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II 

I N T R o D u e e I o N 

El pediatra en ejercicio, se enfrenta invariablemente to~ 

dos los d!ae con la eituaci6n de niBoe con infecci6n reepirato -

ria, en los cuales tiene que penoar, descartar o confirmar que -

ex!ste o n6 bronconeumon!a, La importancia salta a la vísta, :va­
que ei se trata de una eimple bronquiolitie, 'eta ee puede mane­

jar con tratamiento ambulatorio sintomático y a lo sumo antimi -

crobianoe orales, mientras que la bronconeumon!a en muchoa casos 

demanda hoepitalizaci6n y medicaci6n·parenteral, 

I.e definici6n de neumon!a aguda: ea un proceso inflamatorio 

del parinquil!lll pulmonar, el cual puede deberse a una variedad de 

agentes infecciosos y no infeccicsoe, incluyendo tox!nae inhala­

das, material aspirado, bacterias, vírus, ricketeiae, clemidias , 

JJ\YCOplasmae y hongos. Con relativa raz6n tenemos que en la inmen­

sa mayoría de loe caeos, la identificaci6n ee hace en base a ~la­

mentos cl!nicoa, que ponen en evidencia un e!ndrome de dificultad 

respiratoria baja de predominio ine~iratorio. 

la calificacidn de la gravedad del proceso, que tanta impo!. 

tancia tiene para establecer la urgencia e intensidad del trata -

miento, se hace en buena parte con armas puramente cl!nicae, Con 

la ayuda de los Rayos X, se puede llegar a la clasificaci6n máe -

simplista de las neumopat!ae a(.Udae del lactante1bronconeumon!a -

de focos múltiples,neumon!a lobar y neumonitis intersticial.,Oon -

&atoe datos y otros que permitan presuponer la etio1og!a, basta -

en la generalidad, para que el m&dico cumpla con su funci6n pri ~ 

mordial como agente de salud, evitando la muerte y permitiendo la 

recuperecidn " AD DITEGRIJM " en el 95,C aproximadamente de htois -

pacientes, 
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Ell·eabido que contando con una cama koepitalaria, la mort,! 

lided de lee neumopat!ae Bo!:Udas •o debe eobrepesar el 5~. Bien 

distinta es la poeici6n del médico docente o investiflldor, quien 

ouenta además de la radiología con la baoteriología, cu.anta con 

el recurso de le virología, i1111unolog!a, gasee arterialee, prue­

de funcidn pulmonar 1 meoitnica reopiratoria, kiatopatolotJÍa de­

lae biposias, eto,, para lle&ar a un diagndetico etie¡J«tog,nieo­

mas precieo, 

!11 Jliftoe previamente eanoe, la l!ll(e frecuente etiolotJÍa -

eon loe agentee bectorianoe y virales, en cambio en loe niffoe -

oon alto riesgo ( deenutridoe o iruaunocompromotidoe ), la tuber­

culoeie, loe adenovirue, los g'rmenee inhabitualee y las micosis 

eon eventual.aente la causa de infecciones reepiratoriae, 

Progreeoe eapeoialea ee han hecho sobretodo en el conooi -

miento de lae neumon!ae intersticiales, pero debido a que la aa-
1or!a son debidas a virus o agentes f!eiooo, poco ee en la prac­

tica lo que ee ha ganado con ello en la terapia etioldgica. 

III 

BPIDEl:IOLOGIA 

Desde &pocas remotas baete la feclla, las iafeccionee re•pl 

ratoria11 luul sido una de lae principal•• caueae de aorbilidad 1-

mortalidad dentro de la patelog{a humana. A peear de loe «J'&llde• 

avano·11 cient!ficoe log?"&do11 por le medicina actwü, dicu11 in -

fecoioa111 coneti tu.rn uno de loa proble1111e ma11 importantes de B,! 

lud pdbUca a ni't'el llWldial, menifB11ta11doee en mayor grado en -

loe Pal••• pobres, en donde alcanza eu mixima expreei6n num,l'ica, 

Oilaeiderando lae infecciones reepiratoriae agudas en lliftoe 

como un probleaa global de ealud, debemos tener presente, que ne 
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eet~ totalmente ~enerelizedo en el mundo que las infecciones e~ 

des del tracto reepiretorio junto con las enfermedades d1arreioes 

eon cau1ee preveniblee de muerte. 

Datos de la Or~izeci6n Mundial de la Selud-"OMS" de ee -
países de loe cinco continentes, representando una cuarta 'Pllrte 

de la poblaci6n mun~tal, indican que más de 666.000 11Uertee por 

al'lo ee presentan debidas a infecciones respiratorias a~das, Ae~ 

lliendo que loe pa!eee que no recortan tienen une mortalidad sim!, 

lar, ee puede calcular que h~y por lo menos 2,2 aillonee de mue! 

te1 por infecciones respiratorias A~dae alrededor del mundo ca­

da afio, 

loe porcentajes de mortalidad en niflo• por debajo del aflo­

de edad, son extremadamente altos en países en desarrolle, Da.toe 

mne recientes, muestran que el porcentaje de mortalidad infantil 

excede de 1500 x 100,000 nacidos v!voe en al~oe pe{eoe, inolu-

1ondo M&xico (1976), E!ipto 1 Paratua1 (1976), La mortalidad pa­

re. infecciones respiratorias en &atoe pe!see, ee 30 Teces ¡iiayor 

que en Cenada 1 Eetadoa Unidos,( TABLA I ) 

Loe estudios indican que la tase máe alta de mortalidad ee 

presenta en loe pe!eee africanos, con una proporoi6n de 103 por 

cada 100,000 habitantes, siendo pare Aa&rica 61, 1 la menor pro­

porci6n corresponde e Oceanía con 26. ta mortíllidad por in!soci!. 

nea respiratorias en loe pe!see africanos, reoresentan un 10~ de 

le mortalidad total, 

A pesar de la enormidad del problema, relativamente poco 

ee sabe acerca de loe !actores que contribuyen a &etas auertee -

en nifloe o en adultca, o acerca del compromiao por le que soa d~ 

bidee la aeveridad inusual de la enfe?'llledad, ya que ciertamenteT 

loe agentes causalea en auchoe ce~oe eB desconocido, haoiendoee 

necesario ma1or conocimiento de lee infecciones reapiratcriae·~ 

agudas para elaborar un pro~ efectivo de control 'I tratBllie~ 
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to. Para.ilustrar la mal!Ditud del desat!o dado por las inteocio­

nes reepiretoriae, se comparan las eetad!sticae de las entermed~ 

des que contribuyen A la mortalidad total en ocho pa!see ( TABLA 

2 ). 

TABLA I 

Mortalidad debida a infecciones respiratorias agudas en 

lactantes y niñoa en el mundo, 1970 - 1973. " OMS n 

Continente N,pa!see No. de muertes x 100,000 n. vivos 
lactantes 1-4 afloe 

Amlrica 23 686,5 62,8 

Norte 2 146.3 6,0 
Central 13 1549.0 149.3 
Sur 8 1110.0 112,6 

Afrioa 6 1454.l 467.0 

Asia 11 822.l 132.3 

Iereel '1 Jsp6n 2 130.5 9,7 
Pa!see en desarrolle 9 1242.4 204.1 

Europa 26 390.3 15.3 

Oceanía 3 177.6 9,3 

Australia y N.Zelnndia 2 · 159,8 8.2 
Pa!ees en desarrollo l 566,l 33.6 

'!O'l'ALES 71 762,2 101.3 

World Healtk Organi.zation, 1976. 

Ia poblaci6n de loo pa!aea en deearrollo, corren un riesgo 

menor de morir por cancer pulmonar y enfermedades cardiovo.acula­

ree, que loe pa!aea deearrolladoe, pero en loe primeros, sin em­

bargo, lae oportunidadeo de morir por enfe?'llledad reepiratoria -­

aguda generalmente excede a las debidae a cnncer pulmonar o en!!! 

••dad cardiovascular (1). La '1'11.bla 2, tambi&n muestra las auer -

tee en menores de 5 afio• debidas a enfermedades respiratorias -­

aguda1, conatitu:rendo una proporci6n alannante en loe pa{ses en 
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dHarrollo. 

TABLA 2 

Mortalidad para Cancer de pulm&n, enfermedad cardiovaecular 
e infecciones respiratorias agudaa, como porcentaje de mor­
talidad del total de las causas. 

PAIS (al'lo) rodae las edadH lactantes y menores de 5 a, 
ea. de P. ECV IBA IRA 

u.s.A (77) 4.8 41.9 2.8 0.1 

Cana da (77) 4.6 39.4 3,2 0.1 

G, Bretafla(78) 5,9 38.2 9,4 0.2 

Jap6n (78) 2,7 19.0 5,0 0,2 

Perd (73) 0.3 6.6 21.9 14.0 

Paragua:r (77) 0,5 12.0 9,4 6.3 

Pilipinaa (77) 0.4 12.l 17.9 12.5 

l!EXICO (76) 0.5 12.0 14.8 9,4 

En la eyaluaci&n seria del proble1111 de salud es importante 

considerar no eolaaente la aorbi-mortalidad, sino tBlllbi&n el nd­

m1ro de al'los que se pierdea "llfioe muerte", Para ejemplificar el 

argumento, tomamos como esperanza de vida un promedio de 90 afloe; 

.allora, si aBU11imoe que un paciente que fallece por en.f'el"lledad --

cardiovaecular, pierde un promedio de 15 afloe de vida, la eever1 

dad del problema puede ser entonces calculado en t&J'lllino d1 aftoe 

muerte, 11111.tiplicando el porcentaje de mortalidad por el ndmero­

de aHos que dej& de vivir(aflos muerte).Si la mortalidad para la 

enfermedad cardiovascular es 500xl.OO.OOO, el puntaje entonoes es 

500 {porcentaje) X 15 {aflos que dej6 de vivir), lo que da 7500 -

afio• 11Uer,e.Allora, si tenemos 2,2 nillonee do muertes en el mua­

do por infecciones respiratorias agudas en nifloe, con una morta­

lidad para niHoe menores de un afio de 500 x 100,000, el puntaje­

ee 500 x 90• 45,000 affoe, multiplicado por loe 2.2 millones, te~ 

dremos casi 200 millones de affos-muerte debidos a infecciones --
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respiratorias agudas en el mundo (1), Es claro entonces que en la 

escala global, las infecciones respiratorias a~das representan -

un problema do salud de mnr,nitud más grande que la enfermodad ca! 

diovascular o el cáncer, 

M'xico considerado como uno de loe 9n!eee con más alta nnt! 

lidad, no cuenta con un sistema de informnci6n preciso , sin emba 

rgo las cifres dieponiblea hacen pensar que el problema es real -

mente importante, ya que las infecciones respiratorias ocupan el 

primer lugar como causa de muerte con un promedio de 67,000 o más 

defunciones por afio (23), En 1976 representaron el 14.7~ de totae 

las muertes ocurridae en la República Mexicana (24)(25), siendo -

mile alta en loe estados de Txlaecala, Puebla e Hidalgo, 

En una revisi6n de loe caeos poetmortern estudiadoe en el H. 

lnfaltil de M6xico entro 1943-1970, un 53.3% del total correspon­

di6 como causa de muerte a loe proceeoA infecciosos y de &etoe,el 

primer lu~r fu6 debido a patolo~a pulmonar con un 55,5% como -­

causa de muerte (2), 

lB mortalidad más elevada es entre loe lactantes menoree,en 

loe escolares dieminuYe, lo mismo que en loe adolescentes y adul­

tos j~venee, inorement~ndose nuevamente conforme aumentRn loe a­

floe(23 ), 

Loe caeos de enfermedades acufladoe bajo el rubro de "influ­

enza" (procesos respiratorios no necesariamente ocasionados por -

el v!rue d•l m!emo nombre), notificados a la Secretar!a de Salud 

(26) tienen una incidencia superior a 100 por cada 100,000 habi -

tantee, alcanzando hasta 200 durnnte las epidemias; ae! mismo las 

infecciones respiratorias son siempre uno de los tres padecimien­

tos mas frecuentes, L9.e p&rdidas econ6micas debidas a ausentiemo 

laboral y escolar, el /l:l'Bn nl1rnero de consultas m&dicaa requeridas 

y el elevado nl1rnero de caMnB hoa~itslnrias ocupadas, son las re-
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percueion•• iaportantes acarreada• por lae infecoion•• del arbol 

respiratorio. 

NueTamente loe datos de la OMS so• elocuente•, ,.. que d!U"ll!!; 

te 1973, se re~straron 3,7 llillonee de incapacidades (40~ del -

total) 1 alrededor de medio mill6n de in~eees koepitalario•, d! 

bidc a problemas reepiratorios a~dos. Los expeTtos considerall -

que en cualquier 'poca del afta, ue 10~ de loe nifiee que estudiaa 

•e ausentan del aula, correspondiendo una tercera parte de &atas 

faltas a infecci6n reepiratoria a~da, 

En la ma7or!a de los casos, la fuente de contagio la coll!lti 

tu1en las secreciones nasales o bucales de las personas inf eeta­

dns, que al kablar o al toser diseminan loe agentes etiol&giooe­

en las gotitas de sali'lll, siendo esto particulanaente cierto pa­

ra virus, neumococo, kea6pk:Llu11, estre11tococo, klebeiella '1 M10!?. 

plasma pneumonie. 

Todo lo anterior, ea traduc• en que ea necesario para aon-­

tar pro~mae adecuados de prevenci6n 1 tretlllliento, de la inve! 

tigaoi6n organizada de los a~entoe etiol&gicos involucrados, de 

la adecuada recoleoci&n de datos de otros factores contribu7en -

tes, incluyendo factores demogn{ficos, r,eo~fico•, climáticoe '1 

culturales. 

IV 
ANATOMIA PATOLOGICA 

Las etapas deeoritae por l&enoe hace W\B de 150 afto•, • in­

aortalizadaa por el tiempo, se reooaocen aún macroec6picaaente -

•n: 1.- Etapa de dieellinac16n 1 edema inflamatorio,2.- :&tapa do 

hepatizaoi6n roja '1 ),- Etapa de kepatizaci&n gria. IA hepatiza­

cidn roja nueetrs el 16blll.o o aegaento endurecido, Bia aire, da 

colar ladrillo, aorirando a •enudo pehquiu debajo de la p1euni 
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que se encuentra cubierta con una película del("Sda de fibrina ¡ 

estando igualmente llenos de fibrina loa bronquios pequeftos. En 

la hepatizaci6n gris, la consistencia es firme, no crepitante a 

la preai6n y cubierto con una gruesa capa de fibrina, En la eta­

pa de resoluci6n, hay vuelta al color rojo normal, pero se nota 

sin aire hasta que la fibrina se reabsorve. 

Microsc6picamente, en el estad!o inicial o de hepatizaoi6n 

roja, los alv~olos están llenos de eritrocitos y fibrina, pero 

contienen pocos leucocitos polimorfonucleares. Las arteriolas -

bronquiales están bloqueadas proXimalmente al 16bulo afectado y 

los capilares alveolares muy congestionados. En la hepatizaci6n 

gris, los alv~olos estan llenos de fibrina y hay un gran nWllero 

de polimorfonucleares y pocos eritrocitos. 

Histopatol6gicamente las neumonías pueden clasificarse en -

cuatro tipos fundamentales:l.- Nemonía lobulillar o bronconeumo­

nía, 2.- Neumonía Intersticial, 3.- Lobar o segmcntaria y 4.- P!!r 

mas especiales. En t6rminos generales cada caso clínico corres -

ponde a uno de 6stos tipos histol6gicos,pero con cierta frecuen­

cia se ven formas mixtas. En la neumonía lobulillar o bronconeu­

monía las lesiones son m~ltiples, bilaterales, comprometiendo el!, 

ferentes lobulillos y caracterizando la lesi6n por la existencia 

de exudado inflamatorio intralveolar. En el tipo intersti
0

cial,e!! 

cambio hay infiltrado bronquiolar e intersticial¡ en la lobar o 

segmentaria las lesiones inflamatorias abarcan todo un 16bulo o 

segmento y comprometen sus estructuras. 

