ETIOPATOGENIA

A. Agentes causales de Bronconeumonia.- De 1los principales

tenemos los de tipo biolégico y de 'estos el d'iplococcus
pneumoniae, de acuerdo con diversos autores, es causa
de infeccidn primaria hasta en un 90% de los casos.

En pacientes inmunolégicamente comprometidos, incluyendq
desnutridos, inmunodeprimidos o que reciben terapia
antineoplasica, deben considerarse primero a microorganis-
mos oportunistas, como gramnegativos incluyendo pseudomo-
nas, E. coli, proteus o estafilococo, virus de inclusién
citomegédlica, pneumocistis carinii.

En las llamadas formas de focos multiples, es el estafilo-
coco dorado el agente mis comun.

La forma primaria de neumonia estafilocécica ocurre
méds ‘comunmente en lactantes menores de wun afio, pero
quiza la forma secundaria es la mds frecuente, a partir
de focos sépticos a distancia o bien como manifestacidén
de una septicemia, o en pacientes con procesos mieloproli-
f_erativos. En pacientes con procesos mieloproliferativos
( leucenmia, linfomas) son sthapylococcus aureus y pseudo-
monas ademéds de otros gramnega,‘éivos, o bien pneumocistis
carinii y wvirus de inclusién citomegélica, los més

frecuentemente responsables.



En las formas abscesadas con o s8in derrame pleural,
los estudios més recientes sefialan como agentes etiolé-
cos anaerobios, que incluyen peptoesclostridia, ya
sea solos o con flora agregada. (1)

Los agentes productos de neumonia y/o brohconeumonia
pueden llegar al tejido pulmonar por diversas vias.
Se 1llama infeccidén o neumonia primaria si los agentes
causales alcanzan las vias aéreas inferiores a partif
de 1la nasofaringe; en esta enfermedad el sujeto no
sufre enfermedad de base o deficiencia del sistema
inmunolégico y generalmente denota invasidn por microorga-
‘nismos altamente patdgenos. Estan incluidos neumococos,
estreptococos, H. Influenzae, Klebsiella pneumoniae
y estafilococo.

Infeccién o neumonfa secundaria. La via de entrada
de 1los microorganismos al tejido pulmonar puede ser
aéreg, pero siempre coexiste con alguna alteracidn
inmunolégica del paciente o de los mecanismos naturales
de defensa, o bien con alteraciones anatomofisiolégicas
congénitas o adquiridas del arbol traqueobronquial,
domo ocurre por ejemplo en neumonia de repeticibén en
pacientes con bronquiectasias, mucoviscidosis, o conecta-
dos con respiradores mecénicoshmal esterilizados, presen-

cia de cuerpo extrafio o carcinoma broncogénico.




La neumonfa por aspiracién, que resulta de inhalacién
de sangre, contenido géstrico, bacterias y secreciones,
etc. En la que el material extrafio rompe los mecanismos
de defensa normales del huésped y fécilita la invasién
por los microorganismos presentes en el material aspira-

do.

Ocurre en nifios con mecanismos de deglucidén alterada,

vomitadores por hernia hiatal o enfermedad por flujo,

pacientes sometidos a anestesia y alcohdlicos créni-

cos. (2)




B. Huésped susceptible.

El grupo més susceptible esté representado por 1los
nifios menores de dos afios; no hay diferencia sensibles
en cuanto al sexo y no existe inmunidad natural contra
los agentes patbgenos mAs comunes.

La herencia no influye y no hay predilecciédn en cuanto
a razas. El estado nutricional deficiente y la fatiga
fisica y mental juegan un papel importante como factores.
de riesgo para la presentacidén del evento, existen
situaciones especiales, como las inmunodeficiencias,
las cardiopatfas congenitas, el sindrome de down ¥y
la terapia esteroidea o inmunosupresora, que favorecen
la presentacién del proceso. (3)

En lactantes las primeras manifestaciones pueden ser
vémitos, convulciones o signos de meningismo, en nifios
mayores (preescolares Yy escolares) se quejan de cefalea,
dolor abdominal y dolor torécico.

