Filial Universitaria Municipal de Ciencias Médicas

“Elena Esperanza Fernandez de Castro”

CONCURSO “Estudiantes en la Red ENSI-CUBA”
“La neumonia recurrente en la ninez”

Autores:
Aliosvi Agustin Rodriguez Rodriguez.*

Ana Beatriz Lamadrid Prada **

Tutor:
Dr. Maniel Lopez Trejo ***

* Estudiante de 4to Ao de Medicina.
** Estudiante de 4to Afio de Estomatologia.
*** Especialista de | Grado en Pediatria. Profesor Instructor

Afio 55 de la Revolucion.

Trinidad, 2013




RESUMEN

Se realizd una revision bibliogréfica sobre  neumonia recurrente (NR). Se
revisaron un total de 29 bibliografias nacionales y extranjeras con el objetivo de
caracterizar la NR en nifiez. Se define como la presencia de al menos 2 episodios
de neumonia en un afo o tres episodios en toda la vida, existiendo mejoria
radiologica entre ellas. Se enuncian como principales etiologias las aspirativas, los
defectos anatomicos y los trastornos relacionados con la ventilacién. Las
manifestaciones clinicas dependeran de la causa y localizacion de la neumonia.
Para enfocar su diagnostico etiologico es conveniente diferenciar si se trata de
neumonias localizadas o de diferente localizacién. Los estudios imagenoldgicos

contindian siendo los més utilizados en esta patologia.

Palabras Claves: Nifilos, neumonia recurrente, asma



INTRODUCCION

Las infecciones respiratorias bajas aun son un importante problema de salud
en nuestro pais, constituyendo la principal causa de morbilidad y mortalidad en
pediatria, desconociéndose la cifra de pacientes que presentan neumonias
recurrentes (NR). Se entiende por NR como la presencia de al menos 2
episodios de neumonia en un periodo de un afio, o al menos 3 episodios en
toda la vida. En ambos casos debe existir una mejoria radioldgica entre los
episodios ®*

Es indudable que la mortalidad por neumonia ha disminuido en forma significativa
en los ultimos afios; no obstante la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
reporta que el 25% de las muertes en menores de cinco afios son por neumonia,
y el 90 % de éstas defunciones ocurren en paises en desarrollo (cuatro millones
de muertes por afio). La mortalidad en estos paises es 30 veces mayor que
la que se reporta en paises industrializados.

Este comportamiento epidemiolégico de las neumonias en paises
subdesarrollados, obedece a numerosas causas como: factores ambientales,
nutricionales y sociales entre otros. En México la neumonia se encuentra entre
las primeras diez causas de mortalidad en nifios menores de cinco afios y para
1993 representd la tercera causa de muerte infantil con 6108 defunciones con
una tasa de 215/100 000 nacidos vivos %

Se informa que los nifios menores de dos afos tienen aproximadamente entre
cuatro y ocho episodios de infecciones de vias respiratorias y esto disminuye a
cuatro en niflos menores de cinco afnos; de hecho se reporta que del 20 al 60%
de la consulta pediatrica ambulatoria corresponde a una infeccidon de vias
respiratorias y representan del 12 al 45% de los ingresos hospitalarios.

Las infecciones de vias respiratorias inferiores (IVR) constituyen una de las
primeras causas de hospitalizacion en pediatria. El grupo de edad mas

afectado es el de los menores de un afio, seguido del de uno a cuatro afios

Su incidencia en Cuba oscila de un 10 % en Atencion Primaria a un 25-30 % en
Consulta de Neumologia Pediatrica. En series amplias, sobre un total de 2952

nifios ingresados por neumonia, sélo el 8 % presentaron una neumonia



recurrente, llegandose al diagndstico etiolégico en el 92 % de los casos . Otras
literaturas reportan que la prevalencia de esta patologia no ha sido bien
estudiada en pediatria, aunque se han descrito cifras entre 6,4 y 9% en nifios
hospitalizados “*" y a nivel ambulatorio una frecuencia de 1 cada 18 nifios que
consultan por neumonia adquirida en la comunidad ©- En el nivel secundario,
en consulta especialista broncopulmonar, se han descrito cifras de 3% (" En los
paises en via de desarrollo donde las infecciosas ocupan la cima de las causas
de muerte en menores de cinco afios la neumonia recurrente se presentan hasta
un 18% de los pacientes hospitalizados.

Se considera el diagnéstico de neumonia persistente en los casos en que no
existe mejoria radioldgica entre los episodios > La mayoria de los nifios con
NR tiene alguna causa identificable (81-89% segun diferentes estudios) ®" La
etiologia dependera en gran medida de la poblacién estudiada, ya que influira
la  edad, situacion socioecondmica, enfermedades inmunolégicas o
infecciosas prevalentes en el lugar donde reside el nifio, o del lugar donde se
reclutan los pacientes (nivel ambulatorio, hospitalario, centros de derivacién). En
la Isla de la Juventud es frecuente la evaluacion de pacientes con
diagnostico de NR, sin ser realmente este el diagnostico, de ahi la importancia
de contar siempre con la documentacién radiolégica de los episodios. Una
historia clinica detallada, examen fisico exhaustivo y la revisibn de imagenes
permitiran al clinico confirmar el diagnéstico de NR y orientar su estudio segun
la etiologia de base sospechada.

