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Infecciones agudas del tracto respiratorio inferior

Dr. Manuel E. Soto*

La causa más frecuente de tos y fiebre en la edad pediátrica es la infección viral.
El Mycoplasma pneumoniae es el agente etiológico en alrededor del 30%de las neu
monías en la niñez, y su prevalencia es mayor en la edad escolar. Los agentes vira
les son responsables de cerca del 65% de todas las neumonías en los niños. el virus
respiratorio sincicial se encuentra en una tercera parte de los casos y el parainfluen-
zaeenun15%. -

Es bien conocido que las infecciones del tracto respiratorio inferior ocurren
en epidemias y se relacionan con cambios ambientales.

Las bacterias son la causa más frecuente de neumonía en el período neona
tal, luego serán causa de infección del tracto respiratorio inferior en menos del
10% de los casos y causa de neumonía especialmente en los 2 primeros años de vida
cuando hay alteraciones en la inmunidad o cuando múltiples infecciones virales pre
disponen a la colonización y/o invasión. Cuadro l.

Es importante reconocer las edades en que frecuentemente predomina el agen
te causante de la infección del tracto respiratorio, pues la terapia antimicrobiana
debe ser específica en lo posible y el pronóstico varía de acuerdo al organismo a
gresoL

Cuadro 1

Frecuencia relativa de causas de infecciones agudas de
vías respiratorias bajas en niños nonnales, según edad*

2 semanas 2 sem-3 meses 4 m- 5 a 6-18 años
Bacterias ++++ ++ ++ +
Virus ++ ++++ ++++ ++
Micoplasma + ++++
Clamidáceas +++
Pneumocystis ++
Tuberculosis + +
Hongos +

*Explicación de los signos: ++++ causa muy frecuente; +++ causa frecuente; ++ cau·
sa poco frecuente; + causa ocasional; _ causa rara, digna de consideración en cir
cunstancias excepcionales.

• Pedo Clin. NA. 30: 298, 1983

... Unidad de Enseñanza. Hospital Nacional, de Niños Dr. Carlos Sáem: Herrera, CCSS. San José,
Cosla Rica.
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El Cuadro 2 provee alguna información útil que ayuda a establecer las diferen
cias que existen entre los agentes bacterianos, virales y el micoplasma cuando cau
san una infección del tracto respiratorio inferior.

A continuación discutiremos algunas de las entidades clínicas del tracto respi
ratorio inferior de tipo infeccioso agudo.

En forma resumida daremos las principales claves para el diagnóstico, la radio
logía y los principios generales del tratamiento.

Neumonía viral

Los rinovirus son los agentes que con más frecuencia producen tos y fiebre en
los niños, aunque algunos otros agentes virales pueden estar también comprometi
dos (adenovirus, coxsackie, ECHO y enteroviros).

En general las neumonías virales inician con un curso gradual caracterizado por
tos seca, ronca y temperatura en grado moderado. Los pacientes generalmente no
se notan tóxicos excepto en los casos severos o cuando ocurre una superinfección
bacteriana; mialgias son hallazgo frecuente.

Neumonía por adenovirus

Se reconoce que algunos grupos de adenovirus, principalmente los tipos 5,7 Y
21 son causa de enfermedad respiratoria crónica en niños. Las complicaciones que
se reportan son bronquiolitis obliterante, bronquiectasias y pulmón hiperlucente.
Se reporta que los adenovirus son responsables del 2 al4%de las enfermedades res
piratorias agudas que meritan hospitalización.

La incidencia de daño pulmonar luego de una neumonía por adenovirus pue
de ser tan alto como del 60% .

Bronquitis aguda

La bronquitis aguda frecuentemente es una manifestación de infección del
tracto respiratorio inferior de tipo viral; como una entidad clínica aislada es po~

ca frecuente en la niñez.

La tos usualmente es el umco síntoma y se asocia a manifestaciones clínicas
de infección del tracto respiratorio superior (laringotraqueobronquitis).

Clínica: La tos seca, TOnca en los primeros días de la infección, luego se toro
na productiva; la fiebre es moderada. Pueden escucharse roncus diseminados, par~

tícularmente durante la espiración. La radiografía de tórax muestra un aumento en
la trama broncovasular, pero puede ser también de aspecto normal.

Tratamiento: Drenaje postural; en algunas ocasiones los broncodilatadores son
de utilidad. No ha sido probado el beneficio de los espectorantes, y los supresores
de la tos están contraindicados. Los antibióticos se usan en caso de sospecha de in~

fección bacteriana.

