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1. INTRODUCCION

Las neumonias bacterianas contindan siendo wuna causa
importante de morbilidad y mortalidad en pediatria. Los patégenos
ofensores mds frecuentes son los neumococos, quienes segtin algunos
reportes pueden llegar a producir hasta el 60o/o de las neumonias
vistas en hospitales. Los estafilococos se consideran como la
segunda causa de invasion pulmonar mas comim. El papel de los
gramnegativos ha sido discutido y sujeto a controversia, menos
frecuentemente se ha logrado en nuestro medio la identificacién del
hemophilus, ésto quizd se debe a falta de métodos adecuados de
estudio y cultivo. El papel de otras bacterias, hongos vy ricketrsias
no estd atin establecido.

Las neumonias bacterianas resultan de la alteracion de
mecanismos de defensa normales del aparato respiratorio, como de
deficiencias a nivel sistémico. Se ha visto que generalmente procesos
virales anteceden en forma casi constante la instalacion del cuadro
newmonico, varias teorias se han postulado al respecto, unas de
ellas convincentes, otras no, pero todas concluyen en que hay un
impedimento del epitelio ciliar para realizar su funcién normal y
permitir as{ la expulsion del material que puede ser el infectante.
Procesos  como  influenza,  sarampién, y otras entidades
exantemdticas de naturaleza viral han sido objetadas de anteceder el
cuadro neumdnico, ya sea por destruccion del epitelio o por dejar
al huésped en un estado de relativa inmunocompetencia permitiendo
asi que patdgenos que normalmente serian destruidos o expulsados
del tracto respiratorio aniden y desarrollen su cuadro morboso.

Por causas que escapan a nuestro estudio no contamos en
nuestro medio, con datos epidemiolégicos y orientadores acerca de
esta patologia pulmonar en Pediatria, nuestro estudio por lo tanto
tiene que recurrir a estadisticas, referencias y estudios realizados en
condiciones muy diversas a las nuestras. Los trabajos de
investigaciébn en nuestro medio se hayan sujetos a visicitudes de



indole técnica las cuales hacen que en su totalidad la mayoria de
estos trabajos sean irrealizables.

Sin 'embargo, no podemos justificar en base a lo anterior
una actitud poco cientifica, debemos tratar hasta donde sea posible
de re.ahzar con nuestros medios y con nuestros pacientes tipos de
estudio que permitan acercarnos mds a nuestra real patologia. No se
pretende llenar este vacfo con la presente tesis, pero si aportar
datos, experiencia y aspecto de wmanejo y de tratamiento que
pueden ser evaluados, analizados y mejorados por nuestra gente.

Es objetivo de la misma, ser un estimulo para fomentar
actitudes de investigacién y de bisqueda para este tipo de
problemas que padecemos con tanta frecuencia y que tienen como
epilogo final la contribucién a la mortalidad infantil tan elevado
que actualmente poseemos.

r,‘

2. RECUERDO SEMIOLOGICO

Una breve consideracion de los datos obtenidos por el
examen clinico en las enfermedades pulmonares y en especial de las
newmonias seré necesario para comprender el enfoque integral que
se le dard a este trabajo.

Por estar comprendidos topogrificamente los pulmones
dentro del térax y ser alli donde se denotardn mds los cambios
patolégicos nos dedicaremos exclusivamente en este estudio a los
signos fisicos de esta regién. El examen fisico del térax comprende:

* Inspeccion, palpacién, percusion y auscultacién.

INSPECCION

La inspeccién proporciona informacién sobre la caja toracica
y sobre los movimientos respiratorios. Lo primero que puede
llamarnos la atencién es la escoliosis forzada que presenta un
paciente con problema pulmonar debido al dolor y que es
compensatoria tratando de mantener inmévil el lado afectado, que
no debe confundirse con la producida por resultado de un paciente
que tenga poliomielitis.

En estado de salud, se observan dos tipos de respiracion:
costal o tordcica que es usada por el sexo femenino y la
diafragmdtica o abdominal por el sexo masculino. En los nifios
pequefios independientemente del sexo se usa el tipo diafragmatico.

La frecuencia respiratoria estd aumentada en la mnewmonia
lobular y la bronconeumonia, asi como en los procesos febriles. Un
nifio con fiebre puede tener un awmento tan grande y evidente de
la frecuencia respiratoria que se sospeche una newmonia cuando no
existe. La frecuencia respiratoria no estd disminuida en ninguno de
los procesos pulmonares puros, exceptuando claro estd, en los
neonatos en los cuales las infecciones se incluirdn dentro de los




procesos sépticos y por consiguiente se observara bradipnea.

Es importante precisar la amplitud respiratoria global y de
cada uno de los hemitérax que como se dijo antes por dolor se
puede inmovilizar un lado del térax. Por dltimo, se debe buscar la
existencia de tirajes intercostales supra 'y subcostales o Dbien
esternales que denoten dificultad respiratoria y por consiguiente
usar los musculos respiratorios accesorios.

PALPACION

Si se realiza en forma adecuada la palpacion del térax
resulta muy ftil para confirmar los hallazgos de la inspeccibn. El
exxamen del frémito bucal es uno de los métodos palpatorios mas
importantes al examen del térax. El frémito estd aumentado cuando
el pulmén estd solidificado y disminuido cuando un estado
patolégico  obstaculiza la  transmisién  de los sonidos. Los dos
estados que mds frecuentemente ocasionan una disminucién del
frémito vocal son un derrame pleural y un engrosamiento de la
pleura.

PERCUSION

Al percutir el térax debe tenerse presente que no se puede
explorar con este método a mayor profundidad de cinco
centimetros ni una lesién patolégica de menos de tres cms. de
didmetro. La percusién del térax por el método mediato en
términos generales es sonoro, pero hay que recordar ciertas dreas
mates como la cardiaca.

La -matidez traduce condensacién del parénquima pleural
subyacente o derrame de liquido en la cavidad pleural.

\USCU LTACION

El murmullo vesicular normal puede estar disminuido o
abolido, lo cual sefiala la existencia en la cavidad pleural de una
qasa  liquida o  gaseosa mala  conductora del  sonmido.
ympensatoriamente puede estar aumento el murmullo vesicular en
el lado sano cuando disminuye la ventilacién del opuesto.

En los perfodos iniciales de las neumonias puede auscultarse

 estertores crepitantes finos. Con el desarrollo de una hepatizacién

franca desaparecen los estertores y los ruidos respiratorios toman el
caracterfstico soplo tubdrico. En la bronconeumonia los estertores
finos permanecen.
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3. CONSIDERACIONES GENERALES

Las neumontas bacterianas provienen de la aspiracién de
material infectado o de siembras del parénquima pulmonar durante
la bacteriemia. Los factores responsables de la iniciacién de las
niewmonias bacterianas, son desconocidos, con la excepcion del virus
de la influenza, ningin otro virus ha sido comsiderado como
predisponente  en la  meumonfa  bacteriana.  La infeccion
neumocdcica, va relacionada con factores de defensa del huésped
tales como: trauma de torax, insuficiencia cardiaca congestiva, y
anemia de células falciformes. Muchos pacientes con infecciones a
gramnegativos tienen una enfermedad de base que menoscaba sus
mecanismos  de  defensa. Estas  enfermedades tales como:
enfermedades renales, diabetes mellitus, malignidades hematolégicas.

