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I
INTRODUCCION

Siendo las Ciencias Médicas, uno de los campos cien-
tificos que van de acuerdo con la evolucién del hombre,
en Guatemala, la Facultad de Medicina, por medio de las
investigaciones realizadas ha demostrado que el conocimien-
to necesario, se puede adquirir con la aplicacion de una
metodologia correcta. Y sabiendo que la investigacién cien-
tifica tiene una teoria, un método y una practica, he con-
siderado conveniente realizar mi trabajo de tesis haciendo
un estudio sobre, Neumonia por estafilococo, complicada
con neumatocele, con la correspondiente revision bibliogra-
fica y de los casos presentados en el Departamento  de
Pediatria del Hospital General, San Juan de Dios, en los
ultimos cinco afios, contando para ello con la valiosa co-

laboracién del Dr. Carlos Aragon y el Dr. Ivin Martinez.



I
OBJETIVOS

Obtener por medio del desarrollo de este trabajo de
investigacion, un mejor conocimiento del método cien-
tifico.

Contribuir, aunque en minima parte a los conocimien-
tos que se tienen sobre el tema Yy crear en nues-
tros sucesores la inquietud de su estudio.

Determinar, la frecuencia de neumonias por estafiloco-
co complicadas con neumatocele, en los pacientes que
consultan al departamento de Pediatria del Hospital
General, asi como sus caracteristicas etiologicas, medios
diagnosticos y tratamientos.
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CONSIDERACIONES GENERALES

Entre la patologia pulmonar, Ia neumonia es una de
- las entidades que frecuentemente se presenta, clasificandose
en la actualidad de acuerdo al agente etiologico, aunque
es importante sefialar que un gran numero de estas infec-
ciones en la infancia son de origen virico, siendo dificil
en nuestro medio clasificar estos microorganismos. General-
mente consultan por fiebre no cuantificada vy tos asocia-
dos a sintomas gastrointestinales (4,16,24), como lo pode-
mos observar en los datos obtenidos en nuestra investiga-
cion.

Las  infecciones pulmonares son un tipo de inflama-
cion de las vias respiratorias y del parénquima pulmonar
por microorganismos  patogenos que llegan por aspiracién
de gotitas de liquido contaminadas (4,11) o por diseminacion
linfatica o singuinea (11,27).

La neumonia por estafilococo es generalmente una en-
fermedad aguda con curso fulminante Yy marcada toxicidad
(18), fiebre alta, leucocitosis, a expensas de polimorfonu-
cleares, producciéon *de anticuerpos y cambios en la circula-
cion que rodea el irea afectada (14,16,19,24,29).

Como la mayoria de las infecciones, afecta a la ni-
ez y a la vejez, se presenta como enfermedad primaria
0 como complicacion de enfermedades que disminuyen las
defensas del organismo especialmente la desnutricién (11,
23,29,30), al respecto el Dr. Carlos Tejada Valenzuela se-
ialo que la desnutricion se asocia a las neumonias en el
67.50/0 de los casos en nuestro pais y el 750/0 en el
extranjero (11), en nuestra revision observamos el 950/0.
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Otras enfermedades que al respecto se mencionan son a-
gamma globulina, fibrosis quistica, bronquiectasia congénita

fistula traqueoesofigica, factores yatrogenos como traumatis-

mos, anestesia, aspiracién y un inadecuado tratamiento anti-
microbiano (10,24).

Estos problemas pulmonares han inquietado a los es-
tudiosos en el vasto campo de la medicina como pode-
mos informarnos:

Frankel en 1914, aisld6 por primera vez el estafiloco-
co de un pulmdén en cultivo puro (33).

Chichering y Park en 1919, describen la enfermedad
(18,33).

Dunking en 1927, us6 por primera vez el término
neumatocele (3,33)

McGregor en 1937, sefialdo el pioneumotorax.

Cathala y de Font en 1938, propusieron vacunas y
sueros antiestafilococicos.

Hochberg y Steiner en 1940, informan del empiema
estafilococico.

Michael y Finland en 1942, estudiaron Influenza vy
neumonia estafilococica. _

Ladd y Suam en 1943, informan sobre empiema vy
neumotorax.

