio inferior por RSV y que se 
encuentran graves. Los niños con una Pao2 de menos de 65mm.Hg y 
aquellos con niveles crecientes de PaC02 , deberán considerarse 
candidatos. (3) Lactantes hospita1izados con enfermedad de v~as 
aéreas inferiores, inicialmente no severa pero que est~n en riesgo 
de tener una evo1ución más comp1icada por su corta edad (<6 
semanas) o por padecer una enfermedad subyacente como 
ma1formaciones congénitas m~ltip1es o enfermedades neuro1óqicas o 
metabólicas.• 

Sin embargo otros autores proporcionan sus propias 
recomendaciones, como Mcintosh>• quien sugiere dar tratamiento a 1os 
niños en riesgo con infección por RSV probada o a1tamente 
sospechada tan pronto como esta se detecta cl~nicamente. De acuerdo 
a su experiencia, los niños de mayor riesgo son aquellos que tienen 
menos de 12 meses de edad, con cardiopat~as congénitas cianógenas 
y 1os que tienen displasia broncopu1aonar o anorma1idades 
pu1monares severas para 1os que se requiera ox~geno sup1ementario. 
Otro grupo de alto riesgo 1o constituyen 1os pacientes que están en 
recuperación de una cirug~a a corazón abierto. Los niños con 
afección cardiopulmonar menor o los niños con fibrosis qu~stica 
pueden requerir también tratamiento. E1 grupo que presenta e1 
di1ema de tratamiento más difícil es e1 de 1os 1actantes menores de 
3 meses y con frecuente antecedente de pre•aturez, quienes a pesar 
de no tener anorma1idades cardíacas, pu1monares o inmuno1ógicas, 
tienen una marcada hipoxemia o niveles crecientes de Paco2 • 

La ribavirina se nebul.iza dentro de una mascari1la de oxígeno, 
tienda o máscara a partir de una so1ución que contiene 20mg de 
ribavirina por milil.itro de agua a través de un generador de 
aerosol. de partícul.a pequeña que es suministrado por el. fabricante 
junto con la droga. El aeroso1 se adninistra por 12 a 18 horas/d~a 
durante 3 a 7 d~as. En l.os estudios contro1ados, 1a mayoría de 1os 
ni.nos hab~a mejorado del. tercer al. quinto d~a de tratamiento. Por 
carecer de mayor información se recomienda emplear máscaras siempre 
que se aJ::>ra l.a tienda donde se está suministrando l.a droga al 
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paciente y coao en l.a11 infeccione• por CllV, l.•• enfermeras 
embarazada• no deben invo1ucrarse directa .. nte •" •1 cuidado de 
ea.tos niño•.:u 

Tanto 1oa fabricantes coao el. Co•it• de Enfermedades 
Infecciosas de 1a Acade•ia AJnaricana de Pediatr1a no recomiendan •1 
uso de este medicaaento en l.os pacientes intubado•· Sin embargo s1 
se ha empl.eado en estudios cl.1nicoa control.ados en este tipo de 
pacientes, encontrando buenos resul.tados, .. no sin hacer mención de 
l.aa dificul.tades t~cnicas de su administración. 

Debido a que l.a droqa tiende a precipitara• dentro de l.os 
sistemas del. ventil.ador y al.rededor de l.a v41vul.a espiratoria del. 
mismo, puede provocar en caso de no corregirse un mal. 
funcionamiento u obstrucción de l.a v41vul.a, teniendo como 
consecuencia un a1to nive1 inadvertido de presión positiva a1 fina1 
de 1a espiración (PEEP). El. uso de vá1vu1as unidirecciona1es en 1as 
1~neas inapiratorias y de un fi1tro en 1a 1Lnea espiratoria, además 
de una cuidadosa monitorización, han sido úti1es en l.a prevención 
de dichos prob1emas. Por todo e11o, 1a administración de 1a 
ribavirina a través de un venti1ador requiere experiencia 
especia1izada. E1 tratamiento de este tipo de pacientes debe 
real.izarse en l.uqares cuyo persona1 tenga un entrenamiento 
espec~fico y experiencia en 1a administración de l.a ribavirina a 
pacientes intubados .. ,.. 

Recientemente ha crecido e1 interés en el. beneficio potencia1 
profi1áctico y terapéutico que puede tener e1 uso de 
inmunog1obul.ina a1tos nive1es de anticuerpo anti-RSV 
especLfico.:u 

En todos 1os procesos neumónicos no bacterianos, 1os e1ementos 
de tratamiento de soporte .inc1uyen una adecuada hidratación, a1ta 
humedad, mantenimiento de 1a oxigenación, movi1ización de 1as 
secrecion1r9 del. 4rbo1 respiratorio y en lactantes pequeños una 
continua monitorización de 1a respiración. Debido al. incremento de 
1as pérdidas insensib1es de agua por l.a fiebre, hiperventi1ación y 
anorexia, es común observar una 1eve deshidratación al. inicio y es 
de esperar que continuen existiendo pérdidas aumentadas en 1a rase 
aquda de 1a enrermedad. Por todo el1o es deseab1e 1a recuperación 
y e1 mantenimiento de un aporte hLdrico dentro de límites 
adecuados. 

Resu1ta difíci1 mantener una adecuada nutrición en estos 
pacientes. Particularmente cuando existe dificu1tad respiratoria, 
1a alimentación vLa ora1 está 1imitada o se encuentra 
contraindicada. La nutrición parenteral a través de venas 
periréricas es adecuada durante neumonías aqudas autolimitadas. En 
1os casos en que se requiere una hospital.ización más prolongada o 
ventilación mecdnica se debe hacer l.a consideración temprana de 
administrar una alimentación central. 
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Loa broncodil.atadores sist6•ico• o inhal.ados pueden ser 
necesarios en l.o& procesos neumónicos co•pl.ic•dos con 
broncoespasmo. La progre•ión de l.oa infil.tradoa y J.a hipoxia es 
ocasional.•ente secundaria al. edeaa pul.•onar y puede 11.eqar a 
requerir tratamiento diurético. En el. nifto con dificul.tad 
respiratoria, l.a administración de ox:Cgeno supl.eaentario reduce l.a 
ansiedad y l.a frecuencia respiratoria. 

La dificul.tad respiratoria severa o J.a cianosis ameritan l.a 
documentación de1 estado respiratorio mediante l.a determinación de 
l.os gases sangu~neos arterial.es y una regul.ación mds exacta del. 
ox:Cgeno inspirado. En l.a fa1l.a respiratoria, puede requerirse 
ventil.ación mecánica para mantener J.a oxigenación y contro1ar 1a 
retención de co~. En estos casos es ob1igatorio e1 manejo en una 
unidad de cuidados intensivos haciendo un monitoreo invasivo de1 
intercambio gaseoso.1. 7 

Es com~n que se presenten apnea y bradicardia en 1os 1actantes 
pequeños con neumonías vira1es por RSV, para.inf1uenza e inf1uenza,• 
por 10 que en dichos pacientes deberá. rea1.izarse una monitorización 
cardiopu1monar estrecha. E1 acetaminofén está indicado en e1 
contro1 de 1a fiebre y ade•ás a1 hacer sentir mejor a1 paciente 
ayuda a reducir 1os requerimientos nutriciona1es y de ox~geno. En 
1as neumonías no bacterianas no estdn indicados e1 uso de 
expectorantes, antihistam~nicos ni antitusígenos. 

PRONOSTICO. 

En 1a actua1.idad un resu1tado fata1 es raro, pero siempre 
probab1e. Es más probab1e que ocurra en 1actantes pequeños o en 
huéspedes inmunocomprometidos. 

La incidencia de 1as comp1icaciones a 1argo p1azo por una 
neumonía no bacteriana es a1go desconocido. sin embargo, parece ser 
que estos cuadros juegan un pape1 en e1 desarro11o de a1gunos casos 
de bronquiectasias, fibrosis pu1monar crónica, neumonitis 
intersticia1 descamativa y pu1món hiper1~cido uni1atera1 (síndrome 
de Swyer-James) • Todas estas comp1icaciones son secue1as bien 
documentadas de 1as neumonías vira1es por sarampión, a.denovirus e 
inf1uenza.• En 1a actua1idad estas son más frecuentes en niños que 
han sobrevivido a hospita1izaciones comp1ejas y pro1ongadas 
.inc1uyendo un manejo respiratorio agresivo.••·•• 

Estd indicada 1a rea1ización seriada de radiograf~as de tórax 
en 1os nifios con una evo1ución c1ínica comp1icada, enfermedad 
pu1monar subyacente o episodios previos de neumonía, o si 1os 
signos y síntomas de dificu1tad respiratoria persisten a1 momento 
de1 seguimiento. No obstante, se debe de recordar que cerca de1 20 
por ciento de 1as neumonías no comp1icadas mostrarán persistencia 
de 1as anorma1idades radio1óg.icas de 3 a 4 semanas después de1 
diagnóstico. 



