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Neumonías 
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Introducción 
Las tasas de morta lidad por neumonía en 

México, son mu y elevadas a tal grado, que en 

forma globa l esta enfermedad ocupa el primer 

lugar de las enfermeda des transmisibles más 

fr ecuentes. 

Constitu ye n la primera causa de mo rta­

lidad , con una tasa de 11O.7 por cien mil 

habitantes de acuerdo a los da tos o btenidos 

po r la SSA para 1973 . 

Según dich a fu ente las neumo nías const itu­

ye n la primera ca usa de defunci ó n en los niños 

menores de un año , la segunda entre niños de 

1 a 4 años y la tercera en niños cuyas edades se 

encuentran entre los 5 y los 14 años. 

Es co nveniente enfa ti za r de acuerdo a lo 

anteri o rmente señalado q ue di chas enferme­

dades respi ra to ri as en la actua lidad ocupan 

un luga r preponderante en cuanto a frecuen­

cia se refiere y en muchos casos sobre todo a 

determinadas edades son un verdadero pro­

blema de salud pública pues producen una 

elevada mo rtalidad . 

Distribución, frecuencia y tendencia 
Este padecimiento ocurre co n mayor fre­

cuencia du ra nte el invierno, siendo más grave 

su presentación en edades ex tremas de la vida, 

estimándose que alrededo r del 65 por ciento 

de las muertes po r Neumo nía en nues tro me­

dio ocurren en niños de menos de d os años de 

ed ad ll a mando la atención que el mayor nú­

mero de defunci ones oc urren en niños desnu­

tridos, que viven en hacina miento y con pocas 

pos ibilidades de protecció n frente a los ele­

mentos naturales y que revi sten particula r se­

ri edad en las épocas de epidemia en las que se 

complica n más a menudo y mata n al enfermo . 

En el medio rural el número de defunciones 
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po r neumo nía es el do ble que el obse rvado en 

el medio rural , debido segura mente al hacin a­

miento , la des nut rició n y a la escasa educa­

ción hi giénica , se ha considerado además que 

la mayor leta lidad in fa ntil se ve iníluenciada 

por las ca racterís ti cas in mun o lógicas , y a l re­

ta rdo en la instalació n del tra tamient o . 

Clasificación 

G ree n ha pro puesto una clasifi cación etio ló­

gica , que parece ser la más rac io na l si se ti ene 

en co nsideraci ó n que un a tera péu tica adecua­

da dependerá de la identificación o sospech a 

del agente ca usa l, y para ell o las ha di vidido 

en tres gra ndes grupos: 

l. Primarias 

a ) Bacterianas , debidas a : Neumococos, He­

mophi!us influenzae. esta filococos , Myco­

bacterium tu berculosis, es t re pt oco cos, 

K!ebsie//as y Pseudomonas. 

b) Micóticas; producidas po r: Histoplasm a, 

coccid ioido micos is y cá ndida . 

c) Virales: acl enovirus, inf luenzae. para-in­

flu enzae y virus sin cicial. 

el) Por My coplasma pneumoniae (Agente Eaton 

o PPLO) . 

e) Po r Dedonia (psitacos is y o rnitosis). 

f) Por Rick ettsias (fi ebre Q y Coxie//a burnett1). 

g) Po r Toxocara y ásca ris . 

II. Secundarias a 
a) Hipos tatismo . 

b) Neum o nías de las enfermedades t ra nsm i­

sibles en los niños como va rice la , rubeo la, 

tosferina , etc . 

c) Secunda ri as al as ma. 

el ) Secunda ri as a la fib ros is quística del pá n­

creas (genera lmente debidas a esta fil oco­

cos o gé rmenes gra m nega ti vos ). 

e) Secundari as a bronquiec tas ias. 

f) Secundarias a agamaglobulinemia. 
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g) Secunda rias a qui stes congénitos o adqui­

ridos del pulmón . 