Bronquiolitis

Es la más común y una de las más serias infecciones del tracto respiratorio in
ferior en niños lactantes en el primer año de vida. Por lo general se presenta en ni
ños menores de un año y muy ocasionalmente en niños mayores de dos años. Hay
predominio del sexo masculino a padecer la infección; 1·2%de los niños con bron~

quiolitis requieren hospitdlización, en el resto, 13 enfermedad se manifiesta en forma
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Cuadro 2

Aspectos epidemiológicos, clínicos y analíticos de la neumonía aguda
en lactantes y niños normales según los distintos agentes etiológicos.

63

La mayoría <39"C La mayoría <39"C
IVRS que em- Tos que empeora
peora progresivamente

Datos de anamnesis
Edad

Temperatura
Comienzo

Otros enfermos en
el domicilio

Síntomas y signos
asociados

Tos

Dolor en punta o
de cost<ldo

HalhJ/.gos radio
gráficos
~.xFloración ini
Cla

Progresión

Derrame pleural

Leucocitos

Proteín¡¡ C reac
tiva

VES 30 mm/hr

Bacterias

Cualquiera, espe
cialmente lactan
tes.

La mayoría>39°e
Agudo.
Puede complicar
una infección viral

Raros

Raros: meningi
tis. otitis, artri
tis

Productiv<l

Frecuente

Hiperaereación
infiltrado alveo
lar en parches.
compromiso lobar
o segment<lria

Frecuente, rápi
da

Puede haber: pue
de ser difuso, rá
pidamente progre
sivo

>15.000
Predominio de gra
nulocitos, bandas

La mayor{a

Frecuente

Virus

Cualquiera

Frecuentes

Frecuentes;
mialgias, exan·
tema. conjun
tivitis, fanngi
Os, aftas buca
les. diarrea. cis
titis.

No productiva

Raro

Hiperaereación
Intlltrado JO
tersticial di~

fuso o perhi
liar.

R<lra

Raro: casi
siempre escaso,
no progresivo

<1 S.OOO
Predominio de
linfocitos

Rara

Frecuente

Micoplasma

Escolares, adoles
centes.

Frecuente semanas
antes

Frecuente: cefalea,
odinofagia \ .
mialgias, exante-
ma ocasional, con
juntivitis, otitis
media.

Coqueluchoide,
paroxística, pro
ductiva a Veces.

Raro

Infiltrado en par
ches en alveolo
in tersticial en un
lóbulo o en varíos

Puede haber, puede
ser migratoria

Raro: casi siempre
pequeño no progre
SIVO.

La mayoría normal

Rara

Frecuente

Modificado de Long S. Pedo Clin. N.A. 30: 299, 1983
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benigna.

Ciertos factores influyen para que en algunos niños la infección se presente más
severa:

a. Niños que viven en zonas urbanas o con gran polución ambiental
b. Grupos de población económicamente deprivados
c. Familias en donde los padres son fumadores
d. Lactancia materna por cortos períodos
e. Prematuridad
f. Niños con malformaciones congénitas (cardiopatías, etc).

Por lo general la infección ocurre durante los meses de invierno o cuando IJ
temperatura es baja, son pocos los pacientes que durante el verano se present:Ll
con esta patología al Hospital.

Etiología: El virus respiratorio sincicial es el agente etiológico que con más
frecuencia se aisla en nírlos que padecen de bronquiolitis, pero en forma ocasional
otros virus son también responsables (virus parainfluenzae, adenovirus, virus in
fluenzae, rinovirus, etc), Mycoplasma pneumoniae se ha reportado como causante
de este tipo de infección.

Características clínicas: La enfermedad por lo general se inicia con descarga
nasal. En 1 ó 2 días el nino desarrolla una tos irritativa, respiración ruidosa que
puede ser sibilante y dificultad para la alimentación. Usualmente el niño no luce tó
xico y raras veces la temperatura es superior a 38t)C.

Se encuentra taquipnea que se asocia con una espiración forzada y prolongada
y con sibilancias. El tórax es en forma de barril como resultado de la hiperinsufla
ción de'los pulmones y frecuentemente hay retracciones costales durante la inspira
ción, causadas por depresión del diafragma y un aumento de la presión intrapleural
negativa durante la inspiración.

A la auscultación pueden oírse crepitaciones finas diseminadas al final de la ins
piración que reflejan la apertura parcial de bronquiolos obstruídos. Roncus disemi
nados se oyen particularmente en la espiración y generalmente en niños mayores
cuando hiperventilan.

Por lo general, el hígado se desplaza hacia abajo como resultado de la hiperin
suflación.

El fallo cardíaco es raro y se encuentra cuando se asocia alguna cardiopatía.
Con el progreso de la enfermedad puede alterarse el intercambio gaseoso y se pue
de presentar hipoxemia de grado variable e hipercarbia. Hay fallo respiratorio en
1-2% de los pacientes. Ocasionalmente hay apnea, especialmente en niños prematu
ros.

Diagnóstico: Por lo general no es difícil pues el patrón clínico es bastante tí
pico. Pueden existir dudas cuando un niño mayor de 6 meses se presenta con sibi
lancias y debe hacerse diagnóstico diferendal con un ataque de asma.

