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Sabemos que la enfermedad pulmonar es una de las cau

e i S : : 39 sas que motivan mayor consulta y hospitalizacién de pacien

: £ SENTACTO RESULTADOS : v v-aniwoe's - B ) B 2 1 e
Cavevii R R P R tes en nuestras diferentes instituciones hospitalarias; pre
CONCLUS TONES 85 sumiéndose que es muy importante mis que todo, en los proce

' 3 G5 SRTESGE SE 8 S AWDEASS oo o gos pulmonares infecciosos, la situacién socio-econdmica de
o AR tra poblacidén y los subsecuentes problemas de pobreza

ENBACTONES' oamaps o 35 sotii B Vs d6IE1I01 87 T W ’

REROMERIRQIONES - desnutricidn y hacinamiento, etc.

e y 91 ) g :
BIBLIOGEARIA. v oo wmumwy o ADTHMGLAH L SULESL i El presente estudio se realizd tratando de determinar
ANEXOS 94 | la incidencia de enfermedad pulmonar en el Hospital Nacio -

nal de Retalhuleu. Se investigd a 100 pacientes que consul
| taron por problemas pulmonares en el hospital ya menciona -
do.

Se notard el énfasis a la metodologia clinica, al es-
tudio radioldgico y de laboratorio a que fueron sometidos
los pacientes para diagnSstico y tratamiento.

Para lograr la obtencidén de buenas muestras se proce-
dié a efectuar té&cnicas para lograrlo, dejando establecido
un protocolo para el manejo, seguimiento y diagndstico de
estos pacientes, como cumplimiento de los objetivos traza -
§ dos.




2 JUSTIFICACION

Sabemos que la enfermedad pulmonar, particularmentg
la de tipo infeccioso es muy frecuente en paises de condi-
ciones socio-econdmicas como el nuestro, asi como los err
res que pueden comterse durante el manejo del paciente cop
este tipo de patologia.

Tomando en cuenta los escasos recursos diagndsticosg
con que se cuenta en los hospitales departamentales, for-
mando parte como corolario en el desarrollo de los mismos.
v en base a la incidencia de los diferentes tipos de pato-
logia pulmonar encontrados, se tratd de realizar un enfo -
que clinico, radiol&gico y de laboratorio, asi como los -
procedimientos para llegar al diagnéstico final y dar un
tratamiento adecuado.

OBJETIVOS

Determinar la incidencia. de la ENFERMEDAD PULMO-
NAR, que consulta al Hospital Nacional. de Retal-
huleu. i i

Hacer una revisidn bibliogrdfica de las diferen-
tes enfermedades pulmenares encontradas en el ob
jetivo No. 1, enfatizando aspectos clinicos, ra—
dioldgicos y de laboratorio.

Dar a conocer diferencias de Laboratorio en el
esputo de pacientes con problemas pulmonares.

Establecer de acuerdo a su mayor efectividad vy
seglin indicaciones, el orden de los procedimien
tos diagnésticos en enfermedad pulmonar.

Establecer correlaciones e indices de efectivi -
dad en los métodos diagndsticos y tratamientos
establecidos.

Desarrollar y proveer un protocolo para el estu-
dio y tratamiento del paciente con enfermedad -
pulmonar.




s HIPOTESIS

La mayor incidencia de enfermedad pulmonar en el
Hospital Nacional de Retalhuleu no es bacteriana, y

se ha aceptado &sta porque no se ha realizado diagndsti
co etioldgico.

5. MATERIAL Y METODOS

La presente investigacidn se realizd en 100 pa -
cientes con problemas pulmonares de diferentes etiolo -
gias que consultaron al Hospital Nacional de Retalhuleu
durante los meses de marzo y abril de 1981,

A todos los pacientes se les 1lend una ficha adi
cional que comprendid: datos generales, antecedentes,'_
motivo de consulta, historia y sintomatologia pulmonar,
examen fisico y procedimientos diagndsticos para su se-
guimiento.

Bisicamente, el material de trabajo fueron los pa
cientes con enfermedad pulmonar. El estudio y seguimien-
to se hizo a través del procesamiento de muestras, las
cuales fueron: esputo, material de aspiracidn transtra -
queal, nasotraqueal, toracentesis, de acuerdo a hallazgos
clinicos, radioldgicos y la edad de los mismos.

6. REVISION BILBIOGRAFICA

6.l Enfermedad Pulmonar Infecciosa

6.1.a Neumonia por Neumococo:

La neumonia causada por Strepto-
coccus Pneumoniae (neumococo), es la neumonia bacteriana

(3}

mas frecuente. El neumococo es un coco inmdévil, de forma -
lanceolada, que temido al Gram suele verse en parejas. Pro -
voca hemolisis verde en placas de Agar Sangre; por lo tanto
suele causar un esputo verde. El neumococo de tipo 3, que
posee una cd@psula extraordinariamente gruesa, origina una -
neumonia, particularmente grave, especialmente en pacientes
de edad avanzada o debilitados por alcoholismo, diabetes o
enfermedad respiratoria crdnica.