Los lactantes con NR tendrian mayor probabilidad de tener alguna
malformacion anatdmica, asma o0 aspiracion a via aérea. Los nifios con
enfermedad neuromuscular tienen mayor riesgo de presentar neumonias
aspirativas a repeticion. Los pacientes que padecen de bronquiectasias
(fibrosis quistica, disquinesia ciliar, etc.) o inmunodeficiencias adquiridas o
congénitas, cardiopatias congénitas, también tienen mayor riesgo de hacer
mayor numero de neumonias. Los nifios desnutridos, con infecciones extra

pulmonares agregadas, podrian tener ademas alguna inmunodeficiencia.



A la hora de plantear un protocolo diagndstico y terapéutico, ante un nifio con
neumonias recurrentes y/o persistentes, se debe considerar cuatro aspectos
fundamentales. Primero, no es posible hablar de “protocolo terapéutico”, dada
la multiplicidad etiolégica de las mismas, y la falta de espacio para lo que
pretende ser una guia orientativa (algunos aspectos se encuentran
desarrollados en otros lugares). Segundo, se debe considerar unos conceptos
basicos, no suficientemente claros para todos y con diferentes matices segun el
autor. Entendemos como neumonia no resuelta o neumonia persistente,
aguella que mantiene sintomas clinicos y/o radiolégicos tras un tiempo
prudente en que deberia resolverse, segun la etiologia de la misma y ausencia o
existencia de patologia de base.

La neumonia de lenta resolucion es aquella cuya evolucion hacia la curacion es
mas lenta de lo habitual, aunque al final termina por normalizarse la clinica y la
radiologia. Por ello, cuando se analiza una neumonia de lenta resolucion o
persistente, se debe considerar los posibles factores que facilitan esta
situacion, debemos pensar en ella ante: tos cronica, expectoracion, episodios
de obstruccion bronquial recurrente y radiologia sugerente. En tercer lugar, es un
error encasillar a todos, los pacientes con neumonias recurrentes o persistentes
en un esquema estricto de pruebas complementarias que hay que solicitar de
forma rutinaria, muchas veces costosas y molestas para el nifio, sin una
orientacién en base a una buena historia clinica © Por todo esto, el enfoque
diagnostico debe ser individualizado y racional y, aunque sea util disponer
de un protocolo diagnostico, debemos emplear las pruebas complementarias a
nuestro alcance segun la patologia que sospechemos. En cuarto lugar, antes de
enfrascar en un estudio complejo, se debe tener en cuenta la posibilidad de que
esos diagndsticos de neumonias recurrentes no sean ciertos, ya que no
olvidemos que un nifio puede tener entre 5 y 8 episodios de infeccion
respiratoria aguda al afio, de los cuales en 1 o0 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 neumonia recurrente,
sus formas clinicas, diagndéstico y terapéutica, para de esta forma disminuir su
incidencia y prevalencia en la poblacion pediatrica de nuestro pais y garantizar la

calidad de vida de los infantes.



OBJETIVO GENERAL

Caracterizar la neumonia recurrente en la edad pediatrica, las principales

etiologias, manifestaciones clinicas y medios diagnosticos mas utilizados.



DESARROLLO

La historia clinica de un nifio con NR debe incluir antecedentes perinatales
(asfixia, distress respiratorio, ileo meconial), antecedentes de infecciones
recurrentes, problemas para su alimentacion (trastorno deglucion), familiares
(fallecidos por enfermedad respiratoria, asma, atopia), exposicion a alérgenos y
tabaco, asistencia a sala cuna o jardin infantil, nUmero de hermanos.

Debe siempre investigarse el antecedente de sindrome asfictico por la
posibilidad de aspiracibn de un cuerpo extrafio. La neumonia se presenta
clasicamente con fiebre, tos vy dificultad respiratoria, puede ademas haber
cefalea, calofrios.

Las neumonias recurrentes tienen varias clasificaciones y uno de ella es de
acuerdo a su etiologia.

Etiologias mas frecuente de las neumonias cronicas y recurrentes en pediatria:

1. Patologia por aspiracion.

La aspiracion de alimentos, contenido gastrico u otras sustancias (talco,
drogas, lentejas, bario, etc.), es frecuente en el nifio. La aspiracion produce una
irritacion crénica de la via aérea, con una neumonitis quimica, que se caracteriza
por el dafo epitelial y la hipersecrecidon mucosa, lo cual facilita la sobre infeccion
bacteriana ?" Las causas mas frecuentes segin el colegio americano de
Pediatria son: el reflujo gastroesofagico, los trastornos de la deglucion y la
fistula traqueoesofagica con o sin atresia esofagica, aunque bibliografia revisada
sobre todo cuando se hace referencia a los paises en via de desarrollo
intercambian el orden de aparicion de estas causas. En el sindrome agudo, la
sintomatologia dominante es la tos irritativa, disnea, estornudos, vémitos,
taquicardia y cianosis. Evolutivamente aparece fiebre y una sobreinfeccion
bacteriana, pudiendo aparecer una neumonitis intersticial y granulomas vy fibrosis
pulmonares. Cuando sospechemos este tipo de patologia (cuadros neumonicos
recurrentes y/o crisis de broncoespasmo de dificil manejo), la radiografia de torax
sugiere lesiones alveolares en |6bulo superior derecho y segmentos posteriores

en lactantes y en l6bulos inferiores en nifios mayores.



