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to necesario, se puede adquirir con la

metodología correcta. Y sabiendo que

tífica tiene una teoría, un método y

-

1
INTRODUCCION

Siendo las Ciencias Médicas, uno de los cam pos cien-

tíficos que van de acuerdo con la evolución del hombre,

en Guatemala, la Facultad de Medicina, por medio de las

investigaciones realizadas ha demostrado que el conocimien-

aplicación de una

la investigación cien-

una práética, he con-

siderado conveniente realizar mi trabajo de tesis haciendo

un estudio sobre, Neumonía por estafilococo, complicada

Con neumatocele, con la correspondiente revisión bibliográ-

fica y de los casos presentados en el Departamento
de

Pediatría del Hospital General, San Juan de Dios, en los

últimos cinco años, contando para ello con la valiosa co-

laboración del Dr. Carlos Aragón y el Dr. Iván MartÍnez.
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11
OBJETIVOS

l. Obtener por medio del desarrollo de este trabajo de
investigación, un mejor conocimiento del método cien-
tífico.

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

t. Determinar, la frecuencia de neumonías por estafiloco-
co complicadas con neumatocele, en los pacientes que
consultan a! departamento de Pediatóa del Hospital
Genera!, así como sus características etiológicas, medios
diagnósticos y tratamientos.



III
CONSIDERACIONES GENERALES

Entre la patologia puhnonar, la neumonia es una de
las entidades que frecuentemente se presenta, clasificándose

en la actualidad de acuerdo al agente etiológico, aunque
es importante señalar que un gran número 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 y tos asocia-
dos a sin tomas gastrointestinales (4,16,24), como lo pode-

mos observar en los datos obtenidos en nuestra investiga-
ción.

Las infecciones puhnonares Son un tipo de inflama-
ción de las "ias respiratorias y del parénquima pulmonar
por microorganismos patógenos que llegan por aspiración
de gotitas de liquido contaminadas (4, 11) o por diseminación
linfática o singuinea (11,27).'

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

Como la mayoria de las infecciones, afecta a la ni-
ñez y a la vejez, se presenta como enfermedad primaria
o COmo complicación de enfermedades que disminuyen las
defensas del organismo especiahnente la desnutrición (11,
23,29,30), al respecto el Dr. Carlos Tejada Valenzuela se.
ñaló que la desnutrición se asocia a las neumonias en el
57.50/0 de los casos en nuestro pais y el 750/0 en el
~xtranjero (11), en nuestra revisión observamos el 950/0.
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Otras enfennedades que al respecto se mencionan son a-
gamma globulina, fibrosis quística, bronquiectasia congénita
fístula traqueoesofágica, factores yatrógenos como traumatis-
mos, anestesia, aspiración 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:

aisló por primera vez el estafiloco-
cultivo puro (33).
en 1919, describen la enfennedad

Frankel en 1914,
co de un pulmón en

Chichering y Park
(18,33).

Dunking en 1927,
neumatocele (3,33)

McGregor en 1937,
Cathala y de Font

sueros antiestafilocócicos.
Hochberg y Steiner

estafilocócico.
Michael y Finland

neumonía estafilocócica.
Ladd y Suam en

neumotórax.
Brunenthal y Neuhof en 1946, indicaron el neumato-

cele como patognomónico de neumonía por estafilococo.
Grulle y Fley en 1949, insisten en asociar neumonía

por estafilococo y otras enfermedades respiratorias (33).
Dowling, nos relata como ha evolucionado el trata-

miento. de las neumonías (9).

usó por primera vez el término

señaló el pioneumotórax.
en 1938, propusieron vacunas

en 1940, infonnan del empiema

en 1942, estudiaron Influenza

1943, informan sobre empiema

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

'-----

--,

y

y

y
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etiología.

En las últimas décadas, los estudios sobre el tem a

han sido numerosos, así en la facultad de Ciencias Médicas de nues-
tro país, existen desde 1923 tesis que tratan sobre este
problema.