111. Neumonías debidas a 

a ) Aspiraci ó n de cuerpos extraños y a limen­

tos. 

b) As piraci ó n de meco nio o líquid o a mnió­

tico . 

c) As piraci ó n o inh a laci ó n de hidroca rburos. 

d) Aspiraci ón de substa nci as lipo ideas. 

Patogenia 
C ualquier cau rn que p rodu zca éstasis de las 

secreci ones en el árbol bronquia l se puede 

co mpli ca r co n una neum o nía bacteri a na ; co­

mo sucede con las sec recio nes del niño asmá­

tico, o co mo en la fibros is quí stica del 

páncreas, ya que constitu yen un excel ente me­

dio de c ulfi vo . 
La mayor ía de las veces los gérmen es ll egan 

a l pulmó n a través de las vías aéreas, pero 

eventua lme nte en rec ién nacidos y lacta ntes 

las neumonías pueden proceder a una septi­

cemi a. 
Los niños que ha n ingerido o inhalado deri ­

vados de la destilaci ó n d el petró leo q ue pro­

ducen inflam aci ó n y edema so n invadidos por 

gérmenes gra m nega ti vos tales co mo Klehsie-

1/as. AerobaCler. Proteus y Pseudomonas y po r 

gram pos itivos co mo: es ta fil ococos coagulasa 

positivos. 
Los neumococos no s uelen ser ca usa de 

infecció n primari a, sino que ge nera lmente in ­

vaden el pulmó n t ra s una lesió n del tracto 

res pirat orio, ya sea po r un age nte vira l o quí­

mico. Inici a lmente hay un a rá pida insta ura­

ción de edema in fl ama to rio , ex udado y 

prese nci a de hematíes en el interi o r del alveo­

lo . En 24 horas, los a lveo los se ll enan de fi bri­

n a , hema tíes y neumococos; el es treptococo 

hemo líti co del grupo A suele a pa rece r des­

pués de a lguna enfermedad exantemá tica de 
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la infancia , invadiendo primero las vías aé reas 

alta s; la reacció n infl a mato ri a loca l puede 

bl oq uea r los lin fá ti cos po r lo q ue puede ha ber 

una exte nsió n ret rógrada de la in fe cció n a 

t ravés de los linfáticos haci a los bro nquios el 

pa rénquima pulm o na r y la superfici e pleural. 

En los primeros estad íos la reacción infl a ma­

to ri a suele ser intersti cia l y semeja a la o bse r­

vada en neumo nía~int e rs ti c i a l es ca usad as por 

virus o por los PPLO. C ua ndo hay infl a ma­

ció n peri b ro nquial pueden obstruir se parcial­

mente los bronquios meno res; d ista lmente a 

la o bst rucci ó n, las zo nas del pulmón ma l ve n­

til adas e hiperinsufl adas so n los siti os do nde 

se fo rma n los a bsceso s y el neumatocele. El 

intersti cio y las paredes bro nqui a les se infil ­

tra n po r leucoc itos y el epitelio al veo la r se 

lesio na. 

Los hon gos p roducen gra nulo mas múlti­

ples, qu e se aco mpa ñan de adeno pa tí a bilia r y 

que cura n por ca lcificac ión . 

Cuadro clínico 
Resulta obvio seña lar que la sintoma to logía 

es diferente según la edad de los pacie ntes y el 

age nte causa l. 

En el caso de la neum o nía neum ocócica la 

enfe rmedad suele ir procedi da po r una infec­

ció n d e las vías aéreas super io res y ocas io na l­

ment e po r un a conj unti viti s unil a tera l 

purulen ta o po r una otitis medi a . 

En niñ os pequeños la neum o nía es frecuen­

temente precedida po r una elevación brusca 

de la temperatura que se acompaña en a lgu­

nos casos por diarrea, vómitos, intran quili­

d ad, aprensió n, co nges ti ó n nasa l, taqu ipn ea, 

respi ración superfi cia l, li gera cia nos is peri bu­

cal y taquicardi a, frecuén temen te no hay tos. 

