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RESUMEN 

 

Se  realizó  una  revisión  bibliográfica  sobre neumonía  recurrente  (NR).  Se 

revisaron un total de 29 bibliografías nacionales y extranjeras con el objetivo de 

caracterizar la NR en niñez. Se define como la presencia de al menos 2 episodios 

de neumonía en un año o tres episodios en toda la vida, existiendo mejoría 

radiológica entre ellas. Se enuncian como principales etiologías las aspirativas, los 

defectos anatómicos y los trastornos relacionados con la ventilación. Las 

manifestaciones clínicas dependerán de la causa y localización de  la  neumonía.  

Para  enfocar  su  diagnóstico etiológico  es  conveniente diferenciar si se trata de 

neumonías localizadas o de diferente localización.  Los estudios imagenológicos 

continúan siendo los más utilizados en esta patología. 

 

Palabras Claves: Niños, neumonía recurrente, asma



INTRODUCCIÓN 

Las infecciones respiratorias bajas aún son un importante  problema de salud 

en nuestro país, constituyendo la principal  causa de morbilidad y mortalidad en 

pediatría, desconociéndose la cifra de pacientes que presentan  neumonías 

recurrentes  (NR).  Se  entiende  por  NR  como  la  presencia  de  al menos 2 

episodios de neumonía en un período de un año, o al menos 3 episodios en 

toda la vida. En ambos casos debe  existir una mejoría radiológica entre los 

episodios 

Es indudable que la mortalidad por neumonía ha disminuido en forma significativa 

en los últimos años; no obstante la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

reporta que el 25% de las muertes en menores de cinco años son por neumonía, 

y el 90 % de éstas defunciones ocurren en países en desarrollo (cuatro millones 

de muertes por año). La mortalidad en estos países es 30 veces mayor que 

la que se reporta en países industrializados. 

(1). 

Este comportamiento epidemiológico de las neumonías en países 

subdesarrollados, obedece a numerosas causas como: factores ambientales, 

nutricionales y sociales entre otros. En México la neumonía se encuentra entre 

las primeras diez causas de mortalidad en niños menores de cinco años y para 

1993 representó la tercera causa de muerte infantil con 6108 defunciones con 

una tasa de 215/100 000 nacidos vivos 

Se informa que los niños menores de dos años tienen aproximadamente entre 

cuatro y ocho episodios de infecciones de vías respiratorias y esto disminuye a 

cuatro en niños menores de cinco años; de hecho se reporta que del 20 al 60% 

de la consulta pediátrica ambulatoria corresponde a una infección de vías 

respiratorias y representan del 12 al 45% de los ingresos hospitalarios. 

(2,3). 

Las infecciones de vías respiratorias inferiores (IVR) constituyen una de las 

primeras  causas  de  hospitalización  en  pediatría.  El  grupo  de  edad  más 

afectado es el de los menores de un año, seguido del de uno a cuatro años 

Su incidencia en Cuba oscila de un 10 % en Atención Primaria a un 25-30 % en 

Consulta de Neumología Pediátrica. En series amplias, sobre un total de 2952 

niños ingresados por neumonía, sólo el 8 % presentaron una neumonía 



recurrente, llegándose al diagnóstico etiológico en el 92 % de los casos (4). Otras 

literaturas  reportan que la prevalencia de esta patología no ha sido bien 

estudiada en pediatría, aunque se han  descrito cifras entre 6,4 y 9% en  niños 

hospitalizados (4,5), y a nivel ambulatorio una frecuencia  de 1 cada 18 niños que  

consultan por neumonía  adquirida en la comunidad  (6).  En el nivel secundario, 

en consulta especialista broncopulmonar, se han descrito cifras de 3% (7).

Se  considera el diagnóstico de neumonía persistente en los casos  en que no 

existe mejoría radiológica entre los episodios 

 En los 

países en vía de desarrollo donde las infecciosas ocupan la cima de las causas 

de muerte en menores de cinco años la neumonía recurrente se presentan hasta 

un 18% de los pacientes hospitalizados. 

(1).  La mayoría de los niños con 

NR tiene alguna causa identificable  (81-89% según diferentes estudios) (8).

Los lactantes con NR tendrían mayor  probabilidad de  tener alguna 

malformación  anatómica,  asma  o  aspiración  a  vía  aérea. Los  niños  con 

enfermedad  neuromuscular  tienen  mayor riesgo  de  presentar  neumonías 

aspirativas  a  repetición.  Los pacientes  que  padecen  de  bronquiectasias 

(fibrosis quística,  disquinesia ciliar, etc.) o inmunodeficiencias adquiridas o 

congénitas, cardiopatías congénitas, también tienen mayor  riesgo de hacer 

mayor número de neumonías. Los niños  desnutridos, con infecciones extra 

pulmonares agregadas, podrían tener además alguna inmunodeficiencia. 

 La 

etiología dependerá  en gran medida de la población estudiada, ya que influirá 

la edad, situación socioeconómica, enfermedades inmunológicas o 

infecciosas prevalentes en el lugar donde reside el niño, o  del lugar donde se 

reclutan los pacientes (nivel ambulatorio,  hospitalario, centros de  derivación). En  

la  Isla  de  la  Juventud  es frecuente  la  evaluación  de  pacientes  con 

diagnóstico de NR,  sin ser realmente este el diagnóstico, de ahí la importancia 

de contar siempre con la documentación radiológica de los episodios. Una 

historia clínica detallada, examen físico exhaustivo y la revisión  de imágenes 

permitirán al clínico confirmar  el diagnóstico de NR y orientar su estudio según 

la etiología  de base sospechada. 