Los diversos agentes etiol6gicos producen algunas lesiones 

ID!Ís o menos características asi: el neumococo ocasiona una lesi6n 

inflamatoria en la mucosa y un notable exudado alveolar sin des­

truir por lo com~ las c6lulas de la mucosa, ni afectar directa­

mente o intensamente los tejidos intersticiales. I.e. lesi6n ma­

crosc6pica consiste en una condensaci6n de la totalidad o parte 
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de un ldbulo en la forma lobar , y lobulillos en la fl7l'Ola brono2. 

neumónica, 

Los v!rus, H. influenza y ciertas cenas del estreptococo -

viridane invaden y destruyen la muoosn, provocando principalmen­

te bronquiolitis, peribronqtú.tie y lesiones intersticiales, El -

estafilococo y la Klebsiella tienden a destruir los tejidos y a 

provocar md.l.tiplee pequeaos absoeooe,(3), 

V 

A D Q U I S I C I O N D B 

A G ! N T E s I N p B e e I o s o s 

El tipo de organism~ var!a de acuerdo a las cirounstanoiae 

en que se adquiera. Esto es mas obvio durante lae epidemias (co­

mo e~ la influenza, que conduce a neumonía estafilococcica poat­

influenza), o en las poblaciones sometidas a recluei6n, la etio­

lo~a var!a seg¡lli el sitio de adquiaicidn, siendo diferente la -

flora de la comunidad de la hospitalaria (1), 

Ias neumonías adquiridas en la comunidad se deben con mayor 

frecuencia a virus, mycoplasma y bacterias, siendo dificil de -­

evaluar la frecuencia relativa. de onda agente, especialmente loa 

virus, Varias series de neumonía adquirida en la comunidad por -

neumococo, aeaalan aproximadamente un 60~ de etiología bacteria­

na, generalmente neumococo, y un 35~ de etilo~a viral y mycopl!!,S 

ma, latos dos dltimos organismos orobablemente expliquen un por­

centaje mayor de neumonías en pacientes que no requieren hoepit~ 

lizacidn,Loe gramne~tivoe son causa poco frecuente de causa de 

neumonía adquirida en le comunidad, teniendo a.ayoros posibili~a­

des de ocurrir en pacientee con trastornos de las defensas, enf,!l' 

medades cr6nicae debilitantee y en los pacientes postrados en c~ 

me. hos0italaria, 
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La·neumon!a adquirida en el hospital o noeocomial ocurre en 

0.5 a 5~ de loa pacientes hoepitalizadoe, loe organ!amoe que las­

causan han variado en las dltimas d~oadas con el advenimiento de 

la terapia antimicrobiana. En loa 50's ae debían sobretodo a neu­

mococo, h. influenza y s. py6genee, en loa 60'a predomind en s.a~ 

reus y en loo 70's loe «ram negativos fueron en gran medida la -­

causa, en especial peeudomona y enterobaoteriáoeaa, 

La traemisi6n puede ocurrir por personal del hospital o di­

seminaci6n artificial ex6gena a partir de colonizaci6n bacteriana 

del equipo de nebulizaci6n y loe ventiladores, o diseminaci6n a -

partir de otro or!gen infeooioao. Loe pacientes de dtraa institu­

ciones, como centros de salud sufren neumonías por gramne~tivos 

por alteraciones en la flora faríngea, siendo máe frecuentemente 

debidas a klebsiella y estafilococo, 

La colonizacidn bacteriarm y neumonía subsecuente eon m~e -

frecuentes en pacientes hoepitnlizadoe con padecimientos graves y 

en los inmunoccmprometidoe afectados por virus y honl!OS• 

Los cambios en la etiología de las neumonías por microrga -

n!amos anteriormente considerados inofensivos ( p.ej. eerratia -­

marcences, pneumociatis carinii y algunas bacterias anae~obias) -

se ha favorecido debido a que el hombre ha provocado grandes cam­

bios en la ecología bacteriana, muchas veces de manera iatrog&ni­

ca, como sucede cuando se altera la flora normal de pacientes por 

el empleo indiscriminado de antibidticoe de amplio espectro, ant~ 

intl11111Btortos e inmunosuprooores, t&cntcae exploratorias mae pro­

fundas '1' agresivas, o el uso de tecnología avanzada para prolon-­

gar artificialmente la vida de &atoe pacientes, 

i'ambi&n influyen las alteraciones ocasionadas por el hombre 

en su medio ambiente como son: la contrun1naci6n, el hacinamiento, 

emigracionea, medios lll!{a rápidoo de comunicacidn, etc, 
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VI 

B A C T B R I O L O G I A 

Ia faringe, el oido medio, senoo pare.nasales y pulm6n, as­

tan coneotados con le eargenta y nasofar!n~e por estructuras tu­

bulares relativamente angostas; cada sitio tiene una secreci&n -

normal y mecan!emoe de drenaje, con movimiento direccional con -

vergiendo en la faringe, y se relacionan anat6micamente como ee 

muestra en la Figura l. 

Ol'llO 
neto 

PI GURA l 

++ : co\oHl'Z~CIOll -p,oa. 
rlD<u. tlOlllfbl. 
1Zl!sflll~TOCIJ~ Sofell.\CR., 

A.- Plora t!pica respiratoria superior 

"Pll•t•UJ' hipotetizd que la flora normal es esencial para la 

vida", Afortunadamente, hay ahundantee datoe experimentales para 

apoyar directamente el paoel de l~ flora nonnal. en la salud y en 

la enfermedad del hombre, 
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Como todas las superfioiee corporalee expuestee el ambien­

te exterior, le naso:rar!nge y la ger~ta poseen une n.ore relli­

dente de bacterias nonnalmente, le cual bajo condiciones norma -

leo no es da.flina pare el sujeto, sino por el contra:rio ben&:rica 

en algunos caeos. 

Se define la"f'lora normal" a le poblaoicfo de microbios ªª2. 
oiedoe que habitan en las superficies internas o externas de los 

animales convencionalmente saludables (4), Una multitus de bact~ 

:riae, hon~s, protozoos y otros lllicrobios eetdn repreeentadoe en 

la nora normal de loe animales mayoree, Aunque ciertos virus se 

pueden cultivar en niHos por demdo oaludables, se cree que en le 

especia humana no existe una flora viral normal, 

A continuación ee incluye una lista de los micrort:an!smoe 

predominantes que habiten diferentes superficies del cuerpo h~ 

no saludable (4), 

FIGURA 2 

Micror~nismos predominantes habitando variao 
euporficiee del cuerpo humano saludable, 

OBOPABINGB 

Eetrep. Viridans (e-hemol!ti) 
Esta!ilococo 
Eetrep. pyogenes 
Branhamella cataITBlio 
Neiseria sp. 
leotobaoilos 
Corinebaoteria 
Hemophilue ep-
Anaerobios obligados 
Oandida albioans 
Protomoo11 (varios) 

INTESTINO SUPERIOR 

Estreptococo 
Iactobaciloe 
Oandida sp, 

CONJUNTIVA 

Estafilococo 
Corinobacterium 
Hemophilus Inn.uenza 

NASOPARnlGE 

Estafilococo (incl111e S,auroue) 
Estreptococo ( inolu. pneUJ1000) 
B. catarralis 
He11ophilul! ep, 
Neiseria ep. 

PIEL 

Estafilococo (incl111e S,aureue) 
Corinebactoria 
Propionebacteria 
Cllndida op. 
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( Continuacidn Fi.-;ura 2 ) 

!RACTO G. URINARIO INFERIOR 

Estafilococo 

Mala11ezia Furi'ur 
Hongos dermatcfíticoe 

Estrentococo (incly,enteroco) 
lec to bacilos ( va¡rinal) 
Corenebacteria 

INTEqTINO ~ílUESO Y HECES 

Anaerobios obli¡o,adoe !incluye 
llacteroidea frel'ilie) ft11iseria sp. 

Anaerobios obligadoe 
llaciloe aerdbicos Grnm-neg. 
Candida albicsne 

Bacilos aerdbicos Gram-neg, 
Estrentococo (incluve entero­
cocos) 
CendidA albicons 
Protozoos (varios) Triccmons Vsginalis 

Un punto crítico para la interoretacidn d• cunlr¡uier cult!, 

vo de la fa:r:!nge ea conocer ln consti tucldn actuul de la flora -

normal.Dehemoe tener n:resente que todos ellos no están presentes 

al lliemo tiempo en las mucosas do Wlll nereonn sAnn, sino uno o -

algunos de ello!!. Ia Figura 3, enuraera 11\ flora normal de la fa­

ringe y su frecuencia (5). 

Pir.URA 3 

" La flora NORMAL de 111 faringe • 

GERMEN 

Micrococo sp. 
Estafilococo ep. 

Corinebaoterium 
Estreptococos ep, 
Neieeria sp. 

Hemofilus ep. 

Ente:robacteriacae 
Anaerobios 
Espiroquetas 
Levndurae 
Mycoplaama ap. 

PRECUENTE 

++ 
++ 
s. 11ureua 
s. eoidermidi11 
++ 
++ eetrp. pneumonie 
++ 
Branhsmella catarr. 
++ 
H. influenzae 

++ 

OCASIONAL 

Estrp. Grupo A 
N. meningi tidie 

H. innuenzae 
tipo b. 
+ 

+ 
+ 
+ 
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Esta lista ee un poco extensa y está comnlicada por el he­

ohode que algunos orenn!smos ( 0.ej. estreotococo pneumonie, es­

tafilococo aureue, hem6philue inf1uenza y aWi el estreptococo -­

del grupo A o neieeria menin¡r;itidie ) eatdn por lo menos ocasio­

nalmente oreeentes ( y a monu~o comdnmente ) -~ la far!nr,e y nir 
~nta en estados n6 patoR&nicos. 

Un cultivo único del tracto respiratorio no necesariamente 

muestra el organ!emo que puede eer encontrado en otro sitio adY!!, 

cente, 

B.- Mecan!smoe de coloniz .. ~idn 

Loe mecan!emoa disponibles por loe miororganismos para co­

lonizar las superficies epiteliales pueden ser eep...--~b en dos 

«randee ~pos: A,- loa referentes a la adherencia con las aune~ 

ficiee y B.- loe que dispone en e! el miororr,an41mo oara sobre"!_ 

vir en el ambiente que predomina en la superficie en que reside. 

Ie. nora normal y loe miororgan:!smoe pattSgimoe encuentran­

varios obstáculos oara colonizar los epitelios1 

l.- Flujo unidireccional de loe l:!quidoo sobre lee eupertt 

cies epiteliale11 

2.- Sistemas de drenaje muoooiliar 

J.- Sistemas inmunol6~cos locale11 

4.- Receptores arullogoe 

5·- Agentes antimicrobianoe del huesped no eer~c:!ficos 

6.- Variaciones del potencial de 6lC.uv··< educe-~ ... (pR) 

7.- Competidores microbianos 

La importancia que tiene la flora normal en la resistencia 

a lee infecciones pueden agruparse en dv~ ~~tegor!as: efectos di­

rectos e indirectos. 
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EFECTOS DIRECTOS 

l.- Producci6n de bacteriotoxinns 

2.- Producci6n de metabolitos t6xicoe como producto final 

J.- Inducci6n de pH bajo 

4.- Depleci6n do nutrientes esenciales 

5.- Supresi6n de la adherencia 

6.- Inhibici6n de la traelocaci6n 

7.- Degre.dao16n de toxinas 

EPEC'fOS INDIRECTOS 

l.- Incremento en la produoci6n de anticuerpos 

2.- Estimulaci6n fagoc!tica 

J.- Estimulaci6n de loo mecan!emoe de limpieza 

4.- Aumento de la producci6n de interfer6n 

5.- Deconjugaci6n del ácido biliar 

Is. boca mantiene el equilibrio, luchando constantemente 

contra loe ~6rmenea presentes habitunlmente, por la presencia de 

IgA, la cual eetd particularmente elevada en la saliva provenie~ 

te de las gldndulne mayores, y mds aún de las miorogl!hidulas sa­

livares, que se encuentran distribuidas en toda la mucosa con e! 

cepci6n do lao encías y mitad anterior del paladar.ta IgA de és­

tas miorogldndulas ,contenida en ln saliva, es cuatro veces mayor 

que en la saliva de par6tida, eatimandoee en un 30-35~ del total 

de inmuno~lobulina oral oroducida, 

Partiendo de que el parénquima pulmonar de loe eereo huma­

nos es eat&ril, la aparici6n de neumonía representa un deaequil~ 

bi•io entre lee defensas del hueaped y loa agentes infeccioeoe, 

La Patogenia de lP. neumonía depende entonces, del estado 

de lee defensas del huesped, lo ndquisici6n de loe agentes infe~ 

ciosos, la forma de dieellinaci6n de las infecciones y por dl.timo 

de lee carecter!sticae o•l orgnn!smo infeccioso, 
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La prevalencia de bacilos eram-negativoo en la orofar!nge -

se eleva grandemente cuando sobreviene la enfermedad, presumible­

mente a causa de que las c&lulae epiteliales de la oersona enfer­

ma favorecen la adherencia de .!atoe bacilos con mayor extensión -

~ue en loa sanos, talvée debido a la incapacidad o «eficiencia de 

las bacterias gram-negativae de la orofar!nge en su capacidad de 

inhibir bacilos gram-nege.tivoa, 

Loe virus de Influenza, como muchos otros se han reconocido 

e"1entemente como agentes patógenos capacea dG causar mayores -­

"l.-., nrbioa en la composición de la flora normal (4), Complicacio ... 

11~s devastadoras de éstas infecciones virales, son las ocasional e a 

y algunas veces frecuentes auperinfeocionea bacterianas del tracto 

respiratorio; aunque el mecan!smo de éstas auperinfeccionea es muJ:. 

tifactorial, recientes evidencias au[!ieren que la relación entre -

loe patógenos respiratotioa viral y bacteriano deriva en parte de 

la capacidad de loa v:Crus de promover la colonización de la orofa­

r!nge por bacterias patógenas, facilitando su adherencia con las -

c&lulaa epiteliales de dicha región anatómica, 

En vivo debemos tener presente, que se evidenció que varias 

cepas de estreptococo de la orofar!nge suprimen el crecimiento de 

·una ~an variedad de patógenos respiratorios (a.pyógenes, a.pneum.Q_ 

nie, n.meningitidie, s.aureua, m.tuberouloeo, l.pneumóphila y bact 

loa gram negativos), Mds importante adn es la demostración de que, 

al eliminar éstas bacterias inhibidoraa orofar!ngeas, ea seguido -

de rápido por la colonización de ésta por una gran mayoría de és­

tos patógenos, 

La flora no:nnal no debe ser vista en términos absolutos en -

relación a su capacidad de beneficio o amenaza, sino que, de A.oue_r 

do a las ciecunetancias, cada miembro de la flora normal residente 

parece tener la capacidad do ayudar o lesionar al hueeped. 
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c.- Wecan!smoe de defensa de las vías respiratorias 

inferiores 

Loe mecan!smoe de defensa son de extraordinaria eficacia -

para impedir l~ infecci6n de loe llUlmonee, asi1 l.- El reflejo -

epigl6tico, que impide l~ aepiraci6n de secreciones infectadas , 

2,- la acci6n ciliar del epitelio respiratorio intacto, que sir­

ve para transportar aicror!!BnÍemoe fuera del pulm6n, 3.- El re -

flejo de la tos, que expulsa loe materiales extral'!oe fuera de --

1.ae v!ae a&reae inferiores, 4.- ras secreciones viecoeae del tl'!!l 

to respiratorio inferior, a las oue se adhie~en loe organismos -

tranenortados por el aire, 5.- Loe linf~tiooe, que drenen loe -­

bronquios y bronqu!oloe terminelee, y 6,- las o&lula!l fagoo!tioB!l 

que bordean loe alv4oloe normales. 

VII 
E T I O L O G I A 

Ia etiolo~a de las infecciones agudas del tracto respira­

torio inferior en niHoe, es a menudo obscura, a neear de loe cU!_ 

tivoe bacterianos, virales y mycoplasma, no identificandose el -

pat6eeno en 24 a 56~ de loe caeos (29). 

Aunque loe datos de distribuci6n relativa de loe virus y -

bacterias son lllU7 relativos,y variables, ee sabe que los primeros 

causan la mayoría de las infecciones fel tracto respiratorio su­

perior. En el traoto respiratorio inferior, la inteoci6n Viral -

ea mas frecuente que la bacteriana en loe países desarrollados 

(28)(29), particularmente el sincitial respiratorio (29), rhino­

virus, paraintluenza, citome~lovi:rus, adenovi:rue e influenza t! 
po A (6). En loe seis primeros meses de vida, parece ser mae 

!recuente el eincitial respiratorio, posiblemente debido a !act~ 



- 18 -

res inmunol6g1cos, y en un 3" a infecci&n viral mixta, 

De loe agentes bacterianos, en 70" son debidos a s. pneum~ 
nie, 29" a H. influenza tipo b {con 20" aproximadamente de oro -

ductores de Beta-lactamaeas), y un peque5o niSmero debidas a S,a.!! 

reus, Estreptococo del !TUPO A, Mycoplaamn pneumonie 1 raramente 

inteccionea mic&ticas, 

Bn pa:!ees en desarrollo, la etiolo~a ma·s !recuente ea ba=. 

teriana, con importantes variaciones de acuerdo a la edad (7): -

Bn lactantes predominan el neumococo y hem61Jh1lu6 influenza, en 

niftos preecolares predomina un poco mas el hem&philus intluenza­

que el neumococo, en loa escolares y adolescentes debe descartar 

se la presencia de mycoplasmn pneumonie. 