Brunenthal y Neuhof en 1946, indicaron el neumato-
cele como patognomonico de neumonia por estafilococo.

Grulle y Fley en 1949, insisten en asociar neumonia
por estafilococo y otras enfermedades respiratorias (33).

Dowling, nos relata como ha evolucionado el irata-
miento. de las neitmonias (9).

A pesar del interés de los investigadores y de cons-
tituir las infecciones del aparato respiratorio 2/3 de las
infecciones en el hombre, se desconoce el 800/0 de su

etiologia.

En las daltimas décadas, los estudios sobre el  tema
han sido numerosos, asi en la facultad de Ciencias Médicas de nues-
tro pais, existen desde 1923 tesis que tratan sobre este
problema.

EPIDEMIOLOGIA

Las infecciones respiratorias agudas son los problemas
méas comlnmente encontrados, sobre todo en pediatria. Se
observan con mayor frecuencia en época de invierno casi
siempre precedida de infeccion viral (4,35). Es mas fre-
cuente en la primera infancia (24,25), el 30o/o de todos
los casos se produce a los 3 meses y el 7T0o/o antes
del primer afio (24). Esto lo confirman los resultados ob-
tenidos en nuesira serie.

El estafilococo aureus es huésped frecuente de la piel
y mucosa en el hombre.

En los estabiecimientos donde conviven nilmero consi-
derable de personas como guarderias, hospitales y otros si-
milares, la probabilidad de infeccion -es mayor.

El desarrollo de la enfermedad puede ser dias o se-
manas, después de estar en contacto con el germen (24).

En el estudio realizado sobre infecciones pulmonares
por el Dr. Gonzilez Camargo en 1965 en nuestro pais
aislo en cultivos pulmonares Klebsiella neumonia en 21.42
o/o como el mas frecuente y estafilococo aureus en 3.57

olo (11).



En un estudio en Johns Hopkins Hospital en 1966 la neu
monia ocupé el tercer lugar entre las infecciones nosoco-
miales, de an total de 224 casos de neumonias el 3o/fo
a estafilococo aureus y de los cuales 30o/0 muri6 (12).

En pacientes con fibrosis quistica menores de 2 aiios
que presentaron neumonia en el 70-900/0 se debié a es-
tafilococo, el 100ofo en nifios de 6 meses de un total
de 89 pacientes, el Tolo presentd empiema, 4 tenian his-
toria de empiema un afio previo al diagndstico de fibro-
sis quistica (32).

En otro reporte sobre neumonias por estafilococo de
238 muestras bacterianas el 60.50/0 se debid a estafiloco-

co (23).

En 2 casos ohservados en Albert Eistein Hospital, el
curso benigno de la neimonia se atribuyé a la baja viru-
lencia del estafilococo y a la ausencia de enfermedades
concomitantes (18).

ANATOMIA PATOLOGICA

El término estafilococo, deriva del griego . Stapliylé
que significa racimos de wuvas, son microorganismos esféri-
cos gram posilivos que se agrupan en racimos (16).

El estafilococo aureus es productor de toxinas y en-
zimas como lo son, hemolisina, leucocidina, estafilogquinasa
vy coagulasa. Los estafilococos producen extensas zonas de
necrosis, hemorragia y de cavitacibn y la pleura se cubre
de exudado fibrino-purulento. La lesion progresarapidamen-
te a consolidacién, que principia en la periferia del pul-
mon en el sitio de la infeccidn y progresa hacia el hi-
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lio, con formacion de abscesos con gran cantidad de es-
tafilococos, leucocitos, eritrocitos y restos necréticos y con
la posible formacion de neumatoceles, empiema, neumotd-

rax y pioneumotorax (16,17,27).

Los neumatoceles son una caracteristica de la neumo-
nia estafilococica, que suelen ceder en un periodo varia-
ble de semanas a 4 meses aproximadamente, al romperse
este se produce el neumotérax. (16).