El reciente incremento en las newmonias nosocomiales por
grammegativos en pacientes hospitalizados ha sido atribufdo a la
colonizacién o a los reservorios bacterianos' en nebulizadores,
incubadoras y equipo de respiracién. A pesar de la frecuencia con
la cual las newmonias bacterianas ocurren, la determinacion del
agente ofensor es muchas veces dificil, particularmente en pacientes
con infecciones neumocécicas Y en pacientes quienes han recibido
terapia antimicrobiana. En el primero, el cultivo de esputo es
negativo en el 450/o de los pacientes con hemocultivo positivo. El
uso de inoculacién de ratones mejora el porcentaje, pero en 200/o
de los casos el esputo y los cultivos de sangre seguirdn variables,
ésto es en parte por las inapropiadas técnicas de cultivo, efemplo
demora en el transporte del especimen al laboratorio y fallo en la
obtencién de la muestra en el drea del esputo, (distribucién desigual
de los organismos en el esputo), o bien una inadecuada produccién
de esputo.

La coloracién de gram estd sujeta también al dapo de
esparcir la muestra de manera inadecuada o bien por un error de
observacién por ejemplo: por confundir estreptococos, neumococos,




estafilococos. Recientemente ha sido dicho que el uso de la
reaccion de kellun reduce este error de observacion, ademds, los
hallazgos de neumococo en el esputo no garantizan de que ellos
sean los agentes causantes del proceso neumonico. En pacientes con
enfermedad pulmonar crénica wuna terapia antibidtica  anterior
provoca la colonizacién del esputo por organismos grammegativos
que pueden causar considerables confusiones. Si la presencia de
organismos asociados con neutréfilos en el esputo, la superinfeccién
mds bien que la colonizacién es probable. La placa de RX puede
ser también guia de alteracién de la anatomia pulmonar resultado
de patrones atipicos de infiltracién en lugar de el aspecto de
consolidacién lobar o segmentario. Ocasionalmente ésta es wuna
considerable disparidad, muchas veces entre la radiografia de térax
y los hallazgos clinicos, particularmente en la newmonia por
estafilococo.

MECANISMOS DE DEFENSA: FAGOCITOSIS DE SUPERFICIE

Los neumococos encapsulados son resistentes a la fagocitosis
cuando se suspenden en un medio fluido desprovisto de opsoninas,
en presencia de superficies celulares relativamente inmdviles como
son los alvéolos, los leucocitos son capaces de atrapar organismos
encapsulados e ingerirlos sin la adicién de anticuerpos opsonizantes.

OPSONINAS TERMOLABILES

Los leucocitos in vivo son también asistidos al inicio de la
mfeccion por opsoninas termoldbiles que estin presentes en el
plasma normal. Estas opsoninas, las cuales ganan acceso a la zona
inflamatoria aguda, son inmunolégicamente poliespecificas, por
efemplo, ellas actiian en todas las especies bacterianas en contraste
con el anticuerpo anticapsular monoespecifico que es eventualmente
generado. En individuos no inmunizados la mayoria de las
opsoninas séricas activas contra el mneumococo resultan de la
activacién de la via alterna del complemento (C3 y C5) y de la
fijacién de los productos claves C3b y Csb a la superficie del

ofganismo !
OPSONINAS ANTICAPSULARES

Muchos  pacientes con neumonia newmococica quienes
sobreviven eventualmente generan un exceso de anticuerpos
monoespecificos anticapsulares. Este proceso usualmente toma de
cinco a diez dfas. Esas inmunoglobulinas formadas no solamente
aglutinan al neumococo en la zona de edema o de lesibn sino que
impiden su diseminacién, actuando al mismo tiempo como potentes
opsoninas accesorias que incrementan adicionalmente la eficiencia de
fagocitosis.

MACROFAGOS

El papel exacto de los macréfagos en la base de
recuperacién del proceso no estd entendida con claridad debido a
que la aparicién de los macréfagos en el exudado alveolar coincide
con la desaparicién del organismo de la lesibn, dltimamente ha sido
asumido que esos grandes fagocitos mononucleares tomen parte
activa en la destruccién de la bacteria. Esto ha sido discutido,
algunos autores han descubierto reacciones de macréfagos en dreas
de drenajes de zonas linfdticas o en dreas de infeccién activa, pero
para ello su aparicién solo se presenta cuando los estimulos
bacterianos directos de invasibn han sido eliminados. Si esta
interpretacién  fuera correcta volveriamos a afirmar que los
polimorfonucleares actuarfan como tropas de choque que jugarian
el papel principal en el control de la infeccién, mientras que los
macréfagos servirfan principalmente para remover las particulas
residuales del proceso reproductivo limpiando asi el drea de lesion.




REVISION BIBLIOGRAFICA

41  NEUMONIA NEUMOCOCICA
ETIOLOGIA:

El diplococo pneumoniaze cominmente conocido
neumococo, sigue siendo el

fespiratorias tipo neumonia
campo de la inmunologia d
tipo de propiedades para c

como
patégeno niimero uno en infecciones

y bronconeumonia. Los hallazgos en el
el germen han llegado a mostrar cierto
ada una de las estructuras fntimas del
Microorganismo, asi se ha logrado detectar |a presencia de
polisacaridos, protetnas y carbohidratos los cuales han permitido la

ntificacién y clasificacién del germen en alrededor de 82 tipos
serolégicos. El newmococo no posee ninguna substancia que le
confiera propiedades de toxicida , al mismo tiempo carece de
enzimas y fermentos que le permitan destruccién y diseminacién,
Se ha llegado a pensar que la patologia del germen obedece a una

severa reaccion  inflamatoria ¥ a un estado de competicion de
dementos nutrientes a mivel del tefido invadido. Lq clasificacién
basada especialmente en los azficares especificos (o sustancia “C)
es la mas légica y racional, se ha observado por medio de una

tlasificacidén nimerica que los tipos 1, 3, 6, 7, 9, 18, 19, y 22 son

patdgenos frecuentes en nifios, mientras que en lactantes lo es el
tipo 14,

FACTORES PREDISPONENTES

El neumococo puede comportarse como un ofensor primario

en nifios por lo demds sanos pero llega a tener caracteres de
oportunista en huéspedes inmunocomprometidos, En los primeros la
llegada  del germen a los pulmones se lleva a cabo por una
dlteracion de los mecanismos de defensa de tipo primario del

ado de predisposicién innata del
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Se ha enfatizado ‘que alteraciones a nivel del epitelio ciliar
darian como resultado una mala respuesta del huésped a una serie
de secreciones que en condiciones normales serian eliminadas
fécilmente. Se ha observado que secreciones rinofaringeas son en su
composicién  extremadamente  fluidas, lo cual por su misma
densidad evitan la accidén ciliar llegando asi a las zonas alveolares y
bronguiolos respiratorios produciendo su clasica reaccién. El
mecanismo de expectoracién no se encuentra desarrollado en nifios,
la funcién de deglutir las secreciones ocupa aqui lugar primordial.
Es de pensar que alteraciones en el reflejo epiglético (episodios
convulsivos), sedantes, anestesia, traumatismos de crineo) pueden
alterar al mismo evitando asi el manejo apropiado de dichas
secreciones.

La presencia de liguido en los espacios alveolares parece no
representar un problema mayor en infantes, ya que es muy poca la
patologia cardiovascular que se observa en éstos, sin embargo estd
ampliamente demostrado que la presencia de liguido a nivel alveolar
disminuye respuestas y mecanismos de defensa tales como la
fagocitosis de superficie, evitando as{ un mecanismo importante
para la integridad pulmonar.

Ultimamente se ha reconocido una serie de mecanismos vy
fallas de tipo inmunoldgico, relacionadas con defectos anatémicos y
funcionales del bazo asi como alteraciones a nivel de
inmunoglobulinas y complemento, lo cual redundaria a un mal
manejo de bacterias encapsuladas (meningococos, hemophilus vy
neumococos), ha sido notoria la presencia casi permanente de
bacteriemias la wmayoria de las veces letales y secundarias a
teumococo que se desarrollan en nifios después de esplenectomias,
mielomas, sindrome nefrético y drepanocitosis. Vale la pena
considerar que las infecciones respiratorias por newmococo pueden
representar el punto de partida para dichas septicemias.