EPlDEMlOLOG1A

Las infecciones respiratorias agudas son los problemas
más comúmuente encontrados, sobre todo en pediatría. Se

observan con mayor frecuencia en época de invierno casi
siempre precedida de infección viral (4,35). Es más fre-

cuente en la priInera infancia (24,25), el 300/0 de todos
los casos se produce a los 3 meses y el 700/0 antes
del primer año (24). Esto lo confirman los resultados ob-

tenidos en nuestra serie.

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

En los estabieciInientos donde conviven nÚmero consi-
derable de personas como guarderías, hospitales y otros si-
milares, la probabilidad de infección es mayor.

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

En el estudio realizado sobre infecciones pulmonares
por el Dr. GonzáIez Camargo en 1965 en nuestro país
aisló en cultivos pulmonares Klebsiella neumonía en 21.42
% como el más frecuente y estafilococo aureus en 3.57
% (ll).
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En un estudio en Johns Hopkins Hospital en 1966 la neu-
monía ocupó el tercer lugar entre las infecciones nosoco-
miales, de un total de 224 casos de neumonías el 30/0
a estafilococo aureus y de los cuales 500/0 murió (12).

En pacientes con fibrosis quÍstica menores de 2 años
que presentaron neumonía en el 70-900/0 se debió a es-
tafilococo, el 1000/0 en niños de 6 meses de un total
de 89 paciente., el 70/0 presentó empiema, 4 tenían his-
toria de empiema un año previo al diagnóstico de fibro-
sis qUÍstica (32).

En otro reporte sobre neumonías por estafilococo de
238 muestras bacterianas el 60$0/0 se debió a estafiloco-
co (23).

En 2 casos observados en Albert Einstein Hospital, el
curso benigno de la neimonÍa se atribuyó a la baja viru-
lencia del estafilococo y a la ausencia de enfermedades
concomitantes (18).

ANATOMIA PATOLOGICA

El término estafilococo, deriva del gr.ieJl'o Staplíylé
que significa racimos de uvas, son microorganismos esféri-
cos gram positivos que se agrupan en racimos (16).

El estafilococo ameus es productor de toxinas y en-
zimas como lo son, hemolisina, leucocidina, estafiloquinasa
y coagulasa. Los estafilococos producen extensas zonas de
necrosis, hemorragia y de cavitación y la pleura se cubre
de exudado fibrino-purulento. La lesión progresa rápidamen-
te a consolidación, que principia en la periferia del pul-
món en el sitio de la infección y progresa hacia el hi-

L --r
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lio, con formación de abscesos con gran cantidad de es-
tafilococos, leucocitos, eritrocitos y restos necróticos y con
la posible formación de neumatoceles, empiema, neumotó-
rax y pioneumotórax (16,17,27).

Los neumatoceles son una característica de la neumo-

nía estafilocócica, que suelen ceder en un período varia-
ble de semanas a 4 meses aproximadamente, al romperse

este se produce el neumotórax. (16).

La formación de los mismos es causada por enfisema
subpleural básicamente es una acumulación de aire entre la
pleura visceral y el parénquima pulmonar, por esta razón

el término enfisema subpleural es más recomendable que

neumatocele.

El aire proveniente del árbol respiratorio se escapa en

el tejido interlobar intersticial corre por debajo de la,pleu-
ra, separándola y colapsando el parénquima pulmonar.

Una vez el estafilococo ha invadido el tejido pulmo-
nar se difunde rápidamente hacia la superficie pleural, a-
yudadopor la secreción de las enzimas histolíticas, al al-
canzar ,la superficie pleural produce pleuritis, que en ra-
yos X se ve como una área densa en un hemitórax; a
menudo antes de que cualquier infiltrado pronconeumónico
se haga evidente por si mismo (3).