A continuacién debemos realizar un test de deglucion y visualizar la via digestiva,
gue nos orientara el diagnéstico. Puede ser necesario recurrir a la pHmetria
esofagica, asi como la gammagrafia para valorar la posible aspiracion.
La broncoscopia con lavado broncoalveolar para estudio de macréfagos
cargados de grasas y la esofagoscopia son técnicas muy utiles en caso de
sospecha de ésta patologia. V)

2. Neumonias por trastornos en la ventilacion.

Las neumonias por trastornos en la ventilacion podemos dividirlas en dos
grandes grupos: Las atelectasias y el atrapamiento aéreo. La atelectasia es la
disminucién del aire a nivel alveolar, por reabsorcibn del mismo, y es
secundaria a una obstruccion bronquial (intrinseca o0 extrinseca), a la
inactivacion del agente tensioactivo o a la compresion del parénquima
pulmonar.®? En muchos casos, la atelectasia pulmonar es la Ginica manifestacion
de la patologia pulmonar crénica y en este caso es un reto diagnostico. Estudio
realizados en Chile y México recomiendan necesario recurrir a la exploracion
endoscopica de la via aérea para poder aclarar la etiologia, e incluso para aplicar
una medida terapéutica (extraccion de cuerpo extrafio, realizar lavados
broncoalveolares con suero fisioldgico o con DNasa, aplicar dilataciones con
catéteres- balones, en caso de estenosis bronquiales, etc.), este punto
dependera fundamentalmente del poder adquisitivo del hospital donde sea
atendido el caso.*® Una forma especial de atelectasia en el nifio es el sindrome
del I6bulo medio, que no es mas que la atelectasia total o parcial de este I6bulo,
con sintomas que se prolongan mas alla de 2 meses. La mayoria de las veces
este bronquio es permeable, a pesar de la atelectasia, explicando esta especial
predisposicion por motivos anatomicos, con una dificultad en el drenaje de las
secreciones, que pueden condicionar una evolucion hacia unas auténticas
bronquiectasias. Se asocia frecuentemente a asma bronquial, neumonias,
cuerpos extrafios y bronquiectasias. El atrapamiento aéreo es la dificultad de
salida del aire, parcial o total. En la mayoria de las ocasiones es secundario a un
colapso bronquial, quees seguido de hiperinsuflacion. Puede ser generalizado

(asma, bronquiolitis obliterante, fibrosis quistica, sindrome de cilios inmdviles,



déficit de alfa 1 antitripsina, etc.) o localizado (cuerpo extrafio, broncomalacia,
etc.). La bronquiolitis obliterante es un cuadro secundario a infecciones
respiratorias (adenovirus 1, 3,21, virus influenzae, virus del sarampion, bordetella
pertusis, mycoplasma, etc.), reflujo gastroesofagico, inhalacién de téxicos, etc. La

alteracion del epitelio bronquiolar evoluciona hacia una fibrosis, condicionando

una obstruccién y atrapamiento aéreo de las pequefas vias, con sibilancias,
dificultad respiratoria, atelectasias y neumonias recurrentes, con escasa
respuesta a los broncodilatadores.® No es rara la evolucion hacia las
bronquiectasias o hacia el sindrome de Swyer James Mc Leod. El sindrome de
Swyer James se caracteriza por la presencia de un pulmén hiperlucente
unilateral, de tamafo 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 autosémica recesiva, cuyo gen esta situado en el brazo
largo del cromosoma 14, del cual se han descrito mas de 80 fenotipos. La alfa

1 antitripsina es una antiproteasa (especialmente antielastasa) cuyo déficit
condiciona una actividad elastasa aumentada, con la consiguiente degradacion
de proteinas estructurales en el tejido pulmonar y la evolucidn progresiva hacia el
enfisema. Rara vez se manifiesta en la infancia, siendo mas frecuente la
afectacion hepatica que la pulmonar.®®

3. Neumonias por lesiones anatémicas (compresiones y lesiones
endobronquiales).

La compresién de la via aérea es una causa frecuente de neumonia recurrente o
persistente. Debemos distinguir entre compresiones extrinsecas de la via aérea
(anillos vasculares y lesiones malformativas) y alteraciones intrinsecas. Los
anillos vasculares son poco frecuentes, siendo los anillos vasculares completos
los que mas sintomatologia producen, sobre todo el doble arco aértico, que
comprime traquea y esoOfago. En general, los anillos vasculares producen
sintomas en los primeros meses de vida, sobre todo en los casos mas
severos. Al ser una compresion intratoracica, se altera fundamentalmente el flujo

espiratorio, provocando atrapamiento aéreo, hiperinsuflacion pulmonar y estridor



espiratorio. Si la obstruccidon es severa, se comporta como una obstruccion fija, y
el estridor es inspiratorio y espiratorio.

La retencion de secreciones condiciona infecciones broncopulmonares
recurrentes. Si existe compresion esofagica, aparece disfagia regurgitaciones,
asi como exacerbaciones de la tos y de la dificultad respiratoria coincidiendo con
la toma de alimentos."® Los lactantes con compresion traqueal pueden presentar
episodios apneicos asociados con la tos o la deglucion (apnea refleja). El
diagnaostico requiere un alto indice de sospecha. El estridor aparece en el 50 -60
% de los casos, con o0 sin distress respiratorio cronico, infecciones
broncopulmonares recurrentes, apneas en el lactante, etc. La radiografia de torax
puede ser normal, pero podemos encontrar una hiperinsuflacion pulmonar
generalizada o derecha (arteria pulmonar izquierda aberrante). Ante la
sospecha diagnoéstica, el estudio baritado del esoéfago permite detectar las
compresiones tipicas.