12

PATOLOGIA

Las infecciones por neumococo se caracterizan por la tendencia
a ser de participacién lobular o lobar, la diseminacién del proceso por
medio de los poros de Cohn le permite extenderse a zonas alyacentes,
los periodos cldsicos de hepatizacién roja y hepatizacion gris, parecen
corresponder al desarrollo local y sistémico de anticuerpos contra el
carbohidrato especifico, las cuales al reconocerlo, actiian como opsoni-
nas facilitando la accién del complemento y por ende una mayor
capacidad fagocitica.

Llama la atencién lo dramatico del cuadro asi como su respues-
ta espectacular en la mayoria de los casos, en redlidad la infeccién se
podria resolver sin tratamiento, pero el porcentaje de secuelas y
complicaciones seria abrumador.

SINTOMAS Y SIGNOS

En los lactantes la primera manifestacion corresponde aveces a
vbmitos o convulsiones. Niftos mayores presentan cefalea, dolor
abdominal o toracico, fiebre 39 a 40 g. C., pulso rapido, respiraciones
superficiales y rdpidas, piel seca, caliente, pueden presentarse a veces
alteraciones en el sistema nervioso central, tales como: agitacion,
estupor, cuello rigido, protrusién de fontanela anterior, signo de
Brudzinski positivo. Al segundo dia de la enfermedad aparece tos,
estertores respiratorios, aleteo nasal, retracciones subcostales, subester-
nales. La matidez y la respiracién bronquial indican una zona de
condensacion,

LABORATORIOS:

La leucocitosis aunque se ha reportado como un hallazgo casi
tutinario en esta afeccién, se han encontrado las excepciones a esta
regla. Los hemocultivos resultan como una positividad del 400/o,
siendo mayor para este examen que en los otros tipos de neumonia
bacteriana. El empleo de la puncién pulmonar y transtraqueal no es
Mutinario en nuestro medio y a ello se podria aducir la poca
especificidad bacteriolégica que se encontré en nuesiios casos
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estudiados. Este procedimiento es de poco riesgo e innocuo en

manos experimentadas y ante una duda diagnéstica el pediatra no

debe titubear en su empleo. Llama la atencién a este respecto un
estudio realizado en 1977 en Nigeria, en realidad dadas las
condiciones socioeconémicas en que viven nuestros pobladores que
en nada envidia a las de Nigeria, podria trasplantarse el tipo de
estudio realizado en nuestro medio y tomarla como vilida. En este
trabajo de estudio realizado se hace énfasis en la especificidad de la
aspiracién pulmonar por medio de aguja como un método de
diagnéstico altamente selectivo y especifico para determinar la causa
etiolégica en mds del 790/o de los nifios, es un procedimiento que
puede muy bien ser aplicado en nuestro medio y que nos ayudarta

a un costo relativamente escaso a wuna mayor confirmacién
bacteriolégica, definitivamente en niflos con enfermedades 'y

alteraciones de la coagulacién debe realizarse sopesando el riesgo y
el beneficio.

COMPLICACIONES

Con la antibioticoterapia han disminuido en frecuencia pero
continian presentindose, entre ellas tenemos: derrame, empiema,
peritonitis, meningitis, pericarditis, artritis, ictericia, ileo paralitico,
choque séptico, coagulacién intravascular.

Definitivamente las dos dltimas conllevan el prondstico mds
pobre, el derrame sigue siendo la mds frecuente, generalmente tiene
caracteristicas de trasudado y no necesita de manipuleo ni mayor
investigacion. :

TRATAMIENTO

Los nifios con mneumonia mneumocécica sin signos de
toxicidad deben ser tratados con Penicilina G procaina LM, (0.6 a
1.2 millones de Uldia durante 1-3 dias), observindose una mejoria
clinica después del tratamiento. Posteriormente se lleva a cabo un
tratamiento de 7 dias de duracién con Penicilina V P.O. (200,000 -
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400,000 U. tres veces al dia). Existe neumococo resistente a la
Penicilina.

NEUMONIA ESTAFILOCOCICA

Causa menos del 50fo de todas lgs neuwmonias bacterianas
excepto durante las epidemias de influenza, pero la enfermedad e;
muy importante debido al alto grado de mortalidad que posee, y
que en nuestro medio no es una rareza.

7 En la llamada NEUMONIA ESTAFILOCOCICA PRIMARIA,
el organismo gana acceso al pulmén por el drbol traqueobronquial,
este tipo es mds frecuentemente observado en infantes; en nifios
con fibrosis quistica o sarampién. En pacientes hospitalizados que
reciben tratamiento con corticoides, antineopldsicos o
inmunosupresores, también es frecuente encontrarlo en pacientes
con GRANULOMATOSIS INFANTIL.

El  diagnéstico de NE UMONIA  ESTAFILOCOCICA
PRIMARIA puede presentar en algunos pacientes seriamente
enfermos mucha dificultad.

- FIEBRE ALTA REMITENTE

- MULTIPLES ESCALOFRIOS

— CIANOSIS RAPIDAMENTE PROGRESI VA
— DISNEA

— DOLOR DE PECHO

— ES PU.TO CREMOSO
SANGUINOLENTO

= HAY COLAPSO VASCULAR PERIFERICO Y
SIGNOS DE TOXICIDAD.

AMARILLO,

MICROORGANISMO

; dLos estafilococos son = cocos gram-positivos, generalmente

. : X ;

g Zga 0S en racimos irregulares. Los estafilococos patégenos pueden
7 [ 1 ;

Producir toximas con propiedades necrosantes, hemoliticas y letales.
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La HEMOLISINA: Es capaz de lisar los hematies y provocar
necrosis local.

La LEUCOCIDNA: Tiene la facultad de destruir leucocitos in vitro.

La ESTAFILOCINACAS (Fibrinolisina); Provoca lisis de codgulos,
catalizando la conversién de plasmindgeno en plasmina.

Estos gérmenes al invadir la pared bronquial vy tejido
peribronquial, producen una reaccién inflamatoria y supuracién con
tendencia a abscecificarse, la perforacién de pared bronquial permite
que pase aire al tejido intersticial, por este efecto de vdlvula se
retiene aire lo que produce quistes o mneumatoc:les, el Neumotérax
resulta de rotura de NEUMATOCELES O QUISTES, al producirse
éste se precipita un cuadro de disnea severa, cianosis, postracién y
choque grave.

Por la misma naturaleza a formar abscesos no es raro la
rotura de éstos produciendo empiemas.

EN CUANTO A LA NEUMONIA SECUNDARIA (ORIGEN
HEMATOGENO), es vista wmds frecuentemente en adictos a
narcéticos y que al mismo tiempo tienen endocarditis, por lo que
en nifnos puede constituir una rareza.

LABORATORIOS:

El conteo de blancos es generalmente elevado vy oscila entre
15,000 y 25,000, debe de efectuarse cultivos tanto de aspirado
transtraqueal como pulmonar, el porcentaje de positividad de los
hemocultivos es bajo, especialmente en la forma primaria. Las
placas de rayos X son de gran ayuda y permiten observar los
diferentes tipos de infiltrado y lesién que puede provocar esta
bacteria.