Los niños mayo res presenta n cefal ea, hiper­

termi a, do lo r pleuríti co, males ta r genera l, 

so mno le ncia i'nt errum p ida po r periodos de 

intranquilidad , prese nta n fac ies a nsiosa, a bo-
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tagada que puede esta r enrojecida, con seq ue­

dad de la bi os y cianosis pcr iora l: precozme nte 

puede exis tir esputo hem optoico, s in emba r­

go. es to últim o es más característico del enfer­

mo ad ult o. 

En la neumonía es trept ocóc ica cuyo cua­

dro clínico es mu y variado se present a algunas 

veces una erupció n escarlat ini forme o lesio­

nes purpúricas de las ex trem idades. El empie­

ma acompa ñó a la ne umo nía en 6 de 11 niñ os 

comunicados po r Kevy y Lowe en tanto que 

Kcefer mencio na que de 55 pacientes de eda­

des diferentes 16 presenta ron tal complicació n. 

Los sí ntomas de la infecc ión por Bcdsoniac 
son indiferenc ia bles a los de o tras infecciones 

virales y en la eti o log ía se sugi ere el historial 

del contacto a nt er io r co n pájaros. La anore­

xia , la pérdi da de peso, la hepatomega li a ade­

más de los sín tomas respira torios caracteri­

zan a la neumonitis por To.meara rnnis. 

La ex pl orac ión fí s ica reve la a la inspecc ión 

las manifestaciones propias del com prom iso 

respirato ri o como la taq uipnea, la res pira ción 

superfi cia l, a leteo nasal y en ocasiones tiraje 

su pracs te rn a l e intercosta l: en niños mayores 
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a Ja percu sión puede exis tir matidez si exis te 

neu mo nía loba r o empiema. 

A la a usc ult ac ió n en la fase inic ial del pade­

cimiento es posible escuchar estertores finos, 

crepit antes, pero confo rm e progre sa la con­

densación pulmonar , la respiración se torna 

tubaria y pueden desaparecer los es tert o res . 

La conden sación pulm o nar es difícil de perci­

bir sobre todo en los ló bul os super iores por lo 

que es indi spe nsable prac ti ca r estudios radio­

lógicos. 

En la fase de reso lución del cuadro neumó­

nico suelen o írse nuevamen te los este rt ores . 

En ocas iones puede escucha rse fr o te pleural. 

En niños peq ueños es frecuenle q ue la tos 

ocurra en forma de pa roxi smos que simulan a 

los d e la tosfcrina . El pulso es más lento de lo 

que pudiera espera rse en relaci ón a la hiper­

termi a: es fr ecuen te o bserva r petequias en el 

palf1dar blando. y conges ti ó n conjuntiva!. 

~n a lgun as ocasiones puede existir una ex­

ten sa zo na de condensació n a la que se asocia 

peq ueño derrame pleural. 

La a parición de neum atoce les y derrame 

pleural hacen sos pecha r con fr ec uencia que el 
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estafilococo es el agen te et iológico. 

Hallazgos de laborato 10 

Por lo general en la biornetría hemát ica es 

frecuent e encontrar leucoc itosis con neutrofi­

lia es te elato en la mayoría de las neumonías 

no debe ser considerado absolutamente cierto 

ya que por ejempl o en las bacterianas ele evo­

lución clínica grave y de mal pronóstico se re­

portan c ifras ele leucoc itos infer iores a 5,000 

po r mm 3 

Los cu lti vos de ex udados faríngeo propor­

cionan ay uda mu y poco confiable en e l diag­

nóstico etiológico, pues los gérm enes que se 

encuentran e n el tracto respiratorio superior 

no necesariamente so n los que es tán ca usa ndo 

la neumonía y además personas normales 

pueden tener cultivos positivos para neumo­

cocos, es treptococos, 1n/luc11zae y es tafilococos. 