23 

En 109 nifto• ho•pit:a1iz•do• con inreccidn de 1aa v~a• a6rea• 
inrerior•• por RSV •l. 1ndic• d• mortalidad •• de 1 • 3 por ciento.• 
vario• ••t:.udio• britantcoa han reportado que •1 RSV ha •ido una 
cauaa -yor de au•rt• en lactant•• con inreccidn reapiratoria 
•9Ud•-- cardner y colaborador•• 109raron idanttrtcar al llSV en •l 
tejido pulmonar (ob~•nido •n el mo .. nto de l• autoP8i•) en •l 36 
por ciento d• loa ca•o• de nifto• que rallecieron con inrec:cionea 
del tracto reapiratorio. 

El rieaqo d• tener u.na inreccidn ••vera, coaplicada o ratal 
por RSV •• correl.aciona con variaa caracter1.aticaa del. hu4'aped, 
especi•l-nte l.a edad y l.a enrer.edad subyacente:-·, .... con alqunoa 
ractorea ambientales, como un estado socioecondaico ..... pobre y •l 
tabaquia'IM) pasivo•·~ y poaibl•••nte taJ:llbi•n con variaciones en e.l 
vi rus •i•80 .. ••·••·•• 

:Loa nifto• hoapita.lizado• con inreccionea por .la cepa de.l qrupo 
A tuvieron un riesgo aiqniricativa••nte •ayor de ingresarse en .la 
unidad de cuidados intensivos y en .los aftoa •n l.oa que l.as cepas 
de.l grupo A predoainaron ruerte•ente en .la comunidad, el. :í.ndice de 
admisiones a terapia intenaiva por RSV rue siqniricativa .. nte •6• 
al.to que durante l.oa afto• cuando l.aa cepas B rueron al.t••ente 
do•inantea.•• 

La gran .. yor~a de l.aa •uerte• que co•u.naent• ocurren por RSV 
•• dan en niftoa que tienen enrer..ctades sut:>yacentea, especial.mente 
cardiopat:t.aa, neu•opat:t.aa u otras anor•al.idadea conq•nttas .... •ªº"n·•"' 
Lo• nittoa con cardiopat1.a conq•nita pueden estar en un riesgo 
eapecial. .. nte al.to para d••arrol.l.ar una enfer..edad por RSV 
co•pl.icada o fatal. en l.os primero• aeaea de vida.u.,..,. En un estudio 
prospectivo de eatoa pacientes que se hospital.izaron, el. 1ndice d• 
aortal.idad rue del. 37 por ciento. Si l.a .l••idn card:í.aca del. 
l.actante eatabil adem~• coapl.icada con hipertensión pul.aonar, el. 
:t.ndice de •ortal.idad se dupl.icó. 

Loa .lactantes con diapl.aaia broncopul..onar ae encuentran 
particuiar-.ente en riesgo d• tener una infección por RSV comp.licada 
o ratal. .. ao,n Otro grupo de niftoa que tienen un riesgo auaentado de 
inreccidn severa o coap.licada por RSV aon J.oa niAoa con 
inaunodericiencia cong•nita o inaunosupre•ión. 0 Le infección por 
RSV taabi•n puede agravar una enfermedad crónica subyacente en 
nitioa pequeftos. Se han documentado exacerbaciones de s:í.ndro11e 
nerrótico, tamt>i•n se ha visto que l.as infecciones por RSV en niños 
c:on ribrosia qu~atica son partic:uiar:aente daftinas para sus 
condiciones pu.l•onares y que representan una causa de •orbil.idad 
teaprana. 1 

Vario• estudios cl.1nicoa y patol.óqicos suqieren que l.a 
inreccidn por RSV rara9ente predispone a una superinrección 
bacteriana. E.l :t.ndice alll• al.to ( .ll. por ciento) de infecciones 
bacteriana• aubaecuentes ocurrió en l.actante• que recibieron 
antibiótico• parentera.lea de a•pl.io espectro por 5 o aila d:í.••··ª 
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l..o• nifto• con bronquiol.itia y particul.arwent• •cp.ael.l.o• 
ho•pita1izadoa con enrer.-dad d•l. tracto re•piratorio inrerior por 
RSV han 90•trado ••tar cl.ar-nt• •n un riea90 el.evado para 
presentar •ibil.anciaa recurrente• u otra enr•~•d reapJ.ratoria.•·•• 

PltEVENCION. 

La diaeainacidn J.ntrahoapital.aria de l.oa viru• r••piratorioa 
ocurre en l.aa sal.a• pedi•tricaa y requiere el. transporte 
intermediario por el. personal. .tctico que ha adquirido infecciones 
l.eves de J.as v.i:aa aéreas superiora• .. ,.,. 

De .las causas viral.ea co•un•• de neu.on.ta. tlnicaaente se 
encuentran disponibl.es J.aa vacunas para l.a prevención de infl.uenza 
y adenovirua .. La vacunación anual. anti-inrl.uenza se reco•ienda para 
niños con neumopat.ta crónica y otras causas que predisponqan a una 
neU90n.ía. ,,º Las vacunas adenovira.les se •apl.ean aapl.iaaente en e.l 
personal. mil.itar pero no ae recoaienda su uso en Pediatr1a. Tanto 
l.as vacunas activadas e inactivadas contra el. ~SV y #. pneuaohiae 
se han estudiado a•plia•ente, ¡>ero adn no han probado ser 
erectivaa .•• 

La al.iaentación al. seno ••terno puede ofrecer •.lgun• 
protección contra l.a inrección por RSV, pero e.l qrado y tipo de 
dicha protección adn es controversia1.• Tanto en e.l cal.ostro co•o 
en l.a 1eche humanas se han identificado anticuerPos especJ:ficoa 
anti-RSV de l.as el.ases ZqA, IqG e IqM.u Desgraciadamente aún se 
carece de una evidencia directa respecto •1 erecto protector de l.• 
a.limentación a.l seno materno en .loa casos de enfermedad por RSV. 

La neuaion1a por PneU80CysCis carinii puede prevenirse en .los 
pacientes pedidtricoa con enfermedad•• oncohe•ato.lógicas o SIDA 
mediante .la administración profi14ctica de triaetoprim
au.lfametoxazo1. • La neumon1a por •1 oportunista CMV, constituye un 
pe.liqro mayor en 1os prematuros seroneqativoa de a.lto riesqo y .lo• 
receptores de transp.lantes a.loq•nicos de _.du.l• ósea, esto se puede 
prevenir en forma efectiva con el. uso exc.luaivo de producto• 
hea4ticos CMV-seronegativoa.• En l.os receptare• de transp.lante 
seropoaitivos, existe un riesgo de reactivación de .la enfermedad 
para l.o que est4 indicado e.l uso de acycl.ovir, qancicl.ovir • 
J.nmunoq.lobul.ina intravenosa, con .lo que ae reduce el. riesgo de 
infección y de neumon.1:a intersticial.. >•·•2

·•• 

B. CAUSAS NO INFECCIOSAS. 

se han 
bacterianas 
enrer.edades 

considerado hasta aqu.1: I.aa causas infecciosas no 
de neuaon.1:a, sin eabargo existe otro grupa de 
que pato16qicamaent• •e J.nciuyen en e1 grupo de l.as 
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neumon1a• inter•ticial.••• dentro d• ••t•• ••t•n l.a neumon1a uau•l. 
interaticia1, la neumon1a inter•ticial. deacaaativa y otra• 
variante• d• newaon1a int•r•ticia.1 de l.a• que •• habl.ar• br•v•••nte 
a continuacidn. 

Neumonfa lnlerstlclal Usual. 

S• han e•pleado varioa t•r.inos para describir a 1• enreraedad 
inria .. toria intersticial. del pulmón asociada con ribroaia 
inter•ticial. ent.. el.lo• tene•oa: neu.on1a intersticial 
organizante, ribroais pulmonar idiop4tica, neuaonitia intersticial 
crónica, ribroaia interaticial difusa id.iop4tica del. pul.mdn, 
enria••• bronquial.ar, cirro•i• •uscul.ar del. pul.•ón, aJ.veol.iti• 
eacl.ero•ante crdnica diruaa y s~ndro•e d• Ha .. an-Rich. Actual.•ente 
se estd.n e•pl.eando •lis comunmente l.os térainos de A.lveo.l.it:is 
ribroaance idiopacica o cript:ogen&t:ic• o aiap.1••ente a.iveoiicis 
ribros•nt:e, aunque como indicó Liebov (l.975), estos no aon t6rminoa 
co•pl.etaaente satisfactorios por 1o que e.1 prefirió e1 t•raino de 
neu.on1.a intersticia1 "uaua1". •:a.--

PATOLOGZA. La a1veo1J.tia fibrosante es heteroqenea tanto en 
1os ••pecto• •acro y aicroscópico. En e1 exa-n macroacópico 
a1quna• partes de1 tejido pu111anar pueden aparecer norma.le•, 
•ientraa que otras pueden tener una apariencia fina, •u1tiqu1stica, 
con qu1.atea de s a .io .. de di~metro (pu1•ón en pana1 de abeja). 
Hi•tol.ógicaaente existen diferentes grados de fibroaia. Taabi6n hay 
diversos grados de pro1iferación de m~scu1o .1iso. Sie•pre existe 
inf.1aaacidn intersticia.1 pero de severidad variab.1e. La mayor1.a de 
1aa c•1u.1aa inf1amatoriaa son 1.infocitos, ct61ul.aa p.1as1Mlticas o 
aacrdfaqoa. El. reau1tado fina1 ea una qran deaor9anización 
pu.1monar, de llK>d.o que 1a peri.feria de1 pu1adn esta constituida de 
eapacioa qu1atico• pequeftos a.1ineados por cé1u1a• bronquio1aree y 
neU110citos tipos X y rx. Loa espacios est4n separados entra s1. por 
tejido conectivo denso. 