Berman y col.(33) en 1229 n15os nmbulatorioe de Cali, Co­

lombia, con in!eoci&n respiratoria baja aguda, comorobaron en un 

20" in!eooi&n viral, ~redominando el sinoitial respiratorio 9" , 

adenovirus 6,8", parainfluenza 2,1" e influenza 1.3", siendo co­

rroborado por otros autores (7), Priis, Andsrsen y col.(8) dete=. 

taron inteoci&n viral en 53" de los nacientes, siendo responsa -

ble el virus einoitial respiratorio en un 84" de loe caeos, 

Infecciones por adenovirua ocurren mas frecuentemente en n!, 

ftos entre 1 1 5 alias con traquobronquitie o neumon:!A y fiebre a!. 

ta, en loe niftoe ma1oree es mas treouente por influenza, aeocifl!! 

dose fiebre alta, cefalea y mialgias (33), 

Pllisle1, I.auer y col. (6) refieren haber encontrado en 102 

niftoe menores de 5 a5os al est~eQtococo nneumonie en 23", H. in­

fluenza 5", B. pertussie 2", Eetn!ilococo aureus l" y Klebeiella 

pneumoni e en l ", 

De loe agentes bacterianos el diplococo pneumonie, es el -

que de acuerdo con diversos autores, es la causa de infecci&n -­

primaria hasta en un 90~ de los casoa. No obstante, &ata a!irma­

ci6n debe ser considerada con reservas ya que son muohos loe ta=. 
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toree que modifican este dato como son: l.- ol uso indiec:rimina­

do de antibióticos que modifican la florn, 2,- estado itllllWloló«!, 

co del paciente, 3.- estado nutricionnl y 4.- que dicha newnon!a 

ocurra en eujetoe con enfermedad pulmonar o siet&mica subyacente 

(bronquiectaeiae, mucoviecidoeis, neoplasias y mieloproliferat1-

vae) 

En los iU.timoe eiloe, ee ha reportado una mayor incidencia 

de infecciones ocasionadas por H. influenza, bacilo corto, gram­

negativo, pleomorfico y de loo llamados "quiequilloeoe", en vir­

tud de l~e dificultades que plantea oara eu cultivo, Causa una -

gran variedad de 1nfeocionee en lactantes y preecolar.ee, ya que 

en loe 2 primeros meoee y deapu6e de loo 7 afioe de edad ea poco 

frecuente, debido al elevado título de anticuerpos e6ricoe bact! 

ricidao que .Setos niiloe preeentan.(10), Entre loe diferentee ti­

pos existentes, el tipo b ee el que mas frecuentemente causa pa­

tología, I.e. neumonía causada por el H. influenza no puede dieti!l 

guirse ni •JlÍnica ni radiolóe;l.camente de lRs caueadae por otrae 

bacterias, cursando aproximadamente el 25~ con derrame pleural y 

en 75~ presentan otro foco infeccioso por el mismo gérmen (epi -

glotitis, otitis media, meningitis), 

le. forma primaria de neumon!a eetafilococoica ocurre mae -

com'1runente en lactantes menores de l al'lo, pero ea quiztls la for­

ma secundaria le más frecuente, como coneecucnoia de infartos -­

por .Smboloe e6nticoe 01110 m1mero y magnitud varían en formar ab.!!, 

cesoe miliares mtlltiples con una topografía vascular precien (9), 

a nartir de focos e6pticoe a diotancia (endocarditis, oeteoi:liel!_ 

tia, celulitis), como manifeetaoión de una septicemia, o en pe -

cientes con procesos mieloproliferat1voe, 

Intervención ein6r~ca entre el estafilococo aureue 7 el -

virus Influenza A ee reconoce clínicamente desde 1930, aunque eu 

patog~neeiR no ha sido cl~ramente definida, recientes evidenoiae 
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sugieren que la infeooi6n por influenza A deprime la inmunidad ~ 

tibacter1ana, deteriora loa mecan!smos de limpieza mucociliar e 

incrementa la adherencia del estafilococo aureue a las células -

epiteliales (10), El curso cl!nico do 6stos pacientes ee el de -

n16oe previPmente sanos que desarrollan insuficiencia respirato­

ria muy imoortante, leucopenia marcada y muerte, No se ha encon­

trado asociaci6n con influenza tipo B en n16os en las iU.timas 3 

d4cadae. 

El eotreptoooco, con una amplia variedad de tipos, reviste 

caracter!sticas clínicas y radiol6!1cas oemejantee a las del ne!!, 

mocooo. La klebsiella, pseudomona aeuriginosa en menor propor ~ 

ci6n y escher1chia coli, poseen tlUllbi4n propiedades necrotize.n -

tes. del tejido broncopulmonar, por lo general se manifiestan ee­

cundariamente a un proceso infeccioso eiet&mico, y en algunas o­

casiones en forma primaria de oreeentaci6n. 

En pacientes inmunol6gicamente deprimidos incluyendo desn!!. 

tridos o en terapia con sntineopldeicos, deben considerarse pri­

mero g&rmenee oportun!stas gramnet;ativoa, incluyendo pseudomona, 

e, coli, proteuo, virus de inolusi6n citomeglilica, pneumocistis 

carinii, 

Bl 4scsris lumbricoidea, ea el parásito mas frecuentemente 

encontrado, ya que las larvas durante su ciclo migratorio pasan 

por el pulm6n cada 3 aemanae, Otros parásitos oaueantea de pato­

log{a pulmonar son toxooara caniia y oatis y el a, duodenale, 

Otros agentes ee hnn involucre.do, como el hystoplaema cap­

aulatum, mycoplaema pneumonie(reconocido oomo pat6geno en niffos 

pequeffoe en 1,979), toxoplasma ~nd11, algunos hongoe, mycobaot! 

rium tuberculoeo, y recientemente la olamidia tracomatia como ~ 

causa de neumonitis afebril en lactantes menores do 6 meses (29). 

La forma de presentaci6n cl1nicopatol6t,1.ca, aunque de nin­

guna forma categ6rica, puede orientar haoia el agente causal. 
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Las forme.e de coneolidnci6n pulmonar orientan hacia el ne~ 

mooooo, y en ordEn decreciente hacia h. influenza, klebaiella ,­

eetreptooooo y llll'coplaema. Is.e neumonías con neumatooelee o em -

piema deben orientar en primer lugar hacia el eetafilooooo aureue 

o H, influenza y menos frecuente klebeiella, otrce grrunnegativoe, 

anaercbios y por dltimo neumococo, 

Las infeooionee bacterianas pueden ser identificadas por -

el agente causal y por el tipo eepec!tioo o ce'Dll de determinada 

eepecie; su identificaoi6n o la imposibilidad de realizarla tie­
nen significado terapeutico y pron6etioo n le v4z, Sin embar~, 

ya que no ea posible identificar el agente etiol&gico en muchos 

caeos, es necesario complementar la claeificacidn etiol6gica ba­

sados en la patología. In gran mayoría de las infecciones que no 

llegan a clasificarse por su etiología ae producnn en la infan­

cia y probablemente son de or!gen vírico. 

La neumonía adquirida en el hospital( noeocomial ) ocurre 

en 0.5 a 5.0. de loe pacientes hospitalizados, habiendo eutrido 

modificaciones en su agente etiol6gico en las dltimas decndae ,­

por el ueo de loe antimiorobianos, siendo en loo 504 debida a s. 
pneW11onie, H. influenza y s. pydgenee, en la d4cada de loe 60'e, 

predomin6 el estafilococo aureus, en la d'cada de loe 70'a, fue­

ron debidas a organismos gramnegativos en espacial paeudomona y 

entero'baoteri«c~as (12), 

Si se revisa la literatura se encuentra Que a trt1v'e del -
tiempo, no hay bacteria, v!rus o pardaito al que no se le haya -

atribuido responsabilidad como agente etiol6gioo en lae neumon!es 

lo que a primera v!ata parece excesivo. 

En la Figura 4, se enumeran loe agentes etioldgiooe de las 
infecciones del tracto respiratorio causantes de procesos neu.m6-

niooe en loe niftoe, 



- 22 -

PIGURA 4 

Agentes etilÓg:icoe causantes de bronquitis y neumon!a 

BACTERIANOS 

- Diplococo pneumonie 
- Estafilococo eureue 
- Hem6philue influenza 
- Estreptococo PYÓ!enoa 
- Bordotella pertuesia 
- Mycoplaema tuberculoso 

Otrae bacterias 
eecherichia coli 
klebeiela pneumonie 
paeterella turaleneis 
especies de ealmonela 
peeudomona aeuriginoea 

VAllIOS NO BACTERIANOS 

peitacoeia 
- ornitoeil! 
- fiebre Q 

pneumocietie carinii 

NO BACTERIANOS 

- V!ricae 
sincitial respiratorio 
paraintluenza 1,2,3 (paramixo 
virus) -
adenovirue 1,2,3,4,7 
rhinovirue 
virus diversos: varicela, ru­
beola, citomer:alovirua, BarBID 
n16n, ECHO, coxsequie, herpes 

- llycoplasmas 
mycoplesma pneumonie ( a!ente 
Ea.ton ) 

- Hongos 
hietoplaema capeulatum 
criptoooco neoformans 
ooccidiodes immitia 
especies de aepergilue 
nocardia 
Paraeitoe 
toxoplaema 

VIII 

DIAGNOSTICO 

Loe aspectos ol!nicoe son la baee para el diagnóstico de -

una infección respiratoria baja. Sin embargo, si bien es cierto­

que noe informan de la existencia de neumonía en cualquiera de -

sus fonnaa, tambi4n es cierto que el diagnóstico etiológico, pr!o 

ritario para un buen tratamiento, ea muy dificil de difarenoiar­

solamente por el cuadro clínico, 'ya que todos comnarten en mayor 

o menor grado sip,noa y s!ntomae. 

Para un mejor abordaje de esta sección, se dividió en dia5 

nóstico clínico, diagnóstico ro.dioló¡dco y dia~óstico lllicrobio­

lógico (tinción y cultivo esputo, hemocu.l.tivo y biometr!a ). 
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A.- Diugnóotico clínico 

Dacia le enonne importancia do loe datos clínicos en el m~ 

nejo eXitoeo de lee neumopet!ee agudas, bien vale la pena date -

neree un poco en algunas consideraciones de innegable interáe -­

practico r Ln tos, síntoma conrun de muchas enfermedades reepirat2 

rias, adepta en &ata entidad caracteres eonoroa que con cierta -

experiencia permiten id~ntificnr nl neumónico en la sala de eap~ 

ra e incluso hasta por telefono; no ea ni seca ni húmeda, eino -

intermedia entre eetoe doe caracteree, de tono alto pero de poca 

inteneidad, El niBo toee con cautela, como si le doliera, nunca 

con la fuerza con que lo hace un bronquítico o un asmático, 

Bs bien sabido que el neumónico que no toee, ea el que ti~ 

ne peor pronóstico y más e11n ol niHo con un proceec respiratorio 

bajo evidente que no tose en absoluto, tal como ocurre en prema­

turos, lactantes muy pequeffos y desnutridos graves, siendo &ate 

el motivo por el que se condena el uso de prescribir antitueivos 

sin saber siquiera que tienen, pera controlar le toe, 

La pereietencia· de la toe aerava loe cuadros eeveroe por -

fatiga muecular y por alteración do la ventilación, aumentando -

en niffoe muy pequeffoe y en loe caeoe eeveroe el riesgo de bronc~ 

aepiraoión. 

La fiebre eetá presente como en cualquier proceso intecci~ 

eo, pero su ausencia no deecarta una neumonía, md:e adn ei recor­

damos que lae neumopat!as que cursan con hipotermia eon las de -

peor pronóstico, y en loe casca de etiolog!a viral constituye un 

mecanismo de defensa contra latos. 

La cianosis ee suelo prceentar como uno de los motivos de 

consulta o eurge al interrogatorio, no ea permanente eino que ee 

presenta solo durante loe acceeoe de toe e cuando el niffo llore, 

debiendo correlacicnaree con loe nivolee de hemoelobina, ya que 
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ea menos evidente el color violáceo e·, .. pee~ ·n·.·.'ll anlmicoe. 

La disnea ea reposada, a diferencia de l '· :•r,1. t~da que se -

presenta en pacientes con larin!itia, bronouiolitie o asma. Si -

hay taquipnea en ausencia de fiebre, constituye un elemento fun­

damental de importancia di~t:n6atica como ei~o de dificultad re! 

piratoria en el lactante, 

La ma,yor!a de las causas de enfermedad pulmonar que produ­

cen hipoxemia, incrementan tnmbián el trabajo respiratorio y por 

tanto las demandas ener~&ticas. Ia hipoxemiu por e!. 'nielllll puede 

reducir la cantidad de energía disponible, y por ende causar en 

form~ secundaria fatil!;!l muscular inapiratoria (13). 

En las neumonía por g'I'lllll-poaitivoe como el neumococo, las 

lll9.Ilifestacionea cl!nicas en el niffo, suele ser precedida po~ una 

intecci6n de las v!aa respiratorias Auperioree relativamente le­

ve, de algunos d!ae de duraci6n y ocasionalmente eecreci6n con-­

juntival purulenta de donde Be puede aislar el neumococo. Hay al 

inicio eecalofr!oe, fiebre alta (39,4 a 40.5) y toe productiva , 

el esputo es característicamente verdoso; poaterionnente ha7 in­

trt1nquilidad, anorexia, enrojecimiento de las aletas naeales,re! 

piraci6n rd:pida y superficial, distenei&n abdominal, discreta -­

cianosis pe~ibucal, taquicardia e inmovilidad de un lado del t6-

ra:r. 

En loe caeos en "UB el a~ente et.iol6gico ea el estreptococo 

las características cl!nicas son extremadamente variables, suele 

aparecer en forma brusca, con aspecto t6xico, es~alo!r!os, fie 

bre alta, toa progresiva y productiva, dolor oleur!tico (en ni 

ffoe mayores) y en algunos caeoR hemoptisis. El estafilococo pro­

duce eintomatolog!a similar, pero con predominio hacia la evolu­

ci&n grave, aspecto t6xico del paciente, y en no pocos caeos la 

presencia de shock, dando el aspecto &atoe pacientes de estar ª.!!. 
veramenta enfermos. 
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Ias características clínicas de las neumonías nroducidas -

por bacterias gram-negativae como Klebeiella, nseudomona, eerra­

tia, e, coli, proteus y algunos hacilos son muy similares, Gene­

ralmente se c~rncterizan nor fiebre, esputo nurulento y son pa 

cientes que tienen problemas con su inmunidad o ePtaban nrevia 

mente enfermos. La neeudomona es p.eneralemtne la causa de neum~ 

n!a en pacientes hosnitalizadoR que nadece.n enfermedades neoplás! 

cae recibiendo quimioterapia, o en los que~ados, todos con una~ 

mortalidad elevnda. 

Desde el punto de vista clínico, eA muy difícil distingruir 

las neumonías virales de las bacteriann.R, Síntomas de infecci6n­

respiratoria alta (coriza, dolor de l'Brp.nnta, ronquera y tos )de 

vnrioa días de duración preceden a la afecctón pulmonar, posteri~r 

mente en un se¡:úndo período hny fiebre, exageraci6n de la tos y -

evidencia de neumonía. 

R.- Diagóstico Radiolórico 

Una pregunta de interés práctico ea: ¡A qué naciente con -

síndrome de dificultad respiratoria se le solicita radioll'!"af!a de 

T6rax ?. En un hospital docente y con buenos recursos, en donde -

los pacientee son utilizBdos na~a Pnseñanza, te6ricamente a todda 

por fuera de ésta situación deben rPatringuirae a las siP,Uientee 

circustancias: l.- Recién nacidos, principalmente si son de bajo 

peso y/o desnutridos graves, en ~uienes es reconocido que tanto 

la disnea como la cianosis y la oatolo¡r.{a pulmonar son muy eleva­

das, pudiendo sosoecharee laneumon!a tan solo por taqui~nea, el -

aleteo nasal, hipotermia, color terroso de la piel, meteor!smo, 

anorexia, lllAl estado general y si acaso hinoventilaci6h.2,- Niños 

con dificultad reeoiratoria moderada y con antimicrobisno retirado 
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por mejoría, As! es como ee descubren lns ~v!simae bronconeum~ 

n!ee de evoluci6n subaguda, con reecci6n inflamatoria del inter~ 

ticio intralobuliller, lee que, ai no se tratun en6r~camente,ee 

agravan en pocos d!as y terminan con la vide del paciente, 3.­

!".lcic~:es cor. dificultad respiratoria evidente, totalmente ·nega­

tivos al exdmen físico pulmonAr, deecubriendoee as! los ~~ocasos 

eegmenterios oaravertebralee o basales, clínicamente mudos. 4.­

Cuendo hay sospecha clínica de derrame pleural, neumotorax o de~ 

viaci6n del medinstino y 5.- Todo paoiente francamente grnve, sea 

por la magnitud clínica del compromiso pulmonar como por loe si! 

noe indirectos de gravedad así: prematuros y ni~os de bajo peso, 

desnutridos gr11vee, mal estado general, hipotermia, anemia, ee-­

rampi6n o tos ferina. 