Los hallazgos a examen fisico; no tienen nada de particular

y estin dominados por el tipo de lesion que predomina en el
cuadro, signos de matidez, consolidacién y otros, pero no hay
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ninguno que sea especifico.
COMPLICACIONES

Insuficiencia  respiratoria, choque séptico, insuficiencia
cardfaca ¥y fibrotérax; el empiema, neumatocele y pioneumotdrax
pueden considerarse manifestaciones de la enfermedad por la
frecuencia con que forman parte del cuadro clinico.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Todas las  formas de NEUMONIA DEBEN SER
CONSIDERADAS, distinguirla de infecciones producidas por
gramnegativos, es wmuy importante especialmente en pacientes que
desarrollaron la NEUMONIA EN EL HOSPITAL.

Debe  recordarse  que  los  estafilococos  resistentes
ge’neralmente colonizan la garganta de individuos que estin
recibiendo antibiéticos por cualquier causa, asi que ante toda
s‘dspecha de NEUMONIA ESTAFILOCOCICA LOS CULTIVOS DE
ESPUTO DEBEN SER TOMADOS CON MUCHA RESERVA.

El diagnéstico puede establecerse en base a los siguientes
hdﬂazgos:

1, Insuficiencia respiratoria aguda en un lactante pequeiio.

2. Historia de piodermia, onfalitis y mastitis recientes.

3. Signos radiolégicos de neumatocele, derrame o neumotdrax.
s Antecedentes de SARAMPION, VARICELA o INFLUENZA.
TRATAMIENTO

Una vez confirmado el diagnéstico, una vigorosa terapia
Parenteral debe ser iniciada con rapidez.
=

La METICILINA ES LA DROGA DE ELECCION en dosis
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de 200400 mglkg., otras alternativas la constituyen, la
OXACILINA, DICLOXACILINA, CEFALOTINA, NAFCILINA o
VANCOMICINA, se ha reportado también buenos resultados con el
empleo de LINCOMICINA, la terapéutica debe de ser de 3 semanas
a dos weses.

El tratamiento de sostén debe ser adecuado al mismo
tiempo que el manejo de liquidos. Debido a que el pus es muchas
veces loculado o debido a que es muy espeso para ser aspirado por
aguja, el drenaje quiriirgico con un tubo puede ser requerido.

43 NEUMONIA ESTREPTOCOCICA

ETIOLOGIA Y EPIDEMIOLOGIA

Es un bacilo grampositivo, encapsulado, de forma lenticular,
su crecimiento es facilitado en un medio con 5 a 100/o de CO».

Las fuentes principales de estreptococos patégenos son las
secreciones de nariz, garganta, oidos y piel de pacientes portadores.

PATOLOGIA

Consiste con frecuencia en wuna bronquitis y neumonia
intersticial con wun infiltrado de células mononucleares en las
paredes de los bronquios por su tendencia a crecer formando
cadenitas, La cdpsula estd compuesta principalmente de dcido
hialurénico. La temperatura éptima para su crecimiento es de 37 g.
C. La proteina mds importante de superficie es la Protetna “M” la
cual desempefia un papel importante en la virulencia al inhibir la
fagocitosis.

MANIFESTACIONES CLINICAS

El comienzo es repentino, con fiebre, escalofrios, disnea,
taquipnea y tos que puede ser productiva y com expectoracién de
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esputo con rayas de sangre. Los abscesos subpleurales y el empiema
son frecuentes, la bacteriemia aparece en un 10 a 120/o de los
casos, y el empiema se forma de 20 a 330/o. Los serotipos mds
frecuentes en nifios son: 6, 14, 19, 23.

LABORATORIO

Existe leucocitosis de 15 a 40 mil, puede existir leucopenia,
cuando es menor de 4,000 el pronéstico es malo. El aislamiento del
germen puede obtenerse por cultivo de material obtenido por
puncién  pulmonar, hemocultivo y secreciones rinofaringeas. El
método mds rdpido para detectar el estreptococo  es la
contrainmunoelectroforesis, ya que detecta el antigeno del germen a
nivel sanguineo y del liquido cefalo-raquideo tempranamente.

COMPLICACIONES
Las mds frecuentes son el empiema y la bacteriemia.

TRATAMIENTO

La penicilina G es la droga de eleccién en dosis de 50,000 a
100,000 unidades/kg/dia. Puede utilizarse también eritromicina.

4.4 NEUMONIAS VIRALES
INCIDENCIA

Es evidente que los virus representan un agente etiol6gico

. importante de la newmonia aparecida durante la infancia y son los

Tesponsables de la mayorfa de los casos aparecidos en mnifios de
menos de un afio de edad.
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ETIOLOGIA

Las neumonias virales son causadas por una gran variedad de
virus, siendo los principales: influenza, parainfluenza, sincitial
respiratorio, rinovirus. Los virus de la parainfluenza de tipo 1, 2 y
3 son actualmente la causa més frecuente de Crup, junto com el
tipo 4. Las infecciones primarias son virus Sincitial R espiratorio o
de la parainfluenza pueden ser graves, y se manifiestan como Crup,
Bronquiolitis y Newmonfa. El virus sincitial respiratorio parece ser
en los nifios la causa mds importante de infeccion raspiratoria baja:
bronguitis, bronquiolitis y neumonia (6,11,15). Los rinovirus se
asocian con el resfriado comiin, los virus de parainfluenza con Crup
y Neumonia y el Micoplasma con la Newmonia Atipica.

PATOGENIA

Con frecuencia, la infeccién virica invade la mucosa del
aparato tespiratorio superior antes de la invasién del parénquima
pulmonar. En el caso de los adenovirus hay necrosis de la mucosa
bronquial, la cual puede ser focal o general. En la mucosa
bronquial pueden observarse cuerpos de inclusion intranucleares. El
parénquima adyacente al bronquio invadido puede estar necrosado,
existiendo una infiltracién de mononucleares. No es raro encontrar
las paredes bronquiales y alveolares limitadas por una membrana
hialina homogénea y aciddfila.:,

MANIFESTACIONES CLINICAS

Usualmente los sintomas del aparato respiratorio superior de
varios dfas de duracién, incluyendo fiebre, coriza, dolor de
garganta, ronquera y tos, preceden al proceso pulmonar. El nifio
presenta primero estornudos, y una rinorrea acuosa, fiebre entre 38
a 39 g.C. y anorexia, taquipnea, cianosis en algunas ocasiones y sed
de aire, puede existir aleteo masal y el empleo de los miisculos
accesorios observindose retracciones intercostales y subcostales, las
mialginas ocurren predominantemente.
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DIAGNOSTICO:

El diagnéstico especifico de virus puede ser establecido por
cultivo de las secreciones respiratorias y el hallazgo del agente
Jirico especifico por técnicas de cultivo histico. También se
disponen de pruebas serolégicas para el diagnéstico de la infeccion
por adenovirus, virus sincitial respiratorio y parainfluenza, tales
como las pruebas de fijacion del complemento y de inhibicién de la
hemaglutinacion; la falta de hemadsorcién, junto con citopatologia
de naturaleza litica es caracteristica del virus sincitial respiratorio.

TRATAMIENTO

Es sintomdtico, y dependiendo de la severidad de la disnea
el paciente debe ser colocado en una atmdsfera de elevada humedad
y si hay cianosis debe temer oxigenoterapia. El  tratamiento
sintomdtico consiste en reposo en cama, dcido acetilsalicilico para la
fiebre y humidificacion del ambiente.

4.5 MYCOPLASMA PNEUMONIAE
ETIOLOGIA

Conocida desde 1940 como Newmonia Atipica Priwaria, ha
cobrado en nuestros dias mayor importancia debido a mejores
técnicas de aislamiento y diagnéstico, lo que ha permitido el
reconocimiento mds frecuente de la enfermedad. Habia sido
catalogado como microorganismo que formaba parte de los famosos
virus grandes.