La formacion de los mismos es causada por enfisema
subpleural basicamente es una acumulacion. de aire entre la
pleura visceral y el parénquima pulmonar, por esta razon
el término enfisema subpleural es més recomendable que
neumatocele. '

El aire proveniente del arbol respiratorio se escapa en
el tejido - interlobar intersticial corre por debajo de lapleu-
ra, separindola 'y colapsando el parénquima pulmonar.

Una vez el estafilococo ha invadido el tejido pulmo-
nar se difunde rapidamente hacia la superficie pleural, a-
yudado por la secrecién de las enzimas histoliticas, al al-

‘canzar ‘la superficie pleural produce pleuritis, que en ra-

yos X se ve como una drea densa en un hemitérax; " a
menudo antes de que cualquier infiltrado pronconeumonico
s¢ haga evidente por si mismo (3).

MANIFESTACIONES CLINICAS

Generalmente se inicia como infeccion de vias respira-
torias superiores, fiebre, obstruccion o secrecion nasal, tos
irritabilidad y anorexia. (16,25). '
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Fl cuadro puede progresar bruscamente, presentando
taquipnea, respiraciones eslertoreas, retracc‘lon s'uhc-(:stal, pu-
diendo agravarse con el imicio de cianosis, agitacion, 'letar-
gia momentanea, insuficieneia respiratoria creciente, disten-
gsion abdominal y algunos casos llevarlos a la muerte la
rapida evolucién de la neumonia estafilococica (16,23).

Los sintomas iniciales pueden ser desorientadores, co-
mo irritabilidad, anorexia, sintomas gastrointestinales (25),
hasta que la enfermedad esti bien establecida y elpacien-
te presente el cuadro mencionado anteriormente (5,16,25).

Fs comin creer que la consolidacion lobar del pul-
mén con derrame pleural masivo esti asociada a infeccion
bacteriana (22). En el esiudio realizado en Children Orto-
pedic and Medical Center en pacientes con diagndstico de
neumonia en 1960-71, las manifestaciones clinicas mas fre-
cuentes fueron fiebre, tos, dismea, respiracion ruda, dolor
pleﬁrz;l, cefalea, convulsiones, dolor abdominal, vomitos y/o
diarrea vy signos que desviaban la atencion .del problema
pulmonar (30).

En nuestra revision los sintomas mas frecuentes fue-
ron tos, fiebre, respiracion ruda y algunos - gastroenteritis

aguda.

EXAMEN FISICO

Los signos fisicos son variables en la neumonia por
estafilococo y dependen del estadio de la enfermedad, pu-
diéndose ver en algunos casos, sdlo su aspecto toxieco, (3,
24). En la auscultacién de los pulmones hay disminucion
de rruidos respiratorios; estertores - diseminados y: roncus, al
presentarse el derrame o pioneumotdrax, hay matidez a la
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percusion y disminucién de ruidos respiratorios y frémito
vocal (16, 24, 25).

Los hallazgos fisicos también pueden ser desorientado-
res, distension abdominal, dolor reflejo. La neumonia del
16bulo inferior derecho o izquierdo puede causar dolor re-
ferido al abdomen, por lo que se recomienda que un ni-
fioc con trastornos abdominales debe tener una radiografia
de torax (25).

Los signos que enconiramos mas frecuentes en el es-
tudio realizado fueron tapquinea, aleteo nasal, respiracién
ruda, estertores en ambos campos pulmonares y matidez
en hemitérax derecho en el 950/0 de los casos.

EXAMENES DE LABORATORIO

La neumonia en nifios, puede ser producida por dis-. -
tintos agentes patogenos incluso bacterias, micobacterias, vi-
rus, hongos o parasitos, la prueua ue un agente especifi-
co es fIrecuentemente dificil (12,15,18,23,25).

El agente infeccioso es dificil de identificar temprana-
mente en la enfermedad porque los cultivos de nasofarin-
ge carecen de valor diagnostico, porque a veces no eoin-
ciden con los cultivos pulmonares (4, 8, 12, 24).