MANIFESTACIONES CLINICAS

Generalmente se inicia como infección ,de vías respira-
torias superiores, fiebre, obstrucción o secreción. nasal, tos
irritabilidad y anorexia. (16,25).
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El cuadro puede progresar bruscamente, pre.seníando
taqui¡inea, respiraciones estertoreas, retracción subcostal, pu-
diendo agravarse con el inicio de cianosis, agitación, letar-
gia momentánea, insuficiencia respiratoria creciente, disten-
sión abdominal y algunos casos llevarlos a la muerte la
rápida evolución de la neumonía estafilocócica (16,23).

Los sÚltomas iniciales pueden ser desorientadores, co-

mo irritabilidad, anorexia, síntomas gastrointestinales (25),
hasta que la enfermedad está bien establecida y el pacien-

te presente el cuadro mencionado anterionnente (5,16,25).

Es común creer que la consolidación lobar del pnl-
món con derrame pleural masivo está asociada a infección
bacteriana (22). En el estudio realizado en Children Orto-
pedic and Medical Center en pacientes con diagnóstico de
neumonía en 1960-71, las manifestaciones clÚlicas más fre-
cuentfs fueron fiebre, tos, disnea, respiración ruda, dolor
pleural, cefalea, convulsiones, dolor abdominal, vómitos y/o
diarrea y signos que desviaban la atención del problema
pnlmonar (30).

En nuestra revisión los síntomas más frecuentes fue-
ron tos, fiebre, respiración ruda y algunos gastroénteritis
aguda.

EXAMEN FISICO

Los signos físicos son variables en la neumonía por
estafilococo y dependen del estadío de la enfennedad, pu-
diéndose ver en algunos casos, sólo su aspecto tóxico, (5,
24). En la auscnltación de los pulmones hay disminución
de "ruido~ respiratorios, estertores diseminados y: roncus, al
presentarse el derrame o pioneumotórax, hay matidez a la

--_u~--
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percusión y disminución de ruidos respiratorios y frémit o

.
vocal (16, 24, 25).

Los hallazgos físicos también pueden ser desorientado-
res, distensión abdominal, dolor reflejo. La neumonía del

ló~nlo inferior derecho o izquierdo puede causar dolor re-

~endo al abdomen, por lo que se recomienda que un ni-
no con trastornos abdominales debe tener una radiografía

de tórax (25).

Los signos que encontramos más frecuentes en el es-
tudio realizado fueron tapquinea, aleteo nasal, respiración
ruda, estertores en ambos campos pnlmonares y matidez

en hemitórax derecho en el 950/0 de los casos.

EXAMENES DE LABORATORIO

.
La neumonía en niños, puede ser producida por dis-

tmtos agentes patógenos incluso bacterias, micobacterias vi-
rus, hongos o parásitos, la prue;"a !te un agente espe~ífi-

co es frecuentemente difícil (12,15,18,23,25).

El agente infeccioso es difícil de identificar temprana-

mente en la enfermedad porque los cultivos de nasofarin-

g~ carecen de valor diagnóstico, porque a veces no coin-
CIden con los cnltivos pnlmonares (4, 8, 12, 24).

La interpretación bacteriológica no es fácil porque el
e.sputo no es ~stéril, p~diendo conducir a errores diagnos-
tIcos y conclusIOnes e mapropiada terapia (7). Otro pro-
blema .e~. que los. niños generalmente no producen esputo
y..es9P~mo~ g~neralIZada que el cnltivo de esputo es esencial para
hacer dIagnostico (12, 15, 27). .

El otücnltivo es valedero si da el 1000/0 estafilococo
coagulasa positivo (7, 15). El cnltivo de líquido pleural
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es muy importante (25).

Los hemocultivos requieren de 24-48 horas para su
crecimiento y generalmente son. est~riles ~: 5: .12, ~ ~,sal-
vo que sea secundaria a bacterIemIa estafilococlca OrIgma-
da en otro foco (5). Dependiendo de la edad se obser-
va leucocitosis (5, 24), a expensas de polimorfonucleares
(14, 24, 28). Si. iriforman menos de 5,000 glóbulos blan-
cos, es signo de mal pronóstico. Es frecuente la anemia
moderada (24).