En todos ~atoe ca~os la radiop-rafía tiene como objeto pri­

mordial valorar la magnitud del compromiso pulmonar nare cotejar 

lo con loe otros signos de gravedad y graduar la urr.encia, inte~ 

sidad y tipo de tratamiento a seguir. 

Tambi'n con bese en la radiolog!a, el pediatra está capee! 

tado pera ubicar el ceso en uno de loe tres ~andes tínos, que -

corresponden aproximadamente e las teorías de la pato~enia, as!: 

neumonía lobar, corresponde a or~nismos Gram-positivos con fo­

co primario en los espacios a~reos, le de focoe múltiples corre! 

ponde a gramnegativos y el tipo intersticial a ~irus o mycoplas-

11111, con foco intersticial primario ( hiliofun~l) confluyendo -­

frecuentemente en pequefies zonas, 

Las ateleota~iAs y el enfisema o atrapnmiento de aire loe~ 

lizado o difueounileteral asocian la infecci6n con une complice­

cidn obstructiva y obli&an a descartar un cuerpo extrafio con in­

fecci6n Bll'egada, las imágenes pleurales pequcfias estdn frecuen­

temente asociadas a opacidades focales o see;mentarias y orientan 

hacia en neumococo o virus y en nifioe mayores de 4-5 a~os hacia 
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mycoplasma. Cuando el derTame es extenso uni o bilateral, con o­

pacidades multifocales debe censarse en g6rmen~e mee a;reeivoe -

como el H. influenza, Eetafilococo o Klebsiella, le.e condensaci~ 

nea difusas bilaterales ee asocian en general con g6rmenee como 

la Le(.ionella, Gram-neeativos o anaerobios, 6etoe últimos(como -

ee menciond anteriormente) en pacientes inmunodeprimidos o con -

afecci&n sist6mica de predominio abdominal. Las inmgenes radiol~ 

cidas ee asocian frecuPntemente con h. influenza, eetafilococo y 

estreptococo anaerobio (7), Hay que recordar que la neumonía si­

lenciosa que se deecubre en las radiol'l'tlfías es mas frecuente en 

niffos que en adultos, 

Opinar radiol&gicamente sobre la naturaleza Viral o baote­

ria!lll de una neumopat!a en su etapa inicial, se considera por ~ 

loe expertos que adolece de mucha impreeicidn, opinidn comparti­

da por Escobar y col. (14), quienes en un estudio realizado en -

Cali, Colombia, no encontraron ninguna correlAcidn significativa 

entre el aspecto radioldgico y loe hallaegoz microbiol&gicoe fi­

nales. 

I.a exploracidn física difiere grandemente de lee illllÍgenes 

radiol&gicae cuando la etiologÍa es viral o por mycoplasma. Qui­

zás lo linico que ruede decirse es que, cuando las coneolidacio -

nes parenquimatosas son bien francas, se puede estar mas se~ro 

de estar manejando un problema bacteriano. 

Be neceeario tomar un oontrol radioer~tico al paciente,de!!, 

pule de su egreso, en un t&1'111ino de 6 a 8 se~nae para documen -

tar la resolucidn del problema, ya que en muchos casos las imig.!. 

nee patoldgicae pueden pereisttr por Yariae semanas antes de d~. 

ea parecer. 

Recordar una vieja regla1" oir mucho, ver pocoi oir poco -

Ter mucho ".Podemos oir algo que auena como un soplo neumdnico -
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completo y ver una radio~af!a completamente normal o onei nor -

mal; podemos inclusive oir una neumonía aparente en el lcSbulo ia 

ferior derecho y en loe rayos X, encontrar un foco neumdnioo en 

el lcSbulo inferior izquierdo (30), 

PAU'l'AS RADIOLOGICAS DE NRUMONIAS ESPECIPICAS 

CARAOTERISTICAS 

Localizaci6n 
, Mul. tilobar 
,X.Sbuloe superiores 
,SegJDento euprabaeilar del 
lcSbulo superior 

.SegJDento posterior del 
lcSbulo superior 

- Coneolidaci6n 

- Cavidad 

Nodular 

- Intersticial 

- Derrame 

TIPO DE NEUMOllIA 

Viral, legioneloeie 
IO.ebeiella, m.ycoplaema 

AepiracicSn 

AepiraoicSn 

Bacteriana 

Bacteriana, en especial pseudo­
mona 
AspiraoicSn 

El!tafilococcicn 

Viral, mycoplaema 

Bacteriana, especialmente si es 
grande. 

e,- Dl.apicSstico Miorobiol6gico 

EL e:ral'.men lllioroeccSpico y cultivo, constituyen en fundallen­

to de la evaluaci6n del esputo, El eximen lllicroec6pico del eepu­

to a veces es de utilidad, cuando en forma carecter!stica pero -

no invariables , es delgado y acuoso en la infeoci6n no bacteri~ 

na, de color ocre en la infecci6n alveolar, en especial por neu­

mococo, y de color rojo oscuro y espeso en la infeccicSn por klel!· 

si ella, 

Ie. tinci6n de Ol'llJD tiene variaciones en su eenaibilidad T 
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espeoifióidad segiSn la técnica y el agente et1ol6gico. En 1UUes -

tras obtenidas en forma sisteiMtica ee sensible en un 50 a 1oic -
para el neumococo ,pero con una especificidad de solo ll\C a 7l:C 
en las diferentes series reportadas. 

l!ny que estar seguros de que la muestra no esttf contamina­

da con saliva, pudiendose tener un eepec!men probablemente Vll'.lido 

si observamos mas de 10 leucocitos y menos de 10 células apite -

11ales al llli.croscopio de luz, con lente de baJo poder. Le exie -

tenoia de muoboe neutrdfiloe, pocas o6lulas epiteliales y abWl -
dantes organ!smos aumenta loe resultados diagn6eticos al 1oic de 

sensibilidad y un 85\C de especificidad para la neumon!a neumoco~ 
cica, (12}. 

Claves átilee para la 1dent1fioac16n son1 grupos de cocos 

Gram-positivoo son estafilococos, diplococos, o neumoooooe1 loe 

delgados bastones Gram-negativoo sugieren h. infiuenza y los ba!!. 

tono11los G2'8111-negat1voo qua parecen estar encapsulados y rodea­

dos de un mdrgen claro, son en un 95:C probablemente klebsiella -

pneumonie. El margen claro se forma porque el g&rmen empuja y r! 

chaza el moco rosado (15). Eastman, Groes y col., no consideran 

de ayuda en la gran mayoría de los oaeoe al Gram,(6). 

Ia dootol'l!l Yow (21) menciona que el eetreptooooo pneumonie 

7 otros pat6&0nos pulmo~res tales como h. influenza o estafilo­

coco aurellll pueden colonizar la orotar!nia de sujetos normales -

sin causar eteoto intecoioso, incrementando progresivo.mente la -

sens1t1"14ad de la dateoc16n bacteriana en las eeoreoioneo orot! 

r!ngn• contaminadas, asegurando solamente que concentnio1onH -
pequeflalllente pro,grasivas de saprof!toe seña encontradas. 

Revisando los libros da texto,nos enoontl'!lmos con diveraao 

opiniones, ae!1 Napole6n Bal.daf'la (35) dios que anll.tiples estudios 

han demostrado la escasa o nula relaoi6n que !Wlrden las bacte -
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riae obtenidas por exudado faríngeo e incluso punci&n transtra -

queal con la bacteria productora de neumonía, correlacionandose 

en el mejor de loe casos solo en un 20~ o menos, prefiriendo la 

eepiraci&~ de material por broncoecopíe considerandolo de mayor 

valor, aunque se corre el riesgo de que la muestra se contBllline 

con g&rmenes de las v!ns a&rens superiores, no siendo adem~s un 

estudio rutinario en muchos hospitales. Plata-Rueda (36) opina -

que el estudio bacteriol&gico de la garganta, adn tratando de o~ 

tener material de la traquea, no tiene ningWi valor para eetabl.!!, 

cer la etiolog!a y eue resultados mas bien pueden desorientar la 

terapia antimicrobiana. Nelaon, menciona que en la mayoría de 

loe enfermos con neumonía neumococcica, puede aislarse en las B.!!. 

creciones faríngeas el neumococo, pero no debe ser ooneiderado -

como prueba de une relaci&n de causa, lo m111mo que el aislamien­

to del estreptococo del grupo A o estafilococo en le naeofar!nge. 

En cambio un orecimiento predominante de h. influenza tipo b en 

le nasofar!nge constituye un indicio de la causa, quo solo se Cl!P 

firma con el aislamiento del g&rmon en el hemocultivo o cultivo 

del líquido pleural. 

Bep&sito y Pennington (19) opinan que, en una infecci&n ll?, 

ca11tada en la que el esputo contiene organ!emoe no claeificables 

es causado a menudo por h. influenza del tipo b y asociado fre -

cuentementa con bacteremia. 

Jraren Beohara (38) y GerbeellX, establecen el diagn&etioo !. 
tiol&gioo por klebeiela, cuando aislan el g'rmen en seoreeionee 

purulentas, sangre y l!quido pleural (39) 1 por proteue cuando se 

aisla en aecreeionee bronquiales recogidas por broncoscop1a 1 d.!, 

bi~a a ealmonella cuando se encuentre en la muestra faríngea, en 

loe muy pocos caeos en que se puede descubrir. 

los cultivos de esputo ( o cultivo faríngeo en loe paoien~ 
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tea que no eopeotoren), tienden en eopeoial. a contaminarse por -

nora colonizanta, aWi al usar una tecnioa cuidadosa, siendo al 

pe.reoer loo cultivos sensibloa, solo con un 50" de &eta para el 

neU111ococo, un 35 a 50" para h. influent:a, con especificidad mas 

incierta T estando contaminadas en un JO" aproximadrunente con b!!, 

oilos ~egativoe (12). Bl lavado do la muestra para extraer -

la nora colonizante parece tener valor incierto. 

Otroo medios de diagndotico usados son cultivos eemicuant!, 

tativoa de eeputo homogenizado T cultivos de exudado far!ngeo,p.!!. 

ro algunae veces &atoe m&todoe fallan, especialmente en pacien­

tes tratados con antibidtioos (16), El uso de antimiorobiano~ n.!!. 

gativ1za loe cultivoo a las 24 horas, TR que el neumococo ea: al­

tamente sensible a &atoe, tal que una doaio dnica del antimioro­

biano puede resultar en la falla de observarlos en la tincidn de 

G?'llJll del eeputo o impedir su crecimiento en loe medios de culti­
vo (22). 

Sin embargo, nWi deepu&e de 48 horao de quimioterapia, es­

ahora posible detectar loe antfgenoe oapsulnres del neumococo, -

conotituidos por polisao4ridoe de PllP ( fosfato de poliriboeilr!, 

bitol ) , T del h. innuenza tipo b por contra11lll!Unoeleotrofo1•e -

sis o prueba de Eliea (29), o por medio de aglutinaoidn do partf 
culao de latex (28)(31), reportandoee mejor correlacidn con loe 

indioadoreo olfnioos que loe oultivoo de lae·aecreoionee bronqu!_a 

lee, con eenei ti vi dad del 100,C y eepeoifioidad del 95,C. 

El hemocultivo, puede oer uoado para el dingndstiao de ne!! 

mon!a, aiendo poeitho en un 25,C aproximadamente (16), m1bimo en 

un 30,C (37), o en tan poco como un 3 a 5,C (28), de acuerdo a loo 

diferenteo autores. Bn neumon!a por estreptococo la positividad 

es de un 10,C aproximadamente, la cual es lllUT similar a la encon­

trada para el eotafilococo. 



32 -

Para el h. influenza la aituaci6n es diferente, ya que con 

frecuencia el hemocultivo es positivo, aislandoee en un 90 a 95~ 

de lós caeos, a diferencia de la farin~e en la que Be obtiene en 

un 35~, debiendoee sembrar en medios específicos y en atm6efera 

de OJ2 (17), constituyendo el exifmon de elecci6n para el dia&nd!!. 

tico en lae formas primarias, ya que no ee posible encontrarlo o 

aielarlo en loe hemocultivoe de pacientoe con enfermedades eocua 

dariae por h. influenza. 

Ia peeudomona es posible identificarla por el hemocultivo, 

teniendo en la P18yor!a de loe caeos una evoluci6n mortal, debido 

al estado de shock o a un síndrome hamorrt!gico difuso, 

!l. proteus ee muy dificil de aislar. ta obtenci6n de kleb­

siella pneumonie en las secreciones purulentas traqueales, en ~ 

sangre y líquido pleural establecen el diagn6etico. 

Stutman y Welch (18) compare.ron doe m4todos de hemocultivo 

pediitrico, uno por placa y el otro por Ieolator (r), aislando -

en orden de frecuencia al h. influenza (26~) y el estreptococo -

pneumonie en 19~, ein importancia clínica se aisl6 1 estafiloco­

co epidermidis, estreptococo viridans y flora mixta, El poroent!!_ 

~e general de contaminaci6n fu4 de 1.6~, siendo mejor el m4todo 

por Iaolator(r), 

Hay otros m6todos encaminados a obtener el diagndstico et!,o 

16gico de las neumon!ae como son: la aopiracidn tranetraquoa1,el 

uso del fibrobroncoecopio, aspiracidn tranatraqueal con aguja,o 

la biopsia pulmonar para toma de muestras por toracotcm!a, pero 

la diecusi6n de cada una de ellas se sale de los objetivos de 6~ 

te trabajo, 

la biometr!a hemlÍtica puede sernos de utilidad, teniendo -

en cuenta que la neumonía por gram-positivos presenta leucocito­

sie elevada; siendo la cuenta de 6etoe de 15.000 a 40.000 x mm3 
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con predominio de polimorfonuclearee cuando es por neumoooco,-­

En loe n1Hoe mayorcitos con estafilococo, suelen presentarse una 

leucooitoeie de 20,000 c&lulas o mas, cuyo aumento se produce en 

terma inicial a base de polimorfonuclearee, a menudo con la pre­

sencia de formas j6venee J mielocitoe y metamielocitoe, que ate! 

tiguan la naturaleza infecciosa del proceso, mientras que en el 

niHo pequeHo &ate recuento puede permanecer en límites normales. 

En las dos entidades, ya sea por neumococo o estafilococo une -­

cuente menor de 5000 leucocitos x mm3, suele ser de mal pr0n6et!, 

co. 
El eetreptocooo cursa con leucocitoois muy elevada en san-

8l'e perif&rica, con predominio de polimorfonuclearee, siendo las 

antiestreptolieines O lae que proporcionan mayor certeza diagn6! 

tica(37H39), 
La persistencia de una leucooitoeie con elevada neutrofilia 

indican la ineficacia del tratamiento, requiriendo revisi6n clí­

nica y radiol6gica en busca de la causa. El aumento discreto o -

nulo de loe neutr6filoe, con aumento en cambio de loe linfocitos 

debe hacer pensar en etiolos!a viral o por mycoplaema, 

Is. presencia de mae de 2000 bandas absolutas, es mas free~ 

ente por etiología bacteriana, comparadas con las producidas por 

pat6geno no bacteriano (29). 

Loe eosin6filos no muestran casi cambios en sus cifras ab­

solutas, aunque puede haber disminucidn relativa cuando la neut!:l 

tilia ea muy elevada. 

Hay autores como Escobar (14), quien en un estudio realizJ! 

do en Cali, Colombia, encontr6 la paradoja de que las neumonías 

vire.lee cursaron con un promedio de 19.562 leucocitos x mm3 con­

tra 14.157 de las bacterianas, lo que da a entender que la leuc~ 

citoeie no par0ece ayudar a diferenciar ei es bacteriana o viral, 
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concluyendo definitivamente que no ee justificado aumentar costos 

y agredir al niffo con extracciones de sangre, que no ayudan a t~ 

mar deaicionea te:rapeuticaa, lo cual corrobora lo dicho por Eao! 

man y col.(15), de que loa leucocitos solo aon un indicador no -

espeo!fico del grado de inflamaci6n, Fn todas las newnon!aa ae -

encuentra elevada la velocidad de aedimentaci6n, con ndmero de 

plaquetas nortnal. o aumentadas, lo que favorece la tromboeie in -

traleeional, 

Bien val.e la pena para finalizar, mencionar una frase 061.!!, 

bre de loe pedi4traa Cllilenoar " 16 mayor!a de las bronconewno 

n!ae no necesitan para eu diagn6stioo ayuda del laboratorio "• 

IX 
COMPLICACIONES 

Son ml1l.tiplee y eet€n en relaci6n, entre otrae coaae, con 

el agente etiol6gioo, las oondioionee del hueeped y la instala -

oi6n de tratamiento apropiado y oportuno. Ie.s podemos dividir en 

l.- Lesiones pleuropulmonareo:absceeo pulmonar, atelectaeia, en­

fisema, neumotorax, neumomediaotino, colapso pulmonar, neumatoo.!!. 

leo, derrame pleural, eto.,2.- Alteraciones hemodinámicao1 sien­

do la pricipal la insuficiencia card!aoa, mae frecuente en las -

formas de bronconeumonía y neumonía interetioial, particularmen­

te en enfermos con cardiopatía oong6nita o adquirida, J.- Septi­

cemia con afeotaci6n de diversos 6rganoa o siet&mae de la econo­

m!a,4.- Desequilibrio 4cido-baee e hipoxia con aotdoeis respira­

toria o mixta, desequilibrio hidroeleotrol!tico con eecreoi6n -­

inadecuada de hormona antidiur&tica, y 5.- Complicaciones tard!as 

o secuelas1 fibroeia pulmonar, atelectasias, bronquiectaotas,ab! 

caeos pulmonares, bulas enfioematosas y paquipleuritis. 
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Niffoe egreeados deepuls de una eetancia hoepitalaria, in -

gresadoe por un prooeeo neum6nico, es de esperar que tanto eue -

caracter!eticae f!eicae como eu funci6n reepi:ratoria no se alte­

ren, aunque se menciona en un estudio realizado en la ciudad da 

Edimburgo por Mok (34), que posterior a su egreeo, lutos niHoe -

preeentan una tendencia incrementada de toa y jadeo, a la apar1-

ci4n de reefriadoe, medicaci6n, ausencias de la escuela, consul­

tae al m4dico familiar a incremento en la reactividad bronquial 

comparadoe con el resto de los pacientee. 