La escuela Europea de pediatria aconseja la broncoscopia para valorar la via
aérea, y mediante la RNM y cateterismo se completa el diagndstico. Otra causa
mas frecuente de compresion de la via aérea, son las lesiones quisticas
congénitas (enfisema lobar congénito, atresia bronquial segmentaria, quistes
broncogénicos, malformacién adenomastoidea quistica, etc.), las adenopatias

y los tumores mediastinicos. *”

Las malformaciones pulmonares descritas suelen manifestarse en forma de
infecciones respiratorias recurrentes, en el mismo l6bulo, por lo cual el estudio
mediante la tomografia computarizada de térax (TC) es muy util en estos
casos, ya que podemos valorar la existencia de masas mediastinicas o
intraparenquimatosas y definir la naturaleza de las mismas (quistes,
adenopatias, tumores, etc.). Si pasan desapercibidas en los primeros meses o
afios, pueden ocasionar fenbmenos compresivos sobre los I6bulos adyacentes.
Las adenopatias tuberculosas son muy frecuentes en la infancia, pudiendo
condicionar compresiones extrabronquiales, que pueden pasar desapercibidas en
la radiografia de torax. *®. El mantoux es muy util para confirmar la existencia de

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



tipicas adenopatias con la zona central de hipocaptaciéon por necrosis. Otras
causas de compresiones extrinsecas de los bronquios son las motivadas por las
arterias pulmonares dilatadas en nifios con cardiopatia congénita no cianosante.
Las alteraciones de la propia pared bronquial o traqueobronquial (discinesia
tragqueobronquial o traqueobroncomalacia) condicionan el colapso de la pared,
manifestandose en los primeros meses de vida. El diagnéstico de sospecha se
realizaba mediante la clinica y la gammagrafia de ventilacion — perfusion. La
literatura actual plantea, con la exploracion dinamica endoscoépica del arbol
traqueo bronquial, el diagnostico se realiza mas facilmente, demostrando el
colapso espiratorio de la trAquea en mas del 50 % de su luz o de los bronquios

19 uUna de las causas mas frecuentes de

principales en mas del 75 %
neumonia recurrente y persistente en el nifio es la existencia de un cuerpo
extrafio 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 lesién infecciosa
pulmonar persistente y/o recurrente. La maxima incidencia es entre 1y 4
afios de edad, siendo con mucha frecuencia los frutos secos la principal
etiologia. La imagen tipica de atrapamiento aéreo en la radiografia de térax en
espiracién no siempre esta presente, pudiendo aparecer como una atelectasia,
una neumonia, e incluso con una radiografia normal.

La confirmacion diagnostica se realizarda mediante la endoscopia respiratoria
(flexible o rigida), seguida de su extraccion. Otros métodos diagndsticos como
la TC, gammagrafia, ayudaran a orientar el diagnéstico; pero sera la visualizaciéon
del cuerpo extrafio en el arbol bronquial, lo que confirmara el diagnostico. Los
granulomas endobronquiales de origen tuberculoso pueden traducirse en la
radiografia de térax en un atrapamiento aéreo o en una atelectasia, y ser
confundidos con un cuerpo extraiio. En este caso, el mantoux y la
fibrobroncoscopia permitiran confirmar la etiologia. %

4. Neumonias por trastornos mucociliares.

Fundamentalmente existen dos patologias encuadradas a este nivel: la fibrosis

quistica y el sindrome de discinesia ciliar primaria (SDCP) que es un defecto



hereditario de la ultraestructura de los cilios, de caracter autosomico recesivo,
cuya caracteristica estructural mas frecuente es la disminucion o ausencia de
brazos de dineina, 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 (sindrome de Kartagener). Aunque los métodos radioldégicos puedan
sugerir el diagndstico, 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), toxicos (tabaco),
displasia broncopulmonar, alteraciones morfolégicas congénitas como la
laringotraqueomalacia, malformaciones pulmonares como la aplasia o hipoplasia
pulmonar, secuestro pulmonar, etc. ¢

5. Neumonias en procesos pulmonares por hipersensibilidad.

Los nifios asmaticos pueden presentar neumonias crénicas y/o recurrentes,
aunque la mayoria de las veces corresponderan a tapones de moco. No nos
referiremos a esta patologia, sino a otros cuadros menos frecuentes, como la
hemosiderosis pulmonar, las alveolitis alérgicas extrinsecas 0 neumonitis por
hipersensibilidad, la aspergillosis broncopulmonar alérgica (ABPA) y a los
infiltrados eosinofilos.

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
imagenes radiolégicas recurrentes, cambiantes y fugaces, con normalizacion
intercurrente de la radiografia de térax. En el lactante puede manifestarse como
una anemia persistente y rebelde al tratamiento con hierro, y en nifios mayores
con tos, expectoracion hemoptoica y anemia. La radiografia de térax presenta
opacidades macronodulares de limites borrosos confluentes en los brotes, por lo
general unilaterales y a veces cambiantes y, que suelen desaparecer de forma

total, con normalizacion radiografica intercrisis.