Estos cultivos adquieren cierto va lor só lo 

cuando ha y un germe n que predomina en 

forma absol uta y que es aislado en grandes 

cantidades. En este se ntido , son más o rienta­

dores los cultivos de pus de empiema cuando 

existe , los de ex pec toración cuando es posible 
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obte ner ese producto, los hernoeultivos y los 

cultivos de material obtenido por punci ó n 

pulmonar cuando está indi ca d o ese procedi ­

miento. 

Los estudios virológicos de aislamiento y 

sero logía , ti enen poca aplicación clínica di­

recta por lo tard ío ele sus resultados. 

No son raros los derram es pleurales estéri­

les en las neum o nías neumocócc ica o tubercu­

losa . 

Estudio radiológico 
La exploraci ó n radiológica del tórax resulta 

de gran interés y ayuda en e l establecimiento 

del diagnóstico, so bre todo en los niñ os pe­

queños en qui enes los signos a uscu ltatori os 

so n escasos . Caffey clasifica las co nden sac io­

nes neumónica s en tres tipos: 

l. Neumonías a lveolares. 

!l. Neumonías .intersticiales. 

11 l. Mixtas. 

Neumonías alveolares 

En ellas el ex udado se acumula en los alveo­

los y ha y participación de los tejidos bron­

quiales inte rsticiales. Puede abarcar un 
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segmento, un lóbulo o todo un pulmón. En 

los niños son poco frecuentes las condensa­

ciones de todo un ló bulo . 

Es común que se produzcan ciertos grados 

de atelectasia y exuda do pleural que se apre­

cian fácilmente en el estudio radiológico del 

tórax. 

Los ne umatoceles, los abscesos y el neumo­

tó rax espontá neo sugie ren etio logía es tafil o­

cócc.ica. 

La lin fadenitis regional es fr ecuente y a 

veces los ga nglios del hileo en nuestro medi o 

deben sugerir en principio , etio logía tubercu­

losa hasta no demostrar lo contrario . 

Neumonías intersticiales 

En ellas e l proceso inflama torio se loca liza 

en las paredes branquiales , tejidos peribron­

quiales, tabiques interalveolares y en los al­

veolos vecinos a los bronquios afectados. 
Radio lógicamente se encuentra aumento 

de la tra ma bronquia l, que se extiende a la 

periferia pu lmo na r y presencia de ma nchas 

que le rodean de mayor densidad , con fre­

cuencia se agrega n imágenes co mpatibles con 
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a telectasias y enfisema. Cuando coalescen. 

sombras de neumonía con o tras de ate lectasia 

puede producirse una opacidad que semeja a 

una neumo nía lobar. 

Las lesio nes más impo rtantes son peri-bi­

liares y basales. A veces se limitan a un solo 

pulmón ; es frecuente encontrar linfadenitis 

regional. 

Po r lo genera l este tipo de neu monía es de 

o rigen viral pero también pueden producirl a 

los neumococos; es común verla como com­

plicació n de la va ri cela, rubeola, tosferin a e 

influenza. 

En las infecciones por micoplas ma, las le­

siones son unil a terales y basa les, con infiltra­

dos petib ro nquiales y zo nas de condensació n 

peri b ronq uiales. 

Debe tomarse en cuenta que pequeños de­

rrames pleurales, pueden pasa r inad vertidos 

si só lo se to ma n placas radiológicas en decú­
bito y no en posición de pie. 

C ua ndo una condensaci ó n lobar persiste 

por más de una sema na a pesar de la terapéu­

tica insta urada deberá pensarse en la posibili­

dad de que se deba a un p roceso tubercu loso. 
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Tratamiento 
El uso de antibió ticos es o bligado s ie mpre 

que se sospeche e ti o logía bac teriana , lo cual 

sucede e n toda neumo nía lo bulillar y lo bar o 

segme nta ria. En la neu m o nía intersti cia l, que 

casi s ie mpre es de eti o logía vira l sólo se indi­

cará a ntibió tico s i ex iste infección piógena ex­

t ra pulmona r o si ha y infección bacte ri a na 

agregada . 