Un lactante con una acidosis metabólica severa cuasada por fallo renal o por
una ingesta exagerada de aspirina puede presentar taquipnea, al igual que un niño
con insuficiencia cardíaca congestiva, pero en estas patologías la historia es impor
tante en la orientación diagnóstica.

Investigaciones: l.~ Rx de tórax: Se observa una marcada hiperinsufladón de
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los pulmones en casi el 80 % de los niños, hay engrosamiento peribronquiaJ, áreas
de consolidación en una tercera parte de los cases y en un ]O ~opuede encontrar·
se un área de colapso segmentario. 2.- Gases sanguíneos: Hay una disminución
de la Pa02 Y un PaC02 normal o elevado. El grado de elevación de PaC02 se rela·
dona con la severidad de la enfermedad. 3.- Hemograma completo: No es de gran
ayuda en el diagnóstico, en cas.o de hipoxemia marcada puede encontrarse leuco
citosis con desviación izquierda. 4.- lnrnunofluorescencia: Tomando secreciones
de la nasofaringe, esta técnica es de gran ayuda y rápidamente puede orientarnos
al diagnóstico.

Manejo: En el hogar el niño debe permanecer cómodo, en un cuarto aireado,
debe tenerse cuidado al alimentarlo y es mejor suministrar los alimentos en posi
ción semisentado. Cuando sea necesario puede suministrarse suero fisiológico nasal,
para mejorar la congestión nasal.

Condiciones en las cuajes los njños deben ser admitidos al Hospital:

). Signos de dificultad respiratoria (aleteo nasal, tiraje intercostal, uso de múscu
los accesorios respiratorios).

2. Cianosis en aire ambiente

3. Desnutrición

4. Difícultad para la alimentación

5. Crisis de apnea

6. Portadores de anomalías congénitas (cardiopatías, fjbrosis quistica, etc).

7. Otras

Oxígeno: Inicialmente las concentraciones de 02 pueden ser de 40 % pero
cuando el niño permanezca muy taquipnéico o cianótico puede elevarse la con·
centración de 02 a un 70 o/{); es muy raro que estos niños necesiten concentraciones
más elevadas. El niño debe colocarse en un halo de 02 o en una cámara con hu·
medad. Las cámaras de alto gasto pueden inducir a constricción de las vías aéreas.
Altas concentradones de 02 pueden predisponer a atelectasis e inducir daño
pulmonar, incluyendo disminución de la actividad ciliar.

Alimentación: Si el niño es incapaz de alimentarse por la vía oral, los líquidos
deben suministrarse por sonda nasogástrica o por vía inira.ve~osa. Deben administrar.,
se de 1 a 1 y 1/2 veces los líquidos de requerimiento. En aquellos casos severos con
alteración de electrolitos deben emplearse otros esquemas terapeúticos.

Antibióticos: Sie.ndo la bronquiolitis una enfermedad viral, no deben usarse
antibióticos; sin embargo, pueden justificarse en niños muy enfermos, menores de
3 meses, con aspecto tóxico y con un cuadro febril prolongado que a pesar de recio
bir adecuadas concentraciones de 02 no mejoran; contra estafilococos debe usarse
una combinación de un antibiótico y un aminoglucósido (Ejm: oxacilina + genta
micina).

Broncodílatadores: Algunos estudios han mostrado que los broncodilatadores
son efectivos en un 30 % de los niños, 10 dificil es evaluar en cuáles niños su uso
condicionaría beneficios y en cuáles su utilización hace que la mecánica pulmonar
se vea severamente afectada. En aquellos niños con un cuadro de bronquiolitis con
persistencia de dificultad. respiratoria y manifestacio-?-es de obstrucción de vías .a~
reas, una prueba terapeutica con Salbutamol nebuhzado puede ayudar a decldrr
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si el uso del broncodilatador está justificado.

Esteroides: No se ha demostrado que los esteroides sean de beneficio.

Pronóstico: 1~2 Ofo de los niños admitidos al Hospital pueden necesitar venri!J
ción asistida para controlar el fallo respiratorio, Se ha reportado una mortalidad me
nor al 2 '10. La mayoría de los niños se recobran en 8 ~ 10 días aunque algunos pero
sisten con taquipnea y tos por espacio de hasta 3 semanas. Algunos estudios han
demostrado que un SO % de los niños desarrollan episodios de sibilancias subse
cuentes.

En niños que han tenido un cuadro de bronquiolitis y que continúan presen
tando sibilancias se ha demostrado un aumento en la hiperreactividad bronquial.

Neumonía por Chlamydía trachomatis

Chlarnydia trachomatis ha sido reconocida como una de las causas más frecuen
tes de neumonía en niños menores de 6 meses, aunque el mayor número se presen,
ta en menores de 12 semanas. La infección es adquirida del tracto genital materno.