ETXOLOGZA. se desconoce. En s por ciento de l.os pacientes se 
presenta colla una enfermedad autosóm.ica dominante.- varios estudios 
han reportado un exceso de HLA-B12, HLA-B? y HLA-Ba en estos 
pacientes. La infección vi.ra1 puede jugar un pape1, de hecho, 1os 
casos or.igina1es del. s.índrome de Hamman-Rich se detectaron en 
pacientes que hab1an tenido previamente una infección viral. severa. 

CUADRO CLINICO. Es una patol.oq.ía rara en niños. Tiene una 
evo1ución simi1ar a 1a de 1os adul.tos. pero usua1aente es una 
enfermedad m4s aquda y que sin tratamiento tiene mayores 
probabi1idades de ser l.etal... T1picamente 1os pacientes inician 
insidiosamente con disnea progresiva. La toa suel.e ser no 
prOductiva a menos de que coexista una .infección broncopu1monar. 
conforme l.a enfermedad proqresa se presentan anorexia, poco 
incremento pondera1, fa11a de1 crecimiento, poliartral.gia, fatiga 
y dolor tor4cico sut>esternal. y pl.eur.ítico inespec.íficos. Puede 
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haber heaoptiai• y neumotórax ••pont•neo que •on coap1icacion•• de 
1a enrer11edad. En 1•• rase• te•pran•• de 1• enfermedad 1a 
exp1oración r~sica aue1e ser noraa1, 1o• ha11aa9oa Ja.t• comune• aon 
reapiracidn r•pida y presenc~a de eatertor•• biba••1•• •1 rina1 de 
1a inapiración. En 1•• raaea crónica• puede habmr dedos •n pa1i11o 
de ta'8bor y cianosis centra1. E1 aspecto radio1ógico t~pic:o •• un 
inri1trado reticu1oendote1ia1 diruao, ••• notorio en 1as zonas ..-. 
bajas de1 pu1a0n. 

DIAGNOSTICO. No hay ha11azgos 1aboratoria1ea patoqnomónicoa, 
muchos de estos pacientes tienen ve1ocidad de sedi•entación 
g1obu1ar aumentada. o hiperga .. ag1obu1inemia. Los f'actores 
antinuc1ear y reumatoide eat•n presente• en e1 30 a so por ciento 
de 1oa casos. Suele haber po1iciteaia. caracter1aticamente estos 
pacientes tienen una enrermedad pu1aonar restrictiva. La gasometr1a 
usua1mente muestra una P02 disminuida y una a1ca1osis respiratoria 
compensada con una PaC02 baja. E1 diaqnOstico definitivo para 
descartar otras causas de enfermedad pu1aonar intersticia1 difusa 
requieren una biopsia pu1monar. 

EVOLUCION Y COMPLICAC:I:ONES. La enfermedad ea 1ent.amente 
progresiva. Es raro que se presente una diarunción sl.lbita y 
comp1eta. En 1as rases tard1as sue1e haber hipertensión pu1monar y 
fa11a ventricu1ar derecha. La mayor1a de 1os niños ra11ecen en una 
ra11a respiratoria. e1 evento rina1 genera1mente ea precipitado por 
una inrección aguda agreqada. 

TRATAMIENTO. E1 manejo es sintoa4tico. Se recomienda e1 eap1eo 
de corticoesteroides. 1os niños responden a esto• •ucho mejor que 
1os adu1tos. E1 uso de drogas inaunosupresoras co1a<> azatioprina. 
cic1ofosraaida y penici1aaina ea controveraia1. 

Neumonía Intersticial Descamativa. 

As1 como 1a a1veo1itis fibrosante. 1a neu910n1a intersticia1 
descamativa (DIP) es más coatln en adu1tos que en ni.nos. La DIP se 
define y diaqnostica emp1eando criterios histo1ógicos. E1 pri.ncipa1 
criterio diagnóstico de DIP es 1a presencia de un gran n\lmero de 
macrófagos que 11enan 1os espacios aéreos. Genera1aente se conserva 
1a estructura pu1monar. 1os a1veo1os pueden reconocerse. pero se 
encuentran 1imitados por neumocitos tipo II hiperp14sicos. Se puede 
encontrar un infi1trado intersticial mononuciear y generalmente 
existe un 1eve grado de fibrosis intersticia1. Hay acúmu1os 
nodu1ares de 1infocitos, frecuentemente cerca de los bronquiolos 
pero también junto a 1a p1eura dentro de1 parénquima.~ 

Muchos investigadores creen que hay una transición entre DIP 
y 1a a1veo1itis fibrosante, sin embargo 1a gran diferencia en e1 
pronóstico entre ambas entidades hace importante diferenciarlas. 

ETIOLOGIA. se desconoce pero se sospecha que un mecanisJaO 
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J.nauno1d9J.co debe ••t•r rel.acionado eatrecba-nt•. al. J.nJ.cJ.o de l.• 
enr•r...:lad pu..te ••r paree.ido •l. d• una in.rttecion reapJ.ratorJ.a 
aguda, au9J.riendo una etJ.ol~1• viral.. 

C'tl'ADllO CL%K%CO. suel.• inicJ.ar •n el. pri .. r afto d• vida. EJ. 
inicio au•l.• ••r J.naidio•o. El. dato ..-. !•portante •• 1• d.i•n••· 
pero en l.o• l.actant•• pequeftoa l.a taquipnea y l.• taquicardia aon 
hal.l.aagoa i•portant••· En J.oa nifto• aayor•• aon _.. co•unea una toa 
J.rritativa no productiva, -J. apetJ.to, .rati9abJ.l.J.dad .r11cJ.J. y 
plrdJ.da d• peao. La exp.loracidn r1atca puede ••r coapl.et•-nte 
normal.. Pueda haber .rebr1cul.a y con.rora• .la en.rara.dad progre••, el. 
paciente puede deaarrol.lar taquipnaa, ciano•i• central. y ••tertorea 
bibe••J.•• al. rinal. de l.a inapiracidn. El. bal.J.azgo radiol.69ico ••• 
conatant• •• una i.ulqen triangular nebulo•• qu• •• J.rradi• • partir 
d• l.oa hilio•, • lo largo de loa bord•• d• la silueta card1aca 
b•cia a-.ba• bases, tiene l.a •parienci• de vidrio deapul.ido.ao 
ocaaion•l-nt• puede exi•tir una l.eucocitosia leve con o sin 
eoainoril.ia. %c¡u•l. que en l.a al.veol.itis ribro••nte idopdtica, l.a• 
prueba.a de runción pul.•onar •u•atran un patrón reatrictivo, aunque 
l.os cambios auel.en ser .. noa ••vero•. 

TRATAllZEKTO.. Muchos niftoa pueden recuperara• ain ninglln 

~:;:~:~!:~!~o.i:.S:';.~~ i~:;;nJ: •=~~~!1:r.~e:~~~!:1 :::'!..:~ir•:t":~i0a. c~;: 
preaencia d• al.veol.itis con dafto al.veol.o-capil.ar •1niao en l.a 
biopsia pul.anar •• un buen aiqno pronóstico. Se ha reportado que 
la cl.oroquina es erectiva en el tratamiento de ni~oe con DXP--

Neumonfa Intersticial de C4!1ulas Gigantes. 

La neuaon1a intersticial. de células gigantea (GZP) se 
caracteriza por l.a presencia de •Ucbas c•lul.a• gr•nde• y 
mul.tinuc.leadas en l.os espacios aJ.veol.ares ..... Estas c~l.ulas son 
"caníbal.ea" pues fagocitan a otras cé.lul.as. Los espacios al.veoJ.ares 
se encuentran l.lenos de macrófagos descamados, loa alveolos estdn 
li•itados por neu90eitos tipo XX y hay ade19ds un infil.trado 
intersticial de •onocitos, predominantemente 1int"ocitos. E1 cuadro 
c.11nieo es parecido al de la alveolitis ribrosante o la DZP (disnea 
progresiva, toa, dol.or torácico, t"atiqa y pérdida de peso) .. A1 
explorar se encuentran estertores :finos en J.as bases. La 
radiograf1a de tórax usual.mente muestra infi1 tradoa bilatera1ee 
nodulares en parche que abarcan 1os campos pu1monares medios y 
superiores, pero respeta los ápices y dnqu1os costofrénicos. La 
mayor1a de los pacientes mejoran con el. tratamiento estero.ideo. 

Bronquiolilis Obliterans y Neumonía Organizante (neumonía 
organizanle criptogenética). 