 



A la hora de plantear un protocolo diagnóstico y terapéutico, ante un niño con 

neumonías recurrentes y/o persistentes, se debe considerar cuatro aspectos 

fundamentales. Primero, no es posible hablar de “protocolo terapéutico”, dada 

la multiplicidad etiológica de las mismas, y la falta de espacio para lo que 

pretende ser una guía orientativa (algunos aspectos se encuentran 

desarrollados en otros lugares). Segundo, se debe considerar unos conceptos 

básicos, no suficientemente claros para todos y con diferentes matices según el 

autor.  Entendemos  como  neumonía  no  resuelta  o  neumonía  persistente, 

aquella  que  mantiene  síntomas  clínicos  y/o  radiológicos  tras  un  tiempo 

prudente en que debería resolverse, según la etiología de la misma y ausencia o 

existencia de patología de base. 

La neumonía de lenta resolución es aquella cuya evolución hacia la curación es 

más lenta de lo habitual, aunque al final termina por normalizarse la clínica y la 

radiología.  Por ello, cuando se analiza una neumonía de lenta resolución o 

persistente,  se  debe  considerar  los  posibles  factores  que  facilitan  esta 

situación, debemos pensar en ella ante: tos crónica, expectoración, episodios 

de obstrucción bronquial recurrente y radiología sugerente. En tercer lugar, es un 

error encasillar a todos, los pacientes con neumonías recurrentes o persistentes 

en un esquema estricto de pruebas complementarias que hay que solicitar de 

forma rutinaria, muchas veces costosas y molestas para el niño, sin una 

orientación en base a una buena historia clínica (9).

 

 Por todo esto, el enfoque 

diagnóstico debe  ser  individualizado  y racional  y,  aunque  sea  útil disponer 

de un protocolo diagnóstico, debemos emplear las pruebas complementarias a 

nuestro alcance según la patología que sospechemos. En cuarto lugar, antes de 

enfrascar en un estudio complejo, se debe tener en cuenta la posibilidad de que 

esos diagnósticos de neumonías recurrentes no sean  ciertos,  ya  que  no  

olvidemos  que  un  niño  puede  tener  entre  5  y  8 episodios de infección 

respiratoria aguda al año, de los cuales en 1 o 2 ocasiones puede 

comprometerse el tracto respiratorio inferior. 

 



Teniendo en cuenta lo antes planteado se vuelve de vital importancia para el todo 

el personal de salud el conocimiento a cabalidad sobre la neumonía recurrente,  

sus formas clínicas, diagnóstico y terapéutica, para de esta forma disminuir su 

incidencia y prevalencia en la población pediátrica de nuestro país y garantizar la 

calidad de vida de los infantes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



OBJETIVO GENERAL 

 

Caracterizar la neumonía recurrente en la edad pediátrica, las principales 

etiologías, manifestaciones clínicas y medios diagnósticos más utilizados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



DESARROLLO 
La historia clínica de un niño con NR debe incluir antecedentes  perinatales 

(asfixia,  distress respiratorio,  íleo  meconial),  antecedentes  de  infecciones 

recurrentes, problemas para su alimentación (trastorno deglución), familiares 

(fallecidos por  enfermedad respiratoria, asma, atopía), exposición a alérgenos y 

tabaco, asistencia a sala cuna o jardín infantil, número de hermanos. 

Debe  siempre  investigarse  el  antecedente  de síndrome  asfíctico  por  la 

posibilidad de aspiración de un   cuerpo extraño. La neumonía se presenta 

clásicamente  con  fiebre,  tos  y dificultad  respiratoria,  puede  además  haber 

cefalea, calofríos. 

Las neumonías recurrentes tienen varias clasificaciones y uno de ella es de 

acuerdo a su etiología. 

Etiologías más frecuente de las neumonías crónicas y recurrentes en pediatría: 

1.  Patología por aspiración. 
La  aspiración  de  alimentos,  contenido  gástrico  u  otras  sustancias  (talco, 

drogas, lentejas, bario, etc.), es frecuente en el niño. La aspiración produce una 

irritación crónica de la vía aérea, con una neumonitis química, que se caracteriza 

por el daño epitelial y la hipersecreción mucosa, lo cual facilita la sobre infección 

bacteriana (10). 

 

Las causas más frecuentes según el colegio americano de 

Pediatría son: el reflujo gastroesofágico, los trastornos de la deglución y la 

fístula traqueoesofágica con o sin atresia esofágica, aunque bibliografía revisada 

sobre todo cuando se hace referencia a los países en vía de desarrollo 

intercambian el orden de aparición de estas causas. En el síndrome agudo, la 

sintomatología dominante es la tos irritativa, disnea, estornudos, vómitos, 

taquicardia y cianosis. Evolutivamente aparece fiebre y una sobreinfección 

bacteriana, pudiendo aparecer una neumonitis intersticial y granulomas y fibrosis 

pulmonares. Cuando sospechemos este tipo de patología (cuadros neumónicos 

recurrentes y/o crisis de broncoespasmo de difícil manejo), la radiografía de tórax 

sugiere lesiones alveolares en lóbulo superior derecho y segmentos posteriores 

en lactantes y en lóbulos inferiores en niños mayores.  



A continuación debemos realizar un test de deglución y visualizar la vía digestiva, 

que nos orientará el diagnóstico. Puede ser necesario recurrir a la pHmetría  

esofágica,  así  como  la  gammagrafía  para  valorar  la posible aspiración.  

La  broncoscopía  con  lavado  broncoalveolar  para  estudio  de macrófagos 

cargados de grasas y la esofagoscopia son técnicas muy útiles en caso de 

sospecha de ésta patología. 