Iae neumonlae como complicacionea tempranas de la diarrea 

aguda qua ocurra en niffos deenutridoe menores de un affo de edad, 

deben ser consideradas como un faotor pron6etico grava y un rie! 

go potencial de muerte. Ell eVidente que cuando la entannedad Pl'Ü1, 

ciapal tul gastroenteritis, la causa que llev6 a la muerta a una 

mayor proporci4n de pacientes fu6 la neumonía (29~) y solo •• -­

dia¡¡noet1o4 en vida en un 56~ de loe caeos, En lutos pacientes -

el d1agn4stioo de neumonía no siempre resulta f~cil, ya sea por­

que puede pasar inadvertido, o ser enmascarado por la enfermedad 

principal o bien por la gravedad del paciente no permite que ds­

ta se manifieste, lo que lleva a establecer el diegn6stico en -­

fo:nia tard!a (40). 
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I 

DBPINICION DEL PROBLEMA 

Sabemos muy bien que a\Úl. en nuestro tiempo y a pesar de -­

loe avances tecnol6gicoe, el advenimiento da medicamentos antiml 

crobianos nuevos, mas efic~ces y menos t6xicos, mej6res m4todce 

de deteoci6n de agentes virales e incluso bactorienoe, es poco 

lo que en la realidad p:rdctica ee ha avanzado en la identifica -

ci6n precisa e inobjetable del agente etiol6gico productor de -­

neumon!a en la poblaci6n pediátrica. 

Se pretende demostrar el significado clínico y la importtl!!, 

cia terapeutice del hemooultivo y exudado far!ngeo, en la obten­

ci6n del agente etiol6gico, para un mejor abordaje terapeutico -

inicial en el manejo de 'etoe pacientes. 
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II 

HIPO'l'ESIS 

Demostrar la validez y utilidad o n6 de la toma de hemoeu! 

t1vo y exudado faríngeo, para determinar en forma temprana el a­

gente bacteriano productor de enfermedad del tracto respiratorio 

inferior 7 el uso apropiado de antimicrobianos en el manejo ini­

cial del paciente pedi4trico con bronconeumonía, teniendo en CU!;? 

ta el estado nutricional en que se enouentra y la patología aso­

ciada al proceso pulmonar. 
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III 

M A T E R I A L Y M E T O D O S 

A.- Estudio do poblaci6n 

Villahormosa os la capital del Eatado de Tabasco, el cual 

está situado en la parte occidental de la Ropdblica Mexicana, ea 

tre los 17.15'y 18.39'norte, y entro loe 90.59'y 94.08'de long1.­

tud oeeto. Tiene una superficie de 24,661 km2, que corresponden 

a 1.3~ del territorio nacional, con una poblaci6n do 1'062.961 -

habitantes, .µ.atribuidos en 50.31~ hombres y 49.69% mujeres, se­

gdn los datos proporciocn.rloe por el censo de 1980, y con una ta­

sa de crecimiento anual de 3.3%. 

El estado ostá dividivo pol!ticamsnte en 17 municipios, la 

ciudad de Villahermoaa pertenece al municipio del Centro con una 

poblaci6n de 250.903 hRbitantea, situada a 11 metroe sobre el n!_ 

vol del mar. La altura máxima del Estado no rebasa los 1.000 mts 

sobro el nivel del mar, el clima que predomina en el 90~ de su -

superficie corresponde al tipo eelviítico o ecuatorial con lluvia 

todo el afio, con una temperatura promedio todo el affo de 25.5oa, 

con variaciones entre diciembre y enero con temperatura do 16 oC 

(mínima) y durante el moa de mayo de 40.5 oc (máxima). La preci­

pitaci6n pluvial es mayor en los meses de junio a noviembre, al­

canzando el máximo de prec1pitac16n en ol mes de Octubre, lo que 

hace al Estado una de las zonas de mayor proc1uitaci6n pluvial -

on el mundo. La humedad relativa durante todo el ai'lo ea de 70f.. 

La variaci6n climática más importante, os la ~poca de lluvias,o­

curriendo normalmente cada affo dos estaciones: verano e invierno, 

La fuente orincipal de ingresos del Estado proviene del P!!, 

troleo, pero la mayor fuerza de trabajo es la agricultura. 
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B.- Definici6n de la noblacidn objetivo 

Eate estudio de investigaci6n Be realizd en el Rospital -­

del Nifto "Dr. Rodolfo Nieto Padr6n", tomando al azar nifios admi­

tidos al servicio de Ur~enctas, du!'Bnte el tiempo comnrendido e!! 

tre el l de Diciembre de 1984 al 30 de Noviembre de 1985. 

Se tom6 como criterio de inclusidn al pro~ama, a niffos 

con diagn6etico de neumonía, hecho en base a la presencia de es­

tertores determinados por le auscultaci6n 7/0 evidencia radiol6-

8ica de infiltrados diversos o imdgenee de coneolidaci6n, toma -

de biometr!a hemática, radiograf!a de torax, y hemocultivo mas -

exudado faríngeo antes de iniciar la terania antimicrobinna. 

Iae características clínicas, manejo, datos radioldgicos .1 

resultados bacteriol6'!'1cos se anotaron en el expediente clínico 

para posteriormente ser recopilados, evaluados y analizados para 

los objetivos de &ate trabajo teniendo en cuenta como variable -

determinante el estado nutricional dft &atoe pacif'ntes al momento 

de eu in~eso a la instituci6n. 

No se establecid límite de edad nars la incluei6n, tomando 

como base la edad pediátrica de l mes de vida hasta 15 ai'los de ! 
dad, 

<Bda ntfto fu& examinado por el m6dtco Residente del servi­

cio de Ur~encias anotando los datos subjetivos y objetivos de su 

eximen en el expediente cl!nico, de donde so tomaron para el an! 
lisis de las caraoter!sticas clínicas de &ata ,atología pullllOnar 

en nuestra poblaci6n. 

Se excluyeron todo nifto que present6 ~atolo~a respire.to -

ria comnatible con proceso asm~tico, o tuberculosos , o Combee -

futrtemente positivo, lo miem? que niffos con derrame pleural co­

mo diagndstico de ingreso y confirmado por radiología, por cona-
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tituir !'lirte del protocolo de otra tesis de /"'l'Sdo. As! miemo es 

excluyeron aquellos pacientes en quienes ee hab!a iniciado en el 

servicio, la terapia antimicrobiana y no se le habían tomado el 

hemooultivo y exudado far!n~eo antes de iniciar ~atoe, 

Pacientes quienes ingirieron ~etroleo y loe remitidos de -

otros centros de antenci6n con manejo nntimtorobiano previo fue­

ron excluidos. 

Un total de 100 niaoe reunieron los requisitos anteriores 

constituyendo la poblnci6n total a estudiar. 

Un segundo gnipo de pacientes lo constituye el de niílos con 

d1agn6stico de b~onooneumonía fallecidos dul"!lnte el m!emo oer!o­

do, realizandoeeles estudio postmo:rtem y toma de cultivo de LCR, 

hemocultivo, de pulm6n, intestino delgado y ~eso, e hígado. Un 

total de 16 pacientes cumplieron con loe requisitos de inoluei6n 

loe cuales se tomarifn como oomparaoi6n con el primer gTUpo, te-­

niendo en cuenta su setado nutrioionsl, manejo tere.peutioo, y le 

ident11'1caci6n , del ·agente et1ol6gioo de loe cultivos poetmortl!ll 

,ara tratar de establecer au frecuencia relativa. 

a.- Recursos Materiales 

lU hospital cuenta con un laboratorio Ol.ínico-BRcteriol6~i 

co para el asmlieie de laa muestras, y el Departamento de Radio­

log!a. Al laboratorio central ae enviaron lae muestras consisten 

tes en una biometr!a hemática, para determinar hematocr!to,hemo­

gl.ob1na, recuanto de leucocitos con 1'6rmula diferencial, el hem,2_ 

cultivo, tomado en condioionee as,pticaa usando gorro y cubrebo­

cee d1eechable, !U8lltee eat,rilea y aseo exeuativo de la piel -­

con antia,nticoe 1odadoe, jeringa desechable, virtiendo la san -

~e as! obtenida en un container.sellado y eet&ril (Isolator),en 
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cantidad aproximadA de 2,4 ce por muestra. El exudado far!nf,'60 -

se tom6 bajo las mismas condiciones Ps~nticas, us•ndo nara tal -

efecto un medio de transporte e hisopos estériles, tom!lildo la -­

muestra directamente de la farínll'e, con la ayuda de abatelenguaa 

itnialmente estériles, Tnnto el hemocultivo como el exudqdo far!~ 

geo se inhocularon en loe medios !'propiedoe de cultivo durante -

loe 60 minutos siguientes de haberse tomado, 

Une nlace convencional de rayos x se tom6 a cada niHo a su 

ingreso, y se recopilaron loe reportee emitidos por loe eeoecie­

listes que laboran en ~eta área del hospital, siendo analizados 

roas adelante, en esta misma obra. 

Rl. Departamento de archivo y estadística euminietr6 loe e! 

pedientes clínicos, de loe nacientes fallecidos e quienes ee lee 

prectic6 estudio poetmortem, y loe cultivos de lee diferentes á­

reas enat6mioao deeoritae anteriormente. 

No ee hizo cultivo de virus, ni do myoopleema, tampoco de­

taooi6n bacteriana por oontrainmunoelectroforeeis o ELISA por no 

contar con eétoe recursos técnicos en el hospital, 

IV 
RESULTADOS 

A.- Incidencia 

En 3117 in8J'eeoa al servicio de Urgencias durante el per!~ 

do de estudio, por todas las causas, correepondi6 a bronconeumo­

nía un total de 656 caeos lo que represente el 21~. En relaci6n 

con loe 2220 ingresos a loe servicio de medicina interna, infoo­

tolog!a, terapia intensiva y urgencias, excluyendo loe pacientes 

derivados a UOEN, oncoloefa y ciru«!a, la patolog!a respiratoria 
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represent6 el 30~ de los ingresos a ~stos ae'l"Vicioe. En el aerv!, 

oio de Terapia Intensiva ingresaron durante el míem~ período 251 

pacientes, de loa cuales 133 tenían como '.llltolo~!a nrincinal o -

asociada a otra un cuadro bronconeumónico documentado, lo que da 

53~ del total. Loe 100 caeos de la poblaci6n objeto representan 

el 15.24~ del total de pacientes ingresados por bronconeumonía. 

Se presenta en la tabla 1 la dietribuci6n mensual de los aeoec -

tos comentados anteriormente. 

TABLA l 

Distribución mensual y porcentual do loe ingre-
soe por todas las causas y por bronconeumonía -
entre Diciembre de 1964 y Noviembre de 1965. 

MES Total eervi- No. .¡. T,int No, 'f. 
ingresos cios. BNM BNM 

Dic/84 336 156 36 24.0 6 4 50.0 

Ene/85 406 164 25 13.6 12 7 58,3 

Pob/85 332 173 36 20.6 15 6 40.0 

lllar/85 254 156 34 21.8 23 13 55,5 

Abr/85 274 174 52 29.9 24 7 29.2 

May/85 317 179 60 33,5 21 11 52,4 

Jun/85 309 185 64 34.6 29 15 51.7 

Jl.ll/85 356 221 46 20.6 25 11 44.0 

Aeo/85 326 195 56 29,7 30 17 55,7 

Sep/85 307 169 77 45.6 20 15 75,0 

Oot/85 373 236 97 41.1 27 17 62.9 

Nov/85 324 190 69 36.3 17 10 58,8 

Datos tomados de las estad!atioas del Hospital del Nil'lo. 

En la gnifica 1 se repreaenta en forma demostrativa el in-
cremento num&rico mee a moa de pacientes diagnosticados por broa 

ooneumonía, esto no indica directamente aumento de &eta patolo -
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gía, ya que el m1mero de nacienteA ~uo con~ul tan e. l" insti tuci6n 

tambi&n se ha incrementado. 

GRAFICA l 

B.- Procedencia 

vill·he~rtoi~ : 26 
ceNTto• ~l. 

la clistribuci.Sn ele loa pacientee, en los diferentee munic!_ 

pios nos indican que al erea de influencia del hoepital, cubra -

todo el Estado de Tabasco, extendiendose a Estados vecinos como 

Chiapas 1 Veracruz, siendo el mayor porcentaje, los provenientee 

del area urbana junto con loe municipios que rodean la capital, 
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c.- Edad 

Loe pacientes se distribuyeron en 4 grupos de edad ae!: de 

l mee a 12 meaea, 13 a 24 meeee, 25 a 60 meoea y de 61 o mila. El 

poroentaje de cada gn¡po se ilustra a continuaci6n ( Grnfice 2 ). 

GRAPIOA 2 

100% 

Los datos nos indican, que es mae frecuente en los menores 

de 2 affoe ( 87" ), correspondiendo un 63~ a los menores del nffo 

y 24~ de loe 13 a loe 24 meses. 

D,- Soxo 

Ia diatribuci&n por sexo.e de la poblaci6n estudiada, e in­

depandientemante del estado nutricionnl, corrospondi6 un 56~ al 

sexo mnoculino y un 44" al eo::o t'e:ncnino, dan<1o unn relnci6n ho!!! 

bre:mujer do 1.311.0 ,·lo que constituye una aiforcncia apenas -

sensible. 
E.- Condici6n oocioecon6mica 

!omando como salario mínimo el ingreao mensw:il de $39.000, 

ee establecieron 4 grupos eooioecon6micos. De la encuesta quo·-
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realiza Trabajo Social al in~Aso de c~dP naciente, se to~aron 

loa datos de ingreso mensual y tampño de la fnmilia, evidencian 

do un claro incremento de los nacientes con broncon•umonía en -

los grupos con menores ingresos familiares, como se muestra en 

la tabla 2. 

TABLA 2 

Distribución de acuerdo al ingreso mensual 

Ingreso($) % de pacientes No, Personas promedio 
por familia 

o.o - 15.000 44 5,5 

16.000- 30,000 35 5.1 

31.000- 45,000 15 4.9 

46.000- o máe 6 4.9 

F.- Estado Nutricional 

Pare determinar el estado nutricional se tom6 como base el 

peso esperado para su eda d de acuerdo a lae tablas de Jurado­

Garc!a para la población Mexicana¡ el grado de desnutrici6n fué 

catalogado de acuerdo a la clasificac16n del Dr. Federico Gómez. 

La tabla 3 muestra la distribución por grupos de edad, yla 

edad promedio de cada uno de 6stos, en relación con el peso. 

TABLA3 

Distribucidn por grupos de edad y estado nutricional 

Edad {meses) EUTROPICO DNT I DNT II DNT III '{. Edad promedio 

1-- l<! 18 20 13 12 63 6.8 mee 

13-- 24 11 7 3 3 24 19.6 

25 - 60 3 2 2 2 9 42.5 
61 - o más l l 2 4 51.0 

!'OTALES 33 29 19 19 100 
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Podemos ver que un 33% da loe pacientes eon eutr6fiooe, -­

quedando 29% con deenutrici6n de I p:rado, 19% de II grado y 19% 

de III grado (17% marasmática y 2% Kuashiorkor), lo que nos dá -

un 67'!- con algún grado de desnutrici6n, y si solo to1namos en co!!. 

eideraci6n la deenutrici6n de II y III ~do como cl!nicamento -

eignitacativo, entonces tenemos que un 39'!- de la poblaci6n está 

en esta categoría. 