Al respecto nosotros observamos anemia con heI~:lOglo-

bina menor de 10 gramos en el 650/0 de los p,,"cIentes
estudiados, presentando anemis ferropriva en el 15.0/0 y ~-
nemia normocítica en el 250/0. El 700/0 presento velocI-
dad de sedimentación elevada. El cultivo de líquido pleu-

ral en el 200/0 fue positivo a estafilococo aureus, el 0-
rocultivo en 150/0 de los casos positivo a estafilococo.

DATOS RADlOGRAFICOS

En el examen roengenográfico de tórax, dependerá de
la evolución de la enferIlledad (16). En las neumonías, se
observa infiltración difuso y limitado en su extensión (24),
casi siempre cerca del hilio (5) o puede ser denso y ho-
mogéneo ocupando un lóbulo o un hemitórax. En el 65
% de los casos el pulmón derecho es el afectado y en
el 200/0 es bilateral. PosteriorIllente se presenta el derra-
me pleural o empiema en la mayor parte de pacientes.
En un 250/0 se observa el pioneumotórax siendo frecuentes
los neumatoceles (5, 24).

Existen en la neumonía por estafilococo dos tinos. ,
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principales de desarrollo, en uno el infiltrado segmental o
lobar o afectar un hemitórax; la enfermedad generahnente

es unilateral. En la radiografía inicial puedé haber uno o

más neumatoceles. El otro tipo está caracterizado por de-
rrame pleural, neumotórax, pioneumotórax y fístula bron-

copleural, la pleura está comprometida hasta que aparecen

los neumatoceles (27). Si un absceso subpleural se rompe
el empiema puede convertirse en un pioneumotórax, a me-

nudo con fístula broncopleural. Por lo que son necesarias
las placas laterales para comprobar la localización del de:
rrame.

En un estudio de neumonía por estafilococo en 36
niños examinados 22 a 49 meses después del episodio, se
observó en 100/0 rayos X nOrIllal al egreso, 110/0 neu-
matoceles residuales, 690/0 engrosamiento pleural. Al final
del seguimiento el 61.20/0 presentaron resolución completa,
el 35.10/0 presentó engrosamiento pleural (6).

En otros estudios los resultados radiográficos indicaron
que la lesión en la mayoría de los pacientes estaba loca-
lizada en la región posterior de los pulmones.

Nosotros observamos que los rayos X de tórax se
practicaron con la frecuencia que cada caso lo exigía, en
el 950/0 de los casos el pulmón derecho fue el afecta-
do, presentando múltiples neumatoceles en el 650/0 de los
casos. En. el 800/0 de los rayos X de egreso se observó
presencia de neumatoceles, un mes después el 400/0 asis,
tióasu .:control observándose el. 50/0 resuelto.

En las.:Jotós. podemos ver, algunos de los cambios
radiográficos observados en los pacientes estudiados.



14

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se basa en el reconocimiento de ante~edentes, histo-
ria, examen físico, rayos X y cultivos positivos, por lo
que es muy importante establecer el diagnóstico etiológico
(4, 23). Entre los medios disponibles para hacerlo sepue-
de mencionar, aspiración pulmonar percutánea, (12,24.), aspira-
,,,ión transtraqueai (12,23,24), orQcultivo, cultivo de esputo, hemo-
cultivo (12), etc.

Asi mismo pueden orientar al médico, los anteceden-
tes de pioderma, onfalitis, mastitis en la madre, infección
virica respiratoria superior (4, 5, 16, 24).