2. Neumonías por trastornos en la ventilación. 

(11) 

Las  neumonías  por trastornos  en  la  ventilación  podemos  dividirlas  en  dos 

grandes grupos: Las atelectasias y el atrapamiento aéreo. La atelectasia es la 

disminución  del  aire  a  nivel  alveolar,  por  reabsorción  del  mismo,  y  es 

secundaria  a  una  obstrucción  bronquial  (intrínseca   o  extrínseca),  a  la 

inactivación  del  agente  tensioactivo  o  a  la  compresión  del  parénquima 

pulmonar.(12) En muchos casos, la atelectasia pulmonar es la única manifestación 

de la patología pulmonar crónica y en este caso es un reto diagnóstico. Estudio 

realizados en Chile y México recomiendan necesario recurrir a la exploración 

endoscópica de la vía aérea para poder aclarar la etiología, e incluso para aplicar 

una medida terapéutica (extracción de cuerpo extraño, realizar lavados 

broncoalveolares con suero fisiológico o con DNasa, aplicar dilataciones con 

catéteres- balones, en caso de estenosis bronquiales, etc.), este punto 

dependerá fundamentalmente del poder adquisitivo del hospital donde  sea 

atendido el caso.(13) Una forma especial de atelectasia en el niño es el síndrome 

del lóbulo medio, que no es más que la atelectasia total o parcial de este lóbulo, 

con síntomas que se prolongan más allá de 2 meses. La mayoría de las veces 

este bronquio es permeable, a pesar de la atelectasia, explicando esta especial 

predisposición por motivos anatómicos, con una dificultad en el drenaje de las 

secreciones, que pueden condicionar una  evolución hacia unas auténticas 

bronquiectasias. Se asocia frecuentemente  a asma bronquial, neumonías, 

cuerpos extraños y bronquiectasias. El atrapamiento aéreo es la dificultad de 

salida del aire, parcial o total. En la mayoría de las ocasiones es secundario a un 

colapso bronquial, que es seguido de hiperinsuflación. Puede ser generalizado 

(asma, bronquiolitis obliterante, fibrosis quística, síndrome de cilios inmóviles, 



déficit de alfa 1 antitripsina, etc.) o localizado (cuerpo extraño, broncomalacia, 

etc.). La bronquiolitis obliterante es un cuadro secundario a infecciones 

respiratorias (adenovirus 1, 3,21, virus influenzae, virus del sarampión, bordetella 

pertusis, mycoplasma, etc.), reflujo gastroesofágico, inhalación de tóxicos, etc. La 

alteración del epitelio bronquiolar evoluciona hacia una fibrosis, condicionando 

una obstrucción y atrapamiento aéreo de las pequeñas vías, con sibilancias, 

dificultad respiratoria, atelectasias y neumonías recurrentes, con escasa 

respuesta a los broncodilatadores.(14)

1 antitripsina es una antiproteasa (especialmente antielastasa) cuyo déficit 

condiciona una actividad elastasa aumentada, con la consiguiente degradación 

de proteínas estructurales en el tejido pulmonar y la evolución progresiva hacia el 

enfisema. Rara vez se manifiesta en la infancia, siendo más frecuente la 

afectación hepática que la pulmonar.

 No es rara la evolución hacia las 

bronquiectasias o hacia el síndrome de Swyer James Mc Leod. El síndrome de 

Swyer James se caracteriza por la presencia de un pulmón hiperlucente 

unilateral, de tamaño disminuido o normal, asociado a una cierta hipoplasia de 

la arteria pulmonar y generalmente secundario a una forma especial 

posinfecciosa de bronquiolitis obliterante. El déficit de alfa 1 antitripsina es una 

enfermedad hereditaria autosómica recesiva, cuyo gen está situado en el brazo 

largo del cromosoma 14, del cual se han descrito más de 80 fenotipos. La alfa 

      3. Neumonías por lesiones anatómicas (compresiones y lesiones 
endobronquiales). 

(15) 

La compresión de la vía aérea es una causa frecuente de neumonía recurrente o 

persistente. Debemos distinguir entre compresiones extrínsecas de la vía aérea 

(anillos vasculares y lesiones malformativas) y alteraciones intrínsecas. Los 

anillos vasculares son poco frecuentes, siendo los anillos vasculares completos 

los que más sintomatología  producen,  sobre todo  el doble  arco aórtico, que 

comprime tráquea y esófago. En general, los anillos vasculares producen 

síntomas en los primeros meses de vida, sobre todo en los casos más 

severos. Al ser una compresión intratorácica, se altera fundamentalmente el flujo 

espiratorio, provocando atrapamiento aéreo, hiperinsuflación pulmonar y estridor 



espiratorio. Si la obstrucción es severa, se comporta como una obstrucción fija, y 

el estridor es inspiratorio y espiratorio. 

 La retención de secreciones condiciona infecciones broncopulmonares 

recurrentes.  Si existe compresión esofágica, aparece disfagia regurgitaciones, 

así como exacerbaciones de la tos y de la dificultad respiratoria coincidiendo con 

la toma de alimentos.(16)

La escuela Europea de pediatría aconseja la broncoscopia para valorar la vía 

aérea, y mediante la RNM y cateterismo se completa el diagnóstico. Otra causa 

más frecuente de compresión de la vía aérea, son las lesiones quísticas 

congénitas (enfisema lobar congénito, atresia bronquial segmentaria, quistes 

broncogénicos, malformación adenomastoidea quística,   etc.),  las  adenopatías 

y   los tumores mediastínicos. 

 Los lactantes con compresión traqueal pueden presentar 

episodios apneicos asociados con la tos o  la deglución  (apnea  refleja).  El 

diagnóstico requiere un alto índice de sospecha. El estridor aparece en el 50 -60 

% de los casos, con o sin distress respiratorio crónico, infecciones 

broncopulmonares recurrentes, apneas en el lactante, etc. La radiografía de tórax 

puede ser normal, pero podemos encontrar una hiperinsuflación pulmonar 

generalizada  o  derecha  (arteria  pulmonar  izquierda  aberrante).  Ante  la 

sospecha diagnóstica, el estudio baritado del esófago permite detectar las 

compresiones típicas.  

Las malformaciones pulmonares descritas suelen manifestarse en forma de 

infecciones respiratorias recurrentes, en el mismo lóbulo, por lo cual el estudio 

mediante  la  tomografía  computarizada  de  tórax (TC)  es  muy útil  en  estos 

casos, ya que podemos valorar la existencia de masas mediastínicas o 

intraparenquimatosas y definir la naturaleza  de las mismas (quistes, 

adenopatías, tumores, etc.). Si pasan desapercibidas en los primeros meses o 

años, pueden ocasionar fenómenos compresivos sobre los lóbulos adyacentes. 