Por otro lado obeervamos trunbi&n, que la poblaoi6n está en 

su mayoría 11grupada en menores de un a.Ro con 63% y una edad t)ro­

medio de 6,8 meses, y con un 24% de niffos oon 13 a 24 meses y e­

dad promedio de 19,6 meses, dando un total de 87'!- de patología -

en el lactante, 

Se ha hecho insistencia en el estado nutricional de la po­

blaci6n, porque de aqu! en adelante estant relacionado directa -

mente oon las variables a considerar 

No, DIAS 

o - 3 

4 - 10 
11 - 20 

21 - mds 
PROMEDIO 
dias ••• 

G.- Estancia hospitalaria 

TABLA 4 

Distribuci6n por grupos de edad y estado nu­
tricional, 

EUTROP' DNT I DNT II DNT III TOTAL 

12 10 3 2 27 
12 12 9 9 42 

7 5 6 2 20 

2 2 1 6 11 

1.a 7.1 9.6 17.7 

% 
27 

42 
20 

11 

Loe datos son elocuentes, un 42'!- permanece en el hospital 

entre 4 a 10 días, con un 31'!- que permanece mas de 11 d!as,est~ 
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en relncicfn direnta con el eniito de desnutrici<fn, siendo ~ate lll! 

yor a medida que ~ate progresa como se puede observar en la nrtt­

fica 3.-

U..1lllS 
GRAP'ICJ\ 3 

~o 11. 

IS 

lO !J,{, 
1'.8 

s 

R.- Si121oa y síntomas 

Se tome.ron en cuenta en la evalunct&n, el tiem~o de evolu­

oi&n, la duraci&n de la fiebre antes y durante la hosoitalizaci&n 

temperatura m!Íxima retJ.etrada, eetado de hid:rataoi&n, datos de -

dificultad reapiratoria como tiros, disnea, cianosie, aleto na -

sal, polipnea, y por Último la toe seca o productiva, relaciona­

do cada uno de ellos con el estado nutricionnl del paciente. To-

dos los datos de esta secci&n estan dados en porcentaje, para eu 

mejor compreneicfn. 

l.- Tiempo de evoluci&n 

o - 3 4 - 10 11 - 20 20 o au!e d!ae 

Eutrofice 39,3 48.4 9.1 3.0 

DNT I G 41.4 44,8 1),8 

D'NT II G 21.0 42.1 21.0 15.9 

DllT III G 21.0 52.6 15.9 l0.5 

TOTAL 33:' 47'/. 14\( 6¡& 

Vemos como n medida que es mayor el erado do desnutrci<fn-
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mas lareo es el tiemno de evoluci6n de 111 F.nfenned:Hl, lo. que in-

dica un curAo inAidioeo de la enfermedad, 

2.- Fiebre 

Nutrici6n -------ANTES----------- ------HOSPITALIZACION//-

/ d!aB ein 0-3 4-10 +10 sin 0-3 4-10 +10 

Eutrofico 9,1 60,6 30.3 45,5 36.4 18.1 

DNT I G 20.7 44.8 34,5 51.7 31.0 13.8 3.5 
DNT II G 21.0 42.l 26.3 10.5 31.6 42.1 15.8 10.5 
DNT III G 26.3 31.6 36.8 5,3 42.l 36.8 15.8 5.3 

TOTAL 18" 47" 32% 3" 44,C 365' 16,C 4" 

temperatura md:ximR di.trente lA hoepitalizaci6n 

- 38oC 38 - 36.goc + 39 oc 

attrofico 45,5 33,3 21.2 

DN'r I G 55,2 27.6 17.2 

Dll'r II G 47,4 47,4 5,2 

DNT III G 52.6 31.6 15.8 

'rOTAL 50,C 34,C 16" 

3.- S!ntomas respiratorios, 

En el 69% nresentar6n tiros intercostales, 33% supraclnvi­

culares, 20,C retracci6n xifoidea y 25% dieociaci6n torncoabdomi­

nales, La disnea se consider6 leve en 38,C, moderada en 21,C y se­

vera en 4,C, no tuvieron disnP.a el 37~. Cianosis cl!nica se obee~ 

v6 en solo 16,C y aleteo naeAl en 40,C. Polionea ( frecuencia res­

piratorl~ mayor de 45 x min) en 20,C, La tos fuá predominanteme~ 

te seca ~reeentandoae en un 60,C, y productiva en 16%, No se en -
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oontraron diferencias estad!sticnmente si01ificotivns en relaci6n 

con el estado nutriciorwl, por lo que no se incluyen las ~ficas 

oorrespondientes, 

En relaci6n al estado nutricionnl y t;rado de hidrataci6n , 

se observ6 en un 81% adecuado, en 13~ deshidratnc16n moderada y 

en solo 6% deshidrateci6n severa, y dietribuci6n similar en loe 

cuatro ~noe catalo~doa de acuerdo al ~do de nutrici6n, 

I.- Biometría Hem~.ticn 

l.- Leucocitos 

--- l - 12 meses -- --- 13 - 60 meses - 60 6 m&e--
-VN VN +VN -VN VN +VN VN +VN 

B 14 4 2 6 6 l 
9,986 23,000 5.650 10.775 22.967 9,300 

I l 16 3 2 4 3 
1.450 10.225 26.983 5,050 8,900 l'T,817 

II 2 8 3 4 1 l 
5.625 10.318 21.016 8.800 29,200 8.050 

III l 9 2 2 2 l 1 l 
5.800 10.000 19,200 4,950 10.100 16,000 7,300 14.250 

T, 4 47 12 6 16 11 3 1 

Valor mínimo -Máximo ior;:t 

Eutrofico 5,400 - 40,200 so 
"r. DNT I G 1.450 - 32.850 'º 

DNT II G 5,350 - 29,200 
40 

DNT III O 4,900 - 20,200 
24% zo 

10'{. TOTAL 1.450 - 40,200 

VN 
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2.- Diferencial 

Se divid16 al g-rupo de estudio en tres, de acuerdo a la 

edad, y ee determin6 un valor normal para linfocitos na!: de 1 a 

12 meses: 61 ! 5, de 13 a 60 meses: 59 ! 5 ,y mayores de 60 me -

ses: 30 ! 5, Para los neutrófilos se usaron loa mismos ~poe con 

loa siguientes valorea, de 1 a 12 meses: 32 ! 5, de 13 a 60 me -

see1 33 ! 5, y mayores de 60 meeee: 60 ! 5, Por ser variables -­

inversamente proporcionales e interdependientes, solo se determ!. 

n6 cuantos teme valores normales (VN) y valores mayores (+VN). 

Loe pacientes entre l y 12 meses han tenido en promedio de 

linfocitoeis 73f., entre 13 meses y 5 all.ost 7lf. y deepueo de los 

5 R~os: 37,5". La neutrof!lia presente en 64f. tu& de 65 en el -­

grupo de 1 a 12 meses, de 66 y en los mayores fu!S de 72'{., En to• 

tal 14 pacientes estuvieron dentro de loa límites normales, 

Lo anterior se demuestra en la tabla 5 y figura 3.-

'1' A B LA 5 

Linfocitosis Neutro filia Valor noraial 

No. .,, No. f. No. " 
Butrofico 11 33.3 16 48.5 6 16.2 

DN'l' I G 7 24.l 16 62.0 4 13.9 

Ill'l' II G 3 15.8 13 68.4 3 15.6 

llf'l' III G 1 5.3 17 89.5 l 5.2 

'l'O'?AL 22,C 64" 14f. 

GRAPICA 3 

Esta grl{fica noe muestra claramente, como el paciente eut~6 

fico, responde al estímulo infeccioso ya sea con linfocitoaie , 

que son c&lulne que intervienen en les reacciones inmonol6gioae 

o con neutrofilia, eno~r~readaa de la faeocitoeio. En cambio el 
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desnutrido responde escPncialmente con neutr&filos como respue!_ 

ta principal 
100~ 
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2,- Niveles de hemoglobina 

·.·:· 
::·. 
··:. ... . .. .... ... 
·.·: 

1>NTllL (j 

Los niveles encontx-e.doa de hemo&lobina se dividieron en 4 

grupos ae:C: mae do 10 u% en un 26"; de 8 a 10 gr'f. en un 48% lo 

que corresponde a anemia leve¡ de 5 n 8 gr% en un 22% o sen ane­

mia moderada y por IU.timo el grupo con menos de 51!?'~ en un 4% -

anemia severa. Se observó incremento en el ndmoro de pacientes 

con d~ficit de hemo~lobinn mientl'Ss mnyor fuera la p&rdida pond! 

ral de peso, 

J,- Rndioloda 

Se hizo una revisi&n de los reportee emitirlos en cada caso 

por «t"UPºª de acuerdo nl estado m~trlcional, a~pandolos segdn 

su locnlizaci&n topor,r~fica, como so ilustra en la 8l'dfica 5, 
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GRAPICA 5 

Distribución numérico topogrdfica de los 
infiltrados en relacidn al estado nutri­
cional, en loe 100 pacientes, 

APICAL DERECHA APICAL IZQUIERDA 
E; 7 
I: 5 
II: 3 
III1 6 

BILIAR D. 
E: 12 
I: 6 
II: 7 
III1 10 

l!l'lan'ORAX D, 
BI 3 
Ir 5 
II1 2 
III: 1 

BASAL D. 
Er 4 
Ir 4 
IIr 2 
IIIr 1 

NEGATIVOS 
BI 2 
I1 1 
II: O 
III1 O 

AMBOS HILIOS 
E: 11 
I: 10 
IIr 6 
III: 5 

BILATERAL 
B1 9 
I: 9 
II1 4 
III1 3 

E: 2 
I1 1 
II: 
III: 1 

HILIAR I, 
E: ll 
I1 4 
II: 6 
III: 4 

HEMI'l'ORAX I, 
E: 
I: 
II: 2 
III: l 

BASAL I, 
Ea 2 
I: 3 
II: l 
III: -

Loe datos nos muestran un claro predominio de la preeenta­

oi6n derecha apical, e biliar bilateral, independientemente del 

estado nutrioional, aunque si ee obeervd menos preeentacidn bil! 

teral en loe desnutridos de III grado.-
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Los pacientes que tuvieran derrame o complicaciones pulmo­

nares demostradas al in~eeo, como se dijo anteriormente, fueron 

excluidas del estudio, pero entre loa 100 pacientes, se preeent! 

ron durante el curso de su enfermedad diversas complicaciones -

pulmonares y extrapulmonaree, lea cuales se enumeran en le gráf!, 

ca 6, en relaci6n e su estado nutricional. 

GRAPICA 6 

Diatribuci6n y frecuencia de les complica­
oionee pulmonares y extrapulmonarea en loe 
100 pacientes de acuerdo el grado nutricio 
nal. -

COJIPLICAOIONES PUil!ONARES 1 

&ltr6tico DNT I G DN1' II G DNT III G 

-derrame pleural 2 -derrame •••• l -derrame 3 -derrllme., •• 
-atelectasia •••• l -neumotórax, l -neumotorax, 
-neumomediestino l -atelecteeie 2 -neumatocole 

-absceso •• ,. l -bulas •••• ,. 

OO'MPLICAOIONES EX1'RAPOLMONARES 1 

Eutr6fico DNT I G DN'l' II G OOT III G 

-Insuficiencia car 
d!aca ( IO ) ... 9 -IC,,,,,,,,, 2 -IC •••• , 4 -Ic.,,,,,,,, 

-Ileo reflejo,,, 4 -ileo reflejo6 -ileo, •• 2 -ileo •..•.•. 
-oonvuleionee,,, 5 -convuleion. 2 -conv ••• 2 -convuleicfo. 
-acidosis meta - -deeequ!, -acidosi me-

l 
l 
l 
l. 

4 
5 
l 

bolica,,,,,,,,, 2 librio tob6lica, •• l 
H-EJ.eo, .1 

K.- Patolosfa asociada 

La bronconeumon!a en ~atoe pacientes se encuentra asociada 

con r.elativa frecuencia a otra patología, por fines demoetrati 

voe se relacionaran en relaoi6n el estado nutricional en la ta 

bla 6.Se enumeraran en orden de frecuencia, 
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TABLA 6 

Patolog.(a asociada a la bronconeumonía 
relacionada con el estado nutricional, 

RU!ROFICO DESNUTRICION I GRADO 

- Síndrome diarreico 4 - Síndrome diarreico 7 
- 5arampi6n 4 - sarampi6n 4 
- Amigdalitis 2 - Pardlisis cerebral Inf, 2 
- Dermatitis 2 - Amigdali tia l 
- Cardiopatía l - Cardiopatía 1 
- s. de Down l - Infecciones oculares 2 
- Osteomielitis l - Infecciones d6rmicaa 2 
- Parálisis fldcida de - Infeoci6n urinaria l 

hemidiafragma derecho l - Moniliasis oral 

DESNUTRICION II GRADO DESNUTRICION III GRADO 

- Síndrome diarreico 3 - Síndrome diarreico 8 

- 5arampi6n 3 
- Cardiopatía 2 
- Pardlieie cerebral in-

fantil 2 
- !l'alaeemia l 

- saramp16n 5 
- s. de Down 3 
- Deehidrataci6n severa 2 
- Cardiopatía l 
- Genopat!a l 
- Dl.eplasia toracoasfi-

:ld.anto l 
- Shock o6ptico l 
- Parálisis cerebral in-

fantil l 

L,- ANTn!ICJlOBIANOS 

De loa 100 pacientes incluidos en el estudio, al 33,C se le 

administro entimiorobiano previo, siendo prinoipalmente penioil!, 

na procaínica, y le sigu16 ampicilina. Al 67,C no se le adminis -

trd ninguna claae de antimicrobiano previo a su ingreso. 

Deepufs de haberse hecho el diagn6etico de bronconeumonía 

el manejo inicial de antimicrobianos en loe 100 paoientee fu& el 

eiguiente: antib16tico eolot en primer lugar penicilina a6dica -

cristalina en el ªº"• diolo:mcilina en el 18. 5,C y ampioilina 1.4¡( 
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Guando se usaron dos antimicrobianos, se ued en un 41" la 

gentamicina, asociada con dicloxacilina 27" 6 penicil!na sddico 

cristalina 14" 6 ampicilina 6", la amikacina en ree~plazo de la 

gentamicina en ll.4~. 

En el paciente eutrdfico y doenutrido de primor grado ee -

utilizd un solo nntimicrobiano en el 64,2"1 mientras que en loe 

desnutridos de II y III ¡¡redo se uad de entrada doble antimioro­

biano en 54,2" de los caeos, 

Ahora, sin tener en cuenta el estado nutricional, ee ued -

de primera intencidn un eolo antimicrobiano en un 66" de la po -

blacidn y en un 34" se inicid de entrada con doblo antimicrobia­

no, ver grdfioa 7.-

GR A PICA 7 

Distribucidn porcentunl de la adminietracidn 
de uno o dos antimicrobianoe, en relaoidn al 
estado nutricicnal, en loe 100 pacientes, 

so 100 3 

Butr6fico 30'/. 

lllllJl uno 

DNT I G 24% o doble 
lll'f II G 42•/. 

Ifi'f III G 4li 

M.- Hemocultivo l exudado far!nl\'(lo 

De los 100 pacientes incluidos en el estudio, en solo ll" . 

se obtuvo desarrollo bacteriano, considerandose tal porcenta3e -

como sensibilidad ( o eea el crecimiento de alguna o algunas ba~ 

teriae) ,pero tan solo con una especificidad del 4"' entendiend~ 
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se a le correlaci6n por el rn!emo ~4rmen en loe doR sitios como -

eepeoifioidad, un caso debida a pseudomona aeuriginoea, uno por 

estafilococo aureuo, uno por klebeielle pneumonie y el 11ltimo -­

por ealmonella, que aunque no se report6 en el exudado faríngeo 

se oonsidera de valor dial'>!l6stico.Ia tabla 7 muestre en orden de 

frecuencia loe g&rmenee aieladoo tanto en el hemocultivo, como -

en el exudado faríngeo, 

TABLA 7 

Dietribuoi6n porcentual de loe g&rmenea 
aislados en el hemocultivo y exudado fa 
r!ngeo eimultaneamente ( 11 P11Cientee)-

HBMOCULfIVO EXUDADO PARINGEO 

- Estafilococo epidermidie 
- Klebeiella pneumonie 
- Estafilococo aureue 
- Peeudomona aeuriginoea 
- Salmonella ep. 
- Bacilos 

36.4 
27,3 
9,1 
9,1 
9,1 
9,1 

- Estafilococo auroue 38,9 
- lO.ebeiella pneumonie 16.7 
- Estafilococo epidermi ll.l 
- Eecherichia coli ll.l 
- Estreptococo B hemolí-

tico ll.l 
- Peeudomol'.l!I aeuriginoea ll.l 

En el 89" de los pacientes no se deearroll6 ningdn g&rmen 

pero si hubo crecimiento en el exudado faríngeo, ya sea una, dos 

o tres bacterias. En solo 2" de la muestra no hubo desarrollo ni 

en el hemocul.tivo ni en el exudado faríngeo. Considerando todos 

loe g6nnenee aislados, se hizo una dietribuciiSn porcentual., ttn -

orden de frecuencia, ver tabla 8.-

!1.'ABLA 8 

DietribuciiSn porcentual de loe ~4rmenee 
aislados en el exudado far!ngeo. 