' Carecen de pared celular rigida y son capaces de provocar
en el hombre cuadros de faringitis, traqueobronquitis, neumonta o
infeccibn asintomdtica, ain hay autores que se arriesgan a afirmar
que es la causa de newmonia mds frecuente en adolescentes y
adultos jévenes. El agente requiere técnicas especiales de cultivo y
las pruebas de laboratorio para su identificacion son diversas y no
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estan facilmente a nuestro alcance.
PATOLOGIA

Puede presentar cuadros de bronconeumonia, neumotis
intersticial, bronguiolitis aguda y  bronguiolitis obliterante, al
examen histolégico se puede encontrar células mononucleares
alrededor de los bronquios y células alveolares, es idéntico al de las
neumonias virales.

CLINICA

Tiene un periodo de incubacion de tres semanas, el
comienzo puede ser insidioso con malestar, cefalea, fiebre y tos
seca y ocasionalmente fiebre alta, aunque ésta puede estar ausente
o solamente ser insignificante, la tos puede dominar el cuadro al
igual que la cefilea. La tos puede volverse sanguinolenta debido a
la necrosis mucosa que provoca la reaccion inflamatoria, a veces el
patrén clinico es poco en relacion al cuadro radiolégico que puede
ser abrumador. A los rayos “X” de térax pueden aparecer parches
e infiltrados en un l6bulo inferior generalmente unilateral y muy
marcado cerca de los hilios. Algunas veces los lobulos superiores
pueden presentar infiltrados vy sugerir equivocadamente diagnostico
de tuberculosis. La auscultacion puede revelar crepitantes medianos
o finos. La leucocitosis puede aparecer en el 250/0 de los pacientes
y al examen de esputo se puede observar principalmente células
mononucleares. El curso de un paciente sin tratamiento es variable
desde un curso benigno y autolimitante hasta complicaciones
fatales, no es infrecuente que la tos, wmalestar y cambios
radiologicos permanezcan de tres a seis semanas.

COMPLICACIONES
Ocurren durante la enfermedad o después de la neumonia,

la myringitis bulosa hemorragica ocurre en dos a ocho por ciento
de los pacientes. Las manifestaciones neurologicas o secuelas son el
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Guil lain Barré, wmeningitis aséptica, meningoencefalitis, wmielitis
transversa son muy infrecuentes. Las afecciones cutdneas incluyen
principalmente el sindrome de Stevens-Johnson, el corazom puede
presentar Pericarditis y/o Miocarditis. Las aglutininas frias pueden
inducir a anemia hemolitica. La anemia se desarrolla en la segunda
o tercera semana de la enfermedad y la ictericia es comin cuando
ocurre la anemia al nivel de aglutininas frias presenta titulos
mayores de 1.5.2.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico es muchas veces sugestivo ya que la triada de
cefalea, tos y los hallazgos radiologicos asociados a una escasa
produccion de esputo con predominio de mononucleares podria
sugerir el diagnéstico las hemaglutininas en frio con titulos de 1:32
o mds aparecen en la sangre en el 500/o de pacientes al finalizar la
segunda semana de la enfermedad, su presencia provee un soporte
substancial para el diagnéstico. Estas tienden a  ocurrir
ocasionalmente  en  infecciones por  influenza,  adenovirus,
citomegalovirus y mononucleosis pero sus titulos son bajos. Muchas
aglutininas frias tienen especificidad anti-uno, uno es un antigeno
presente en los eritrocitos de casi todos los individuos. EI
aislamiento del mycoplasma de la garganta provee el diagnéstico
definitivo, el diagnéstico también debiera ser establecido por medio
de fijacién del complemento o tftulos de anticuerpos por

uorescencia indirecta.

TRATAMIENTO

Como debe de esperarse los mycoplasmas carecen de pared
celular siendo por ende resistentes a antibidticos que actian en este
Sitio (Penicilinas, Cefalosporinas), la Eritromicina es por lo tanto la
droga de eleccién, no es infrecuente la persistencia de tos después
del tratamiento, en definitiva se sabe que los antibidticos acortan el
curso de la enfermedad, la duracién de la tos y los hallazgos

: mdiolégicos.
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4.6 NEUMONIA A GRAMNEGATIVOS PIAGNOSTICO

ETIOLOGIA Se establece por el hallizgo del H. influenzae en los
hemocultivos o en el liquido del empiema, si existe. Muy sugestivo
es el aislamiento de cultivos casi puros de H. influenzae de la

nasofaringe, el medio adecuado para su crecimiento es el
agar-chocolate.

4.6.1 NEUMONIA A HAEMOPHILUS INFLUENZAE

Son  pequeiios bacilos  gramnegativos, esporulados y
pleomérficos. El H. influenzae virulento posee un polisacarido
capsular especifico. Se han identificado seis tipos antigénicos
diferentes, del A al F, de los cuales el mas frecuente en Pediatria
es el haemophilus influenzae tipo B, el cual es responsable en 90 a
950/o de causar epiglotitis aguda.

COMPLICACIONES

Son frecuentes especialmente en los nifios pequedios y
comprenden bacteremia, pericarditis, celulitis, empiema, meningitis,

y piartrosis. El empiema suele producirse precozmente en el curso
de la neumonia.

ANATOMIA PATOLOGICA

La respuesta caracteristica de los tejidos a la presencia de H. TRATAMIENTO
influenzae es una inflamacién supurativa aguda. Las infecciones de la
laringe, traquea y drbol bronguial se caracterizan por edema de la
mucosa, asi como por la presencia de un exudado espeso. La
neumonia por el H. influenzae puede ser focal (newmonia lobar) o
bien diseminada (bronconeumonta). El examen wmicroscopico de los
pulmones ha demostrado la presencia de zomas circunscritas de
hepatizacion  constituidas  principalmente  por  leucocitos
polimorfonucleares, con destruccion del epitelio bronquial y
bronguiolar, neumonitis intersticial y edema hemorrdgico.

El tratamiento incluye la administracién de antimicrobianos
apropiados, tales como ampicilina o, en pacientes hospitalizados y
gravemente enfermos, cloramfenicol; el tratamiento inicial debe ser
por via parenteral hasta la mejoria clinica, momento en que se
pueden emplear preparados por via oral durante cinco a siete difas
mds. La dosis de Ampicilina es de 100 a 200 mglkg/dia y el
Cloramfenicol puede usarse en dosis de 50 a 100 mglkg/dia.

4.6.2 NEUMONIA A KLEBSIELLA
MANIFESTACIONES CLINICAS
ETIOLOGIA
Las infecciones graves por H. influenzae suelen acompariarse
de fiebre elevada, habitualmente sin escalofrios y wmalestar
generalizado. En las infecciones discretas la fiebre no es muy
constante. Los cuadros clinicos comunes asociados son: faringitis,
epiolotitis, laringotraqueitis, newmonita, bronquitis y bronguiolitis.

El grupo de bacterias Klebsiella (conocido indistintamente
con los nombres de K. neuwmonize, K. aerogenes, bacilo de
Fﬁe.dfander, neumobacilo, bacillus mucosus capsulatus) consta de
defIO.S‘ gramnegativos, cortos e inmdéviles, cuyos componentes
polisacdridos han permitido su diferenciacién en mds de setenta
tipos distintos (15,16). Los gérmenes de este grupo se encuentran
JTecuentemente en los conductos respiratorio, gastrointestinal y
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urinario de seres humanos sanos asi como en muchos animales.
EPIDEMIOLOGIA

Su aparicién dpidémica ha sido descrita varias veces en
guarderias infantiles, en clinicas de infancia, en prematuros y en
recién nacidos. Durante las epidemias muchos infantes serdn
portadores del organismo en la nasofaringe. En adultos la neumonia
se presenta mds en adultos y en ancianos.