La interpretacion bacteriologica no es ficil porque el
esputo no es estéril, pudiendo conducir a errores diagnos-
ticos y conclusiones e inapropiada terapia (7). Ofro pro-
blema es que los nifios generalmente no producen esputo
¥.es opinion generalizada que el cultivo de esputo ¢s esencial para
hacer diagnéstico (12, 15, 27). o '

El orocultivo es valedero si da el 100o/o estafilococo
coagulasa positivo (7, 15). Fl cultivo de liquido  pleural

I
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es muy importante (25).

Los hemocultivos requieren de 24-48 horas para  su
crecimiento y generalmente son estériles @, 5, 12, 24),sak
vo que sea secundaria a bacteriemia estafilococica origina-
da en otro foco (5). Dependiendo de la edad se obser-
va leucocitosis (5, 24), a expensas de polimorfonucleares
(14, 24, 28). Si.informan menos de 5,000 glébulos blan-
cos, es signo de mal pronéstico. Es frecuente la anemia
moderada (24).

Al respecto nosotros observamos anemia con hemoglo-
bina menor de 10 gramos en el 650/0 de los pucientes
estudiados, presentando anemis ferropriva en el 150/0y a-
nemia normocitica en el 250/o. El 700/o presenid veloci-
dad de sedimentacién elevada. El cultivo de liguido pleu-
ral en el 200/0 fue positivo a estafilococo aureus, el o-
rocultivo en 150/0 de los casos positivo a estafilococo.

DATOS RADIOGRAFICOS

En el examen roengenografico de torax, dependera de
la evolucion de la enfermedad (16). En las neumonias, se
observa infiltracion difuso y limitado en su extension(24),
casi siempre cerca del hilio (5) o puede ser denso y ho-
mogéneo ocupando un iobulo o un hemitorax. En el 65
o/o de los casos el pulmén derecho es el afectado yen
el 200/0 es bilateral. Posteriormente se presenta el derra-
me pleural o empiema en la mayor parte de pacientes.
Enun 250/0 se observa el pioneumotérax siendo frecuentes

los neumatoceles (5, 24).

Existen en la neumonia por estafilococo dos  tipos
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principales de desarrollo, en uno el infilirado segmental o
lobar o afectar un hemitérax; la enfermedad generalmente
es unilateral. En la radiografia inicial puedé haber uno o
mis neumatoceles. El oiro tipo esitd caracterizado por de-
rrame pleural, neumotérax, pioneumotérax y fistula bron-
copleural, la pleura esti comprometida hasta que aparecen
los neumatoceles (27). Si un absceso subpleural se rompe
el empiema puede converiirse en un pioneumotérax, ame-
nudo con fistula broncopleural. Por lo que son necesarias
las placas laterales para comprobar la localizacién del de’
rrame.

En un estudio de neumonia por estafilococo en 36
nifios examinados 22 a 49 meses después del episodio, se
observd en 100/o rayos X normal al egreso, 1lo/o neu-
matoceles residuales, 690/0 engrosamiento pleural. Al final
del seguimiento el 61.20/0 presentaron resolucién completa,
el 35.lo/o presentd engrosamiento pleural (6).

En oiros estudios los resultados radiogrificos indicaron
que la lesion en la mayoria de los pacientes estaba loca-

lizada en la region posterior de los pulmones.

Nosotros observamos que los rayos X de torax se

- practicaron con la frecuencia que cada caso lo exigia, en

el 950/o de.los casos el pulmén derecho fue el afecta-
do, - presentando miltiples neumatoceles en el 630/0 de los
casos. En el 80o/o" de los rayos X de egreso se ohservd
presencia de neumatoceles, un mes después el 40o/o asis:
tid. a “su. eontrol observiandose €l 50/0 resuelto.

En las fotés podemos ver, algunos de los cambios

“radiograficos observados en los pacientes estudiados.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se basa en el reconocimiento de antecedentes, histo-
ria, examen fisico, rayos X y cultivos positivos, por lo
que es muy importante establecer el diagnostico etiologico
(4, 23). Entre los medios disponibles para hacerlo se: pue-
de mencionar, aspiracion pulmonar percutinea,(12,24), spra
€ion transtraqueal (12,23,24), orgcultivo, cultivo de esputo, hemo-
cultivo (12), etc.