Las bronconeumonfas se observaﬁ con mayor frecuencia
entre los nifios mayores de tres meses y menores de
trés afios, en segundo lugar en los preescolares y

en los recien nacidos y con mayor incidencia entre

los escolares. ’
Los nifios con desnutricién, mal alimentados, con antece-

dentes patdlogicos cargados, en malas condiciones-




higiénicas o muy descuidados expuestos a cambios bruscos

de temperatura sobre todo en clima de frfo extremo

sufren en mayor proporcién neumopatias agudas. (4)




C. Medio ambiente favorable.
Los cambios climaticos bruscos y frecuentes, la promis-
cuidad, la polucibén ambiental Yy 1la convivencia con
portadores de germenes patbégenos son factores predispo-
nentes eﬁ esta patologfa.
Factores circunstanciales coadyuvantes son; las mutacione
Yy actual resistencia de bacterias a 1los antibiéticos,
la falta de medicacién antiviral eficiente, .las grandes
fallas de higiene y educacién médica, las caracteristicas
socio economicas en la poblacién desprotegida, sin
servicio de asistencia médica, como 1la seguridad social,
los mitos y prejuicios como creencias, los efectos
yatrogénicos del abuso de antimicrobianos que fAcilitan
las reinfecciones o super infecciones, la costumbre
de arropar excesivamente al lactante. Y otros errores

en los cuidados del nifio que se cometen en todos 1los

niveles sociales.

También hay que considerar las dificultades de establecer

diagnésticos etiolégicos con estudios bacteriolégicos

© virales en instituciones de primer nivel o centros
s .

de investigacién. Por ello 1las bronconeumonias se

diagnéstican y manejan en 1la prctica diaria fundamental-
’

-mente con criterios «clinicos “y en instituciones de

segundo nivel. (5)
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Se ha observado que el problema se incrementa durante
el invierno y la primavera. Los climas frios e inclemen-
tes disminuyen la resistencia y favo;ecen el desarrollo
de la enfermedad, al igual que la promiscuidad, el
hacinamiento, la insalubfidad y la polucidén atmosférica.
La contaminacién atmosférica la falta en las fAcilidades
para la salud y la educacién de la poblacidn en general,

sobre todo la poblacién més marginada. (6)




Manifestaciones clinicas inespecificas.

El comienzo de 1la neumonfia es en forma de resfriado
comGn o tan grave como influenza.

Cas{ siempre 1inicia con calosfrio intenso, abrupto
de hipertermia mayor va 38°C. y dolor torécico, al
iniciarse el padecimiento puede haber vémitos.

Se encuentra con diaforesis intermitente, accesos
frecuentes de tos y angustia por dolor pleuritico
intenso.

El calosfrfo a menudo es fuerte, acompafiado de trismo
y temblor fino.

Se presenta hipertemia elevandose hasta hiperpirexia

con 30°C a 41°C. lo cual contribuye al malestar general,
adinamia, mialgfa y postracién del paciente. Al.
principio 1la tos es seca, pero pronto comienza el
enfermo a expulsar esputo tefiido de sangre que suele
estaf mezclada en el esputo.

Elkesputo puede contener polisaciridos capsular neumocd-
cico y le presta un carédcter mucoide, tenaz y viscoso.
El dolor torécico- es frecuente y a menudo intenso

localizado en el 18bulo afectado y exacervado por

’
la inspiracidén profunda o 1la tos. Hay taquicardia

Yy la presidén diferencial amplia. Es evidente la dificul-

tad respiratoria la taquipnea y el uso de los mGsculos



accesorios.

A veces se observa cianosis central leve debida a
hiperventilacidn alvéolar como cqnsecuencia de la
respiracién superficial y de la desviacién de sangre
venosa a través del pulmbébn consolidado. E1 nGmero

de leucocitos suele estar elevado a 15,000 6 30,000/mm,

el ex&men de un frotis tefiido por el método de granm

de las capas de leucocitos mostrari neumococos intraleu-—
cocitarios. A veces puede suceder hipovolemia debido
a los efectos combinados de 'vémitos, vasodilatacibn
e 1lio. La velocidad de sedimentaciéﬁ de los eritrocitos
puede estar elevada.

Algunos pacientes tiene sintomas y signos leves menos

llamativos por lo que no es necesario la hospitalizacidn

de todos ellos.




E.

Manifestaciones clinicas especificas.

La evolucidn frecuente tiende desde infeggién de vias
aéreas superiores hasta fiebre, taquipnea, tos y dolor
torécico.

El inicio es brusco a medida que evoluciona el cuadro

inicial 1la fiebre se mantiene elevada por arriba de

39°C. y de dificil control, presenta periddos de apnea-

acompafiada de quejidos respiratorios, el nifio se queja
de dolor torlcico o abdominal, la tos que en un principio

fué seca se torna hGlmeda mAs no se elimina. En 1la

* bronconeumonia es dificil detectar =zonas de submatidez

por lo difuso del problema y se escuchan estertores
finos crepitantes y algunos bronquiales diseminados

en ambos campos pulmonares. (7)

El nifio estid inquieto, con aleteo nasal, taquipnea,
retracciones costales y xifoideas marcadas, zonas
de hipoventilacién en campos pulmonares, taquicardia,

perfusidén capilar diseminada y distendién abdominal
asi como cianosis pgribucal y anorexia.