Aunque puede producirse la neumonia neumococica cuan
do fracasa cualquier mecanismo de defensa respiratorio, los
pacientes con infecciones virales, edema pulmonar, defectos
de inmunoglobinas, son los que se hallan en mayor peligro -
(3). El neumococo no produce de endotoxina ni exotoxina, ¥y
no provoca necrosis del tejido pulmonar. Lesiona al hué&sped,
simplemente por un crecimiento enorme, utilizando nutrientes
esenciales e interfiriendo funciones importantes como el in -
tercambio de gases en el pulmdn (3).

En la zona de intercambio de gases del pulmén, los -
neumococos aspirados de la nasofaringe provocan una reaccidn
inflamatoria cam exudadoe en forma de liquido de edema rico en
proteina que permite una rdpida proliferacidn y difusién del
organismo. La propagacidn centripeto por via de los poros de
Kohn suele incluir la pleura, y la difusidn en las vias res-
piratorias afecta otros segmentos y 1l6bulos. Cuando no hay
complicacidn, la neumonia evolucilona pasando por la etapa de
hepatizacidn roja con ingurgitacidn de capilares y alveolos,
vy tabiques llenos de gé&rmenes, leucocitos polimorfonucleares,
glébulos rojos, edemas y fibrina, hasta la hepatizacidn gris,
con disminucién del riego sanguineo. Si no hay complicacio -
nes, se logra la resolucidn completa del pulmén normal sin pé&r
dida de unidades pulmonares funcionales ni de capacidad de re
cambio de gases (3,9).

Los datos esenciales para definir la presencia y co-
menzar la terap@utica de la neumonia neumococica y otra, in-
cluye lo siguiente: historia y examen fisico con datos que
correspondan a neumonia, radiografias posteroanieriores y la-
terales, tincidn y cultivo de esputos y determinacidn de ga -
ses arteriales.

La presentacifén cldsica de la neumonia neumococica -
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ha sido bien descrita (9). El paciente suele quejarse de
comienzo bruzco de enfermedad aguda, caracterizada por es-
calofrios, fiebre, tos productiva de esputo verdoso o he -
rrumbroso y pleuresia. Por ex@men fisico hay taquicardia,
fiebre, taquipnea con volimenes de ventilacidn pequefios e

incremento de taquipnea; inmovilidad del térax por pleure-
sia, acompafiada de signos de consolidacion lobar, como au-
mento de vibraciones vocales, matidez a la percusién, dis-
minucidn de ruidos respiratorios o respiracién bronquial,

estertores, pectoriloquia dfona y broncofonia.

En la neumonia neumococica la radiografia de torax
son caracteristicas de la enfermedad, los espacios aéreos,
con infiltrados acinosos lobales o peribronquiales que de-
linean las broncografias. Las imidgenes acinosas aglomera-
das producen sombras homdgeneas de consolidacidn, que pue-
den ser menos extensas de los procesos lobares; frecuen-
temente cruzan limites de segmentos y muchas veces llegan
al contacto con la pleura. Estos signos clasicos de con -
solidacién y enfermedad de espacios aéreos, pueden no exis
tir en pacientes muy deshidratados y enfermos con trastor-
nos pulmenares- destructives (3).

Los gases de sangre arterial en pacientes con neumoj
nia suelen demostrar hipexemia, causada por - perfusidon v
ventilacidn disminuida en zenas de neumonia e hipocapnia,
reflejando la intensidad ventilatoria aumentada, intentand
airear los alveolos, por la adaptabilidad pulmenar alterad
y la hipoxemia.

Es obligado identificar el agente infeccioso de in-
mediato para iniciar tratamiento, esto se logra obteniendo
cultivos de sangre y de esputo antes de iniciar antimicro-
bianos; estos resultados se obtienen en: un lapso de 24 a
72 horas, por lo que una coloracifn de Gramm del esputo
puede brindar la informacidn en la cual se basard la anti-
bioticoterapia inicial.

Los pacientes con deshidratacidn importante o enfel
medad pulmonar crdnica, que tienen perturbado el aparato
mucocilar y la eficacia de la tos, pueden no producir fidcl
mente esputos, en este tipo de pacientes tiene gran indicad
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eidn la téenica de aspiraecidn transtraqueal, o la broncosco
pia fibréptieca , utilizando té&cnicas especiales de introduc
cién y escobillonado. Sea cual sea la técnica utilizada,
preferentemente se utiliza solucién de Lactato de Ringer,

ya que la solucidn salina posee propiedades bacteriostati -
cas (3).

Dosis bajas de Penicilina por via parenteral 600,000
UI IM cada 12 horas constituye el tratamiento de eleccidn,
administradas hasta que el paciente est& apirético durante
2 a 4 dias. Las d6sis mayores de penicilina no son efica-

ces, sb6lo aumentan la frecuencia de infeccidn sobreafiadi -
da (3).