Asi mismo pueden orientar al médico, los anteceden-
tes de pioderma, onfalitis, mastitis en la madre, infection
virica respiratoria superior (4, 3, 16, 24).

Se puede hacer diagnostico diferencial con bronquio-
litis, neumonias por estreptococo, por klebsiella, por He-
mophilus Influenzae, por neumococo (4, 24) y por E co-
H (17), asi como con neumonitis por hidrocarbon  (13),
también con la contaminaciéon primaria de la tuberculosis
con cavitacion (4, 24). Otra entidad que debe tenerse pre-
sente es el ahsceso pulmonar (34).

COMPLICACIONES

Las complicaciones que requieren rayos X de 1orax
diarios, para ser detectados son neumotorax a tensiéon, neumatoce-
les,, empiema, pioneumotorax (16, 25). Aunque alguros
los consideran como parie de la enfermedad (16, 24). El
aislamiento de estafilococo aureus y H influenzae sugiere
que ambos son responsables de neumonia y derrame pleu-
ral (22). De 37 casos estudiados con bacteriemia estafilo-
cocica, 6 eran infecciones del tracto respiratorio y presen-
taron superinfeccién con gram negativos, de los cuales 3/4
4 murieron 5 dias después de iniciado el tratamiento con
meticilina (26).

Observamos miltiples bulas enfisematosas en el pulmon
derecho. Hay neumotérax y pobre expansién pulmonar.



En esta fotografia observamos densidad difusa en el pul-
mon derecho, con presencia de bulas en la parte  poste-
rior del 16bulo superior. Pulmén izquierdo libre.
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En un estudio realizado en 89 pacientes con diagnos-
tico de neumonia a estafilococo aureus, complicada con
empiema, 2 meses después se establecio el diagnéstico de
fibrosis quistica en el 7o/o de los pacientes, lo expuesto
llama la atencién, ya que la infeceiébn pulmonar por esta-
filococo aureus es muy comiin en infantes con fibrosis
quistica y el carecer de empiema a intrigado a los mé-
dicos por largo tiempo (32).

Otras complicaciones, son insuficiencia cardfaca conges-
tiva, infeccion grave con lesion pulmonar extensa (16).

TRATAMIENTO

La neumonia en el lactante es un proceso que exige
tratamiento médico de urgencia, si el caso lo requiere de-
be colocarse al nifio en posicion semireclinada y oxigeno,
para mejorar la cianosis y la agitacién. '

Debe evitarse la administracion de alimentos o medi
camentos por via oral, indicindose la via intravenosa,

El tratamiento antimicrobiano es vy ha sido dificil, en
primer lugar por el problema de aislar el agente etioldgi-
co (17), luego por la capacidad del organismo de adap-
tarse a los cambios ‘de ambiente, presentar mutaciones ri-
pidas y la resistencia consiguiente, agregandose a ello  la
toxicidad de las dosis efectivas (14, 16, 26, 32)..

El fallo en la respuesta al tratamiento dentro de 36
a 48 horas puede ser ocasionalmente un error diagrdstico
0 por resistencia a la droga usada (7).




El germen debe considerarse resistente a la penicilina
y ampicilina mientras no se demuestra lo contrario.  Se
prefiere la meticilina (5, 7), oxacilina, naicilina o cefaloti-
na (14). A este respecto tiene importancia el uso prolon-
gado de antibidticos, pudiendo observarse superinfecciones
por estafilococo aureus y oOrganos coliformes, duranie el
uso de penicilinas. streptomicina y otras drogas (32).

Respecto a la meticilina su limitacion principal es su
- administracion parenteral (*l). La frecuencia de resistencia
a la meticilina en los cases de infecciones a estafilococo
es una advertencia, esto capacitarda a las células a resistir
a todas las penicilinas, cefalosporinas (20, 31) y sulfame-
toxozole (24). Aunque un analisis del organismo meticili-
na-resistente, puede no impedir la terapia con penicilina

(20, 24, 31).