MANIFESTACIONES CLINICAS

La diarrea y vomitos son sintomas precoces, el inicio de
disnea es sitbito, la enfermedad puede temer un curso fulminante
caracterizado por secrecién, gruesa, purulenta y copiosa, es por la
formacién de abscesos y cavitaciones pulmonares. Un infiltrado
lobar con fisuras en rayos “X’ es sugestivo del diagnéstico.

COMPLICACIONES

Son  comunes e incluyen bacteriemia, empiema y
espesamiento pleural residual.

DIAGNOSTICO

Se basa en los hallazgos de los cultivos de las secreciones
nasofaringeas y en el hemocultivo, los cuales deben ser obtenidos
sistemdticamente en pacientes con neumonia aguda. Cualquie%
microorganismo del grupo klebsiella recogido de las secreciones
nasofaringeas o de la sangre debe ser clasificado inmediatamente en
cuanto a su sensibilidad a todos los antimicrobianos potencialmente
utiles. El aislamiento puede obtenerse por aspiracion tragueal,
puncion pulmonar y esputo obtenido de garganta.
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TRATAMIENTO

La cefalotina es fdrmaco muy eficaz contra muchas cepas de
klebsiella, lo mismo que la gentamicina. El cloramfenicol, la
estreptomicina y las sulfamidas son a menudo eficaces y pueden ser
utiles en determinadas circunstancias.

4.6.3 NEUMONIA A PSEUDOMONA

La pseudomona es un género de bacteria diferente y no estd
incluido en la familia de las enterobacterias, se encuentra en el
medio ambiente hospitalario y es parte de la flora bacteriana
corrientemente encontrada en utensilios, respimdores, equipo
quiriirgico,  antisépticos, colorantes 'y personal de unidades
intensivas, salas cuna y de hidratacién.

Es un organismo frecuentemente encontrado en las dreas
axilares y anogenitales de personas sanas y transitoriamente puede
formar parte de la flora intestinal en un significativo nitmero de
individuos. Casi. cualquier alteracién en el estado normal de salud
tal como hospitalizacion, terapia antimicrobiana, inmunosupresores
se asocian con un incremento en el nimero de pseudomonas.
Personas con fibrosis quistica tienden a presentar colonizacion
perenne persistente de sus vias respiratorias, por dicha bacteria. La
presente revision se refiere bdsicamente a las infecciones causadas
por la pseudomona aeruginosa la cual es el patégeno mads
importante de este género, debe recordarse sin embargo, que otras
especies de pseudomona pueden causar infecciones serias (P.
pseudomallei (Melioidosis) y P. mallei (muermo).). Ademas otras
especies menos frecuentemente encontradas estdn implicadas en
infecciones humanas.

FACTORES PREDISPONENTES

La pseudomona raramente produce infeccién en una persona
normal pero es wuna causa frecuente de sepsis y newmonia en
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huéspedes compromeridos. Segiin algunas series, es el segundo
microorganismo en frecuencia después de la klebsiella en pacientes
con neumonias nosocomiales. En pacientes con granulocitopenia Y
otras evidencias de enfermedades inmunes la pseudomona es invasor
frecuente. Puede presentarse como una forma de neumonia primaria
en pacientes que reciben terapia con inhaladores, equipo de
intubacién o  nebulizacién.  Las  complicaciones  pulmonares
secundarias a la bacteriemia por pseudomona estdn bien descritas,
consisten en dreas nodulares o zomas de infarto con infiltracién
bacteriana masiva de las paredes arteriales y venosas, tal bacteriemia
produce una forma de neuwmonia necrotizante. Tal presentacién se
ha visto mds frecuentemente en drogadictos los cuales pueden sufrir
Endocarditis Tricuspidea.

Al microscopio se observa exudado inflamatorio intraalveolar
consistente en polimorfonucleares y mononucleares, el infiltrado
puede  consistir predominantemente de mononucleares con
fragmentos de wneutréfilos. En un estado tardio los espacios
alveolares se encuentran intensamente ocupados por un material
granular baséfilo que contiene macréfagos y densas colonias de
bacilos gramnegativos. Puede haber dreas de absceso o hemorragia
focal. El cuadro microscopico estd dominado por necrosis de los
septos alveolares. En asociacién con esas lesiones necrotizantes se ha
encontrado mnecrosis de las paredes arteriolares 'y trombosis
secundaria en los vasos cuando la neumonia ocurre por bacteriemia
o por equipo de nebulizacién, aunque la neumonia primaria el
compromiso vascular no es parte del cuadro.

CLINICA Y CURSO DE LA ENFERMEDAD

En pacientes con neumonia a pseudomona aparece un
cuadro de toxicidad severa, confusién, cianosis progresiva,
hemoptisis, bradicardia relativa, alteraciones en la temperatura
diurna, con el pico mdximo en horas de la madrugada. Los
hallazgos en el torax no son caracteristicos, el desarrollo de
empiema es comiin. Los rayos X de torax revelardn un infiltrado
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:','ﬂﬁltrado interstici

neumonico bilateral usualmente en el 16bulo inferior, muchas veces

uede presentar formas nodulares o dreas de abscesos, un patrén de

al puede ser visto. El cuadro resolutivo puede
acompanarse de dreas pulmonares con pobre expansion y cicatrices.

LABORATORIOS

El conteo de leucocitos es de poca ayuda y tempranamente
puede ser moderado o normal reflejando el estado de la médula
Gsea de la enfermedad base. Cultivos de esputo son de poca ayuda
debido a que la pseudomona es un organismo que frecuentemente
se encuentra COMO comensal en pacientes quienes reciben
antibidticos y estdn gravemente enfermos. Teénicas como la puncién
transtraqueal y pulmonar darian el diagnostico definitivo.

PRONOSTICO Y TRATAMIENTO

Aun con los adelantos en terapia antimicrobiana en los
iltimos tiempos la mortalidad sobrepasa el 80ofo especialmente si
se acompaiia de bacteriemia. Sin embargo, es esperanzador las
reducciones hasta del 350/o0 que presentan algunas series en cuanto
al tratamiento de la enfermedad.

La combinacién de Gentamicina y Carbanecilina han tenido
un impacto dramdtico. En 1976 dos nuevos aminoglucocidos
llegaron a ser disponibles (Togamicina y Amikacina) ambos son
efectivas contra muchas cepas de pseudomona resistentes a la
Gentamicing. Debe reconocerse que la experiencia clinica 'y experi-
mental ha mostrado que la Gentamicina sola es usualmente insuficiente
para efradicar a la bacteria. La Tobramicina parece no caer en esta
Situacién. De todos modos son drogas con toxicidad digna de
tomarse en cuenta. .La Carbanecilina es bastante -efectiva pero
cuando se administra sola crea rapidamente resistencia.
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5.1 JUSTIFICACION

Dada la alta incidencia de pacientes pedidtricos que padecen
Bronconeumonia y que son atendidos en los servicios de
iatria del Hospital General San Juan de Dios y en vista de los
ocos estudios sobre métodos de diagnéstico, identificacion
acteriolégica, tanto por edad como por clase de gérmen asi como
blemas relacionados con el manejo de los mismos, se realiza el
resente trabajo, el cual pretende sobre los puntos antes citados
establecer un criterio unificador.

5.2 OBJETIVOS

Estudiar la eficacia de métodos, seguros y sencillos que
permitan detectar de manera rdpida, el origen bacteriolégico

de la enfermedad.

Estudiar los diversos tipos de microorganismos implicados en
procesos neumdnicos de la infancia, asi mismo también
conocer qué tipo de los mismos y con qué frecuencia estuvo
en los pacientes encuestados.