En otros casos, persisten imagenes micronodulares y reticualres, aumentando
con el numero de crisis, pudiendo llegar a una fibrosis pulmonar. El diagnostico
se realizara demostrando la presencia de sider6fagos en jugo gastrico o en el
lavado broncoalveolar (macréfagos pulmonares cargados de hemosiderina).
Generalmente no se averigua una etiologia concreta, hablando de
hemosiderosis pulmonar idiopatica, aunque hay dos cuadros clinicos en los
cuales se encuentra una etiologia: una hipersensibilidad a la leche de vaca
(Sindrome de Heiner) o la existencia de anticuerpos antimembrana basal del
pulmén y riion (Sindrome de Goodpasture). La hemosiderosis pulmonar
secundaria suele serlo a patologia cardiaca asociada, enfermedades del
colageno (panarteritis nodosa, enfermedad de Wegener, etc.), hemangiomas, etc.
Los infiltrados pulmonares eosindéfilos (sindrome de Loffler) se caracterizan por
infiltrados pulmonares transitorios, con aumento de los eosindfilos en

@2 Se admite que se debe a una reaccion

sangre periférica y esputo.
inmunoalérgica del pulmén, con el tejido intersticial como érgano de choque,
pudiendo actuar como desencadenantes los parasitos (ascaris, toxocara, etc.). La
clinica cursa con tos, expectoracion, febricula y malestar general, con una
radiografia que evidencia lesiones opacas, redondas y Homogéneas, a
menudo unilaterales. Las neumonitis por hipersensibilidad (alveolitis alérgicas
extrinsecas) aparecen al inhalar determinadas particulas organicas de menos de
10 micras de diametro, con una exposicién prolongada a las mismas (hongos,
acaros, polvos vegetales, medicamentos, excrementos de pajaros, etc.). Se
afecta la via aérea periférica (alveolo y bronquiolo). Puede presentarse
de forma aguda a las pocas hora del contacto (fiebre, escalofrios, tos, crepitantes
en bases vy dificultad respiratoria) o bien de forma cronica e insidiosa (disnea de
esfuerzo progresiva, anorexia, pérdida de peso y crepitantes en bases). La Rx de
la forma aguda puede presentar patrén micronodular, mientras que la forma
cronica evoluciona hacia una fibrosis de l|6bulos superiores. Suelen ser
enfermedades profesionales (pulmon del granjero, de los trabajadores del

queso, del criador de pajaros, etc.).



La aspergillosis broncopulmonar alérgica esuna respuesta inmunoalérgica al
aspergillus fumigatus, que cursa con clinica de asma e infiltrados pulmonares,
con eosindfilia y aumento de la Ig E sérica. El prick test al aspergillus es
positivo y la Ig E especifica esta elevada. Suele asociarse a fibrosis quistica o a
un asma severo.

6. Neumonias por trastornos cardiocirculatorios.

Existe una estrecha relacion entre los sistemas cardiaco y respiratorio. Los
pulmones reciben un volumen de sangre determinada por la parte derecha del
corazébn y a su vez devuelven a la parte izquierda la misma cantidad, en
circunstancias normales. Diversos problemas cardiolégicos van a tener
repercusion pulmonar Los nifios con cardiopatias congénitas no cianosantes,
especialmente CIV, ductus arterioso persistente (DAP) y trasposicion de grandes
vasos (TGV), suelen presentar infecciones respiratorias recurrentes y/o crisis

de broncoespasmo recurrente, motivadas por 3 factores fundamentalmente:

a) Por la compresion bronquial de las arterias pulmonares dilatadas o por una
auricula izquierda aumentada de tamafo. Se afecta mas frecuentemente el
bronquio principal izquierdo, el bronquio del LSl y el bronquio del LM. Las
cardiopatias 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 compresion es completa, se producen
retencibn de secreciones y atelectasia, mientras que si la obstruccion 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 infeccién
bacteriana.

c) El aumento de calibre de las arteriolas pulmonares periféricas condiciona
una obstruccion de los bronquiolos terminales y edema peribronquiolar.
Radiologicamente, ademéas de las posibles alteraciones cardiacas

(cardiomegalia, dilatacion de vasos pulmonares) y de la vascularizacion



pulmonar, podemos encontrarnos con atrapamiento aéreo difuso o localizado,
asi como la existencia de zonas de atelectasia. “®

7. Neumonias por déficits inmunologicos.

Como norma general, después de descartar alteraciones no inmunoldgicas,
que son estadisticamente mas frecuentes, pensaremos en una etiologia
inmunoldgica.

8. Neumonias 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 patologia de base o en
ausencia de la misma, y a su vez, ellas mismas condicionar un nuevo ciclo de
infeccion pulmonar. Las bronquiectasias debemos sospecharla ante un nifio
con infecciones de repeticion localizadas en la misma zona, con tos con 0 sin
expectoracion. ¥

9. Neumonias y enfermedades intersticiales

La enfermedad pulmonar intersticial es un grupo heterogéneo de enfermedades
progresivas del tracto respiratorio inferior, que se caracterizan por una
inflamacion y fibrosis intersticial, que afecta a las paredes alveolaresy
estructuras perialveolares, afectando a la unidad alveolo capilar. Puede
evolucionar hacia una resolucion total o parcial, pero frecuentemente progresa
hacia una fibrosis pulmonar. Constituyen un grupo importante de enfermedad
pulmonar en el adulto, pero no asi en el nifio, lo cual hace que el diagndstico se
establezca tardiamente en muchos casos.

10. Neumonias en las enfermedades sistémicas.

La funcion pulmonar puede estar alterada en algunas metabolopatias, como la
enfermedad de Niemann-Pick, enfermedad de Landing, Sandhoff, Gaucher,
enfermedades hematooncologicas como la drepanocitosis, talasemia,
leucemias, Hodgkin, sindrome de Down, etc. Estos nifios presentan infecciones
respiratorias  recidivantes por diversos motivos: trastornos aspirativos,
cortocircuitos cardiacos, 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 sintomatologia general insidiosa (pérdida



de peso, dolores 6seos y articulares, uveitis, lesiones cutaneas, etc.) y tos
predominantemente nocturna. En la radiografia pueden verse adenopatias
hiliares y paratraqueales confirmandose el diagnostico mediante biopsia
pulmonar.