Las adenopatías tuberculosas son muy frecuentes  en la infancia, pudiendo 

condicionar compresiones extrabronquiales, que pueden pasar desapercibidas en 

la radiografía de tórax. 

(17) 

(18). El mantoux es muy útil para confirmar la existencia de 

una tuberculosis pulmonar y mediante la TC con contraste podemos apreciar las 



típicas adenopatias con la zona central de hipocaptación por necrosis. Otras 

causas de compresiones extrínsecas de los bronquios son las motivadas por las 

arterias pulmonares dilatadas en niños con cardiopatía congénita no cianosante. 

Las alteraciones de la propia pared bronquial o traqueobronquial (discinesia 

traqueobronquial o traqueobroncomalacia) condicionan el colapso de la pared, 

manifestándose en los primeros meses de vida. El diagnóstico de sospecha se 

realizaba mediante la clínica y la gammagrafía de ventilación – perfusión. La 

literatura actual plantea, con la exploración dinámica endoscópica del árbol 

traqueo bronquial, el diagnóstico se realiza más fácilmente, demostrando el 

colapso espiratorio de la tráquea en más del 50 % de su luz o de los bronquios 

principales en más del 75 % (19)

La confirmación diagnóstica se realizará mediante la endoscopia respiratoria 

(flexible o rígida), seguida de su extracción. Otros métodos diagnósticos como 

la TC, gammagrafía, ayudaran a orientar el diagnóstico; pero será la visualización 

del cuerpo extraño en el árbol bronquial, lo que confirmará el diagnóstico. Los 

granulomas endobronquiales de origen tuberculoso pueden traducirse en la 

radiografía de tórax en un atrapamiento aéreo o en una atelectasia, y ser 

confundidos con un cuerpo extraño. En este caso, el mantoux y la 

fibrobroncoscopia permitirán confirmar la etiología. 

. Una de las causas más frecuentes de 

neumonía recurrente y persistente en el niño es la existencia de un cuerpo 

extraño intrabronquial, que puede pasar desapercibido inicialmente en el 15-20 % 

de los casos, y manifestarse posteriormente en forma de tos, broncoespasmo 

persistente que no mejora con el tratamiento habitual, o lesión infecciosa  

pulmonar persistente y/o recurrente. La  máxima  incidencia  es  entre  1 y  4  

años  de  edad,  siendo  con  mucha frecuencia los frutos secos la principal 

etiología. La imagen típica de atrapamiento aéreo en la radiografía de tórax en 

espiración no siempre está presente, pudiendo aparecer como una atelectasia, 

una neumonía, e incluso con una radiografía normal. 

4. Neumonías por trastornos mucociliares. 

(20) 

Fundamentalmente existen dos patologías encuadradas a este nivel: la fibrosis 

quística y el síndrome de discinesia ciliar primaria (SDCP) que es un defecto 



hereditario de la ultraestructura de los cilios, de carácter autosómico recesivo, 

cuya característica estructural más frecuente es la disminución o ausencia de 

brazos de dineína, condicionando  una falta  de  aclaramiento mucociliar. Se 

traduce en infecciones respiratorias recurrentes, otitis, sinusitis y esterilidad en 

varones. En el 50 % de  los casos existe  sinusitis, bronquiectasias y situs 

inversus (síndrome de Kartagener). Aunque los métodos radiológicos puedan 

sugerir el diagnóstico, en este caso es necesario demostrar las alteraciones 

estructurales de los cilios en la biopsia nasal y bronquial, obtenida en unas 

condiciones técnicas muy concretas. Pueden existir también, alteraciones ciliares 

secundarias a infecciones (virus, mycoplasma, chlamydia), tóxicos (tabaco), 

displasia broncopulmonar, alteraciones morfológicas congénitas como la 

laringotraqueomalacia, malformaciones pulmonares como la aplasia o hipoplasia 

pulmonar, secuestro pulmonar, etc. 

5.  Neumonías en procesos pulmonares por hipersensibilidad. 

(21) 

Los niños asmáticos pueden presentar neumonías crónicas y/o recurrentes, 

aunque la mayoría de las veces corresponderán a tapones de moco. No nos 

referiremos a esta patología, sino a otros cuadros menos frecuentes, como la 

hemosiderosis pulmonar, las alveolitis alérgicas extrínsecas o neumonitis por 

hipersensibilidad, la aspergillosis broncopulmonar alérgica (ABPA) y a los 

infiltrados eosinófilos. 

El grupo de la hemosiderosis pulmonar se caracteriza por la existencia de 

lesiones pulmonares secundarias a hemorragias pulmonares y anemia. Estas 

hemorragias pulmonares, que si son masivas pueden ser mortales, condicionan 

imágenes radiológicas recurrentes, cambiantes y fugaces, con normalización 

intercurrente de la radiografía de tórax. En el lactante puede manifestarse como 

una anemia persistente y rebelde al tratamiento con hierro, y en niños mayores 

con tos, expectoración hemoptoica y anemia. La radiografía de tórax presenta 

opacidades macronodulares de límites borrosos confluentes en los brotes, por lo 

general unilaterales y a veces cambiantes y, que suelen desaparecer de forma 

total, con normalización radiográfica intercrisis. 

 



En otros casos, persisten imágenes micronodulares y reticualres, aumentando 

con el número de crisis, pudiendo llegar a una fibrosis pulmonar. El diagnóstico 

se realizará demostrando la presencia de siderófagos en jugo gástrico o en el 

lavado broncoalveolar (macrófagos pulmonares cargados de  hemosiderina). 

Generalmente no se averigua una etiología concreta, hablando de 

hemosiderosis pulmonar idiopática, aunque hay dos cuadros clínicos en los 

cuales se encuentra una etiología: una hipersensibilidad a la leche de vaca 

(Síndrome de Heiner) o la existencia de anticuerpos antimembrana basal del 

pulmón y riñón (Síndrome de Goodpasture). La hemosiderosis pulmonar 

secundaria suele serlo a patología cardiaca asociada, enfermedades del 

colágeno (panarteritis nodosa, enfermedad de Wegener, etc.), hemangiomas, etc. 