- Betafilooooo aureue 
- Klebsiella pneumonie 
- Estafilococo epidermid. 
- Eecherichia ooli 

26.4" 
26.4" 
22,6,C 
15. 7,C 

- Proteus sp 3.8" 
- Estrep. B hemolítico 2.5" 
- Paeudcmona aeurigin 0,6" 
- otros (candida,eto) O.l" 
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L!I tabla 9 muestra, la diatribuci&n porcentual de los pat~ 

genos aieladoa por erupoe, as!: una eola bacteria, 2 bacterias -

'lf el 111 timo grupo tree bacterias, se inclll'!fe i~almente el por-

centaje d• pacientes con crecimiento en el exudado faríngeo, de 

loe diferentee ,r.rupoa. 

TABLA 9 

Dietribuci&n porcentual del exudado farín­
geo, de acuerdo al número de bacterias aie 
ladae, 'lf el número de pacientes ( " ) -

ONA SOLA BACTERIA 

- Estafilococo epidermidio 
- Eetafiloooco auroue 
- Klebeiella pneumonie 
- Beoherichia coli 

TRES llACTBRIAS 

- Eecherichia ooli 
- Klebeiella pneumonie 
- Eetafil. epidennidis 
- Proteue ep. 
- Betafilococo aureua 
- Betrep. B hemolítico 
- Proteue mirabilie 
- ~ndida albicano 

DOS BACTERIAS 

45,5" - Klebeiella pneumonie 30,l" 
39.4" - Eetafilococo auroue 23,3" 
9.1" - Betafilocooo e~idermidil9,2" 
6.0" - Becherichia coli 13.7% 

31.2" 
21.0" 
18.8" 
12.5" 
10,4" 

2 .l" 
2.1" 
2.1" 

- Proteue op. 6.8~ 
- Eetrep. B hemolítico 2.7" 
- Peoudomona aeuriginosa 1.4" 
- Otroe 2,7" 

1oof. 

So 

z<Y/. 

o 1 2. 3 

N .- Mortalidad 

Para dArnoe una idea de la magnitud del nroblema que ropr.!!. 

aenta lae bronconeumon!aa, ee inclU'!{e a oontinuaci&n loa datoe -

obtenidos de laa eetadíeticae del hospital, del total de tal.lec! 
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mientos por todaa las causaa y de &etos el nlÍIDero y porcentaje -
de los que entre sus dial!l16eticoe eetd inoluido el de bronconeu-
mon:Ca, como patología principal o asociada, ver tabla 10. 

!ABI.A 1 o 
No.pacientes No.muertes " total de muer .¡,con 

lllES con BN!A con BNM tos,toda cauiia BNM 
Dic/84 38 6 15.6 46 13.0 
Bno/85 25 l 4.0 26 3.6 
Pob/85 36 6 16.7 57 10.5 

lllr/85 34 7 20.6 37 16,9 

Abr/85 52 13 25.0 72 18.o 

ilay/85 60 12 20.0 80 15.0 

Jun/85 64 8 12.5 62 12.9 

Jal/85 46 7 15.2 47 14.9 

A&o/85 58 10 17.2 55 16.2 
Sep/85 77 10 13.0 42 24.0 
Oot/85 97 17 17.5 47 36,2 
NoT/85 69 7 10.l 26 25.0 

TOTAL 656 104 15.8" 601 17.3\C 

Un total de 601 pacientes fa.lleci croo por todno las caucas 
de los cuales 104, ton:Can como dint:n6atico pricipnl bronconeumo­

nía, lo que representa un 17.3" de dicha mortnl.idad, ehora de -
los 656 paoientos con dint;n6etico inicial de bronconeumon!a, fa­

llecieron 104, lo que representa 15.9~. 

Los expertos de la OMS en sus estadísticas publicadas, se­

llalan que lns neumon!as de or!gen viral. y bacteriano ocasionan -

46" de las muertes por infeoci6n respiratoria aguda y 4.8,C del ..: 

total de detunciones (23)(27). 

A continuaci6n se incluyen las caraoter:Csticas de los pa -
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cientes fallecidoe, a quienes se lea realizd estudio postmortem 

y dentro de sus dia~dsticoe tenían el de bronconeumonía, se ha­

ce igualmente referencia al estado nutricional. A todos loe pa -

Cientee incluidos en ~ate grupo ee lee tomd cultivos poetmortem 

de pulmdn, intestino delgado y grueso, hígado, hemocultivo 1 l!­

quido cefalorraqu!deo, en total oe incluyeron 16 pacientes. 

Procedencia: el 19% eran de la capital del estado, y el 81~ 

De loe diferentes municipios del estado, la edad predomiante ee 

entre l y 12 meses con 69~ y un promedio de edad de 7,5 mesos,el 

19~ entre 13 y 24 meses , correspondiendo a los mayores de 60 m~ 

sea el 12.5%. Sus condiciones socioecondmicaa eon:31.3~ con in~ 

eoe menores de 15.000 pesos mensuales,43,7~ con ingresos entre -

16,000 y 30,000 pesos, 25~ con 31.000 a 45.000 pesos de ingreso 

y ninguno con ingreso superior al salario m!nimo. 

El estado nutricional de este grupo es: eutrdficoe: 6.3%, 

deenutridoe de I grado 31,2%, desnutrido de II grado 25%, y des­

nutrido de III grado 37.0~.Sexo: en relacidn masculino:femenino 

de 1,611.0. 

El tiempo de evolucidn de eu enfermedad ee: eutrdfico en -

promedio 3 d!ae, desnutrido I; 7 d!ae, desnutrido II: 9,25 días 

y el desnutrido III: 30.5 dlao,Loa e!ntolDl'ls principales fueron -

fiebre en 10 pacientes con dureoidn promedio de 5 d!ae, en 1 se 

desconoce y en 5 no presentaron fiebre. Dure.nteeu hoepitalizacidn 

mae que hipertermia predomind las temperaturas normalee o ba3as 

en un 44~ (dos paciP.ntee con hipotermia m:1rcada), 37~ con tempe­

ratura entre 38,0 y 38,9oC , y en solo 31~ temperatura mayor de 

39o0. 

Manifestaciones respiratorias: aleteo nasal en 56.2~, tiro 

intercostal en 81.3~, supraclavicul~res en 43,5~. Polipnea en el 

37.5~, toe seca en 37,5~. 

La biometr!a hemática,en el oaciente eutrdfico normal, en 
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el desnutrido de primer erado con valor normal el 20",enemia le­

ve el 40~, y anemia moderada el 40% ¡ en el de segundo grado el 

50" con valor normal, el 25% anemia leve y el 25" con anemia mo­

derada, en el desnutrido de III grado: con valor normal el l6.6% 

anemia leve el 16.6" y anemia moderada en 66,7%. 

Loe leucocitos en loe eutr6fiooe muestran un vnlor de 20 -

mil, en el desnutrido de primer grado: el 80% dentro de lo nor­

mal y el 20~ con leucocitooio, en el deonutrido de II grado, el 

75% eetá dentro de valoree nonne.lee, y el 25% con leuoocitosis, 

diferente el desnutrido III, ya qua en el 50" se aprecia leuooc~ 

toeis, el 33" oon valor normal y el 17" con leucopenia. 

El diferencial de loe leucocitos, en el ~no moetr6 una -

dietribuci6n t:eneral. muy similar n la del primer grupo, sin dif,! 

renoiae importantes, 

la rndiolog:!a en e6tos pncicntee, ce it:Unlmonto similar, 

predominAndo las imá~enoe bilaterales en primer lugar, ee~dae 

de infiltrados apicales derechos y por torcer lur.;nr ee e1t16 ol 

infiltrado hiliar. las oomplioaoionoe pulmo11Breo fueron, ateloc­

taeia en 2, derrame pleural en l, neumatooele en 2, y neumotorax 

a tonei6n en l. 

lee complicaoiones extrapulmonareo, en primer lugar: insu­

ficiencia oard!aoa con~eetiva, seguida en orden de frecuenoia -­

por ileo, convuleionoa, dosquilibrio hidroelectrol!tioo, shock -

e4ptioo, En 6 paoicntee ee neceeit6 apoyo ventilatorio, con res­

pirador mecmuco ( 37,5~ ), 

Se les adminietrd al 75" de ellos, doble antimiorobiano de 

entrada, siendo las combinaciones penicilina-gcntamioina, diclo­

xacilina-gentamicina o ampicilina-gentamicina las mao uandas, 

Como causa de muerte se ntribuyd en el 56~ a ocpsie, otras 

como edema oerebral,insuficienoia respiratoria sovora y un caso 

de neumotorax espontaneo, fueron respons~bles dol 46% restante, 



- 6 2 -

La tabla 11, resume loe g~rmenee reportados en el hemocul­

ttvo previo, y exudado far!ngeo, lo mismo que loe obtenidos en -

loe J)llllientee autopsiados, de loe diferentes sitios antes referi­

dos, para fines demostrativos ee usarán abreviaturas para eeffa -

lar el g&rmen que ee cultiv&, 

'rABLA ll 

Relaoi&n de loe cultivos y estado nutri­
cional, 

Hemo­
cultivo 

Eutr&tioo l) Neg 
2) Neg 

~T I G l) lhg 
2) Neg 

DN!I.' I G 1) 
2) B.coli 

Rxudado L,C.R, 
far!ngeo 
Stf', epid neg, 

neg 

neg 

DNT I G l) Neg Stf ,aur 
2) Xb pn 

neg 

~IG 1) neg 
2) neg 

mT I G l) neg 
2) ltb pn 

J!lT IX G l) neg 
2) Xb pn 

Intestino Pulm6n Higadc 
del~do grueso 

Pe ep E.coli neg neg 

Pe.ae, B.coli 

Pe,ae, Ps,ae, Pe,ae, Ps,ae, 

B.coli E. coli Kb pn Xb pn 

neg E.ooli neg neg 

kb pn E.ooli neg Xb pn 

Pe,ae, 
Xb pn 
B.coli 

Pe.ae. Pe,ae, neg 
Kh pn 
E,coli 

DNT II G 1) Ps,ao, Ps.ao, Ps,ae, neg neg 
2) Ps.ae. 

l!i!I.' II G l) neg Pe,ae, 
2) Pe 11p !O> pn 

mT II G 1) 
2) nog 

DNT III 1) 
2) neg 

neg 

neg 

Pr mir Pr mir Ps.ae, Pr mir 
Ps,ae, 

Kb pn 
~.col1 

Ps,ae, 
B,ooli 
Kb pn 

Kb pn Xb pn Kb pn 
B.coli B,coli 
Pe ep 

Pe.ae. Ps.ae, neg 
B.coli 
Pr vul 
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DNT III . l} Xb pn Kb pn net; 
2) neg B.coli 

mn.1 III 1) neg lrb pn Kb pn 
2) neg B.coli B.coli 

P11 ep Pe ep 

mn• III 1) neg neg neg neg 
2) 

DN! III 1) neg Ps.ae. Kb pn Kb pn Kb pn 
B,coli B.coli 

DN! III 1) neg neg Kb pn P11 Bp 
2) neg 

Indice de abreviaturae1 

1) 1Hemocul ti vo antes de la terapia antimicrobiana 
2)1Hemooultivo poetmortem 
Stf, epid1 estafilococo epidermidis 
Pe ept proteue ep. 
Pe.ae,1 psudomona aeuriginosa 
Staf aurt estafilococo aureus 
B,coli1 escherichia ooli 
lrb pn1 lclebsiella pneumonie 
Pr mir1 proteus mit'IÍbilis 
neg : negativo 
- 1 no tomaron muestra 

neg neg 

neg neg 

neg neg 

Kb pn Kb pn 

neg ne ir 

Se consideraron oomo agente causal, cuando se aiel& al m!! 

mo ¡r&nnen en dos o máe.eitioe diferentes, 1 &ate no es flora no! 

mal de dicho sitio, as! ee obtuvo en loa desnutridos de primer 

grado 1 por peudomona aeuriginoea, 2 por klebsiella pneumonie,En 

loe desnutridoe de ee!\UldO grado1l por klebeiella 7 coli (g&rme­

nee que t11111.biin crecieron en el l!quido plellral), l por klebeie­

lla y 2 por eeudomona. En loe desnutridos de III grado l por pee~ 

domona 7 otro por klebeiella. Bn total se determind el agente C!lJ! 

sal en 9 (56,2~),y reeultd negativo o indeterminado en 7 (43,8~). 
Hay que tener presente que de loe 16 pacientes, 6 estuvie­

ron intubados, 1 recibiendo nebulizaciones, creciendo en el cul,!1 

vo del a~ empleada, peeudomona aeuriginoea. 
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V 

DISCUSION 

Dada la enoI'llle importancia que reproaentan los proceaoa i!! 

fecciosos a!Udoa de lRs v!as reepiretortaa inferiores y en nape­

cial la bronconeumon!a, como problema de salud a nivel mundinl , 

con mayor proporoidn en loe pa!eea en deaarro1lo, 1 como causas 

de morbimortalidad importante en la poblacidn infantil, se inten­

ta en 6ete trabajo hacer una evaluncidn y correlacidn cl!nicobac­

teriold«ice de 6etoe proceeoe, en un esfuerzo de dilucidar el d­

loe agentes patold«icoe responsables, 

El estado nutricional influye direetamente, enoont:randoae -

diferenoiae clínicamente si'7Úficativas entre un paciente eutrdf~ 

co y otro desnutrido, 

La mayor frecuencia ee encontrd en ol grupo de edad compre!! 

dido entre l y 12 meeee (edad promedio 6,8 meses), con un 63~, lo 

que ee explica por lae carncter!eticae anatomo-fisiold«icae propi~ 

de la edad (41), ein variaciones eetad!eticruuente signifioativae­

en relacidn al sexo. 

En la poblaoidn estudiada se encontrtf que el 79~ proviene -

de la clase social mas deeprote«ida, oon escasos ingresos fo.mili~ 

res y en·n~cloe familiares nU111erosoe, haciendo que &eta pobreza -

eea el factor desencadenante de la desnutrioidn, o coadyuvante -

para que un trastorno primario diferente ee manifieste mas tcmpl'!!-. 

no. fenemos entonces similitud con el estudio realizado en la Ci)!; 

dad de Bo~tá, Colombia, por la Dra Juárez,(42) 

B1 Dr. Arredondo y col (43), menciona que el H. influenza -

tiene relaci6n en presentar patología, de acuerdo al estado nutr!_ 

cional, ya que causa deterioro marcado en lae defensas pulmonarco 

anti-H, in!luenza entre lae 72 horas del inicio de la infeccidn ~ 

la dieminucidn tard!a de los leucocitos, 
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S11 ·obe11rv6 un incremento r.iensual 11n la incidencia de bron -

ooneumon!a a trav~a del afio, pero esto no es real ye. que está di­

rectamente innuenoiada por el aumento en el número de pacientes 

que afluyen al hoepi~al y eu oobortura a lo lar~ y ancho del Es­

tado; otro factor que altera este reoultado eri el incremento de -

la poblaci6n infantil nunado a la dieminuci6n del poder adquieiti 

vo de la moneda nacional. 

Al referirnoo al tiempo que permanece un pnoiente hoepita -

lizado vemos que el desnutrido de teroer grado ocupa una cama ho_!! 

pitalaria en promedio 17.7 d!ae, mientras que el outr6fico dura -

en promedio 7,8 d!ae. Diferente ea en loa pa!eea doaarrolladoe en 
donde la estancia hospitalaria ea en promedio de 4,9 d!ae (8), De 

otro lado, si no fijamoo on cuantos pacientes permanecieron mas -

de 10 días en la inetituci6n, nos encontramos que ol 31~ del to -

tal, lo que oopreeponde a una tercera parte, 

Xl. tiempo de evoluci6n do la enfermedad es mas corto en loa 

autr6fiooa, el cual oo incrmenta a medida que la desnutrici6n es 

mayor.Is. fiebre como signo inéepoo!fico de enfermedad haoo cu ap~ 

rioi6n mna rápido en el paciente eutr6fioo, y desparece en ~ate -

mas rilpido doapuee de haber iniciado eu tratamiento que en loe p~ 

cienteo doenutridoe,En el desnutrido eevero ea mas frecuente en -

oontrar hipotermia a eu ingreso, 

So evidenci6, que el niHo outr6fico responde a la infocci6n 

ye. sea con neutrofilia o linfocitoeie indistintamente, adn con ci 

frae normaleo, pero a medida que la p'rdida de peso es mayor, el 

paciente presenta disminuci6n do los linfocitos, a cxponeao de la 

elevaci6n do neutr6filos, siendo &sta muy aoontuadn en el doanu -

trido de tercer grado, El conteo de leucocitos ea raayor en el pa­

ciente outr6fioo (valor máximo encontrado 40,200) quo en el des­

nutrido, y de &ate el que menos responde es el maraemiltico ( con 
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Talor Jllllximo de 20.200x mm3), eVidenciando una pobre resoueeta -

del eietema inmunol6gico al pat&girno, lo que eetá de acuerdo a lo 

tradicionalmente conocido, No eo indicador de la etiologÍa bacte­

riana o viral, ya que no encontre.moe correlaci6n entre la cuenta 

de leucocitos y el ~do de compromiso pulmonar del paciente, lo 

que eet4 de acuerdo a lo deecrito por l"riis y col (8) y Escobar -

7 col (14), Loa valoree de hemoglob!nn ~ardan relaoi6n directa -

con el estado de nutrici6n, ya que como sabemos a medida que el 

paciente ee desnutre muestre laa manifestnoionee universales como 

e• la d1luoi&n, tambi&n ee determinada por el bajo aporte de hie­

rro elemental en la dieta, lo cual ee presuntivo, ya que no se d! 

termin& este concepto dentro de loe lineamientos del tabajo, 

Las lesiones radiol6gicae eon eecencialmente de predominio 

derecho, apicales, o del hilio derecho, lo que eeta de acuerdo a 

lo encontrado por la Dra Pl6rez (42). Pero ea de notar que la or~ 

eentaci6n de derrame pleural no estuvo influida por el estado nu­

tricional. lo mismo que la incidencia de otras complicaciones como 

atelectaeia, neumotorax ,bulas o abscesos, siendo ~etae debidas -

preferentemente al agente etiol6gico. 