Clínica: El inicio de los síntomas es gradual con obstrucción nasal, rinorrea,
taquipnea y tos. El cuadro usualmente no es grave, la tos es de tipo quintoso
(stacato), el curso es afebril y se encuentran crepitaciones difusas. Se presenta con
juntivitis en cerca de la mitad de los casos de neumonía y en una misma proporción
hay compromiso inflamatorio del oído,

Eosinofilia periférica y un aumento de las inmunoglobulinas G y M son hallaz
gos característicos.

Hay reportes de tos crónica y persistente al igual que neumopatía crónica lue
go de una neumonía por Chlamydia 10 que sugiere que en algunos casos se presenta
daño pulmonar pennanente.

Radiología: La radIografía de tórax muestra un infIltrado bilateral de tipo in
tersticial, se pueden presentar imágenes en parche con infiltrados de tIpO alveolar
que se superimponen al patrón intersticial.

Investigaciones: ChIamydia trachomatis puede observarse y cultivarse de la
conjuntiva o de la secreción nasofaríngea. También pueden detectarse anticuerpos
en las lágrimas, secreción nasofaríngea y el suero.

Tratamiento: El curso de la enfermedad usualmente es prolongado; el uso de
eritromicina y sulfasoxasole por un período de 14 días mejoran la evolución clíni
ca de la infección.

Neumonía por micoplasma

Mycoplasma pneumoniae es el organismo que con más frecuencia produce
neumonía en niños en la edad escolar (5-18 años), con un pico de incidencia entre
10 y 15 años. La infección puede ocurrir en niños menores de S años, pero usual
mente es asintornática_

Clínica: El micoplasma es un organismo endémico en la comunidad, se disemi
na en las familias, tiene un período de incubación de 1S a 2S días. El inicio de los
síntomas usualmente es gradual, el niño presenta malestar general. anorexia. fiebre,
cefalea, rinorrea y odinofagia. Un brote maculopapular y miringitis bulosa pueden
asociarse al cuadro neumónico. La tos puede ser en paroxismos y no productiva,
pero puede presentarse con un esputo sanguinolento.

Se puede encontrar dolor torácico y algunos niños durante una epidemia se
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encuentran agudamente enfermos con fiebre alta, malestar general y pérdida de pe~

so.

En W1 30 %de los niños pre-escolares se notan sibilancias.

Radiología: El patrón radiológico más frecuentemente encontrado en mico~

plasma es el de consolidación lobar o segmentaria prin<:lpalmente en los lóbulo,
inferiores. En sus formas agudas el patrón reticular es tipico. Pueden encOntrarse
áreas de dilatación bronquiolar o acinar que sugieren la formación de neumi:ltoce
les. Las adenopatías hiHares se presentan en un 25 % de los casos. Algunas veces
se encuentra un pequeño derrame pleural (20 %).

Diagnóstico: La fórmula leucocitaria en la mayoría de los casos es normal.
Un cultivo de garganta o de esputo pueden ser positivos por M. I'neumoniae. Las J

glutininas frías son positivas en cerca del 40 al 60'/0 de los casos, pero no es una
prueba específica. También se puede demostrar una elevación en los títulos de an
ticuerpos en el suero con técnicas de fijación de complemento o neutralización.

Tratamiento: Un pulmón hiperJucente puede ser una complicación de la in~

fección por micoplasma. Algunos estudios han demostrado algtma efectividad de
la eritromicina y la tetraciclina, acortando el curso de la neumonía.

Neumonía bacteriana

Constituye únicamente del 3 al S% de todas las neumon ías en la niñez. En
general las neumonías bacterianas tienen un inicio agudo, las infecciones virales
usualmente preceden a la infeccjón bacteriana.

En niños pequeños la tos y la fiebre pueden ser síntomas mínimos y al examen
físico son de poco valor diagnóstico. En niños mayores con neumonia bacteriana,
el patrón típico incluye escalofríos, fiebre alta, tos productiva y dolor pleurítico.

Neumonía por bacilos Gram negativos:

Se presentan usualmente en niños en [as primeras semanas de la vida o en lac
tantes con alguna enfermedad debilitante o en aquellos que han sido hospitaliza
dos por periodos prolongados de tiempo. Pseudomonas aeruginosa es muy frecuen~

te como causa de infección en niños que han meritado terapía respiratoria, particu~
larmente aquellos que han sido intubados y sometidos a ventilación mecánica.

El injcio de la infección usualmente es insidioso, pero los síntomas constitucio
nales son los predominantes. La neumonía por KlebsíeUa se presenta en epidemias
principalmente en salas de recién nacidos para prematuros. Desafortunadamente
no hay un patrón clínico característico en este tipo de neumonías; por lo tanto, si
se sospecha que un organismo Gram negativo es Ja causa de la neumonía, debe ini~

ciarse el tratamiento y esperar aJ resultaao ae los IrotlS y CUltivOS toma(1os.