Los infiltrados pulmonares eosinófilos (síndrome de Löffler) se caracterizan por  

infiltrados pulmonares  transitorios,  con  aumento  de  los  eosinófilos  en 

sangre  periférica  y  esputo.  (22)

 

  Se  admite  que  se  debe  a  una  reacción 

inmunoalérgica del pulmón, con el tejido intersticial como órgano de choque, 

pudiendo actuar como desencadenantes los parásitos (áscaris, toxocara, etc.). La 

clínica cursa con tos, expectoración, febrícula y malestar general, con una 

radiografía  que  evidencia  lesiones  opacas,  redondas  y Homogéneas,  a 

menudo unilaterales. Las neumonitis por hipersensibilidad (alveolitis alérgicas 

extrínsecas) aparecen al inhalar determinadas partículas orgánicas de menos de 

10 micras de diámetro, con una exposición prolongada a las mismas (hongos, 

ácaros, polvos vegetales, medicamentos, excrementos de pájaros, etc.).  Se  

afecta  la  vía   aérea   periférica   (alveolo   y  bronquiolo).  Puede presentarse 

de forma aguda a las pocas hora del contacto (fiebre, escalofríos, tos, crepitantes 

en bases y dificultad respiratoria) o bien de forma crónica e insidiosa (disnea de 

esfuerzo progresiva, anorexia, pérdida de peso y crepitantes en bases). La Rx de 

la forma aguda puede presentar patrón micronodular, mientras que la forma 

crónica evoluciona hacia una fibrosis de lóbulos  superiores.  Suelen ser  

enfermedades  profesionales  (pulmón  del granjero, de los trabajadores del 

queso, del criador de pájaros, etc.). 



La aspergillosis  broncopulmonar  alérgica es una  respuesta  inmunoalérgica  al 

aspergillus fumigatus, que cursa con clínica de asma e infiltrados pulmonares, 

con eosinofilia y aumento de la Ig E sérica. El prick test al aspergillus es 

positivo y la Ig E específica está elevada. Suele asociarse a fibrosis quística o a 

un asma severo. 

6.  Neumonías por trastornos cardiocirculatorios. 
Existe una estrecha relación entre los sistemas cardiaco y respiratorio. Los 

pulmones reciben un volumen de sangre determinada por la parte derecha del 

corazón y a su  vez devuelven a la parte izquierda la misma cantidad, en 

circunstancias  normales. Diversos problemas  cardiológicos van a   tener 

repercusión pulmonar Los niños con cardiopatías congénitas no  cianosantes, 

especialmente CIV, ductus arterioso persistente (DAP) y trasposición de grandes 

vasos (TGV), suelen presentar infecciones respiratorias recurrentes y/o crisis 

de broncoespasmo recurrente, motivadas por 3 factores fundamentalmente: 

a) Por la compresión bronquial de las arterias pulmonares dilatadas o por una 

aurícula izquierda aumentada de tamaño. Se afecta más frecuentemente el 

bronquio principal izquierdo, el bronquio del LSI y el bronquio del LM. Las 

cardiopatías  que  condicionan  shunt  izquierda  derecha,  es decir, hiperaflujo 

pulmonar, van a condicionar compresiones externas bronquiales por arterias 

pulmonares dilatadas, por ejemplo el bronquio principal izquierdo por la arteria 

pulmonar izquierda dilatadas. Si la compresión es completa, se producen 

retención de secreciones y atelectasia, mientras que si la obstrucción es 

incompleta, existen zonas de atrapamiento aéreo e incluso de enfisema 

obstructivo. 

b) En caso de cortocircuito cardiaco, existe aumento de las secreciones 

intrabronquiales, edema intraalveolar y bronquial, lo que facilita la sobre infección 

bacteriana. 

c) El aumento de calibre de las arteriolas pulmonares periféricas condiciona 

una  obstrucción  de  los  bronquiolos  terminales  y edema  peribronquiolar. 

Radiológicamente, además de las posibles alteraciones cardiacas 

(cardiomegalia,  dilatación  de  vasos  pulmonares)  y  de  la  vascularización 



pulmonar, podemos encontrarnos con atrapamiento aéreo difuso o localizado, 

así como la existencia de zonas de atelectasia. 

7. Neumonías por déficits inmunológicos. 

(23) 

Como norma general, después de descartar alteraciones no inmunológicas, 

que son estadísticamente más frecuentes, pensaremos en una etiología 

inmunológica. 

8. Neumonías secundarias a complicaciones y secuelas de infecciones. Las  

bronquiectasias  y  la  bronquiolitis  obliterante  son  complicaciones  que 

pueden apare persistente y/o recurrente, bien ante una patología de base o en 

ausencia de la misma, y a su vez, ellas mismas condicionar un nuevo ciclo de 

infección pulmonar. Las bronquiectasias debemos sospecharla ante un niño 

con infecciones de repetición localizadas en la misma zona, con tos con o sin 

expectoración. 

9. Neumonías y enfermedades intersticiales 

(24) 

La enfermedad pulmonar intersticial es un grupo heterogéneo de enfermedades 

progresivas del tracto respiratorio inferior, que se caracterizan por una 

inflamación  y  fibrosis  intersticial,  que  afecta  a  las  paredes  alveolares y 

estructuras perialveolares, afectando a la unidad alveolo capilar. Puede 

evolucionar hacia una resolución total o parcial, pero frecuentemente progresa 

hacia una fibrosis pulmonar. Constituyen un grupo importante de enfermedad 

pulmonar en el adulto, pero no así en el niño, lo cual hace que el diagnóstico se 

establezca tardíamente en muchos casos. 