Como complicaciones extrapulmonarea, la más frecuentemente 

encontrada fu& la ineificiencia cnrd!aca, y en segundo lugar el -

ileo reflejo, 

Bl e!ndrome diarreico ea le entidad mas frecu~nte asociada 

con proceso infeccioso de lee v!ae inferiores, eePUida por el ea­

rampi6n, y en tercer luagar malformaciones diveroas, como cardio­

pat!a o s!ndrome de Dlfon etc,, sin mostrar Preferencias por el P! 
ciente eutr6fico o desnutrido, 

La antibioticoterapie previa ee document6 en 33~ de loe pa­

cientes siendo el antimicrobieno de tipo penicil!nico el mas usa­

do, no encontrandose influencia de 4etos en el curso cl!nico de -
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la·bronconeumon{a durante au permenecia hospit~larias En cambio -

s! ee estableci6 una diferencia clara en el manejo inicial del p~ 

ciente desnutrido, )'11 que a medida que es mayor, el ueo de doble 

antimicrobiano ee mas frecuente, siendo la combinaci6n dicloxaci­

lina-gentrunicina o peniciline-gentemicina lee nuíe frecuentemente 

empleadas. Si tomamos en cuenta al h. influenza, se menciona que 

la emoicilina o el cloranfenicol son superiores para eliminar or­

~ismoa vieblee de loe pulmones y erradicar la bacteriemia, eieE, 

do la empioilina le m~e efectiva in vivo (19). 

Segdn el Dr. Toad (5), cera asegurar adecuadamente el val6r 

diagn6etioo del cultivo naeofar!ngeo y orofar!ngeo, como ayude -­

dia(!Il6etica en el manejo de enfermedades del tracto respiratorio 

superior e inferior, se deben considerar: l.- la relaci6n a~t6m!, 
ca de la far!nge con loe sitioe respiratorios nuís aislados, loe -

que comunmente están infectados en loe niffos, 2.- le distribuci6n 

de le flora microbiana residente t!pioa de loe segmentos anat6m1-

coe relaciolll!dos, 3.- los agentes comllnmente documentados de cau­

sar infecci6n en sitioe respiratorios, 4.- loe aep,ctos t&cnicos 

del muestreo en loe diferentes sitios,5.- loa procedimientos llicr<?. 

biol6gicos requeridos para dietinguir un organ!emo (o eeoeoie) de 

otros, 6,- la correlaci6n del cultivo con la causa actual de la -

enfermedad y 7.- la relaci6n beneficio-costo del procedimiento p~ 

ra el paciente, Un cultivo dnico del tracto respiratorio no nece­

sariamente muestra el organ!emo que puede ser encontrado en el B! 
tio adyacente a •ate. 

Bl concluye que loa cultivos directos de l!Rrganta o naeofa­

r!~ge tienen e6lemente valor absoluto cuando ee aisla estreptoco­

co del grupo A (beta-hemol!tico),realizado en pacientes con tona!_ 

lofaringitie, o se encuentran otros organ!amoe considerados como 

pat6genoe absolutos cuando se aislan en el cultivo como eon1 bor-
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detalla pertueie, corine}>aoterium difteria o neieeria gonorrea. 

Ja obtenci6n de estreptococo neumonie, h. influenza, que requie­

ren t4cnicas especiales de cultivo e identificaci6n, no disponi -

bles Bino en algunos laboratorios, ne necesariamente indican que 

sean la cauea de la enfermedad, ya que ~atoe organ!emoe son comp~ 

nentee de la flora normal, lo mismo que ee estafilococo aureue,el 

cual ee pat6geno bajo otras circunstancias, En el estudio que re~ 

liz6 por aepirnci6n pulmonar percutanea encontr6 que el or~n!emo 

aislado del pulmón ee oorrelacion6 en eolamente un 10 a 20~ de los 

casoe, con loe cultivos del tracto respiratorio superior, A cont~ 

nuac16n ee reproduce la tabla que 1ncl~6 el Dr Tood ea eu publi~a 

cicSn (5). 

Organ!emoe causantes usuales, y valor de loe 
cultivos naeofar:!ngeo y de garganta para el­
diagn6etico de enf, del tracto reep, interior 

Virus 
neumococo 
estreptococo grupo A 
estafilococo aureus 
h, influenza 
otros (M, pneumonie) 

Bacteriano 
Viral 
Bepeo!fico 

Iarin~tra Bronquii Neumonía 
queobronqÜitie litis +5 lll'loe -5 !!lloe 

l l l + 

7 
+ tipo b 

VALOR DEL CULTIVO 

• 

2 + 
+ 
+ 
3 tipo b 

+ 
+ 
+ 
+ 

• • aspirado pulmonar 

1,2,3 orden de frecuencia (+) causa ocasional (?) desconocido (•) 
diagnoeticado pero usualmente no indicado, (-) ein valor, 

Paieley y col (6) detectaron el agente bacteriano en 22~ -­

por oontraillmunoelectrotoreeis, en 5~ por hemocultivo y en 3~ por 

aspirado traqueal (predominando el neumococo), siendo muy similar 

al reporte de Priie y col (8), encontrando i~~lmente neumococo o 
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ESTA 
SALIR TESIS NO DEBE 

DE LA BIBLIOTECA 
~ 

h. influenza o Ambos. Osky y Stockman (ll), refieren que aislaron 

los patcSf!;enos potenciales en 63" de lee secreciones fo.r!n~oas, la 

contrainmunoelectroforeois mostrcS el antígeno neumococcico en un 

25" y en solRmente ll~ fu~ positivo ol hemocultivo, y en un máxi­

mo de un 25" (16). Eaetman y col (15) ee mas entuoinsta y refiere 

que el h-.mocultivo ea la prueba mns importAnte para el dingncSsti­

co del paci~nto pediátrico (44), 

Stutman y Welch (18), compararon dos m&todoe decultivo para 

determinar eu eficacia y cooto, llet;anclo a la concluaicSn de que -

el !solator (r) de Dupont de Nemoure,rno., puede detectar y pertn!. 

tir la identificacicSn mee pronto y con mayor frecuencia que con -

el mltodo normal, encontrando en eu eerie una positividad de 5,8" 

y una aenaibilidad del 89~ 

Analizando nuestros datos, nos encontramos que el hemocult~ 

vo ee poeitivo enll.", predominando el estafilococo epidermidis y 

klebeiella pneumonie con 36.4 y 27.3~ respectivamente. ~amando c~ 

mo flora normal en nuestra serio : eatreptocooo alfa hemolítico , 

estafilococo aureue coa~asa negativo, especies do bacilos, bas­

tonee corineiformee, especies de cilndidae y diplococos «ram ne~­

tivos (non. menino!itidis), se consideraron sor causantes poten -

oiales de causar infecci6n respiratoria a~da del tracto respira­

torio inferior a los siguientes organ!emos: estreptococo pneumo -

nie, haemophilus influenza, estreptococo beta hemolítico, estafi­

lococo aureue, baetdnea ent~ricos gram negativos, eeudomona aeur!, 

ginosa y neieeria meningitidia, por '11ltimo klebeiella pneumonie. 

Se correlaciond en trea caeos de klebsiella, el hemocultivo 

con el exudado far!n~eo, en 2 el estafilococo epidormidis (consi­

derado normalmente no patcSgeno), uno por estafilococo aureus 1 -

uno por paeudomonR auriginoaa, lo que representa un 7~, pero al 

analizar independientemente tenemos que se encontraron con relat!, 
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va frecuencia a loe organ!smoe notenci~lmente nat6genos as!1 es­

tafilococo aureue en 26.4%, klebaiella oneumonie 26,4%, •atafil2_ 

coco epidennidis 22.6~, e. coli 15.7%, pseudomona aeuriginosa en 

0.6,C; si analizamos al exudado far!ni!:eO de ac•.1erdo al mtmero de 

organ!emos recuperados y considerando de valid&z cuando se obte!l 

ga una o doe bacterias Wiicamente tenemos que predomina el esta 

filococo epidennidis, klebeiella pneumonie, estafilococo aureus­

Y e. coli como loa cuatro mas frecuentes, pero insistimos en que 

&eto no significa que sean el agente productor de la patolog!a. 

Dentro del segundo grupo de estudio constituido por 16 pa­

cientes que fallecieron y que ten!an como diagn6etico principal -

o aeooiado una bronconeumon!a, tenemos que ~rda la miBllll1 rela­

oi6n con la edad, y el sexo, no as! con el estado nutricional,ya 

que un 93,7~ ten!an algiin grado de desnutrici6n, correspondiendo 

a loa de tercer grado un 37,C, todos proven!an de clase eocioeco­

n6mica baja, con predominio de temperatura baja (hipotennia) o -

normotennia mas que fiebre durante su hoepitalizaci6n, en prome­

dio niveles mas bajos de hemo~lobina, leucopenia predominanteme!l 

te en el desnutrido, fu' necesario en un 37.5~ la asistencia ve!l 

tilatoria, complicaciones imoortantes como insuficiencia card!a­

ca, ileo reflejo, convulsiones, desequilibrio hidroelectrol!tico 

y sobretodo shock s&ptico en mayor proporci6n que el grupo ante­

rior. Se lle atribuy6 a sepeis como causa de muerte en un ~6,C d• 

&atoe pacientes. Be importante hacer &nfasie en que al. 75,C del t!:!_ 

tal se le aclministr6 doble antimicrobiano de entrada, siendo las 

asociaciones1 penicilina, dicloxacilina o ampioilina mas gentami­

cina, 

Se menciona a la neumonía como causa importante de muerte -

en pacientes con /!BBtroenteritie como enfermedad principal., ya -

sea primero porque pasa inadvertida o enmascarada por la enferm! 
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dad principal o en segundo lugar, por la ~vedad del paciente -

que no perutite que 4eta se manifieste, lo que lleva a establecer 

el diagndetioo en forma tard!a, Loe g&rmenes aielados en sangre 

no correlacionan con loe identificados en materia fecal, pudien­

dose explicar en razdn de que la lesidn intestinal inducida por­

un g'rmen enteropat6geno permite o !acilita la diseminacidn de ~ 

bacterias con eecasa o pobre capacidad inyasora, Otro. causa impo!: 

tente de muerte y de omis1dn di~gndstica la constituyen loa pade­

cimientos que se agrupan bajo el t'rmino de trastornos de la cca­

«U].aoidnrhemorragtas, trombosis, in!artoe y coa«U].acidn intravas­

cular diseminada, Por iUtimo tenemos la neoros111 tubular aguda ,­

la cual se omite con !recuenoia (17), 
Si tomamos en cuenta que se aield el g&rmen en 9 pacientes 

lo que corresponde a un 56,2~, tenemos como causa principal a la 

klebsiella pneumonie 1 seguida por pseudomona aureoginosa, como ~ 

gentes productores de sipeia 1 no queriendo 4sto Bil!:Ilificar que 

eean loe responsables directos de la patología pulmonar, 

VI 

f!ONCLUSIONBS 

ta deaignacidn e iaplementacidn de eetre.tegiae que se pro -

clamen para red1.tc1r la morbilidad y mortali.dad infantil asociada 

con infecciones del tracto reop1rator1o inferior deben basarse en 

datos obtenidos de muestreos de pacientes ambulatorios 1 hospita­

lizados, ya que' loa datos obtenidos solamente de los pacientes~ 

hospitalizados son inf'luenoiados o deovindos por la alta propor-­

c16n de desnutrio16n y lo.e severas en!ermodadee subyacentes pre -
sentes en 4etoe pacientes, en comparaoi&n con los pacientes ambu­

latorios, Be evidente que la deenutrici&n aumenta el rieogo de -

baoteriemia, en la medida en que ~eta deenutricidn sea moderada-
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a severa. 

Loe organ!emos que pueden causar enfermedad del tracto re! 

piratorio inferior en niffoe, ya sea viral o bacteriana, que son -

componentes de la flora bacteria11R normal, hacen al menos te6ric! 

mente dif!cil distinguir loe poeterioree agentes involucrados en 

le producci6n de enfennedad, de aquellos nielados como flora nor­

mal en pacientes con enfermedad de alguna otra etiolog!a, 

Dentro del abordaje del paciente pediátrico, como primera -

medida ee sugiere practicar loe siguientes estudios clínicos y b!C 

teriol6gtcoo para detenninar la causar gram de la expectoraoi6n -

en aquellos que lo puedan hacer, o en eu defecto gram del frotis 

faríngeo, una biometría hemdtica, con diferencial y una radiogra­

f!a de t6rax, y un buen exámen clínico especialmente de le dinámi 

ca pulmonar y la presencia de alteraciones a la auecultaci6n, Ee­

toe datoa básicos nos permiten orientar el diagn6et1co e iniciar 

el tratamiento en prácticamente el 100~ de loo casoe. El gram en 

fonna grueea noe indica la presencia o n6 de bacterias, lo que j)!l 

to con el cuadro cl!nico noo permite sospechar si la infeoc16n ea 

viral o bacteriana. 

Loe eetudioe que comparan loo resultados de loe cultivos f! 

r!ngeo, con otros cultivos mas invaoivos y eepec!ficos muestran -

una correlaoi6n predictiva relativamente pobre, no resultando en 

beneficio del paciente éete gasto adicional, y menos el cultivo­

rutinario de estreptococo noumonie y h. influenza que requieren -

de t&cnicas eepecialee, hasta que pruebas diagn6eticas mde efeot! 

vae y menos invaeivae se desarrollen, lo que no ~arece probable -

en un futuro cercano, Puede eer más eoon6mico y efioáz el preeor!, 

bir terapia antimicrobiena para infecciones respiratorias inferi~ 

res focales, beeadoe en el conocimiento de loe organ!smoe usual -

mente infectantee y reservar la toma de hemocultivo y le toma de 
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mueetrae·con m&todoe mae invasivos para aquellos pacientes desnu­

tridos graves, o severamente enfermos, en loe que falla eu respu­

esta a la terapia inicial, o con síntomas más eevoroe como neumo­

nía extensa y/o rápidamente progresiva, 

A pesar de que sabemos de la etiología viro.l de la mayoría 

de las infecoionee respiratorias a!Udae en lactantes y niffoe pe -

queftos, loe antibi6tiooe eon aún el tratamiento inicial en muchos 

servicios pediátricoe.!B prinoipRl raz6n para ~eto es el temor a 

una euperínfeooi6n bacteriana, poro debemos tener en cuenta tam -

bi~n que la adm1n1etraoi6n profilactioa de antimicrobianoe no re­

duce la incidencia de complicaciones bacterianas, 

Loe mt1J.tiplee estudios solo han podido demostrar hasta en 

un 25~ la etiología bacteriana, pero en ol resstante 75~ simple 

mente no se pudo constata·r, pero t11111poco ee le pudo negar. Ante -

la duda y el riesgo, lo más razonable ae usar antimicrobienos en 

todas; lo mi!:e que puede ocurrir ea qua sean inoficiosos y se ex -

ponga innecesariamente al paciente a la toxicidad de &otos, lo que 

se puede aminorar con una juiciosa eelecci6n de ellos. No ee con~ 

oe ningán trabajo serio qua demuestre el efecto nocivo evidente -

del antimiorobiano sobre las neumopatíae virales, Esto es aplica­

ble en el tratamiento de afecciones pulmonares ya constituidas y 

de ninguna forma de profilaxis con atibi6ticoe de infeecionee se­

cundarias bacterianas de las virosis comunes, lo que esta prosor! 

to oater;6rice.mente. 
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