Comparar la eficacia de la puncién pulmonar en la
investigacion bacteriologica de neuwmonia.

Dar a conocer la incidencia de NEUMONIAS, en el
departamento de PEDIATRIA del citado Hospital, dando a
conocer frecuencia por edad, enfermedades predisponentes,
condiciones socioecondémicas, sintomatologia, hallazgos a
examen fisico, métodos de diagnéstico, complicaciones vy
tratamiento establecido.

Por wmedio del inciso anterior establecer mediante dicho
estudio retrospectivo, un parametro valorativo que permita
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descubrir  aspectos de  fracaso  diagnéstico as{ como
terapéutico, tratando por medio del mismo de establecer una
serie de recomendaciones que se hardn tomando en cuenta
la bibliografia revisada.

Por otro lado se pretende hacer una revision bibliografica,
por medio de revistas y textos de reconocido prestigio,
sobre los avances mds importantes sobre enfermedades
neuménicas en nifios y sus aplicaciones practicas en nuestro
medio.

ANTECEDENTES

Diagnosis of acute bacterial pnewmonia in Nigerian children.
Value of needle aspiration of lung and countercurrent
immunoelectrophoresis. Archives of Disease in Childhood,
1977.

Neumonia por Pneumocystis Carinii. Tesis de graduacion del
Dr. Carlos Dardén, realizada en el Hospital de Amatitlan en
1978. Que comnsiste en revision bibliografica sobre la
enfermedad y la presentacion de un caso clinico en dicho

hospital.

Neumonias en los nifios. Enfoque basado en el andlisis
clinico. Conferencia del Dr. Heinz F. Eichenwald en el
Hospital Benjamin Bloom de San Salvador en el mes de
junio de 1977.

5.3 MATERIAL Y METODOS

MATERIAL HUMANO
Doctor: Gerardo Ramirez Samayoa. (Revisor)
Doctor: Carlos Aragén Diaz. (Asesor)
Bachiller: Lesli Salvador Portillo Franco.
Personal del Archivo Clinico, Hospital G.S.].D.

NO HUMANO:
a Historias clinicas revisadas del archivo. H.G.S.J.D.
b. Ficha que se realiz6 para procesar datos estadisticos

en la investigacion.

METODO
Cientifico el cual se utiliza para comprobar o no comprobar
una hipdtesis propuesta.

54 HIPOTESIS

En wun alto porcentaje de pacientes que presentan
Bronconeumonia en el departamento de pediatria del Hospital
General San Juan de Dios, no se aisla el agente etioldgico.

DESCRIPCION DE COMO SE EFECTUO EL ESTUDIO

El estudio se realiz6 en el departamento de Pediatria del
Hospital General San Juan de Dios, en los meses de Enero a Junio
de 1978. Se revisaron 112 papeletas de nifios que habian sido
tratados con el diagnéstico de Broncomeumonias, se puso bastante
énfasis principalmente en: la forma como se hizo el diagnéstico de
bronconeumonta (clinico, radiolégico, de laboratorio), si se habia
gislado el agente etiolégico, la edad del paciente, el sexo del
paciente, la procedencia del paciente, los procedimientos que se
efectuaron para aislar el agente etiolégico (hemocultivos, puncion
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g) Complicaciones: ’ 1
Derrame pleural, neuwmotorax, colapso  pulmonar,

neumatocele, atelectasia, sepsis.

pulmonar, aspiracion transtraqueal, cultivo de esputo).

Métodos para el diagnéstico etiolégico (frote de gram,
cultivo de aerobios, cultivo de anaerobios, cultivo para homgos). El
tratamiento que se les dio, las complicaciones que presentarom, la
evolucién y el tiempo de hospitalizacién del paciente. Se adjunta la
ficha que se utiliz6 para procesar los datos estadisticos de la
investigacion.

h Evolucion del Paciente: .
; Mejorado, Curado, No mejorado, fallecido.

i) Tiempo de Hospitalizacfon:
Uno a cuatro dias,
dias, mds de quince difas.

cinco a nueve dias, diez a catorce

5.5 FICHA ELABORADA PARA PROCESAR LOS DATOS EN
LA REVISION DE HISTORIAS CLINICAS EN LOS NINOS
CON DIAGNOSTICO DE BNM:

a) Forma de Diagnostico:
clinico, radiolégico, de laboratorio.

b) Edad del Paciente:
Menor de un asio, de uno a dos afios, de cinco a seis
aiios, de siete a ocho afios, nueve a diez afos, mayor
de 10 afios.

c) Sexo del Paciente:
Masculino, Femenino.

d) Procedencia del Paciente:
Esta capital, departamentos, municipios.

e) Procedimientos para el diagnostico etiologico:
Hemocultivo, toracentesis, aspiracién traqueal, cultivo
de esputo, lavado gdstrico, puncién pulmonar.

f) Métodos para el diagnostico etiologico:
Frote de Gram, cultivo de aerobios, cultivo de
anaerobios, cultivo para hongos.
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INVESTIGADOS

TABLA NUMERO 1

5.6 ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS
ESTADISTICOS, ENCONTRADOS EN LOS PACIENTES

RELACIONA EL TOTAL DE PACIENTES Y SUS
EDADES Y PORCENTAJE

Edades Total Porcentaje
Menores de un aiio 41 36.81
1 — 2 afios 37 33.04
2 — 4 grios 10 8.93
5 — 6 aiios 11 9.82
7 — 8 afios 7.14
9 — 10 afios 1.78
10 o mds afios 2.68

Se observa en la tabla anterior
pacientes que padecen de Neumonias, estd
primer afio de vida, seguido del grupo entre

gque la mayoria de

comprendida entre el
uno a 2 aios.
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TABLA NUMERO 2 .
RELACIONA EL TOTAL DE PACIENTES ESTUDIADOS

Y SU SEXO
Sexo Total de Pacientes Porcentaje
Masculino Hitime 68.75
Femenino 35 31.25
113 ' 100.00

TABLA NUMERO 3

RELACIONA EL NUMERO DE PACIENTES Y LA FORMA
DE DIAGNOSTICO QUE SE UTILIZO EN
SU ENFERMEDAD

Forma de Diagnéstico Total de Pacientes Porcentaje
Clfnico 112 100.00
Radiolbgico 106 94.62
de Laboratorio 3 2.68

40

El cuadro anterior demuestra que en un 94.620/o se
utiliza el diagnéstico radiolégico en el paciente, y que el
porcentaje de pacientes en los cuales se aislo el agente causal es
un pequefio, tinicamente se aisld el agente en 3 pacientes de los
412 pacientes investigados, lo que demuestra que en el 97.320/o
de los pacientes no se aislé el agente causal.