Se puede hacer diagnóstico diferencial con bronquio-
litis, neumonías por estreptococo, por klebsiella, por He-
mophilus Influenzae, por neumococo (4, 24) y por E co-
li (17), así como con neumonitis por hidrocarbón (13),
también con la contaminación primaria de la tuberculosis
COncavitación (4, 24). Otra...tidad que debe tenerse pre-
sente es el absceso pulmonar (34).

COMPLICACIO NES

Las complicaciones que requieren rayos X de tórax
diarios, para ser detectados son neumotórax a tensión, neumatoce-

les" empiema, pioneumotórax (16, 25). Aunque algunos
los consideran como parte de la enfermedad (16, 24). El
aislamiento de estafilococo aureus y H influenzae sugiere
que ambos son responsables de neumonía y derrame pleu-
ral (22). De 37 casos estudiados con bacteriemia estafilo-
cócica, 6 eran infecciones del tracto respiratorio y presen-
taron superinfección con gram negativos, de los cuales 3/4
4 murieron 5 días después de iniciado el tratamiento con
meticilina (26).

t

Observamos múltiples bulas enfisematosas en el pulmón
derecho. Hay neumotórax y pobre expansión pulmonar.



-

EIIlesta fotografía observamos densidad difusa en el pul-
món derecho, con presencia de bulas en la parte poste-
rior del lóbulo superior. Pulmón izquierdo libre.

j
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En un estudio realizado en 89 pacientes con diagnós<
tico de neumonía a estafilococo aureus, complicada con
empiema, 2 meses después se estableció el diagnóstico de
fibrosis quística en el 70/0 de los pacientes, lo expuesto
llama la atención, )'a que la infección pulmonar por esta-
filococo aureus es muy común en infantes con fibrosis
quística y el carecer de empiema a intrigado a los mé-
dicos por largo tiempo (32).

Otras complicaciones, son insuficiencia cardíaca conges-
tiva, infección grave con lesión pulmonar extensa (16).

TRATAMIENTO

La neumonía en el lactante es un proceso que exige
tratamiento médico de urgencia, si el caso lo requiere de-
be colocarse al niño en posición semireclinada y oxígeno,
para mejorar la cianosis y la agitación.

Debe evitarse la administración de alimentos o medi-
camentos por vía oral, indicándose la vía intravenosa.

El tratamiento antimicrobiano es y ha sido difícil, en
primer lugar por el problema de aislar el agente etiológi-
co (17), luego por la capacidad del organismo de adap-
tarse a los camhios de ambiente, presentar mutaciones rá-
pidas y la resistencia consiguiente, agregándose 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 diagnóstico
o por resistencia a la droga usada (7).
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El gennen debe considerarse resistente a la penicilina
y ampicilina mientras no se demuestra lo contrario. Se
prefiere la meticilina (5, 7), oxacilina, nafcilina o cefaloti-
na (14). A este respecto tiene importancia el uso prolon-
gado de antibióticos, pudiendo observarse superinfecciones
por estafilococo aureus y órganos colifonnes, dL\rante el
uso de penicilinas. streptomicina y otras drogas (32).

Respecto a la meticilina SL\ limitación principal es SL\

administración parenteral (11). La frecL\encia de resistenéia
a la meticilina en los casos de infecciones a estafilococo

es L\na advertencia, esto capacitará a las célwas a resistir
a todas las penicilinas, cefalosporinas (20, 31) Y swfame-

toxozole (24). AunqL\e L\n análisis del organismo meticili-

na-resistente, pL\ede no impedir la terapia cOn penicilina
(20, 24, 31).

En caso de meticilina-resistente, recomiendan la vanco-
micina (1, 2), en un esrndio en el qL\e la eritromicina,
el cloramfenicol, meticilina y oxacilina fueron usados ine-
fectivamente (2). El L\SO de la gentamicina en las neumo-

nías nosocomiales, fL\e seguido de infecciones fL\ngueales y
no detenninó claros cambios en la mortalidad de la po-

blación (12).