E.l término implica int"1amación de 1os bronquial.os con oclusión 
de 1• v1a a•rea.. La bronquioli tis ob1i terans se presenta en un 
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patrón ine•pee1r.1co y tiene v•ria• caue•• y •eoci•cione• J.nc.luyenclo 
expo•.iciOn a llUJM>• tdx.1C08. J.nrecc:lone., ..ctJ.ca-nt:o•, •nrer.ectad•• 
d• 1• co1•9•n•. reaccione• a.l•rqic•• y ot>struccidn prox.iaal.. X. 
bronquJ.ol.it:J.• ob.1iterana •• encuentra uaual. .. nt• en nJ.Ao•. 
••peciai .. nt• deapu•• de tnreccion•• vtraiea o por Mycopi ..... -
LOa • .,..cient•• preaantan ta., taqu.ipnea, riebre, aibJ..lancJ.aa diruaaa 
y eetertorea 1oca.1izadoa. La• radiograr1aa d• tórax uaual. .. nte aon 
ano~.l••· con J.ntil.tradoa interatici•.l.•• y peri.bronquial.ea. La 
r•apueata al. trataaiento .. t•roideo •• variable. 

En J.a tl.lti•a dillk::ada eurqid una entidad deno•inada 
bronquio.Zit:ia ob.l.it:•r•na y neu.:»n.ía organi•ant:•- o n.u.aní.• 
0Z"17ani.••nt:• cript:"ogenética (COP),, •i•.. qua rue una de l.a• 
variante• d• neu.mon1.a intersticial. oriqinal.-nte descritas por 
Liebow, aunque no en gran detalle. Ea caracter1•tico de 2• COP la 
presencia de abundante tejido de qranu1ación •u•l.to dentro de J.oa 
al.veoJ.oa. lo• duetos alvaol.area y lo• saco• al.veolarea, que 
recuerda l.o• cuerpos de Naaaon descritos en l.• neu11e>n.ta l.obar 
orqan.izante. La i.nfl.aaación intersticial. no ea un patrdn i•portant• 
ni ta•pc>co la fibro•i• intersticial.. 

A di~erencia de lo que ocurre en la UZP, en l• COP el. curao ea 
corto y .l.o• paciente• ae presentan de11pu6• de un pro•eclio de 3 
.. sea. Radio1óqicaaent• bay •dl.tiple11 opacidad•• pobremente 
defininda• junto con un patrón reti:cul.oendotel.ial.ªª-•• Esta 
pato1og1a tiene un buen prondatico y buena re•pueata al tratamiento 
con loa corticoateroidea. En la -yori::a de l.o• pacientes esta 
enrerwedad no ae vuelve crónica. 
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11. PRESENTACION DEL CASO CLINICO. 

se tr•ta de1 caso de un 1actante ••nor de 54 d~as de edad, 
quien rue ingresado en e1 Ho•pita1 znranti1 de M•xico a mediados de 
octubre de 1996 por cuadro de diarrea, irritabi1idad, rechazo a1 
a1i .. nto, y quejido. 

E1 nifto se encontraba bien hasta trae d1.aa previ.os a su 
internaaiento cuando inició con diarrea, cuantiricando hasta 6 
evacuaciones en 24 hrs, seaipaatoaaa, aaari11o-verdosas, con moco 
y sin sangre; irritabi1idad que ced1.a a1 arru11o; disminución de1 
apetito y quejido. 

Con esta sintomato1oq1.a fue •anejado a6dicamente con 
diJMtticona, un antico1in•rgico y un deacongeativo naaa1, pero por 
persistencia de 1a sintoaato1oq.1a a pesar de1 trataaiento prescrito 
fue 11evado • ingresado en e1 Hoapita1. 

E1 paciente viv~a en una zona popu1ar del. DF con su madre. 
quien •e encontraba •a.na.. El. padre se encontraba sano• pero no 
conviv.f:a con 1a famil.ia .. El. niño fue el. producto de l.a pri-ra 
gestación de un embarazo normoevol.utivo y de término. nacido por 
ces•r•a por presentación p6l.vica. con peso al. nacer de 3 .. 100kg:, sin 
datos de hipoxia y per.f:odo neonatal. normal.. se a1iaentaba a.1 seno 
materno, co•pl.ementado con rórmu1a de inicio y tizanas edul.coradas 
con aiel. .. Ten.f:a un desarro11o psicoaotor normal. y su esquema de 
vacunación hasta el. momento del. internamiento estaba al. corriente 
(dosis de BCG y pree1iminar de Sabin) .. 

No tenía otros antecedentes de iaportancia, no ten.f:a historia 
previa de neumopatías inc1uyendo neumonía o bronquio1itis. No tenía 
antecedente de infecciones raras, severas o recurrentes; pérdida de 
peso; exantemas; diarrea: anemia; artritis o factores de riesgo 
para considerar inmunodeficiencias. No había estado expuesto a 
otros enfermos. no asistía a guardería y nunca hab~a sido 
hospital.izado previo a esta ocasión. 

A su ingreso 1a exploración física mostraba a un lactante de 
un mes y 24 días de edad. irritab1e, bien desarro11ado (peso y 
ta11a en percenti1a 50 para su edad), con signos de deshidratación 
1eve (11.anto sin 1ágrimas y mucosa ora1 seca). Sus signos vital.es 
eran tempera.tura de 37.2~c. frecuencia cardíaca de 120 X'1 
frecuencia respiratoria de 36 x• y presión arteria1 de 100mm.Hg por 
pa1pación. Con campos pul.monares bien venti1ados pero con 
respiración de tipo Kussmaul.. Con esp1enomega1ia, no hepatomeg:a1ia. 
Acrocianosis en 1as manos. 
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Loa •••-nea de J.aboratori.o .lni.ci.al.•• mo•traban una 
h•moql.obina de 9.9 qr/dl. y un heaatóc:rito del. 31.6•, 1•ucocitoa de 
J.J..,OOO, •99"8•ntadoa del. 24•, 1i.nrocito• 71•,. Bandas 1t, 
nor.obl.aatos 4t y pl.aquetaa 189,000. urea de 26 mtq/dl., craatinina 
de 0.3 mg/d1, sodio 140 mEq/l., pota•io 5.3 aEq/l. y el.oro 103 •Eq/l.. 
Gaso .. tr1a venosa con p0~:23 ..-Hg, pco.:24 ..itg, pH:7.34, HCOs:16.4 
..Ug, co.T:l.7.4 IEllffg, EB/D:-4.2 y sato. de 30.4t. un citoqu.i•ico del. 
l.1quido cerebroepinal. dentro de 11aitea normal.ea. Radiograr.ia 
simpl.e de tórax hiperaereada y una de abdo .. n con edeaa interaaa e 
illMigen en dobl.e riel.. 

Se J.e diagnosticaron enrer.edad isqutiaica intestinal., 
deshidrataciOn J.eve y acidosis ••taból.ica co•penaada secundaria. 
se J.e inició ••nejo con ayuno, sol.ucione• parenteral.ea, ampicil.ina 
y amikacina y ox1qeno supl.ementario en casco cer•l.ico a1 40t. Su 
evo1ución intrahoapital.aria fue •a1a. 

Heaodin••icamente a su ingreso requirió corrección de 1a 
deshidratación con crista1oides XV y tranafuaidn con paquete 
q1obu1ar. Se deterioró a1 segundo d1a requiriendo apoyo 
venti1atorio y administración de aainaa por hipodina111ia, 
tras1ad4ndose a 1a Unidad de Terapia Intensiva Pecti•trica. Durante 
su estancia en dicha unidad ( 16 d.iae) se mantuvo en general. 
inestabl.e, con apoyo inotrópico a base de dobut••ina, dopamina, 
adrena1ina, a•rrinona, pentoxifil.ina y norepinefrina; a pesar d• l.o 
cua1 sie•pre tuvo tendencia a 1a taquicardia, hipo e hipertensión 
arterial., hipoxia tisul.ar (m.anifiesto por l.actatos arterial.es 
el.evado&) y retención h.idrica con edema secundario en zonas de 
decl.ive. 

Ventil.atoriamente requirió desde su ingreso administración de 
ox.igeno sup1ernentario que se incrementó gradual.mente por 
persistencia de cianosis central. y periférica, di.ficul.tad 
respiratoria e hipoxemia. Al. segundo d.f.a de internamiento 1a 
taquipnea incrementó hasta 59 x' y l.a dificul.tad respiratoria 
aumentó hasta un Sil.vernan-Anderson de 6, motivo por el. que se 
intubó (además de1 estado hemodinámico comprometido). Una vez 
intubado requirió parámetros de venti1ación e1evados con FiOa del. 
100%, presiones inspiratorias máximas el.evadas y de1 3o. al. so. d1.a 
de interna•iento se 1.e manejó con a1ta frecuencia convencional.. Sus 
:índices pul.monares se mantuvieron muy bajos y cl.1.nicamente se 
corroboraron desde e1 noveno día a1tas resistencias pul.menares. 
haciendose e1 diagnóstico de hipertensión pu1monar, misma que 
requirió manejarse con hiperventi1ación. vasodi1atadores, 
diuréticos, THAM y en un intento desesperado hasta to1azol.ina, no 
habiendo una respuesta adecuada. 