Es posible sospecharla cuando los signos de 

insuficiencia respiratoria y la fi ebre se pro lo n­

ga más de lo común en la evo lució n na tural de 

la neumonía inte rsti cia l (tres días) o cua ndo 

a umenten los estertores alveo la res. 

La penicilina contin úa siendo el a ntibi ó tico 

ele e lecci ó n pa ra el t ratamie nto ele las ne umo­

n ías prim a ri as só lo se j ustifi ca rá la a soc iació n 

con ot ro a ntibió ti co en recién nacidos , cua n­

do la infecci ó n co nstituya un a co mplicación 

intrahospitala ria , cua ndo se haya iniciado o 

acompa ñe a un cuad ro diarreico o en casos ele 

gravedad ex trema . 

El a ntibió ti co q ue ge nera lmente se prefiere 

asocia r a la penici lina es un a mi nog licósido 
(genta micina, amikacina, sisomicina ) ya que 

son útil es para infeccio nes po r gé rme nes gra m 

nega tivos . 

C ua ndo el paciente no mejo re con la te ra­

péutica insta lada , será la va loració n clín ica , 

epide mio lógica y lo s exá me nes de la bo ra torio 

lo que decida qué a ntibi óti co utili za r. 

Medidas generales 
De be rá humedi fica rse el a mbiente con la fi­

na lidad de f1uidifi car las secrecio nes y mejo ra r 

la s into ma to logía ; es to constituye el ex pecto­

ra nte po r exce lencia. Deberá insta u ra rse o xi­

ge no tera pia só lo c ua ndo haya s ig nos clín icos 

de hi po xe mia . 

C ua ndo la hipo xe mia sea severa y la h iper­

carb ia sea ma yor a los 65 m m de Hg deberá 

p ropo rcio narse a siste ncia ve nt il a to ria me­

d ia nte intu bació n y resp irado r de pres ió n po­

s iti va. 

La a parició n de las complicacio nes como 

ne u motórax, e mpie ma y a telectas ia deben 

t ra ta rse en fo rma o po rt una. 

El t ra ta mie nto de be suspenderse cua ndo el 

paciente ha estado a feb ril po r dos o t res d ías, 

co n un per iodo de trat a miento de 7 a 10 días; 
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pero las ne umo nías por estafil ococos o Kleb­

sie//as requieren un trata mie nto más prolo n­

gado. Las neumo nías po r micoplasma 

cua ndo so n leves no requieren tra ta mie nto 

a ntibacteriano y los casos gra ves se trata n co n 

eritromicina o tetraciclina dura nte siete a diez 

días. 

Son indispensables co mo medidas de sos­

tén d resposo, una hidra tació n adecuada , 

co ntrol de la fiebre, a po rte ca lórico adecuado 

y el t ra ta mie nto de las co mplicacio nes . 

Complicaciones 
La o titis media supurada es frecue nte, s i a l 

explo ra r al paciente se a precia a bo mba miento 

timpá nico debe rá practicarse miringoto mía y 

a spiración, si ex is te o bstrucció n nas:1l se pue­

de a plica r un vasoconstri c to r nasa l po r un 

la pso no mayo r de cuat ro días. 

Es importante seña lar q ue el méd ico deberá 

saber va lora r c uá ndo un niño co n neumo nía 

de be rá ser hospita li zado basánd ose e n la pre­

sencia de m a nifes tacio nes de hipoxe mia, t ras­

to rn os h idroe lect ro líticos, eda d del paciente, 

presencia de complicacio nes y ni ve l socio­

cconó mico del medi o del que proced e, a fin de 

evita r e l perjuici o ps ico lógico que se ca usa a l 

niño co n sepa ra rlo de sus pa d res 

cua ndo se le inte rna sin plena 

justi fi cació n. 
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