En case de meticilina-resistente, recomiendan la vanco-
micina (1, 2), en un estadio en el que la eritromicina,
el cloramfenicol, meticilina y oxacilina fueron usados ine-
fectivamente (2). El uso de la gentamicina en las neumo-
nias nosocomiales, fue seguido de infecciones fungueales y
no determiné claros cambios en la mortalidad de la po-
blacion (12).

Refiriéndonos al neumatocele, suele curar expontinea-
mente, desaparece en semanas o meses; §i causan compre-
sibon mecanica de triquea o bronquios, pueden ‘mecesitar
aspiracion o extirpacion.

En caso de empiema o pioneumotorax, lo indicado es
el drenaje precoz por aspiracion cerrada si se presenta fi-
brotorax suele ceder expontineamente, conviene diferir la
decorticacion hasta que estd bien indicada (16).
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El tratamiento quirargico en enfermedades bulosas, las
indicaciones aceptadas son neumotérax recurrentes, hemorra-
gia, infecciones repetidas, fistula broncopleural, bula que o-
cupa un tercio del hemitérax y sobre distension de Ia

bula con marcada compresion del parénquima pulmonar,
(21).

En un estudio de 532 nifios sobrevivientes de neumo-
nia por estafilococo, todos fueron tratados con selio y
penicilina semisintética (6).

Al respecto nosotros observamos que el 1000/0 . de
los casos estudiados fueron tratados con penicilina, algunos
en combinacidon con gentamicina, estafcilina, kanamicina y
otros antibibticos. Utilizandolos entre 10 y 40 dias.
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MATERIAL Y METODOS

Se analizaron las Historias clinicas de los pacientes
con diagnoéstico de neumonia, admitidos en el departamen-
to de Pediatria del Hospital General San Juan de Dios,
durante 5 afios, comprendidos de marzo de 1972 a mar-

zo de 1977,

Se consideraron los datos contenidos en las papeletas
como datos generales, cuadro clinico, radiologico, tratamien-
to y evolucion. Con el fin de conocer las caracteristicas
de esta entidad en nuestro medio y legar a conclusiones

itiles en la practica de la medicina.

Obteniendo inicamente 20 casos de neumonia por Es-
tafilococo comprobados por laboratorio, con los siguientes
resultados.



Analisis
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V.
RESULTADOS

de los datos obtenidos:

1. Datos generales:

A.

Edad: -

La edad mas afectada fue de 04 aﬁoé, coOmo
se observa en el cuadro:

Edad No. de casos ofo
0-4 afios 17 85
5-9 afios 3 15

10-14 afios 0 )
Sexo:

Al sexo masculino correspondit la mayorla de ca-
§0§ como vemos a continuacion:

Sexo No. de casos ' o/o
Masculino 12 ' 00
Femenino ' 8 40
Procedencia:

 Area No. de casos - olo
Urbana i8 90

Rural 2 ' 10




29 ' 23
2.  Cuadro clinico: Fntidad . No. de casos {1)/50
Anemia ferropriva 3 |
A. Siniomatologia: Anemia normocitica o
normocromica 5
Los sintomas que con mayor frecuencia indicaron .
a su ingreso al hospital fueron los siguientes: B. Hematologia:
Sintomas No. de casos ofo La leucocitosis observada fue a expensas de poli-
Fiebre 18 90 morfonucleares.
Tos 20 100
olo
Respiraciones estertoreas 20 100 Hallazgos . No. d;;asos 60
Sintomas gastrointestinales 4 20 Leucocitosis | _ :
Velocidad de sedimentacion o
El tiempo de evolucion referido fue entre 2y 15 dias. elevada 14 a5
Hemoglobina menor de 10 grs. 11
B.  Signos: Hemoglobina de 12-14 gramos 9 45
Los signos encontrados en el examen de ingreso C. Hemocultivo:

del paciente fueron: . .
En dos casos fue positivo a diplococo pneumomniae.