Cl.:!.nicamente desde e1 segundo d.ia de estancia se 1e detectó 
hipoventil.ación apical. bi1atera1. aumento de transmisión de 1a voz 
y estertores crepitantes bil.ateral.es, m.is•os que persistieron y 
progresaron hasta e1 rina1 de 1a evol.ución. Radiol.ógica•ente se 
observó desde el. sequndo dí.a un infi1trado intersticia1 difuso, 



31 

inJ.cia1 .. nt• de pr4tdaminJ.o derecho, pero praqre•ivo en roe-me 
bi1atera1, ad..a• de haber biperin•urJ.aciOn biJ.ateral.. 
Ad•M• con dat09 d• barotra.- y corroborando un n•umo .. dia•t:ino al. 
tercer d1a d• .. nejo intraboapitaJ.arJ.o. Al. ••ptimo d1a •• 
detectaran enria••• y rranC111De dat09 d• taerotraUIMl. 

znrectol.dqica .. nt• pr ... ntd tiebr• l.o• pri .. roa do• d1•• d• 
intern••i•nto, con pico .._imo da 38.s•c. En J.•• priaeraa 24hr• de 
.. tancia •d•m41• •• detectó un exante .. 9eneral.iaado, del. cual. •• 
d-conocen la• caracter1aticaa (por no ••tar preciaadaa •n el. 
expediente cl.1nico), con l.oa datoa d• ••P9i• •• 1• inició .. nejo 
con ampicJ..lJ.na-aaikacJ.na, ea.que- que•• modiricO al. ••ptimo d1a de 
.. n•:lo por dicl.oxacil.J.na-aat:reona•. E•t• •99Undo ••czu• .. - did por 
4 d1a• al. t•r.J.no d• J.oe cual.a• •• 80dirico por Zalpena•
.. til.•ic.ina por •u .. ia evo1ucidn. A l.o• i2 d1•• de eatancia •• 
a9req6 an~otericina B al. considerar el. rieaqo, l.a .. 1a evol.ucidn y 
.la preaencia de C.nd.1da a.Jb.1can. en doa urocu.ltivoa ( incl.uyendo 
>26, 000 UPC/•l. en el. que •• to-6 mediante •ondeo vesical.).. El. 
~l.timo d1a de au interna•iento (d1a 18) con un r•ptdo deterioro 
cl.1nico •• decide auapender el. ••que .. de J.aipen.a-netil.•icina • 
inic•ar ciprorl.oxacin•. La8 bi099tr1•• he ... tica• tuvieron un viraje 
demde una cuenta l.eucocitaria total. normal. con l.inrocito•i• baata 
1•ucocitoaia, ba.nd••ia, l.eucopenia y trombocitopenia. Todo• •u• 
llemocul.tivo• (central.•• y perir•ricoa) ••reportaron neH¡J"atiV091 do• 
urocul.tivo• como •• .. nciond •il• arribe. deaarrol.l.aron C.zd1d• 
eib1c.,.. y e1 cul.tivo de un bronc08.apirado deaarrol.l.d un coco 9ra• 
positivo no identiricado. •o •• real.izaron cul.tivoa viral.•• .. se l.• 
hicieron i•prontaa para Vi.naa aincicial. reapiratorio y Chl.aaydia, 
reaul.tando n<e9ativa• por l.a t~nica de inaunorl.uoreacencia .. Por au 
parte l.a aerol.oq1a para Vi~• •incicial. reapiratorio y adenovirua 
to••da al. 4o. d1a d• internaaiento taabi•n ae reportó n99ativa. 
Ll.a•• l.a atención ad•a6• •l. haber detectado aibil.anciaa a l.a 
expl.oración de l.oa ca•po• pul.manar••· 

El probl.••• abdominal fue aanejado como un cuadro de 
enteroco.litia ya que ade•lls del. dolor abdominal. detectado por 
expJ.oracidn, ae cC".rroboró por J.abatix .la presencia. de sangre en l.as 
evacuaciones y radiol.og1a compatibl.e Cim4qen de dobl.e 
rJ.el.-neu.aatoais intestinal.), requirió manejo con nutrición 
pa.renteral. y una vez compl.etado el. manejo y con mejor1a radiol.ógica 
de este cuadro no rue poaibl.e reiniciarl.e J.a v~a enteral. debido a 
su compromiso hemodinámico y ventil.atorio. 

Netabó.licamente presentó varios trastornos coao acidosis 
-tabOl.ica, que corrigió con hidratación intravenosa y al.teraciones 
e1ectroJ.1ticas, siendo J.a hipocal.cemia J.a principal. de estas. 

El. d.ltiao d1a de su evol.ución al. niño presentó francos datos 
de choque (hipotensión arterial., bradicardia, anuria) y retención 
h1d.rica aanifestada por ede_. J.eve general.izado. Por barotrauaa se 
produjo un neumotórax que aqravó m4s e.l estado de choque y eapeoró 
l.a hipertensión pu.lmonar, J.l.egando a naanejar PIM de 64aaH9, 
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rreeuencJ.a cSe1 vent.11ador ele ao por •.lnuto y una pr••.idn ...sJ.e ele 
1a v1a ••r•a de &:J_.... hubo C91d• de 1oa 1ndi.ce• pul.manar.. y 
...... preaentd b.ipateraJ.• (35.6•e). a.te cuadro ri.nal. rue 
J.rrever•i.b.l• a pe•ar d• haber • ..,1eado al.ta• d08i.• de norep.t.nerri.,.. 
(ai.n cona119"Ui.r e.levar J.a pr-J.Oft arterial.) y •1 ueo h•rdico ele 
tola•o1.1na para 1• hJ.perten•J.dn pul.manar y de cipror1oxacJ.na pera 
•1 cuadro ••ptJ.co. Fal.l.eci.d d•ncloJ.• l.o• di.•9ft0.ti.co• c11nico• ele 
choque cardi.09•nico, bronconeumon1a. hi.pertenaidn pul.monar 
perai.atent• y aepeJ.•. 

Se tomó una biopi•• pul.monar perc:ut•n•a poetaort•• que con 1a 
tJ.ncidn de he-toiti.l.J.na-eo.ina evi.denció un dafto di.ruao qrave 
caracteri.zado par eapacJ.oe al.veol.area ocu1>9doa Por datrJ.tua. 
c•J.ul.••· ri.bri.na y ect ... , bi.perpJ.aai.a del. tejJ.do a1veol.ar1 tabique• 
al.veol.•r•• grueso• con ed• .. ; prol.ireraci.dn ri.brol>J.••tica • 
J.nri.l.trado inria .. torio mononuc1•ar. En l.oa bronquio1o• .. 
obeervaron caabJ.os parecJ.doa a l.o• deacrJ.to• para .loa eapac.l.om 
al.veo.lar•• y a.lqunoa t•n~an .. tap1a•J.a en •1 epJ.te1io. Conc1uyendo 
con ••t08 ha.ll.••90• un dJ.aqn.ó•tJ.co hi.atopatol.dgJ.co d• ~A 
~:rcz,¡u, AGUDA 009 - ALVaOJIJllt DZftlao ~-
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111. DISCUSION. 

El. caso que se presenta en ••te trabajo e• el. de un l.actante 
.. nor de 1 nea 24 d1.as que rue ingre•ado en el. Hospital. xnrantil. de 
México Federico Gómez con sinto .. tol.oq1.a y signol.oq1.a co•patibl.e 
con un cuadro de enterocol.itia necro•ante. sin •labargo, durante un 
breve per1.odo de estancia intrahospita1aria, e1 paciente presentó 
·nuevos signos caracter1.sticoa d• co•proaiso d• l.as v1.aa a•rea• 
inreriores. 

Como se comentó anter.ior.-nte, l.a neu.on1.a es una de l.as 
principal.ea causas de morbimortal.idad pedi,trica a nivel. mundial.. 
En nuestro pa:!s l.as infecciones respiratorias ocupan el. &e9ur\dO 
l.ugar como causa de muerte infantil..u 

Es por esta razón que consider6 de gran importancia real.izar 
l.a revisión del. te•a de neuJaOn1.as intersticia1••· ya que dada •u 
qran frecuencia en e1 4abito pedi4trico, es ob1iqatorio en nuestra 
eapecia1idad contar con só1ido• conociaientoa en esta materia a 
rin de poder enfrentarnos en foraa proreaiona1 a este qrupo de 
patol.oq1:as. 

cabe destacar desde este mo-nto que si bien en e1 caso 
particu1ar que nos ocupa no rue poaibl.e 11eqar a un diaqnóatico 
etio1ógico preciso, esta carencia no J.o exc1uye de ser un buen 
ejemp1o de 1o que frecuente•ente ocurre en 1a c11:nica. Adem4a ia 
aa1a evo1ución y desen1ace fatal. representan un reto auy importante 
pues de haberse podido contar con J.a etio1oq~a. probab1emente ia 
evoJ.ución hUbiese sido distinta. 

De J.as causas infecciosas posib1emente impl.icadas en el. caso 
de este paciente , J.a más probabJ.e en bases epideaiol.ógicas, como 
ya se hizo destacar en J.a revisión presentada a manera de 
introducción es e1 virus sincicia1 respiratorio (RSV). 