10. Neumonías en las enfermedades sistémicas. 
La función pulmonar puede estar alterada en algunas metabolopatías, como la 

enfermedad de Niemann-Pick, enfermedad de Landing,  Sandhoff, Gaucher, 

enfermedades  hematooncológicas como  la drepanocitosis,  talasemia, 

leucemias, Hodgkin, síndrome de Down, etc. Estos niños presentan infecciones 

respiratorias recidivantes por diversos motivos: trastornos aspirativos, 

cortocircuitos cardíacos, existencia de una discinesia ciliar, déficits de subtipos de 

Ig G, etc. La sarcoidosis es una enfermedad granulomatosa  fundamental es un 

granuloma no caseificante. Tiene una sintomatología general insidiosa (pérdida 



de peso, dolores óseos y articulares, uveítis, lesiones cutáneas, etc.) y tos 

predominantemente nocturna. En la radiografía pueden verse adenopatias 

hiliares y paratraqueales confirmándose el diagnóstico mediante biopsia 

pulmonar. 

Las colagenosis que con más frecuencia pueden condicionar alteraciones 

pulmonares son el lupus eritematoso sistémico la  esclerodermia y la 

dermatomiositis.  En la artritis reumatoide juvenil existe una participación 

bronquial en las formas sistémicas. Los síntomas son secundarios a las 

hemorragias pulmonares, fibrosis pulmonar, hipertensión pulmonar y pleuritis. 

La periarteritis nodosa puede similar un asma grave. 

La literatura internacional sobre el tema convergen en el punto que el reto se 

encuentra en el diagnóstico que supone tener delante a un niño con neumonías 

recurrentes y/o persistentes, debemos saber que estamos ante un grupo de 

niños, que frecuentemente han sido infravalorados y en muchas ocasiones se 

han estudiado, pero sólo durante el proceso agudo, y en consecuencia lo han 

sido de forma parcial. El estudio debe ser racional e individualizado, y muchas 

veces acudirá con un estudio básico realizado y unas radiografías que serán muy 

útiles en su valoración. Con todo ello y con la exploración, debemos 

realizar  una  hipótesis  diagnóstica,  antes  de  seguir  solicitando  pruebas 

complementarias, que deberán en esta segunda fase, ser orientadas en función 

al diagnóstico de presunción. 

 
ANAMNESIS Y EXPLORACIÓN CLÍNICA. 

La utilización del método clínico será fundamental para el buen diagnóstico. 

Así,  por  ejemplo,  si  presenta  asociada  otras  infecciones  (piel,  SNC,  etc.) 

deberá  orientarse  hacia  una  posible  inmunodeficiencia,  mientras  que  si 

presenta una diarrea crónica   con   o sin desnutrición, orientaremos el 

diagnóstico hacia la FQ, o si existe un estridor, hacia una posible compresión 

de la vía aérea. Por otra parte, los antecedentes familiares son fundamentales, 

dada la existencia de patologías con componente hereditario (fibrosis quística, 

déficit de alfa 1 antitripsina, algunas inmunodeficiencias, etc.)  



A la hora de recoger los síntomas clínicos, debemos centrar las preguntas en los 

siguientes aspectos fundamentalmente:  tos, expectoración, dificultad 

respiratoria, sibilancias, vómitos y regurgitaciones, trastornos en la alimentación, 

fiebre y otros síntomas generales acompañantes. 

De la tos debemos conocer su predominio horario, como por ejemplo la 

nocturna, que sugiere asma, sinusitis, hipertrofia adenoidea, neumopatía por 

reflujo,  bronquiectasias,  etc.  La  tos  que  aumenta  al  despertar sugiere  una 

patología tipo bronquiectasias y FQ. También es importante el predominio 

estacional, como ocurre en los niños asmáticos con sensibilización a pólenes, en 

los cuales aparece la tos en primavera, o si esta aumenta con el ejercicio y la 

risa, que sugiere una hiperactividad bronquial de base. 

(25) 

Debemos preguntar si existe fiebre, el grado de la misma, duración, aspecto 

general del niño, si perdió colegio o se hospitalizó, etc. También es necesario 

saber el tratamiento empleado y su respuesta, si los antibióticos que tomó fueron  

orales  o  intravenosos,  dosis  y  días.  Si  un  niño  se  ingresa  con  la sospecha 

de neumonía estafilocócica y se recupera en 2-3 días tras el tratamiento 

antiestafilocócico, probablemente esa no sea la etiología de la neumonía. Otro 

dato clínico muy importante es la existencia de dificultad respiratoria y sibilancias 

recurrentes, que aunque sugieran un asma, no olvidemos otras posibles causas, 

como un cuerpo extraño intrabronquial, displasia broncopulmonar, reflujo 

gastroesofágico, etc. La expectoración no es habitual en el niño, al menos en el 

niño pequeño, por lo cual cuando aparece, hay que darle importancia, debiendo 

descartar primero un origen “digestivo” o de la esfera ORL. El uso de antibióticos 

no indica necesariamente que fuesen necesarios por ese proceso. La mayoría de 

las infecciones de la vía respiratoria inferior son por virus. La exploración clínica 

debe realizarse de forma completa por órganos y aparatos, aunque nos 

centremos más en el aparato respiratorio (26). Es muy importante la somatometría 

incluyendo peso, talla y valorar si ha seguido  una  curva  ascendente  normal.  

La  inspección  del  tórax,  con  la existencia de deformidades torácicas (tórax en 

tonel, tórax de las miopatías, etc.) nos habla de una enfermedad crónica en fase 

avanzada.  



El estridor será un dato referido por la madre en las primeras semanas de vida, 

en caso de patología laringotraqueal, y que obliga a una valoración cuidadosa y 

detallada, dándole la importancia que debe tener. La auscultación será detallada, 

valorando la existencia de ruidos patológicos, tipo sibilancias y estertores, así 

como valorando si existe disminución del murmullo vesicular, hipoventilación o 

diferencia de ventilación entre ambos hemitórax. Por último, la existencia de 

malnutrición cianosis o hipocratismo digital, indican un proceso crónico avanzado. 

   

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS BÁSICAS. 