Los más importantes bacilos Gram negativos son Pseudomonas aeruginosa l

KlebsieUa, Enterobacter, Serratia, Escherichia coli y Proteus.

Radiología: KlebsieUa usualmente produce una consolidación de tipo lobar
con abombamiento de las fisuras. La absedación del pulmón y la cavitación se pre
sentan generalmente en Jos tres dias posteriores a la infección, el empiema y el daño
del parénquima son frecuentes. La neumonía por pseudomollas tiende a producir
infiltrados de tipo bronconeumónico bilateral, pero puede progresar. a un grave
proceso necrotrizante, usualmente fataL
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Se han reportado casos de empiema pleural y absceso pulmonar secunaa-fjo a fa
infección por E. coli.

Luego del mes de edad, !a neumonía por bacilos Gram negativos es inusual ex
cepto que existan algunos factores predisponentes como malignidad, fibrosis quís
tica o terapia con antibióticos por períodos prolongados.

La infección por anaerobios usualmente es secundaria a complicaciones durante
el parto (ruptura prolongada de membranas, problemas obstétricos_y amnioitis). La
característica típica es la de una neumonitis necrotizante con la formación de abs
cesos múltiples, empiema y pioneurnotórax.

Tratamiento: La terapia antimicrobiana será efectiva dependiendo de la identi
ficación o sospecha dei germen causante. La combinación de carbenicilina (o ticar
dUna) con gentamicina son sinergistas y muy efectivas contra Pseudomonas. Ente
robaeter generalmente es sensible a gentamicina, aunque puede combinarse con car
benecilina o ticarcilina. Klebsiella y Serratia pueden tratarse como se mencionó an
teriormente aunque Serratia es muy sensible al doranfenico1.

Muchas de las cepas de Klebsiella son sensibles a las nuevas cefalosporinas.

Neumonía por estreptococo del grupo B
•

El inicio de la enfermedad puede ser agudo y el curso fulminante, usualmente
hay historia de ruptura prematura de membranas o de nacimiento prematuro.

La infección por strep.tococo del grupo B es una de las causas más frecuentes de
neumonía, sepsis y meningitis en los neonatos, los cuales se infectan durante el pa~

so por el canal del parto. Se reporta que este tipo de organismo es responsable de
cerca del 40 %de las infecciones bacterianas en recién nacidos.

Radiología: Los hallazgos en recién nacidos de pretérmino son indistinguibles
de una membrana hialina, la sola presencia de líquido pleural debe hacer sospechar
que se trata de una infección por esta bacteria.

El patrón radiológico en niños de término es más de consolidación lobar o
segmentaria generalmente con un cuadro rnultilobar o bronconeumonía en parches.
Puede haber hiperaereación pulmonar.

Diagnóstico: La contrainmunoforesis y la aglutinación de partículas de latcx
son métodos útiles y espedficos para el diagnóstico.

Tratamiento: Deben usarse altas dosis de penicilina; puede ser lógico el uso
de penicilina y un aminoglllcosido debido al sinergismo descrito entre estas urogas.

Neumonía por Staphylococcus aureus

La neumonía por estafilococo fue una de las C<IUS.IS más frecuentes y. graves Je
neumonía en los años 60. Actualmcnte es m<Ís frecuente en nifios dehiWados ° pro
cedentes de ambientes con exposición a la inreccic'm por est(J hHcleria (orf'anatorios,
niños hospitalizados, desnutrid()s, pohrcs condiciones s()doeconó¡J1icas, etc). T<llll

bién debe sospecharsc este agente infeccioso en niños con fihrosis quística de p,ín·
creas.

La neumonía se presenta frecuentemente en niiíos mcnores de 2 ;nlos, pcrp
puede ocurrir en niños mayores, tiende ti '-1 parecer como cotllplicaciún de in !"ccéio
nes virales principalmente en niños hospitali¡.ados.
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Clínica: Los hallazgos clínicos son fjebre alta, tos, dificultad respiratoria, dis·

nea, cianosis y usualmente un curso fulminante con septicemia y extensas lesio
nes pulmonares. Hay que sospechar de la presencia de complicaciones como em
piema, pioneumotórax; la supuración en otros órganos como cerebro o pericardio
son frecuentes.

Radiografía: Los hallazgos, en muchas ocasiones, son indistinguibles de los en
contrados en otras neumonías bacterianas, pero hay una mayor tendencia a que las
manifestaciones iniciales sean de una bronconeumonía con infiltrados en uno o va
rios lóbulos. El derrame se presenta en una mayoría de los casos y con desarrollo de
neumatoceles en 40 al 6(1/0 de ellos. la incidencia de neumotórax es muy alta.