Se ha expuesto que este virus es endémico y universal.. se 
reconocen bien sus patrones estacional.es en Estados Unidos y hasta 
se ha ana1izado J.a patogenicidad rel.acionada con cada uno de J.os 
grupos de cepas que existen de este virus. Un diagnóstico 
etiológico presuntivo se puede real.izar a l.a 1uz de 1os 
conocimientos con los que actual.mente se cuenta, ya que el atender 
a un l.actante con signos y si:ntomas sugestivos de infección por RSV 
y durante 1a temporada de mayor incidencia de inrecciones por RSV, 
se puede presuponer con grandes posibi1idades· de estar en l.o 
correcto de que también el. caso actual. es causado por e1 misao 
agente. 

Desgraciadamente en México no contamos con registros 
suficientes ni con estudios control.ados prospectivos adecuados para 



34 

contar con una vi•ión •pid••iol.óVica el.ara de1 co•Port••iento de ••t• agente. Durante un per1odo de 13 --••• a partir d• Enero de 
1993, Murgu1a de Sierra y col.aborador••.a 1.l.•varon a cabo un estudio 
proapectivo en paciente• atendido• en el. ••rvicio d• Urgencia• del. 
Hospital. i:nrant.ll. de M•xico Pederico Gd•••· El. objetivo de au 
••tu.dio era anal.izar el. papel. que el. RSV tiene co90 agente causal. 
en l.oa cuadros de inreccion•• del. tracto r••piratorio inferior de 
l.oa paciente• atendido• en dicha inatitución mediante l.• ~aqueda 
intencionada del. aqent• a partir de aueatraa de raspado• de l.a 
na•orarinq• d• aua paciente•. 

El.l.o• encontraron que el. 36 por ciento de l.o• paciente• en l.oa 
que •• real.izó l.a bdaqueda intencionada ten~an al. RSV. Al. igual. que 
en otroa ••tudioe co•parab1e• se encontró un rranco predo•inio de 
ca•o• en e1 sexo •••cu1.1no y durante •1 pri-r afto de vida,. 
principa1aent• duranee 1o• pri•ero• ••is ••••a de edad. Durante e1 
per1odo ana1izado no se ai•1d a1 virus entre 10• .. sea de Junio y 
octubre. Por ~1timo detectaron que 1oa paciente• aenores de 6 meses 
requer1an m!la rrecuentemente ser hospita1izados. 

Si corre1acionaaoa esto• datos con 1os de nuestro paciente se 
puede apreciar que coinciden •n 1a edad y aexo. E1 niño ten~a 7 
•e-na• de edad a1 momento d• iniciado su cuadro,. aisJM> que se 
corre1aciona adecuada••nte con 1a edad de primoinreccidn a6s 
rrecuente•ente reportada •n 1• 1iteratura,. que •• encuentra en e1 
ran90 de 6 aeaanas a 2 afto•,. ya que antes de ••ta edad parece 
existir cierta protección conrerida por 1os anticuerpcs maternos 
RSV-espec~ficoa transmitido• tranep1acentariaaente. 

Nueatro paciente desarro11d su enferaedad a •adiados de1 mes 
de octubre y aunque en e1 estudio de Murgu.ía y Co1a. no se 
encontraron aie1amientos da1 virus en ese aes,. esto no descarta en 
rorwa a1guna 1a posibi1idad etio16gica,. ya que adea4a e11os aia•os 
reconocen que se requiera un mayor n~mero de estudios prospectivos 
de este tipo a fin de corre.lacionar.los y 1oqrar di1ucidar con 
exactitud e1 comportamiento estaciona.l de1 virus. 

Por orden de frecuencia e1 grupo de virus Parainf.luenza se 
1oca.liza en segundo orden de importancia después de1 RSV como causa 
de neu•on1a en pacientes pediátricos. Si bien e1 Para 3 es e1 •ás 
frecuente de .los tres como causa de neumon~a,. este tiende a 
presentarse más comunmente a fina1es de.l invierno,. mientras que .los 
tipos 1 y 2 s61o se presentan en Otoño,. pero se manifiestan 
caracter1sticamente en forma de croup. 

E1 grupo de virus Inf.luenza ocupa e.l tercer sitio en orden 
decreciente de frecuencia,. con .la aclaración de que 1os cuadros 
neumónicos que producen estos virus en 1os lactantes y preesco1ares 
son genera.lmente más intensos que .los que producen otros virus 
respiratorios,.-.. .... caracter1stica esta que podr1a coincidir con 1a 
evo.lución presentada por nuestro paciente. Otra posibi.lidad vira1 
menos factib1e .la de .los Adenovirus,. que aunque aenos 
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rrecuentes, tambi~n auel.en provocar neumon1.as 1etal.es en 1os 
l.actantes, este grupo de virus ti.ene un rasgo hiatopatol.ógico 
distintivo, 1a bronquio1itis obl.iterativa, misma. que no se encontró 
en el. estudio po•t•ortem de este caso. 

Destacando el. hecho de que el. cuadro coincidió con el. de una 
enterocol.itia necrosante, e intentando encontrar una etiol.og1.a 
viral. común, sól.o se puede mencionar que se han impl.icado a l.oa 
rotavirus y coronavirus en el. desarrol.l.o de l.a enfermedad 
intestinal., de los cual.ea aól.o l.os coronavirua se han rel.acionado 
con muy raros casos de nauaon1.a en pacientes pedi4tricos, mis•os 
que se encuentran reportados en muy pocos estudios 
••roepidemiol.ógicos. 

No tenemos juati.ricación para reJ.acionar el. cuadro de este 
niño con 1os virus del. Sarampión o J.a VariceJ.a, que aunque se ha 
docuaentado aapJ.ia•ente que producen cuadros neumónicos súmamente 
agresivos y rrecuent•••nte rataJ.es, nuestro paciente no presentó 
datos conpatibJ.ea con ninquna de J.as dos enrermedades y no ten~a 
aparentemente un estado inaunoJ.óg:ico comprometido. Sin embargo cabe 
hacer mención de J.os virus Rubeo1a, CMV y HSV como agentes 
causal.•• de neUJM>n:íaa intersticial.ea, que se presentan en J.os 
neonatoa y 1actantes pequeftos por una trana•iaión congénita o 
perinataJ.. no obstante J.a evoJ.ución de J.os mia•oa no sueJ.e ser de 
agresividad coaparab1e a J.a de nuestro caso.•-7 

Entre J.os NycopJ.asaas, el. N. pneumoniae se asocia a cuadros 
neumónicos, aiendo el. principal. agente etioJ.ógico durante J.a edad 
escoJ.ar. con respecto a J.as ChJ.aaydias, nuestro paciente no ten:ía 
ni antecedente de conjuntivitis ni factores de riesgo aparentes 
para e1 desarroJ.J.o de infecc~ón por este agente, adem4s de que en 
el. abordaje diagnóstico J.a i•pronta para este agente resuJ.tó ser 
negativa. Otros agentes de J.os cataJ.ogadoa como oportunistas 
taabi~n pueden descartarse dentro de 1as posibiJ.idades etioJ.ógicaa 
de este caso en base a J.a ausencia de datos que apoyaran J.a 
posibil.idad de una inmunodeficiencia en el. paciente. 

Todas J.aa posibiJ.idades etiol.ógicas comentadas hasta este 
momento son de tipo inreccioso y tienen como caracter:ística ser 
causantes de cuadros neumónicos agudos. Sin embargo en l.a 
introducción de este trabajo sa comentó un grupo de causas no 
inrecciosas que histopatoJ.óqica•ente se incJ.uyen dentro del. grupo 
de l.as neumon:ías intersticial.es, que pueden tener un cuadro 
parecido al. descrito para nuestro caso, pero que en forma 
distintiva en general. tienden a presentar una evo1ución insidiosa, 
que no ocurrió en el. presente caso. 

No obstante, cabe destacar que de este grupo de pato1og:íaa se 
desconoce con certeza J.a etiol.og:ía, pero aJ.gunas de eJ.l.as se han 
rel.acionado talllbi•n con causas viral.es o estados poatinrecciosos. 
En general. este grupo de entidades es rara en niños, J.o que también 
J.as hace poco probabJ.es en nuestro paciente. De entre eJ.J.as aó1o 
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cabr~a hacer mención especial de la neumon~a intersticial 
descamativa (DIP), en la cual. hay manireatacionea reportadas en 
al.qunos pacientes desde el pr.i•er ar'\o de vida, siendo 
manireataciones importantes l.a di anea, taquipnea y taquicardia, que 
presentó nuestro paciente en toda su evolución. Patol.óqicamente 
coincide con nuestro caso en la presencia de .inriltrado 
intersticial. de tipo mononucl.ear y un grado J.eve de ribrosis 
intersticial., pero carece de otros datos h.iatol.óg'.icoa que la hacen 
caracter~atica, como la presencia de macróragos llenando los 
espacios adreos y J.os acümul.os linfocitarios cercanos a los 
bronquiolos. Por úl.til90 cabe taabi•n destacar que reune ciertos 
datos cl.~nicos semejantes al. de l.a neumon1a organizanta 
criptoqen•tica, pero en esta ú1tima hay al.gunos rasqos pato1óqicos 
espec1ricoa (tejido de granu1ación sue1to en 1os espacios 
al.veol.ares-) .. 