El  70 % de las pruebas se podrán realizar en caso de Cuba en la Atención 

Primaria (incluido cuando no existe una causa patológica importante). La 

radiografía de tórax es el método diagnóstico fundamental cuando hablamos de 

neumonías, ya que debemos poner en duda aquellos diagnósticos que no se 

basen en la imagen radiológica. Está al alcance de cualquier pediatra y a la 

hora de valorar a estos niños, es fundamental conocer la historia natural de la 

infección pulmonar y su evolución radiológica. Habitualmente basta con la 

radiografía antero posterior y lateral, recurriendo a otras técnicas en casos 

especiales, como en inspiración espiración en caso de sospecha de cuerpo 

extraño intrabronquial o los decúbitos en caso de derrames pleurales. Con ella 

localizamos la lesión y nos permite valorar la evolución y compararla con Rx 

anteriores o futuras. 

La radiografía de tórax nos servirá para definir si estamos ante un infiltrado 

persistente  (se  prolonga  más  allá  de  3  meses)  o  recurrente  (existe una 

normalización radiológica total o “casi total”). El niño con un infiltrado pulmonar 

recurrente o persistente puede clasificarse en tres grupos: 

(27) 

a) Con signos radiológicos de infiltrados persistentes o recurrentes, fiebre 

persistente o intermitente y otros signos clínicos de infección. 

b) Signos radiológicos persistentes, sin evidencia clínica de infección. 

c) Infiltrados pulmonares recurrentes, con intervalos radiológicos normales. En 

el primer grupo debemos incluir la fibrosis quística, inmunodeficiencias, 

secuestros pulmonares, bronquiectasias y obstrucciones bronquiales 



(intrínsecas por cuerpo extraño, adenomas, etc. O extrínsecas por nódulos, 

tumores o quistes). En el segundo grupo debemos incluir las alteraciones 

anatómicas como los secuestros, variantes anatómicas, granulomas, derrames 

pleurales, etc. En el tercer grupo pensar en asma (con atelectasias) es 

probablemente la causa diagnosticada más frecuentemente, pero también 

debemos considerar otros cuadros, como los síndromes de aspiración, 

inmunodeficiencias modera-das, neumonitis  por hipersensibilidad, 

hemosiderosis pulmonar idiopática, etc. 

 

El  primer paso  en  la evaluación  de  un  niño  con  infiltrados  recurrentes  es 

determinar cuáles han tenido verdaderamente un proceso recurrente o 

persistente en el pulmón. Es frecuente que en las radiografías iniciales se 

demuestren mínimas anomalías ante personas no experimentadas en la 

interpretación de la radiografía en el niño. Las radiografía en espiración y otras 

anomalías técnicas pueden interpretarse como infiltrados o atelectasias. Estas 

“anomalías” aparecen en las radiografías siguientes que se realicen, dando la 

apariencia  de una enfermedad  recurrente o  persistente.  Por otra  parte, en 

muchos casos no se dispone de las radiografías iniciales y en otros el diagnóstico 

se realiza mediante los datos clínicos, sin confirmación radiológica. 

 

La neumonía no resuelta o neumonía persistente, es aquella que mantiene 

síntomas clínicos y/o radiológicos, tras un tiempo prudente en que debería 

resolverse, según la etiología de la misma y ausencia o existencia de patología 

de base. Esta definición requiere conocer la etiología de la infección, lo cual en la 

mayoría de los casos no es posible. Así, por ejemplo, en el curso de algunas 

neumonías virales por VRS, las alteraciones radiológicas pueden durar de dos a 

dos semanas y media, y las producidas por adenovirus de 2 semanas a 3 

meses. O bien, las neumonías estafilocócicas, de muy lenta resolución 

radiológica. Por ello, sin conocer la etiología del infiltrado pulmonar es muy 

difícil asegurar si estamos ante el curso evolutivo normal o ante un cuadro 

persistente. Por todo esto, podemos considerar que la persistencia de un 



infiltrado en la radiografía pasados 3 meses es inusual y obliga a repetir la 

radiografía en el niño asintomático pasados unos 6 meses. 

 

(28) 

La neumonía recurrente implica que el proceso se ha resuelto completamente, 

para reaparecer en más o menos tiempo. Esto requiere que una radiografía 

técnicamente correcta sea normal entre estos episodios. Es típico que los niños 

que se ven por una enfermedad respiratoria clínicamente importante tengan 

radiografías que demuestran infiltrados o atelectasias, pero no disponemos de 

radiografías previas, en el periodo en que el niño estaba asintomático. En otros 

casos, los controles radiológicos se han realizado demasiado precozmente y 

muestran falsas imágenes que persisten. Es muy difícil decidir que niños deben 

realizarse radiografías de control una vez que están asintomáticos tras la 

neumonía. Hay autores que consideran que tras un primer episodio, si el niño 

clínicamente  está  asintomático,  no  es  necesario  repetir  la  radiografía  de 

control. 

 

Tras un segundo episodio, es obligado el control radiológico y si la radiografía 

es normal y clínicamente el niño está bien, puede no sea necesario profundizar 

en el estudio. Nosotros creemos que es necesario el control radiológico de una 

neumonía, como término medio un mes después del diagnóstico, para comprobar 

su normalización o no. Básicamente podemos encontrarnos con cuatro tipos de 

imágenes: atelectasia, hiperclaridad, condensación alveolar recurrente y patrón 

intersticial. 

 

Junto a ello, la localización de las lesiones es también muy importante; si los 

infiltrados se localizan en el mismo sitio, pensaremos en alteraciones anatómicas, 

mientras que si la localización es diferente, estamos ante una enfermedad 

respiratoria generalizada. Esta norma no es exacta en el 100 % de los casos. La 

interpretación de las radiografías previas es muy importante para decidir si 

estamos ante un infiltrado “verdadero” o no, o si hablamos de atelectasias. La 

distinción entre atelectasias e infiltrado pulmonar no siempre es fácil, 



especialmente en la fase aguda. Los test de función pulmonar son de mucha 

ayuda y sirven para determinar la naturaleza de algunas anomalías y su 

respuesta a la terapia. La espirometría forzada y el estudio de la curva volumen 

/ tiempo, midiendo el FEV1 es muy útil para valorar la obstrucción bronquial y 

su evolución y respuesta al tratamiento. 