Las colagenosis que con mas frecuencia pueden condicionar alteraciones
pulmonares son el lupus eritematoso sistémico la  esclerodermia y la
dermatomiositis. En la artritis reumatoide juvenil existe una participacion
bronquial en las formas sistémicas. Los sintomas son secundarios a las
hemorragias pulmonares, fibrosis pulmonar, hipertension 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 diagnostico que supone tener delante a un nifio con neumonias
recurrentes y/o persistentes, debemos saber que estamos ante un grupo de
nifios, que frecuentemente han sido infravalorados y en muchas ocasiones se
han estudiado, pero sélo durante el proceso agudo, y en consecuencia lo han
sido de forma parcial. El estudio debe ser racional e individualizado, y muchas
veces acudira con un estudio basico realizado y unas radiografias que seran muy
Gtiles en su valoraciébn. Con todo ello y con la exploracion, debemos
realizar una hipotesis diagnostica, antes de seguir solicitando pruebas
complementarias, que deberan en esta segunda fase, ser orientadas en funcién

al diagnostico de presuncion.

ANAMNESIS Y EXPLORACION CLINICA.

La utilizacion del método clinico sera fundamental para el buen diagndstico.
Asi, por ejemplo, si presenta asociada otras infecciones (piel, SNC, etc.)
deberd orientarse hacia una posible inmunodeficiencia, mientras que si
presenta una diarrea cronica con o sin desnutricibn, orientaremos el
diagnoéstico hacia la FQ, o si existe un estridor, hacia una posible compresion
de la via aérea. Por otra parte, los antecedentes familiares son fundamentales,
dada la existencia de patologias con componente hereditario (fibrosis quistica,
déficit de alfa 1 antitripsina, algunas inmunodeficiencias, etc.)



A la hora de recoger los sintomas clinicos, debemos centrar las preguntas en los
siguientes aspectos fundamentalmente: tos, expectoracion, dificultad
respiratoria, sibilancias, vomitos y regurgitaciones, trastornos en la alimentacion,
fiebre y otros sintomas generales acompafiantes. *®

De la tos debemos conocer su predominio horario, como por ejemplo la
nocturna, que sugiere asma, sinusitis, hipertrofia adenoidea, neumopatia por
reflujo, bronquiectasias, etc. La tos que aumenta al despertar sugiere una
patologia tipo bronquiectasias y FQ. También es importante el predominio
estacional, como ocurre en los nifios asmaticos con sensibilizacion a poélenes, en
los cuales aparece la tos en primavera, 0 si esta aumenta con el ejercicio y la

risa, que sugiere una hiperactividad bronquial de base.

Debemos preguntar si existe fiebre, el grado de la misma, duracion, aspecto
general del nifio, si perdid colegio o se hospitalizd, etc. También es necesario
saber el tratamiento empleado y su respuesta, si los antibioticos que tomo fueron
orales o intravenosos, dosis y dias. Si un nifio se ingresa con la sospecha
de neumonia estafilocécica y se recupera en 2-3 dias tras el tratamiento
antiestafilococico, probablemente esa no sea la etiologia de la neumonia. Otro
dato clinico muy importante es la existencia de dificultad respiratoria y sibilancias
recurrentes, que aunque sugieran un asma, no olvidemos otras posibles causas,
como un cuerpo extrafio intrabronquial, displasia broncopulmonar, reflujo
gastroesofagico, etc. La expectoraciéon no es habitual en el nifio, al menos en el
nifo pequeno, por lo cual cuando aparece, hay que darle importancia, debiendo
descartar primero un origen “digestivo” o de la esfera ORL. El uso de antibioticos
no indica necesariamente que fuesen necesarios por ese proceso. La mayoria de
las infecciones de la via respiratoria inferior son por virus. La exploracion clinica
debe realizarse de forma completa por Organos y aparatos, aunque nos
centremos mas en el aparato respiratorio “®- Es muy importante la somatometria
incluyendo peso, talla y valorar si ha seguido una curva ascendente normal.
La inspeccion del torax, con la existencia de deformidades toracicas (t6rax en
tonel, térax de las miopatias, etc.) nos habla de una enfermedad crénica en fase

avanzada.



El estridor sera un dato referido por la madre en las primeras semanas de vida,
en caso de patologia laringotraqueal, y que obliga a una valoraciéon cuidadosa y
detallada, dandole la importancia que debe tener. La auscultacion seré detallada,
valorando la existencia de ruidos patologicos, tipo sibilancias y estertores, asi
como valorando si existe disminucion del murmullo vesicular, hipoventilacion o
diferencia de ventilacion entre ambos hemitérax. Por dltimo, la existencia de

malnutricién cianosis o hipocratismo digital, indican un proceso crénico avanzado.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS BASICAS.