Atendiendo a otros aspectos epidemio1ógicos que se 
correl.acionan con e1 caso presentado, •encionar6 que el. paciente 
era un l.actante muy pequefto y por el.1o cab1a en cierta forma en un 
qrupo de al.to riesgo para e1 deaarro11o de una enfermedad severa, 
de hecho fue tan J.aportante su cuadro que requirió al. poco tiempo 
de haberse J.nqreaado un manejo de terapia intensiva debido a1 
deterioro respiratorio tan iaportante. 

Revisando sus antecedentes, no parece que existiera como 
ractor de rie•go el. tabaquismo pasivo, pero al.go que pudo tener 
cierta infl.uencia en este sentido ea el. hecho de provenir de un 
medio aocioeconómico bajo, ya que en ciertos estudios se ha 
asociado al. desemp1eo y el. hacinamiento con una aayor probabil.idad 
de ingresos hospital.arios. Adea4a de que una edad entre 6 semanas 
y 3 meses se rel.aciona con una enrermedad •4& severa. 

Ahora bien si se sospecha ruertemente que l.a etio1og1a de este 
caso fue el. RSV entonces cabr4n l.aa dudas de por qu• presentó una 
evol.ución tan tórpida y final.mente ratal.. Si bien se ha comentado 
ya que J.aa cardiopatLaa congénitas, principal.mente si cursan con 
cianosis; l.aa enfermedades pul.monarea crónicas (coao l.a displ.asia 
broncopul.190nar) y 1os estados de inaunod..eficiencia cong6nita o 
adquirida í•pl.ican J.a posibi1idad de desarrol.l.ar una enrerllledad 
grave por RSV; ninguna de el.l.aa se documentó en nuestro paciente. 
Sin embarqo carecemos de el.amentos su~icientes para afirmar que no 
ten1a al.quno de 1oa ractorea de riesqo que esti!ln bien 
identificados. 

Fisiopatol.óqicamente el. caso coincide con 10 esperado en 1os 
cuadros de neUIM>nLa viral., ya que cl.1nic•••nte ae expresó con 
di~icul.tad respiratoria, hípaxe•ia, retención de bióxido de 
carbono, presencia de sibil.anciaa e i•4qenes inicial.es de 
hiperaereación de l.os ca•pos pul.monares; todo l.o cual. ea exp1icabl.e 
por 1a cascada de l.oa eventos inrl.a ... torioa a nive1 pul.monar; 
suel.en haber inril.trados .ononucl.earea en J.a submucosa y el. 
intersticio~ con 10 cual. ae produce el. estrechamiento de l.a ya de 
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por •1 pequea. v1• a•r•• t•rainal. d• un l.•ct•nte; con ••to •• 
producen 1•• •l.teracion•• d• l.a h• .. to•i• y l.a •i•.. obmtruccidn 
••piratoria provoca l.a hiperinaurJ.acion y atr•pa•iento d• aire por 
un -.cani•llO de v•J.vul.a. 

Ahora bien, toda l.a expreaidn cl.1nica d• ••t.e cuadro no puede 
expl.J.car•• d• -n•r• aatiaractoria en bmi•• a 1.111 probJ.eaA viral. 
ai•l.ado. Podr1• aaequrar•• que el. cuadro debió 19odiricara• a -dida 
que tranacurrieron l.oa d1aa, pu•• •• l.• adaini•traron direrentes 
medica .. nta.: entre l.o• que deatacan l.oa antibióticoa, •• l.• 
proparciond un co•plejo ••nejo de aoat•n, del. que deatacar1a 
.. ncionar •l. •CJr••ivo apoyo vantil.atorio y todo el. trata•iento 
invaaívo que eupone l.a atención en una terapia intenaiva, l.o cual. 
incre .. nta el. riesgo de praaentar aobreinreccionea por •9•nt•• 
oportuni•t•• y aul.tJ.rreaiatentea. 

A ••te reapecto cabe destacar l.a po•ibl.e pre•encia de una 
•uperinreccidn bacteriana y/o f~nqica, ai•aa que deterioró alln a.ti• 
al. nifto y l.e l.l.evd a desarrol.l.ar un estado d• choque, con l.o que 
bien pudo haber aanife•tado un cuadro caracter1•tico de S1ndro•e de 
DJ.ricuJ.tad Re•piratoria del. Adul.to CAROS). E•ta entidad bien 
conocida ae h• pr•••ntado en pacient•• pedi•tricoe qq:e preaentan 
principal. .. nte choque, aep•i• y •••iahoqaaiento, dentro de l.a l.J.sta 

::.::t:::::•:J.•~~!:~'!,~~J.:c;::•.:::.bl.1.•o-:·ha~~:=.~!:~~~~=-:=::: 
nu••tro pmcient• y l.a rase prolJ.rerativa del. AROS, •is .. qua •• 
caracteriza por un incre .. nto en l.a denaidad de l.o• neumocitos tipo 
rr y l.o• ribrobl.aatoa, que al. cabo de tr•• ••••na• de establ.ecido 
el. cuadro puede l.J.evar al. eatadio fibrdtJ.co teraJ.nal.. 

El. cuadro cl.1nico del. nifto rue rapidaaente progreaivo, desde 
au inqreao ae deacrJ.be un patrdn respiratorio anoraal. y ya para l.a• 
24 hra de e•tancia J.ntrahoapital.aria se hab1an hecho patentes loa 
datos de dificultad reapJ.ratorJ.a, hipoxe•ia resistente al. 
incremento de l.a concentración de ox1qeno inspirado e hipercapnia. 
Al. ingreso ae describe una auscu.l tac.idn normal. de l.oa campos 
pul.monarea, pero 24 hra despu•s se encontraba ya hipoventil.ación 
bil.ateral. que nunca remitir1a y que por el. contrario proqresar1a 
adem~s a l.a aparición de estertores tanto crepitantes ~inos co•o 
qrueaos y sibil.ancias. Radiol.dqica•ente se describe desde el. 
ingreso un tdrax hiperaereado y este evol.uciond en foriaa 
insatisfactoria al. desarrol.l.o en un inicio de infiitrados 
intersticial.es hasta un estadio final. de pul.menes bl.ancos con 
J.m~gen de vidrio despul.ido y datos de barotrauma evidentes. 

Dentro de ios exámenes de l.aboratorio ninguno es espec~fico de 
una etiol.og:C.a en particul.ar, los exámenes seriados de biometr:C.a 
hem~tiea apoyaron al. ingreso una etio1oq1a viral., pues se 
encontraba con una 1infocitosis rel.at.iva a pesar de una cuenta 
1eucoeitaria total. normal.; sin embargo, conforme J.os d:C.aa 
transcurrieron se sospechó una superinfección bacteriana en base al. 
deterioro cl.ínico, aumento de l.os requeriaientos de apoyo 
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b•.odina•ico y venti1atorio y 1•boratori•2 .. nte por •l.•vacidn de 1a 
cuenta 1eucocitaria con cle•viación a 1a izquierda. Por ~1ti80 en 1a 
ra•• rin•1 de l.• evol.ucidn 1• 1eucopenia y troJabocitopenia eran 
datos de aa1 pronó•tico d• una ••P8i• ••v•ra. 

como Y• •• ba reca1cado l.• •tiol.og~a viral. •• l.a ••• 
rue~e-nte aoap.chada, la poaibJ.1.idad de RSV rue conaid•rada 
durante el. .. nejo del. paciente y •• intentó l.a doc:U9entación 
etiol.ógica •ediante i•pronta y aerol.ogta. En ba•• a l.o ya expueato 
anteriormente se puede arquaentar qua el. hecho de haber encontrado 
una prueba de in•unorl.uoreaceneia negativa para RSV, no deacarta 
del. todo asta posibil.idad. La expl.icacidn ••a ractibl.• en este caso 
•• l.a poaibil.idad de una toaa inadecuada de l.a aueatra o un ••nejo 
erroneo de l.a •is- •1 tranepartar.l.• a1 1•boratorio, pues se taa 
•el.arado l.• qran .l.abi.l.id•d d•.l. virua a l.oa caabio• 1evea de 
te•per•tura y de pH. Ea poco probeb.l.• que e.l. error •• pr•••nt•ra en 
el. proceaaaiento de 1• •U•atra en e.l. Laboratorio de Viro1og:la, puea 
este runciona con persona1 ca1iricado y eap1eando t•cnicaa 
estandarizadas a nivel. aundial.. De l'aecho, Nurqu:la de Sierra reporta 
que .l.a in•unor1urescencia indirecta tiene una senaibi.l.idad del. 94 
pgr ciento y una espec:iricidad del 88 Por ciento. 

Ahora bien, con respecto a 1a 11ero1oq:la ya •• expl.icó 
ant•riormente que no constituye ya un .. todo di•9JlO&tico adecuado 
en ios ca•o• de sospecl'aa de inreccidn Por RSV, ya que adeJú• d• 
reau1tar necesariaaente un d.iaqnóatico retroapectivo (por 
requerir•• ana1izar pareadaaente 1a• l.ectura• d• nivel.es de 
anticuerpos ••ricos del. inicio y de 1a rase conva.l.•aciente), puede 
no haber respuesta inauno1dgica detectabl.e por l.a• t•cnicaa 
1aboratoria.l.•• convencional.es en l.o• 1actantea auy pequeftoa, como 
es •.l. caso de nuestro paciente. 