 
Pruebas complementarias dirigidas. 

Ya hemos hablado de la radiografía de tórax y de algunas técnicas especiales, 

como los de cúbitos. Actualmente la TC y la TC de alta resolución (TCAR) nos 

permite no sólo la localización e identificación de imágenes localizadas en 

parénquima,  pleura  o  mediastino,  sino  que  también  constituyen  un  buen 

método para evaluar la evolución de las lesiones. La TC pulmonar es muy útil 

en el estudio de malformaciones pulmonares, tuberculosis pulmonar, 

bronquiectasias, etc. 

Técnicas de imagen 

La gammagrafía pulmonar por perfusión y ventilación proporciona un estudio 

funcional de ambos pulmones. La gammagrafía tiene una especificidad mínima, 

pero es muy sensible, es decir, que una gammagrafía pulmonar normal 

prácticamente excluye una neumonía recurrente. 

Cuando la historia clínica del niño lo indique (cuadros de broncoespasmo 

recurrente) o exista en la analítica rutinaria una eosinofilia o una Ig E elevada, 

es aconsejable realizar un estudio alergológico más completo,  que incluirá el 

prick test a los neumoalergenos más frecuentes (ácaros, hongos, pólenes y 

epitelio de animales), con la cuantificación de la Ig E específica si fuese 

necesario. En caso de sospecha de una aspergilosis broncopulmonar alérgica 

(ABPA) se realizará el prick test ante el aspergillus fumigatus y la cuantificación 

de precipitinas séricas frente a dicho hongo. 

Estudio alergológico 

Las microaspiraciones de repetición pueden  causar cuadros broncobstructivos 

de repetición, así como neumonías recurrentes del LSD y LM. Para el estudio 

Estudios digestivos 



detallado de esta patología son necesarios los estudios barritados. El test de 

deglución está indicado en caso de sospecha de incoordinación deglutoria y el 

tránsito esofagogástrico podrá demostrar la existencia de un reflujo 

gastroesofágico (RGE) o la sospecha de compresiones del árbol 

traqueobronquial. Así, por ejemplo, los anillos vasculares completos producen 

tres  indentaciones características en el esófagograma; una posterior y dos 

laterales.  La  compresión  posterior  es  producida  por  la  arteria  pulmonar 

izquierda anómala. La arteria innominada anómala no  produce compresión 

esofágica, pero en las radiografías de tórax laterales, se aprecia una muesca 

anterior en la tráquea, 1 – 2 cm por encima de la carina. En ocasiones, a pesar 

de existir una sospecha de RGE, éste no se demuestra en el esófagograma, 

teniendo que recurrir a técnicas como la pHmetría o el estudio isotópico del reflujo 

gastroesofágico y las posibles microaspiraciones al pulmón. 

En caso de sospecha de una patología de la inmunidad (neumonías repetidas, de 

localización variable, infecciones en otros sistema, etc.) debemos realizar un 

protocolo de estudio orientado hacia esta posibilidad. 

Estudios inmunológicos. 

Estudio endoscópico de la vía aérea. 

En los últimos años se ha producido un auge de estas exploraciones, que 

inicialmente se realizaban mediante el broncoscopio rígido, sobre todo para el 

diagnóstico y la extracción de los cuerpos extraños, aunque también para la 

toma de muestras microbiológicas. Con el desarrollo del broncoscopio flexible 

pediátrico, el campo de actuación se ha extendido, de manera que actualmente 

es  muy  útil  en  las  unidades  de  neumología  pediátrica,  desde  el  estudio 

dinámico de la vía aérea, con el análisis de las compresiones sobre la misma y la  

movilidad  traqueal y  bronquial,  hasta  la  toma  de  muestras  y  el  estudio 

endoscópico de  la vía distal (29). Su introducción ha permitido el diagnóstico 

microbiológico en niños con inmunodeficiencias y patología hematooncológica 

(lavado broncoalveolar y  cepillado bronquial),  así como estudio de  la celularidad 

en caso de hemosiderosis, neumopatías intersticiales, etc., biopsias pulmonares  

transbronquiales,  etc.  Incluso  se  pueden  realizar  broncografías selectivas. 



Así, por ejemplo, en los casos de compresiones de la vía aérea, la 

broncoscopia  demuestra  su  carácter  pulsátil  y  la  posible  traqueomalacia 

secundaria. La compresión traqueal, en caso de anomalías vasculares, es 

siempre anterior o anterolateral, salvo en el caso de la arteria pulmonar izquierda 

aberrante, en la cual la compresión es posterior. 

 

Con la llegada de nuevas técnicas, se ha facilitado el estudio de ciertas 

patologías, de manera que la arteriografía convencional ha sido sustituida, por 

ejemplo, en el estudio del vaso aberrante del secuestro pulmonar, por la RM y 

la angiografía digital intravenosa con sustracción (DIVAS) Otras técnicas más 

agresivas, como la punción aspiración biopsia con aguja fina, la toracoscopia, 

mediastinoscopia, videotoracoscopia y biopsia pulmonar a cielo abierto, son 

técnicas muy específicas de las unidades de neumología infantil y de las cuales 

hay discrepancia según las diferentes escuelas. 

Otros métodos diagnósticos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CONCLUSIONES 

•    Las causas  más frecuentes de neumonías recurrentes son las 

aspirativas, las  relacionadas  con  la  ventilación  y  los  trastornos 

anatómicos. 

•  Las manifestaciones clínicas dependerán de la causa y localización de 

la neumonía,  las  manifestaciones  más  frecuentes  son  fiebre,  tos  y 

dificultad respiratoria. 

•  Los estudios imagenológicos continúan siendo los más utilizados en 

esta patología, el más frecuente es la radiografía de tórax. 
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