ﬁl cuadro clfnico se caracteriza por la existencia
de cuatro grandes sindromes:

1) Febril;

2) insuficiencia respiratoria;

3) De shock;




4) De deshidratacidén y desequilibrio hidroelectrolitico.
La facie de estos nifios es caracteristica, es una

facie voluptuosa, con cianosis peribucal m&s o menos

acentuada.

El estado general se encuentra profundamente éfectado;
El nifio ha perdido el entusiasmo y el interés por
el juego o los objetos que antes le llamaban la atencién,
se encuentra adinamico, polipneico, la fiebre elevada

y continua con manifestaciones de dolor respiratorio. (8)



F.

Complicaciones.

Las mé&s comunes a los padecimientos respiratorios
de vias aéreas bajas son: Empiema, neumotérax, bronguiec-
tasia, insuficiencia cardiaca, desequilibrio hidroelec-
trolitico y acidobésico, fleo paralitico, vseptice—
mia, etc.

Empiema: Este se desarrolla al acumularse material
purulento en 1la cavidad pleural, es paraneumdnico
cuando se desarrolla durante el curso de la neumonia,
o metaneuménico cuando ocurre de_spués de haber terminado
el proceso que lo origina, ya sea por irrupcién a
a la pleura de los germenes, o por ruptura de alguno
de los pequefios abscesos subpleurales.

Las complicaciones clfinicas comunes a los padecimientos
respiratorios son las propias al padecimiento primario,

con exacerbacidédn de la fiebre y aumento de los signos

de insuficiencia respiratoria. El paciente se veri
arigustiada, pdlido e intoxicado. En el hemitdérax
afectado se aprecia disminucidn de la movilidad, y
disminucién o ausencia del ruido respiratorio, en

el hemisferio contralateral puede existir hipersonoridad
compensatoria. ’
Cuando la coleccién liquida es importante, el mediastino

puede estar rechazado hacia el lado opuesto.




La confirmacién‘diagnéstica se harf por medio de puncién
pleural y el material obtenido debe ser observado
al microscopio con tincién de gram, a la vez que se
realizan cultivos.

Neumotédrax: La aparicién brusca de insuficiencia fespira—
toria o el agravamiento de ésta, aunado a hipersonoridad
o timpanismo del hemitérax afectado y ausencia o disminu-
cién marcada del ruido respiratorio e hipomotilidad
del mismo, deben hacer sospechar la presencia de un
neumotérax; la confirmacibn inmediata se debe hacer
en forma urgente, un estudio radioldgico mostraré
éolapso pulmonar y aire 1libre dentro de 1la cavidad
pleural, asi como rechazo del mediastino hacia el
lado opuesto dependiendo de 1la cantiad de aire en
la cavidad pleural.

El neumotérax es ocasionado por ruptura de alvéolos,
ya sea por aumento de presidén durante accesos de tos,
o ‘pdr necrosis, a causa del .mecanismo .de védlvulas
que se producen, en pocas horas la cavidad pleural
podréd estar ocupada por aire y en casos extremos habréa
Vaéculacién dél pediculo cardiovascular Yy grave afecta-
cién de la funcién pulmonar. La/ percusién, auscultacién
Yy la imagen radiolégica permiten el diagndstico.

En casos severos es urgente la puncién toricica y




el empleo del aparato de succiédn.

Bronquiectasias son poco frecuentes; ‘ocurren en nifios
an procesos bronconeumdnicos prolongados o repetidos.
La tos aumenta con 1los cambios ‘de posicidn, sobre
todo en las mafianas al despertar, y se acombaﬁan de
secrecidén purulenta que solo es expulsada con el vémito.
Frecuentemente se observa la insuficiencia cardiaca
congestiva venosa, que se manifiesta por taquicardia,
ritmo de galope, hepatomegalia de aparicién brusca
e ingurgitacién yugu;ar y disnea.

La deshidratacién, xenoftalmos, mucosa oral seca,
disminucién Ae la turgencia de la piel vy depresién
de la fontanela, el fleo paralitico reflejo (disten
sibén abdominal, disminucién o ausencia de peristalsis,
vémito, etc.) son m&s comunes en el nifio pequefio.

Hay obstruccién de vias aéreas bajas, que incrementa
los signos de insuficiencia respiratoria.

Asi 'mismo, pueden ocurrir complicaciones tardias [}
secuelas que ya incluyen fibrosis pulmonar, abscesos
pulmonares, bulas ,enfisematosas, paquipleuritis, la
gfan mayoria encaminadas a cirugia.

Los 'padecimientos neumdnicos 'y bronconeumébénicos son
siempre graves, cualquiera que sea la edad del paciente,

son partucularmente graves y dan elevado porcentaje




de mortalidad en los nifios menores de un afio y especial-

mente en el recien nacido. Asf como en 1los nifios

con desnutricién acentuada.
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