Diagnóstico: la radiología ayuda mucho a sospechar la infección estafilocócci
ca, aunque el S. aureus puede cultivarse de/líquido pleural o de sangre.

Tratamiento: La hospitalización es mandataria cuando se sospecha la infección
por S. aureus sobre todo en el niño con neumonía. La terapia antimicrobiana debe
instutuirse en forma temprana, altas dosis de oxaciIina en la gran mayoría de los
casos es suficiente, aunque en algunas ocasiones debe añadirse un arninoglucósido o
utilizar vancomicina.

A pesar de lo extenso de las lesiones pulmonares y de la persistencia de neuma
toceIes en algunos pacientes, el pronóstico a través del tiempo es bueno. Estudios
con pruebas de función pulmonar y de valoración de la presencia de hiper-reactivi
dad bronquial en niños que padecieron la enfermedad en etapas tempranas de la vi
da, no han mostrado anormalidad alguna.

Neumonía neumocóccica

Se estjma que Streptococcus pneumoniae es la causa de cerca del 90 v/o de las
neumonías bacterianas, se presenta en todas las edades, pero parece ser más fre
cuente en niños entre 3 y 8 anos.

Clínica: Frecuentemente los signos iniciales son de una infección del tracto res
piratorio superior que se asocia a conjuntivitis u otitis.

El niño lactante rechaza el alimento, está irritahle y febril. El nii'ío mayor se
presenta con fiebre alta, tos, dolor taráxico, mejillas enrojecidas. Las neumonías
que afectan los lóbulos inferiores pueden dar dolor abdominal y simular una apen
dicitis, el compromiso de los lóbulos superiores puede asociarse a irritación menin
gea.

Hay algunos factores predisponentes para padecer la infección como esplenec·
tomia o drepanocitosis en donde puede asociarse pericarditis.

Radiología: El S. pneumoníae es uno de los gérmenes que produce neumonías
de aspecto "redondeado" y típicamente se manifiesta como una consolidación ho
mogénea de tipo alveolar, el compromiso es segmentario o lobar y puede presentar
se derrame pleural y/o el empiema.

Diagnóstico: Las características clínicas y radiológicas ayudan a sospechar el
diagnóstico, aunque la confirmación de éste se basa en recobrar el germen, ya sea de
hemocultivo o, algunas veces, a partir de líquido pleural. El neumococo puede ais
larse de la nasofaringe.

Tratamiento: El antibiótico de elección es la penjcilina, la cual p~)ede utilizar
se por la vía oral, intramuscular o intravenosa dependiendo de la sev~riliad de la
infección. Pueden utilizarse la ampicilina, 3l11oxacilina, eritromicina, tnmctoprim
sulfa y algunas cefalosporinas. En aquello:" I.."asns en que se sospecha d\' resistencia
a la penicilina la dosis puede elevarse o utílil.1l doranfenicoL aunaue ;,'u('dc consi
derarse el uso de trimetoprim· sulfa, rifampi, ill~' y \";'¡J1Cí1nU.:ina.
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Neumonía por Hemophilus influenzae

H. influenzae es un bacilo pleomórfico Graro negativo que actualmente se cita
como una de las causas más frecuentes de neumonía bacteriana la cual en muchas
ocasiones es una complicación de una neumonía viral.

Clínica: La neumonía inicia con un cuadro febril agudo, con tos y dificultad
respiratoria; en algunos pacientes la presentación es más insidiosa. La asociación
con epiglotitis es poco frecuente, aunque puede presentarse concomitantemente
con una otitis media o meningitis.

Radiología: Un 75 % de los pacientes se presentan con consolidación lobar o
segmentaria y con derrame pleural. Un 25 % tienen inmtrados de tipo bronconeu
mónico. La consolidación se resuelve desde el punto de vista radiológico en unas
dos semanas y durante la etapa de resolución podrían verse neumatoceles.

Diagnóstico: H. influenzae es uno de los organismos más frecuentes en bacte
remias, aunque este agente puede aislarse también del líquido pleural y nasofarin
ge. Se puede diagnosticar además por métodos como la inmunocontraelectrofore
sis o la aglutinación con latex.

Tratamiento: Puede utilizarse la ampicilina (o la amoxacilina) en asocio con
c1oranfenico1 debido al hallazgo creciente de cepas resistentes a la ampicilina. Una
vez que se tenga la sensibilidad a los antibióticos, se escogerá el tratamiento adecua
do. Otros agentes antimicrobjanos que se utilizan son el trimetoprim-sulfa, moxalac
tam y algunas nuevas cefalosporinas.

Neumonía por estreptococo hemolítico grnpo B

Puede ocurrir como una infección primaria o ser secundaria a otras enfermed7.
des como sarampión, influenza o varicela. Es muy rara la complicación neumónica
luego de una faringoamigdalitis aguda por este estreptococo.