El 70 % de las pruebas se podran realizar en caso de Cuba en la Atencién
Primaria (incluido cuando no existe una causa patolégica importante). La
radiografia de torax es el método diagnostico fundamental cuando hablamos de
neumonias, ya que debemos poner en duda aquellos diagndsticos que no se
basen en la imagen radiolégica. Esta al alcance de cualquier pediatra y a la
hora de valorar a estos nifios, es fundamental conocer la historia natural de la
infeccion pulmonar y su evolucion radiologica. Habitualmente basta con la
radiografia antero posterior y lateral, recurriendo a otras técnicas en casos
especiales, como en inspiracién espiracion en caso de sospecha de cuerpo
extrafio intrabronquial o los decubitos en caso de derrames pleurales. Con ella
localizamos la lesién y nos permite valorar la evolucion y compararla con Rx

anteriores o futuras. ¢”

La radiografia de torax nos servira para definir si estamos ante un infiltrado
persistente (se prolonga mas alla de 3 meses) o0 recurrente (existe una
normalizacion radiolégica total o “casi total”). El nifio con un infiltrado pulmonar
recurrente o persistente puede clasificarse en tres grupos:

a) Con signos radiologicos de infiltrados persistentes o recurrentes, fiebre
persistente o intermitente y otros signos clinicos de infeccién.

b) Signos radioldgicos persistentes, sin evidencia clinica de infeccion.

c) Infiltrados pulmonares recurrentes, con intervalos radioldgicos normales. En
el primer grupo debemos incluir la fibrosis quistica, inmunodeficiencias,

secuestros  pulmonares, bronquiectasias y obstrucciones bronquiales



(intrinsecas por cuerpo extrafio, adenomas, etc. O extrinsecas por nodulos,
tumores o0 quistes). En el segundo grupo debemos incluir las alteraciones
anatdmicas como los secuestros, variantes anatomicas, granulomas, derrames
pleurales, etc. En el tercer grupo pensar en asma (con atelectasias) es
probablemente la causa diagnosticada mas frecuentemente, pero también
debemos considerar otros cuadros, como los sindromes de aspiracion,
inmunodeficiencias modera-das, neumonitis por hipersensibilidad,

hemosiderosis pulmonar idiopatica, etc.

El primer paso en la evaluacion de un nifio con infiltrados recurrentes es
determinar cuales han tenido verdaderamente un proceso recurrente o
persistente en el pulmén. Es frecuente que en las radiografias iniciales se
demuestren minimas anomalias ante personas no experimentadas en la
interpretacion de la radiografia en el nifilo. Las radiografia en espiracion y otras
anomalias técnicas pueden interpretarse como infiltrados o atelectasias. Estas
“anomalias” aparecen en las radiografias siguientes que se realicen, dando la
apariencia de una enfermedad recurrente o persistente. Por otra parte, en
muchos casos no se dispone de las radiografias iniciales y en otros el diagnéstico

se realiza mediante los datos clinicos, sin confirmacién radiolégica.

La neumonia no resuelta 0 neumonia persistente, es aquella que mantiene
sintomas clinicos y/o radiolégicos, tras un tiempo prudente en que deberia
resolverse, segun la etiologia de la misma y ausencia o existencia de patologia
de base. Esta definicion requiere conocer la etiologia de la infeccion, lo cual en la
mayoria de los casos no es posible. Asi, por ejemplo, en el curso de algunas
neumonias virales por VRS, las alteraciones radioldgicas pueden durar de dos a
dos semanas y media, y las producidas por adenovirus de 2 semanas a 3
meses. O bien, las neumonias estafilococicas, de muy lenta resolucion
radiolégica. Por ello, sin conocer la etiologia del infiltrado pulmonar es muy
dificil 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 radiografia pasados 3 meses es inusual y obliga a repetir la

radiografia en el nifio asintomatico pasados unos 6 meses. ®

La neumonia recurrente implica que el proceso se ha resuelto completamente,
para reaparecer en mas o menos tiempo. Esto requiere que una radiografia
técnicamente correcta sea normal entre estos episodios. Es tipico que los nifios
gue se ven por una enfermedad respiratoria clinicamente importante tengan
radiografias que demuestran infiltrados o atelectasias, pero no disponemos de
radiografias previas, en el periodo en que el nifio estaba asintomatico. En otros
casos, los controles radiologicos se han realizado demasiado precozmente y
muestran falsas imagenes que persisten. Es muy dificil decidir que nifios deben
realizarse radiografias de control una vez que estan asintomaticos tras la
neumonia. Hay autores que consideran que tras un primer episodio, si el nifio
clinicamente esta asintomatico, no es necesario repetir la radiografia de

control.

Tras un segundo episodio, es obligado el control radiologico y si la radiografia
es normal y clinicamente el nifio esta bien, puede no sea necesario profundizar
en el estudio. Nosotros creemos que es necesario el control radiolégico de una
neumonia, como término medio un mes después del diagndstico, para comprobar
su normalizacion o no. Basicamente podemos encontrarnos con cuatro tipos de
imagenes: atelectasia, hiperclaridad, condensacion alveolar recurrente y patron

intersticial.

Junto a ello, la localizacion de las lesiones es también muy importante; si los
infiltrados se localizan en el mismo sitio, pensaremos en alteraciones anatémicas,
mientras que si la localizacion es diferente, estamos ante una enfermedad
respiratoria generalizada. Esta norma no es exacta en el 100 % de los casos. La
interpretacion de las radiografias previas es muy importante para decidir si
estamos ante un infiltrado “verdadero” o no, o si hablamos de atelectasias. La

distincion entre atelectasias e infiltrado pulmonar no siempre es facil,



especialmente en la fase aguda. Los test de funcidon pulmonar son de mucha
ayuda y sirven para determinar la naturaleza de algunas anomalias y su
respuesta a la terapia. La espirometria forzada y el estudio de la curva volumen

/ tiempo, midiendo el FEV1 es muy util para valorar la obstruccion bronquial y

su evolucién y respuesta al tratamiento.