J<ur.l.andsky y coautores""" repartaron en 1988 el. caso de una 
paciente eseo1ar de 6 aftos previaaente sana, en quien se presentó 
un cuadro de neumonitis ~atal. por RSV corroborada y en qu.ien adem4a 
rue posib1e documentar durante su evol.ución intrahospita1aria que 
no ten;(a ninquna otra inmunodeficiencia o pato1og1.a sUbyacente 
conocida que explicara su mal.a evo1ución. Esta paciente requirió un 
manejo venti1atorio por espacio de 40 d:las, asociando adea4s el. uso 
de ribavirina aerosol.izada a trav6a del circuito de ventilación 
•ec4nica. A pesar de los esfuerzos real.izados ia niña fa11eció a1 
cabo de 47 d1.as de internamiento. Los autores describen que 1os 
ha11azgos inmuno.l.ógicos mas intriqantes en esta paciente fueron l.a 
cuenta disminuida de linfocitos T (T-11) y de l.infocitos que se 
tifieron con 1os marcadores para T4 y TS, a pesar de una cuenta 
tota1 de 1infocitos rel.ativamente normal. y de una respuesta 
b1astogenética l.infocitaria in vitro norma1. sugiriendo con el.1o 
una posibl.e fa1ta de citotoxicidad espec1.fica mediada por eél.u1as 
T. 

En nuestro paciente en particular no se rea1izaron pruebas 
espec1.f.icas para precisar el. estado ínmuno.l.ógico, por l.o que a 
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pesar de haberse descartado aediante 1a cl.:1.nica cardiopat:ías, 
fibrosis qu:l.sitica y otras entidades, no s• puede descartar que 
fuera portador de al.9una inaunodeficiencia espec:í.fica. Y adem4s, 
cabe destacar que dada l.a tórpida evol.ución d• este paciente estaba 
ampl.iamente justificado hacer uso de un abordaje diagnóstico m4s 
a9resivo, incl.uyendo l.a toaa de una biopsia pul.manar a ciel.o 
abierto para estudio hiatopatol.ógico, tino.iones especial.es y 
cul.tivo en diferentes medios. En nuestro paciente se real.izó una 
biopsia pul.manar percut~nea postaortem, que si bien fue dtil. para 
el. an4l.isis retrospectivo, careció d• util.idad pr4ctica en 
beneficio del. paciente. Adea4s de que se debe anal.izar a l.a l.uz del. 
conocimiento de que otros ractores pudieron haber modificado 1a 
histo1og~a inicia1 (p.ej. uso de a1tas concentraciones de Oal-

En genera1 e1 tratamiento que recibió e1 paciente fue 
adecuado. pero cabe destacar que e1 uso intencionado de un dob1e 
esquema antibiótico desde su ingreso se justiticó no por e1 cuadro 
pu1monar que se discute en este estudio• sino por 1a presencia 
coincidenta1 de un cuadro de enteroco1itis necrosante documentado. 

E1 manejo con apoyo venti1atorio fue e1 correcto. pues si un 
paciente no responde exclusiva-nte al incre•ento de 1a 
concentración de ox~geno inspirado y adem•a se documentan datos de 
dificultad respiratoria crecientes y de retención de bióxido de 
carbono con repercusiones sobre el pH. est~ indicado no retardar e1 
apoyo ventilatorio invasivo. Antes bien en este punto cabe agregar 
1a opinión personal de que el. haber intentado un curso con 
ribavirina aerosolizada pudo ser de gran uti1idad. ya que como 
co•enta Mcintosh,u 1os lactantes pequeños que eat•n mostrando una 
enfermedad proqreaiva y grave son candidatos a ser manejados con e1 
nucleósido, idealmente con la intención de evitar 1a necesidad de 
1a intubación. 

Desgraciadamente en este caso en particular existen dos 
puntos de controversia que son el no haberse podido realizar el 
diagnóstico etiológico mediante 1a inaunof1uorescencia y e1 hecho 
de considerarle un paciente de alto riesgo con fuerte sospecha de 
infección grave por RSV como para justificar el uso de la 
ribavirina en un intento de evitar 1a progresión y la necesidad de 
intubación, ya que adem4s de 1os riesgos potencia1es de su uso se 
tiene que considerar en un pa~s como el nuestro e1 importante costo 
que su uso imp1ica. 

Por ~1timo en re1ación a la prevención. podemos comentar que 
1os esfuerzos para 11egar a obtener vacunas eapec1..ficas para 
prevenir cuadros neumónicos provocados por diferentes agentes 
vira1es sigue bajo constante investigación y que anua1mente se 
dispone de importantes recursos para este fin. Pero lo que quiz4 
está m~s a nuestro a1cance es hacer hincapi• en 1a necesidad de 
tener una fuerte conciencia de 1a importancia que estos cuadros 
pueden tener a nive1 hospitalario, ya que si se presenta una 
diseminación (epidemia) en e1 medio intrahospita1ario, puede tener 
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conaecuencia• c•taatrdricaa. Por 1o tanto, e1 observar 1as aedidas 
univ•r••1•• de •i•1aaiento de 1os paciente• con pato2oq:í.as 
reapiratoria• inreccio••• aa:í. como 1a disposición adecuada de 
roaitea, uao de cw:>rebocaa y dea•a utensi1ios reco .. ndadoa, as:!. 
como un adecuado iavado de •anos por parte de todo aque1 que tenga 
contacto con un paciente inrectado o sus desechoa, sequir•n siendo 
pauta• eacencia2••· 
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IV. CONCLUSIONES. 

Las principa1es y más importantes consideraciones a 1aa que 
11eva e1 aná1isis detal.1ado de un caso como el. aqu1. expuesto son 
l.as siguientes: 

1..- Hace fa.l.ta 1a comunidad médica y particu1ar 1a 
Pediátrica un mayor conocimiento de .l.aa diversas entidades que 
pueden manirestarse en forma de una neUJ1on1.a intersticia1. con .l.a 
tórpida evo.l.ución que tuvo este bebé. 

2.- con un más amp.l.io conocimiento de poaíb.l.es diagnósticos 
etio.l.ógicos el. c.1.1.nico real.iza un ejercicio aals a•pl.io y tiene 
bases suficientes para justificar un abordaje intencionado que 
permita en forma razonabl.e ir descartando l.as diferentes 
posibi.l.idades sospechadas. 

3. - El. empl.eo razonabl.e de l.as diferentes técnicas diaponibl.es 
para l.a identificación de 1os diversos agentes etio1dqicoa también 
ea de gran trascendencia y va eatrecha-nte re1acionado con e1 
conocimiento que de e11as tenqa •1 m6dico, para as~ aprovechar1aa 
ordenada y justificadamente en benericio de1 paciente. 

4.- Las neumon~as intersticia1es a4a frecuentes son 1aa agudas y 
de estas 1a etio1og~a m4s común en generai ea 1a vira1. De 1a gran 
cantidad de virus iap1icados en iaa infecciones de 1as v~as a•reas 
inreriores, ei Virus Sincicia1 Respiratorio juega a nivei mundia1 
ei pape1 m4s importante en 1os pacientes Pedi4tricoa. 

5.- Las inrecciones por RSV sue1en ser en 1a pob1acidn genera1 
1eves y auto1imitadas, requiriendo un •anejo sintom.iltico 
exciuaivamente. Sin embargo, se han identificado a1gunoa grupos con 
un riesgo incrementado par5 desarrollar infecciones graves por el 
RSV, estos inc1uyen a 1os portadores de cardiopat~as congénitas, 
principa1mente si son cianógenas; 1os neu.Opatas crónicos, 
principa1mente aque11os con disp1asia broncopu1monar; 1os pacientes 
con inmunodericiencias congénitas o adquiridas de cua1quier 
etio1og~a y a1gunos grupos •enores (ciertos preaaturos, pacientes 
en recuperación de cirug~a cardiovaacu1ar, pacientes con ribrosis 
qu~stica y con ciertas ma1formaciones cong•nitas •ú1tip1es 
enrermedades neuro16gicas o metabó1icas). 

6.- cuando se cuente con un paciente en e1 que ya se han 11evado 
a cabo 1os abordajes diagnósticos inicia1ea e iavado o aspirado 
naaofar~ngeo) sin consequir 11egar a1 agente etio1ógico preciso y 
si 1as condiciones de gravedad de1 paciente 1o justirican podr4n 
••p1earse m•toclos diagnósticos a4s agresivos inc1uyendo 1a biopsia 
pu1monares a cie1o abierto. 



42 

?.- Por ~l.ti•o en M•xico hace fal.ta l.l.evar a cabo un mayor número 
de eatudioa epid••iol.óqicos para 11.eqar a determinar con precisión 
el. co•portaaiento eatacional. de l.o• agentes iapl.icados en l.a 
n•u•on:La intersticial.. Adem.it.a se requiere de un aayor apoyo tknico 
y económico para todos l.oa nivel.es de atención a nive1 nacional. ya 
que l.a 9ran aayor1.a de procesos neumónicos en general., 
independiente .. nte del.a cauaa (bacteriana, viral., aicótica, etc.) 
nunca l.oqran docuaentaree hasta e.l nivel. etiol.dqico, por l.o que l.os 
registro• epideaiol.ógicos con l.os que contamos, carecen de una 
util.idad mayor. 
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