Oínica: Los niños afectados presentan tos, escalofríos, disnea y dolor tóraxico,
puede también presentarse con un curso insidioso.

Diagnóstico: Se puede recobrar el germen de un frotis faríngeo o de esputo pe
ro el diagnóstico defmitivo se basará en el hallazgo del estreptococo en aspirado
pulmonar, líquido pleural, sangre o aspirado bronquial.

Radiología: Puede haber consolidación lobar o segmentarla o consolidación en
parches en los lóbulos inferiores. Puede ocurrir el derrame pleural y la imagen bron
coneumónica. Son muy raros los abscesos o los neumatoceles.

Tratamiento: Existe una marcada sensibilidad a la penicilina.

Compromiso pulmonar en el hnésped inmunosuprimido

Los niños con deficiencia de tipo inmunológico o que reciben tratamientos con
agentes o medicamentos citotóxicos tienen una alta morbilidad y mortalidad a las
infecciones del tracto respiratorio inferior.

Hay algunos agentes patógenos que se asocian a neumonías en pacientes inmu
nosuprimidos, entre ellos bacterias como Staphylococus aureus, bacilos aeróbjcos
Gram negativos, bacilos anaeróbicos Gram negativos, Legionella, Nocardia, mico
bacterias u hongos como AspergiDus, Candida o Criptococcus; algunos protozoarios
como Pneumocystis carinii o Toxoplasma gondü; agentes virales como citomegalovi
rus, virus de varicela zoster, herpes simple, o algunos otros agentes como Mycoplas
roa pneumoniae.
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Cuadro 3

Probables agentes etiológicos de neumonía en niños inmunodeprimi.
dos, según los factores de riesgo del enfermo y la presentación chnica.

Factores de riesgo en el enfermo Bacterias Nocardia
Hongos

Virus Pneumocys
tis

Remisión de cáncer
Recaída de cáncer
Granulocitüpenia
Linfocitopenia
Antibióticos en hospitalizados

EVOLUCION

Aguda
Subaguda
Infiltrados pulmonares
Focal-consolidado-cavitario
Intersticial- alveolar difuso

+
+
+

+

+

+

+
+
+
+

+

+

+

+

+
+

+

+

+

+
+

+

Referencia: Long S.S. Trat. de la neumonía en lact. y ninos, elin. Pediat. N.A. 289,
1983.

Diagnóstico de la neumonía

El diagnóstico de neumonía desde el punto de vista clínico no es difícil. El
aumento de la frecuencia respiratoria es uno de los signos más útiles para valorar el
grado de compromiso inflamatorio del parénquima pulmonar; la confirmación ra·
diológica, particularmente en niños con cuadros graves, es importante pues da una
idea de la extensión y el patrón de las lesiones predominantes, además de que nos
indica si están presentes los factores complicantes corno derrame pleural, regiones
abscesadas, o neumotórax.

Tres puntos importantes deben considerarse en todo niño con sospecha de neu
monía: 1· severidad de ].1 enfermedad, 2- grado de alteración fisiológica y 3- el pro
bable agente etiológico.

El determinante final de la etiologia es el cultivo o la identificación del virus o
la bacteria involucrada. Siempre deben indicarse los hemocultivos los cuales po
ddan estar positivos en 3040 % de los niños con infección por neumococo y en
70-80 % de los niños con S...~:reus y H. influenzae tipo b. El l;,SO de antibióticos
previo a la toma de hemocultivo disminuye la positividad del mismo. Si hay derra
me pleural debe investigarse el agente etiológico en material de punción pleural.

Cultivos de nariz y garganta en la mayoría de ¡ú5 casos no ayudan. El esputo
también no es de mucho valor pues existe gran contaminación con microorganis
moS del tracto respiratorio superior. Nuevos métodos como la aspiración selectiva
de traquea y bronquios a través de broncoscopía flexible han llegado a ser de gran
utilidad sobre todo en aquellos pacientes con riesgo de infecciones severas por Pneu
mocystis carinii, hongos o algunas bacterias muy agresivas.

La presencia de algunos virus respiratorios (virus respiratorio sincicial, parain-
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fiuenza e influenza) en frotis de garganta o lavado nasofaríngeo pueden ayuaar a
establecer el diagnóstico en forma rápidamente el uso de técnicas de ínmunofluo
rescencia.

Un leucograma no es de mucha utilidad usualmente para distinguir entre una
neumonía bacteriana y una viral, pero la presencia de formas jóvenes como ban
das o de granulación tóxica sugiere infección bacteriana.

También es ayuda diagnóstica una serie de métodos basados en la detección
de anticuerpos en líquidos corporaJes, como la contrainmunoforesis y la aglutina
ción de partículas de latex.