Pruebas complementarias dirigidas.

Técnicas de imagen

Ya hemos hablado de la radiografia de térax y de algunas técnicas especiales,
como los de cubitos. Actualmente la TC y la TC de alta resolucion (TCAR) nos
permite no solo la localizacion e identificacion de imagenes localizadas en
parénquima, pleura o mediastino, sino que también constituyen un buen
método para evaluar la evolucién de las lesiones. La TC pulmonar es muy util
en el estudio de malformaciones pulmonares, tuberculosis pulmonar,
bronquiectasias, etc.

La gammagrafia pulmonar por perfusion y ventilacidon proporciona un estudio
funcional de ambos pulmones. La gammagrafia tiene una especificidad minima,
pero es muy sensible, es decir, que una gammagrafia pulmonar normal
practicamente excluye una neumonia recurrente.

Estudio alergoldgico

Cuando la historia clinica del nifio lo indique (cuadros de broncoespasmo
recurrente) o exista en la analitica rutinaria una eosinofilia o una Ig E elevada,
es aconsejable realizar un estudio alergolégico mas completo, que incluira el
prick test a los neumoalergenos mas frecuentes (acaros, hongos, pélenes y
epitelio de animales), con la cuantificacion de la Ig E especifica si fuese
necesario. En caso de sospecha de una aspergilosis broncopulmonar alérgica
(ABPA) se realizara el prick test ante el aspergillus fumigatus y la cuantificacion
de precipitinas séricas frente a dicho hongo.

Estudios digestivos

Las microaspiraciones de repeticion pueden causar cuadros broncobstructivos

de repeticion, asi como neumonias recurrentes del LSD y LM. Para el estudio



detallado de esta patologia son necesarios los estudios barritados. El test de
deglucion estd indicado en caso de sospecha de incoordinacion deglutoria y el
transito esofagogéstrico podrd demostrar la existencia de un reflujo
gastroesofagico (RGE) o la sospecha de compresiones del arbol
traqueobronquial. Asi, por ejemplo, los anillos vasculares completos producen
tres indentaciones caracteristicas en el esdfagograma; una posterior y dos
laterales. La compresion posterior es producida por la arteria pulmonar
izquierda andémala. La arteria innominada andmala no produce compresion
esofagica, pero en las radiografias de torax laterales, se aprecia una muesca
anterior en la traquea, 1 — 2 cm por encima de la carina. En ocasiones, a pesar
de existir una sospecha de RGE, éste no se demuestra en el es6fagograma,
teniendo que recurrir a técnicas como la pHmetria o el estudio isotopico del reflujo
gastroesofagico y las posibles microaspiraciones al pulmon.

Estudios inmunolégicos.

En caso de sospecha de una patologia de la inmunidad (neumonias repetidas, de
localizacion variable, infecciones en otros sistema, etc.) debemos realizar un
protocolo de estudio orientado hacia esta posibilidad.

Estudio endoscopico de la via aérea.

En los dltimos afios se ha producido un auge de estas exploraciones, que
inicialmente se realizaban mediante el broncoscopio rigido, sobre todo para el
diagnoéstico y la extraccion de los cuerpos extrafios, aunque también para la
toma de muestras microbioldgicas. Con el desarrollo del broncoscopio flexible
pediatrico, el campo de actuacion se ha extendido, de manera que actualmente
es muy util en las unidades de neumologia pediatrica, desde el estudio
dinamico de la via aérea, con el analisis de las compresiones sobre la misma y la
movilidad traqueal y bronquial, hasta la toma de muestras y el estudio
endoscoépico de la via distal (29). Su introduccién ha permitido el diagnostico
microbiolégico en niflos con inmunodeficiencias y patologia hematooncoldgica
(lavado broncoalveolar y cepillado bronquial), asi como estudio de la celularidad
en caso de hemosiderosis, neumopatias intersticiales, etc., biopsias pulmonares

transbronquiales, etc. Incluso se pueden realizar broncografias selectivas.



Asi, por ejemplo, en los casos de compresiones de la via aérea, la
broncoscopia demuestra su caracter pulsatil y la posible tragueomalacia
secundaria. La compresion traqueal, en caso de anomalias  vasculares, es
siempre anterior o anterolateral, salvo en el caso de la arteria pulmonar izquierda

aberrante, en la cual la compresidn es posterior.

Otros métodos diagnoésticos.

Con la llegada de nuevas tecnicas, se ha facilitado el estudio de ciertas
patologias, de manera que la arteriografia convencional ha sido sustituida, por
ejemplo, en el estudio del vaso aberrante del secuestro pulmonar, por la RM y
la angiografia digital intravenosa con sustraccion (DIVAS) Otras técnicas mas
agresivas, como la puncion aspiracion biopsia con aguja fina, la toracoscopia,
mediastinoscopia, videotoracoscopia y biopsia pulmonar a cielo abierto, son
técnicas muy especificas de las unidades de neumologia infantil y de las cuales
hay discrepancia segun las diferentes escuelas.



CONCLUSIONES
o Las causasmas frecuentes de neumonias recurrentes son las
aspirativas, las relacionadas con la ventilacion y los trastornos
anatomicos.
o Las manifestaciones clinicas dependeran de la causa y localizacién de
la neumonia, las manifestaciones mas frecuentes son fiebre, tos y
dificultad respiratoria.
o Los estudios imagenoldgicos contindan siendo los mas utilizados en

esta patologia, el mas frecuente es la radiografia de torax.
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