Signos No. de casos o/o 4
Taquipnea 11 55 Hallazgos . No. dezcasos (11{) o
Respiracion ruda 7 35 Diplo.coco preumoniae 8 20
M Matidez hemitorax derecho 19 95 Estéril
Matidez hemitorax zquierdo 1 5 o ‘
s D. Cultivo de liquido pleural: : Heoco ur(
3. Laboratorio: Cormen No. de casos Q /.0 W @sses
Los datos obtenidos son: Estafilococo aureus oo : 20 A
coagulasa positivo 14 10 9
A. Clasificacion de anemia: Pseudomona 2 10 A
- Klebsiella 7 i 10 [ O
Entidad No. de casos ofo Negativo

Anemia con hemoglobina
menor de 10 gramos 11 55




E, Uroecultivo:

Hallazgos No. de casos ofo
E. Coli con mas de

100,000 colonias 2 10
Negativo 18 90

F. Heces:

Hallazgos No. de casos o/o
Tricocéfalos 3 15
Giardia Lamblia i : 5
Salmonella I 5

4.  Radiologia

Se practico rayos X de torax P/A y lateral en to-
dos los pacientes con la frecuencia que cada caso lo e

xigiera.

Observaciones No. de casos. olo
Hemitorax - derecho - afectado 19 95
Hemitérax izquierdo afectado 1 B
Miiltiples neumatoceles 13 05
Condicion de egreso en rayos X:

Observaciones No. de casos ofo
Con neumatoceles ' 16 80

Un mes después del egreso, asistieron a control 8 pacientes:

25
Obhservaciones: No. de cagos olo
Con neumatoceles 7 35
Casos resueltos 1 : 5

Dos meses después del egreso solo 4 pacientes asistieron
a econirol, persistiendo el neumatocele, aunque el proceso
neumonico estaba resuelto. No asistiendo a las  consultas
asignadas posteriormente.

5. Enfermedades asociadas:

¥n el 950/0 de los casos se asocid6 a Desnutricion.

6. Complicaciones:

Un caso o sea el 3ofo se complicd con sarampidn,
por lo que fue trasladado al Hospital Maria Teresa.

7. Tratamiento:

A. Meédico:

Los 20 casos fueron tratados con 2 o mis an-
* fibibticos como se indica:

Antibidtico No. de casos
Penicilina 20
Prostafilina 18
Gentamicina 4
Estafeilina 3
Kanamicina 2
Carbencilina 1
_“Lincomicina 1
Rifosina 1
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- 11.b.1(')t1c0 No. de casos
eticilina 1 o
Ampicilina 1

La utilizaci e
41(;1:11(1;;3(:1011 del antibiético varié entre 10 dias
¥ ias. En la mayoria se usé la via IV o

IM y en pocos la via oral

B.  Quirirgico:

Se -
efectuaron los siguientes procedimientos:

Procedimiento

Selle o agan No. dfzcasos o/o
'T.o?acotom'l"a, decorticacién °
y cterre de fistula bronco-
pleural 1

5

8.  Tiempo de Hospitalizacién:
Comprendi6 entre 10y 65 dias.

9. Condicién de egreso:

E]l 100 6 vi
o/o egresd vivo en la siguiente condicion:

Condicié
MOP icion No. de casos
ejorados 18 00
Traslado a otro hospital 1 s
Rehuso Tratamiento 1 :
5
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VL
CONCLUSIONES

La neumonia por estafilococo, afecta en mayor nume-

ro a los menores de un afio.

Se asocia a enfermedades que disminuyen las defen-
sas del organismo, especialmente la desnutricion.

. Los sintomas mas frecuentes son fiebre, tos y respi-

raciones esterioreas.

Los hallazgos fisicos pueden ser desorientadores, por ‘1o
que un nifio con trastornos abdominales debe tener

rayos X de torax.

En la mayoria de casos el hemitérax derecho es el

afectado.

Las complicaciones mas frecuentes son neumolorax 2
tension neumatoceles, empiema 'y pioneumotorax.

Los neumatoceles, suelen ceder exponténeamente en se-

manas O meses.

Debe establecerse el agenie etiologico para que el tra-
tamiento sea efectivo.

q. La hospitalizacion - varia entre 6 .y 10 semanas.
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10.

11.

La mortalidad oscila entre 5 y 400o/0.

El pronéstico depende de la duracion de la enferme-
dad, del paciente, tratamiento indicado y de la exis-
tencia de otras enfermedades.
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