Tratamiento: (AJgunas recomendaciones para el manejo de la neumonía en
nulos).

La gran mayoría de niños con neumonía van a requerir hospitalización, pero
algunos de ellos con formas leves o moderadas de la enfennedad o niños grandes
pueden ser manejados en forma ambulatoria.

Indicaciones para hospitalizar a un niño con sospecha de neumonía:

pacíentes con alguna enfermedad de fondo, como leucemia, cardiopatías con
génitas. fíbrosis qu ística del páncreas, desnutrición severa o pacientes inmuno
suprimidos.

Cuadro neumónico severo, con signos moderados o graves de dificultad respira
toria, aspecto tóxico infeccioso.

lactantes menores de 6 meses con enfermedad rápidamente progresiva

algunas complicaciones como absceso, empiema, pericarditis, etc.

cuadro de radiología sospechoso de etiología agresiva, (Staphylococcus aureus,
Gram negativos, etc)

falla en la respuesta terapeútica ambulatoria

imposibilidad de los padres o encargados de suministrar los cuidados básicos

pacientes provenientes de áreas lejanas
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Cuadro 4

Tratamiento de la neumonía
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Causa de la neumonía

S. pneumoniae

S, aureus

S. aureus en pacientes con historia de
alergia a la penicilina

H. influcnzac

H. influenzae resistente a la Ampicilina

Chlamydia trachomatis

Mycoplasma pneumoniae

Tratamiento

Penicilina G intravenosa o intramuscu
lar 20.000-500.000 U/kg/d; cada 4 a 6
horas o Peniciliru¡ oral 50.000400.000
U/kg/d; cada 4 a 6 horas por 10 días

Oxaciliru¡ de 100·200 mg/kg/d intrave
nosa cada 6 horas,
Dicloxacilina vía oral 50-100 mg/kg/d
cada 6 horas.
Duración de 2 a 3 semanas

Clindamicina intramuscular IV o va de
25-40 mg/kg/d, máximo 2 g diarios,
cada 6 horas,
Vancomicina IV de 40-50 mg/kg/d ca
da 6-8 hrs, máximo 2 g diarios.

Ampicilina intramuscular o IV 100-150
mg/kg/d, cada 4-6 hrs, máximo 4 g dia
rios,
en neonatos de 50-100 mg/kg/d, cada
12 hr. en la primera semana de vida. Co~
mo régimen alterno Eritromicina y Sul~

fasuxasole
Eritromicina 30-50 mg/kg/d y Sulfaxu
sasole de 120-150 mg/kg/d va. Dura
ción 10-15 días

Cloranfenicol va o VIV 50-100
mg/kg/d/ cada 6 hrs máximo 4 g.
Duración de 10-15 días.

Eritromicina va, 40-70 mg/kg/d cada.
6 horas o Sulfasoxasole ISO mg/kg/d/
cada 6 horas va (menos efectiva)
Duración 14 d.

Eritromicina 40 mg/kg/d, cada 6 horas
por 10·14 días.
Tetraciclina (alternativa en niños de más
de 8 años 40 mg/kg/d/ cada 6 hr por lO
días.
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Otros antimicrobianos a considerar:
Amoxacilina VO 40-50 mg/kg/d/ cada 8 hr, máximo 1,5 g

Trimetoprim sulfa VO 6-10 mg/kg/d (trimetoprim) cada 12 hr por 10 días
Gentamícina intramuscular o IV 6-7,5 mg/kg/d cada 6-8 hr;
Tobramicina intramuscular o IV 6 mg/kg/d cada 6-8 hr.
Amíkacina 15 mg/k~/d cada 8 hrs 1M o IV.
Carbenicilina IV 4OÓ:WO mg/kg/d calla 4-6 hrs; máximo 30 g diarios.
Ticarcilina de 200-300 mg/kg/d IV cada 4-6 hrs; máximo 18 g.

Hay algunas otras medidas de tipo general que deben tomarse en cuenta cuando
un niño se hospitaliza con una neumonía aguda:

l. Mínimo manipuleo del paciente

2. Uso correcto de líquidos. debe tratarse la deshidratación en caso necesario. de·
ben corregirse los defectos electrolíticos y ácido base.

3. Manejo adecuado de las concentraciones de oxígeno (oxígeno en halo en niños
pequeños, máscaras y cánulas nasales en niños más grandes). Las cámaras de al·
to gasto no tienen indicación en el niño con neumonía.

4. Aspiración de secreciones nasofaringeas. según lo me-rite el problema.

5. Mejorar la obstrucción nasal con suero fisiológico o gotas de manzanilla.

6. Utilizar la fisioterapia de tórax únicamente en aquellos niños con atelectasias
complicantes o en caso de que exista gran cantidad de secreciones que no me
joran con el tratamiento usual.
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