Refiriéndonos al neL\matocele, suele curar expontánea-
mente, desaparece en semanas o meses; si causan compre-
sión mecánica de tráquea o bronquios, pueden -n'ecesitar
aspira<;ión o extirpación.

En caso de empiema o pioneL\motórax, lo indicado es

el drenaje precoz por aspiración cerrada si se presenta fi-
brotórax suele ceder expontáneamente, conviene diferir la

decorticación hasta que está bien indicada (16).

17

El tratamiento qL\irúrgico en enfennedades bulosas, las
indicaciones aceptadas son neumotórax recurrentes, hemorra-
gia, infecciones repetidas, fístula broncopleural, bL\la que o-
cupa L\n tercio del hemitórax y sobre distensión de la
bwa con marcada compresión del parénquima pWmonar.
(21).

En un esrndio de 52 niños sobrevivientes de neumo-
nía por estafilococo, todos fueron tratados con sello y
penicilina semisintética (6).

Al respecto nosotros observamos que el 1000/0 de
los casos esrndiados fueron tratados con penicilina, algunos
en combinación con gentamicina, estafcilina, kanamicina y
otros antibióticos. Utilizándolos entre 10 y 40 días.
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IV.
MATERIAL Y METODOS

Se analizaron las Historias clínicas de los pacientes

con diagnóstico de neumonía, admitidos en el departamen.

to de Pediatría del Hospital General San Juan de Dios,

durante 5 años, comprendidos de marzo de 1972 a mar.

zo de 1977.

Se consideraron los datos contenidos en las papeletas

como datos generales, cuadro clínico, radiológico, tratamien.

to y evolución. Con el fin de conocer las características

de esta entidad en nuestro medio y llegar a conclusiones

útiles en la práctica de la medicina.

Obteniendo únicamente 20 casos de neumonía por Es-
tafilococo comprobados por laboratorio, con los siguientes
resultados.
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V.
RESULTADOS

Análisis de los datos obtenidos:

1. Datos generales: ~

A. Edad:

La edad más afectada fue de 0-4 años,
se observa en el cuadro:

como

Edad

0-4 años

5-9 años
10-14 años

N o. de casos
17
3
O

%
85
15

O

B. Sexo:

Al sexo masculino correspondió la mayoña de ca-
sos como vemos a continuación:

Sexo

Masculino

Femenino

No. de casos
12

8

%

60
40

c. Procedencia:

Area
Urbana
Rural

No. de casos
18
2

%
90
10

.:

"".:,



Hallazgos No. de casos %

Diplococo pneumoniae 2 10

Estéril 18 80

D. Cultivo de líquido pleura!:
'tle.c>= l+¡

Germen No. de casos % (11. ~~cs

Estafilococo aureus ("
coagulasa positivo 14 20

10
:¿

Pseudomona 2 .í
Klebsiella 2 10

'2 10 10
Negativo

22

2.

M

3.

'-

Cuadro clínico:

A. Sintomatología:

Los síntomas que con mayor frecuencia indicaron
a su ingreso a! hospita! fueron los siguientes:

Síntomas
Fiebre

Tos
Respiraciones estertoreas

Síntomas gastrointestina!es

No. de
18
20
20

4

%

90
100
100

20

casos

El tiempo de evolución referido fue entre 2 y 15 días.

B. Signos:

Los signos encontrados en el examen de ingreso
del paciente fueron:

No. de
II

7
19

1

%

55

35

95

5

Signos
Taquipnea
Respiración ruda
Matidez hemitórax derecho
Matidez hemitórax izquierdo

casos

Laboratorio:

Los datos obtenidos son:

A. Clasificación de anemia:

Entidad No. de casos
Anemia con hemoglobina
menor de 10 gramos II

%

55

1--

-
~._-----

----

23

Entidad
Anemia ferropriva
Anemia normocítica
normocrómica

No. de casos
3

%

15

5 25

B. Hematología:

La leucocitosis observada fue a expensas de poli-
morfonucleares.