TABLA NUMERO 4

RELACIONA EL NUMERO DE PACIENTES Y EL LUGAR
DE SU PROCEDENCIA

Procedencia Nimero de Pacientes Porcentaje
Esta capital © 100 89.29
Villa Nueva 3 2.68
Santa Rosa 2 L.79
Sacatepéquez 1 0.89
Bananera 1 0.89
Chinautla 1 0.89
Mazatenango 1 0.89
Amatitlan 1 0.89
Tiquisate 1 0.89
Palencia 1 0.89

El municipio de donde mayor proceden los pacientes, es
ésta capital con un porcentaje de 89.29.
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TABLA NUMERO 5
PROCEDIMIENTOS PARA EL DIAGNOSTICO ETIOLOGICO

Procedimiento Namero de Pacientes Porcentaje
Hemocultivo 48 42.86
Toracentesis 8 7.14
Aspiracién Traqueal 3 2.68
Esputo 3 2.68
Lavado gastrico 2 1.79

TABLA NUMERO 6
METODOS PARA EL DIAGNOSTICO ETIOLOGICO

Método Nitmero de Pacientes Porcentaje
Frote de Gram 12 10.71
Cultivo de Aerobios 4 9.82
Cultivo de Amnaerobios 8 7.14
Cultivo para Hongos 3 2.68
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TABLA NUMERO 7
AISLAMIENTO DEL AGENTE CAUSAL

Niamero de Pacientes Porcentaje
Se aisld 3 2.68
~ No se aislé 109 972.32
TABLA NUMERO 8
FORMA COMO SE AISLO
Toracentesis 2 pacientes
Hemocultivo un paciente
TABLA NUMERO 9
GERMENES AISLADOS
Neumococo 2 pacientes
Enterobacter un paciente
43



CUADRO QUE RELACIONA EL TRATAMIENTO INICIAL
Y EL FINAL Y EL NUMERO DE PACIENTES

—Tratamiento: , Niamero de Pacientes;

EVOLUCION
INICIAL:

Penicilina Cristalina 102
Prostafilina

Kanamicina

Ampicilina Mejorado 89 pacientes 79.460/0

[ SHR U O

Lincomicina Curado 14 pacientes 12.500/0

DEFINITIVO: No mejorado 9 pacientes 8.040/o0

Penicilina Procaina &9 Fallecidos 6 pacientes ' 5.310/0

Penicilina Cristalina

Gentamicina
‘ Prostafilina
| Kanamicina
| Lincomicina

Cloramfenicol

by = o= b NN

Diclexacilina




TABLA NUMERO 10

COMPLICACIONES

Derrame Pleural - 9 pacientes
Neumotdrax 9 pacientes
Colapso Pulmonar 2 pacientes
Neumatocele 1 paciente
Atelectasia 1 paciente
Sepsis 1 paciente

8.040/0
8.040/0
1.790/0
0.900/0
0.900/0

0.900/0

46

ANALISIS DE RESULTADOS

Uno de los objetivos fundamentales del trabajo, era tratar de
establecer los agentes etiolégicos que se presentaban con mds
frecuencia en nuestro medio, realmente tal estudio fue imposible,
tratarse de imaginar que de 112 nifios estudiados sélo tres
mostraron agentes que podrian catalogarse de ofensores primarios es
desalentador, seria facil en base a ésto propugnar una nueva tesis
que seria “‘Que la Neumonia Viral es la mds frecuente en nuestro
medio”, tal concepto es a todas luces erréneo pero en determinadas
circunstancias el especular asi es lo tinico que queda.

Realmente el defecto podria radicar, en varios aspectos;
desde el de recurrir a métodos inapropiados para identificar al
gérmen o el de considerar técnicas de laboratorio de mala calidad o
mal interpretadas. Se podria decir que en muchos casos el residente
de nuestro hospital trata de ser muy pero muy estricto en la
interpretacién de sus diagnésticos, pero es wmds, parece que en la
mayoria de los casos se tiene que recurrir a un empirismo peor que
el que se emplea en hospitales departamentales y centros de salud.
Si bien es cierto que la epidemiologia ‘“‘de otros paises” da
porcentajes de positividad a bacterias como agentes primarios en la
neumonia, puede que en nuestro medio dicho porcentaje no sea
absoluto o mejor dicho, no sea verdadero. Valdria la pena decir
que practicamente manejamos la misma flora, el mismo tipo de
pacientes o que nuestros métodos de estudio son tan poco
confiables que no wvale la pena ponerlos en tela de juicio en
relacién a otro tipo de experiencia.

Reconocemos que las incapacidades técnicas juegan un papel
importante en nuestro medio, pero ello tampoco justifica la minima
preocupacién que se demuestra por tratar de investigar patologia en

nuestros pacientes.

En realidad wno podemos concluir bacteriolégicamente en
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nada, podriamos afirmar que de 112 pacientes, 109 quedaron con
la dlta sospecha de tener neumonia sin llegar en ningiin momento a
saber con claridad qué se estaba atacando o qué se estaba tratando

de eliminar.

Vale la pena recalcar sin embargo, que los porcentajes de
curacién y el indice de complicaciones fueron relativamente bajos,
al igual que el niimero de muertes que tan abrumadoramente ataca

al paciente pedidtrico.

Podria concluir que como experiencia de investigacién es
realmente motivadora, pero cuando se emprende la misma queda
una sensacién de malestar al encontrarse con valladares que con un
poco de buena voluntad y cooperacién quizd podrian ser evitados.

5.8 CONCLUSIONES

La edad en la cudl el nifio es mds susceptible a sufrir
neumonias se encuentra en los primeros afios de vida, ya
que se observd en 41 pacientes, que constituye el 36.810/o,
seguido por los pacientes de uno a dos afios, observindose
en 37 pacientes o sea e. 33.040/o.

La enfermedad se observé mds en el sexo masculino 77
casos (68.750/0), sexo femenino 35 casos (31.250/0).

Los pacientes estudiados 89.290/o procedian de esta capital
(100 casos) los otros doce casos (10.710/o) procedian de
otros departamentos.

El diagnéstico de neumonia en el departamento de Pediatria
del Hospital General San Juan de Dios estd hecho
basicamente por el cuadro clinico (112 casos) 1000/o,
sirviéndoles como auxiliar el diagnéstico radiolégico (106
casos) 94.620/o0.

Los procedimientos auxiliares del diagnéstico clinico son
utilizados aproximadamente en la mitad de los casos. El mds
frecuentemente empleado es el hemocultivo (48 casos)
42.860/0.

Unicamente en 22 pacientes (19.650/0) se efectuaron
cultivos para anaerobios, aerobios y hongos.

El agente causal sdlo se aislé en tres pacientes (2.680/0) del
total de los casos, los agentes encontrados fueron
newmococo y enterobacter.

La Penicilina Cristalina es el tratamiento inicial de eleccién,

se utilizé en 102 pacientes o sea el 91.070/o.
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La Penicilina Procaina fue el tratamiento definitivo en 82
pacientes (73.210/0).

La frecuencia de complicaciones es baja, ya que se observé
derrame pleural en 9 pacientes (8.040/0), Neumotdrax en 9
pacientes (8.040/o0); Colapso pulmonar 2 pacientes (1.790/0),
neumatocele un paciente (0.890/o) y atelectasia en un
paciente (0.890/0).

El  nimero de pacientes fallecidos fue de  seis,
correspondiendo al 5.310/0 de los casos.

El tiempo de hospitalizacién registrada fue entre seis y diez
dias.

Consideramos  que en 102  pacientes se  utilizd
antibioticoterapia y el mayor mniimero de pacientes
evolucionaron  satisfactoriamente; ya que probablemente
muchos pacientes presentaron neumonias virales, las cuales
también son frecuentes en nuestro medio.

5.8 RECOMENDACIONES

Tomar Rayos X de Térax y hematologia a todos aquellos
pacientes que se les sospeche clinicamente neumonia.

Efectuar a todo paciente que se le diagnostique clinicamente
newmonia, aspiracion traqueal y cultivos para aerobios,
anaerobios, hongos, y coloraciones de Gram vy Ziehl Nelseen.

Efectuar sin excepcién hemocultivo.

Si cultivos de aspiracién traquel son mnegativos, evaluar
puncién pulmonar u otros estudios.

Después de haber efectuado laboratorios antes mencionados
iniciar tratamiento con Penicilina Cristalina por tres dias,
mientras se obtiene el resultado de laboratorio para aislar el
agente causal, al ser identificado dar el tratamiento
definitivo con el medicamento especifico.

Si los Rayos “X” de térax son sugestivos de neumonia

estafilocécica iniciar tratamiento con Penicilina Semi-sintética
o Meticilina.
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