N o. de casos
12

%

60
Ha!lazgos
Leucocitosis

Velocidad de ,sedimentaClón

elevada
Hemoglobina menor de 10 grs.
Hemoglobina de 12-14 gramos

14
II

9

70
55
45

C. Hemocultivo:

En dos casos fue positivo a diplococo pneumoniae.
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I.t. Urocultivo:

Hallazgos
E. Coli con más de
100,000 colonias
Negativo

F. Heces:

Hallazgos
Tricocéfalos
Giardia Lamblia
Salmonella

4. Radiologia

-
~------

N o. de casos %

2
18

10
90

No. de casos
3
1
1

%

15
5
5

Se practicó rayos X de tórax P/A Y lateral en to-

dos los pacientes con la frecuencia que cada caso lo e-
xigiera.

Observaciones
Hemifórax.. dereehoafectado
Hemitórax izquierdo afectado
Múltiples neumatoceles

Condición de egreso en rayos X:

Observaciones
Con neumatoéeles

No. de casos.
19

1
13

%

95
5

65

No. de casos
16

%

80

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

L

-~,',_Sc~:-,,,-.~.:,..-,."'''-'--'-

25

Observaciones:
Con neumatoceles
Casos resueltos

No. de casos
7
1

%

35
5

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

5. Enfermedades asociadas;

En el 950/0 de los casos se asoció a Desnutrición.

6. Complicaciones:

Un caso o sea el 50/0 se complicó con sarampión,
por lo que fue trasladado al Hospital María Teresa.

7. Tratamiento:

A. Médico:

Los 20 casos fueron tratados con 2 o más an-
tibióticos como se indica:

Antibiótico
Penicilina
Prostafilina
Gentamicina
Estafcilina
Kanamicina
Carbencilina

.'.Lincomicina
Rifosina

N o. de casos
20
18
4
3
2
1
1
1
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Antibiótico
Meticilina
Ampicilina

No. de casos
1
1

%

La utilización del an tib "' ti
,

"'lO eo vano e tr 10 d
Y 40 días. En la mayoría S'e

n e Ías

1M
usó la vía IV

y en pocos la vía oral.
o

B. Quirúrgico:

Se efectuaron los siguientes procedimientos:

Procedimiento
Sello de agua
ToracotoniÍa decort ' "'

"

lcaClon
y cierre de fístula bronco-
plernal

No. de casos

12
%

60

1 5

8. Tiem po de Hospl'taliz '
.

aClon:

Comprendió entre 10 Y 65 d 'las.

9. Condición de egreso:

El 1000/0 egresó vivo en la siguiente condición:

Condición
Mejorados
Traslado a otro hospital
Rehusó Tratamiento

N o. de casos

18
1
1

%
90

5
5

-r
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VI.
CONCLUSIONES

1. La neumonía por estafilococo, afecta en mayor núme-
ro a los menores de un año.

2. Se asoc,ia a enfermedades que disminuyen las defen-
sas del organismo, especialmente la desnutrición.

3. Los síntomas más frecuentes son fiebre, tos y respi-
raciones estertoreas.

4. Los hallazgos físicos pueden ser desorientadores, por 10
que un niño con trastornos abdominales debe tener
rayos X de tórax.

5. En la mayoría de casos el hemitórax derecho es
afectado.

el

6. Las complicaciones más frecuentes son neumotórax
tensión neumatoceles, empiema y pioneumotórax.

a

7. Los neumatoceles, suelen ceder expontáneamente en se.
manas o meses.

8. Debe establecerse el agente etiológico para que el tra.
tamiento sea efectivo.

,9. La hospitalización varia entre 6 u~y.' 10 semanas.
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10. La mortalidad oscila entre 5 y 400/0.

11. El pronóstico depende de la duración de la enferme-
dad, del paciente, tratamiento indicado y de la exis-
tencia de otras enfermedades.

..~
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