Estudios de Austrian han puesto de manifiesto un
periodo critico temprano durante las neumonfas neumococi -
cas, revelando también la mayor mortalidad durante este pe-
riodo, afin con tratamiento establecido con antibioticotera-
pia, terapéutica con antisuero especifico de tipo o trata-
miento sin antimicrobianos. Un mecanismo frecuente de -
muerte puede intervenir en pacientes de riesgo elevado que
fallecen pronto durante la evolucidn de la infeccién, sea -
cual sea la terapéutica antimicrobiana especifica. Esto -
légicamente ha originado el desarrollo de vacunas antineumo
cocicas (1,13) que deben utilizarse en grupos de peligro -
elevado: los de edad avanzada, los muy jévenes y los que -
previamente sufrian enfermedad cardipulmonar y otros proble
mas para la defensa del huésped (11,13).

El paciente con neumonia neumococica responde rdpi-
damente a la terap&@utica adecuada, con desaparicidén de 1la
fiebre en plazo de 24 a 48 horas. Las sombras radiografi -
cas desaparecen en un plazo de aproximadamente 6 a 8 semanas
después (3).

6.1.6 Neumonia Estafilocdcica:

Las neumonias causadas por Staphylococcus
aureus coagulasa - positivos, constituyen el 1% de las neumo
nias bacterianas primarias en pacientes no hospitalizados.



Un aumento de neumonfas estafilocdcicas primarias suelen asd
ciarse con brotes virales, especialmente de influenza (3). 3
En pacientes hospitalizados, el 10% aproximadamente de las
anomalias bacterianas son producidas por estafilococos que

llegan al pulmdn por via sanguinea a partir de otros siste -
mas orgdnicos o por aspiracidn a nivel del &rbol traqueobron’

quial. En la neumonia estafilocfcica un hemocultivo positi.
vo sugiere difusidn al pulmdn desde un foco distante, pues

s6lo el 2% de las neumonias estafilocdcicas adquiridas por k
via respiratoria tienen hemocultivos positivos.

Las lesiones de las vias respiratorias como son la
formacidn de abcesos y destruccidén de tejidos, dependen de
las propiedades por las cuales el estafilococo eureus tiene
patogenicidad, incluyen: produccidn de cbagulos que determi -
nan su virulencia y la formacidn de exotoxinas: estafilocinas
(fibrinolisin) y una hemolisina alfa que puede ser idénticag
la exotoxina neurozante, hialuronidasa (1). Estos productos
bacterianos, ademds de ser causa de lesiones patoldgicas ca -
racteristicas, explican la persistencia de la infeccidn (1)3

Clinicamente el paciente con neumonia estafilocdcica
tiene aspecto tdxico, con muchos escalofrios y fiebre agotads
ra, que inicia con infeccidn de vias respiratorias que evolu
cionan rdpidamente hasta alcanzar gran intensidad; a menudo
hay antecedentes de infeccidn, una erupcidn pustulosa, abcest
o conjuntivitis purulenta. Al evolucionar la enfermedad la i
gravedad de la neumonia se relaciona con taquipnea, respira j
cién quejumbrosa o ruidosa, retraccidn intercostal y cianosis

La expectoracidn es abundantemente viscosa o hemorré
gica.
il
Radiolégicamente el paciente con neumonia estafilo -
cBcica en las primeras fases puede presentar tres formas:
nodular difusa, infiltrativa sin localizacidn y morfologia
precisa, de contornos imprecisos y neumdnica de consolidacidl
lobar. A partir de estas tres formas, el paciente puede eVo
lucionar a: Abceso: es la evolucidon mds frecuente en el addl
to, observandose miltiples imdgenes hidroaéreas, bien circuf
critas de tamafio variable, con frecuencia bilaterales y qué
se modifican a los rayos X posteriores. Pueden complicarse
con pleuresias, neumotdrax expontidneo y pioneumotdrax.

.Neﬂmonia ampellar: forma tipica del laetante ( pueden apare-

cer en adulto). Son imdgenes claras redendeadas, casi siem-
pre miltiples y a menudo bilaterales. Su: pared es muy fina

su contenido predominantemente aéree, aunque se pueden .ver
niveles liquidos en el fondo de la cavidad, en ocasienes pue-
de invadir todo un hemitdrax (forma bullosa extensa subaguda)
(9). Complicaciones pleurales: pleuresias purulentas. Es
frecuentemente propagada a la pleura per via linfédtica, la -
clinica es la de los empiemas.

Neumotdrax espontdneo y pioneumotdrax: sem consecuencia de la
perforaciﬁn de una ampolla, radioldgicamente se observa la
imdgen de hidroneumotdrax, pero com frecuencia se confunden
con las grandes ampollas con nivel liquido (9).

El diagndstico de laboratorio se realiza a través
de hemocultivos de 9 a 25 % de positividad; el esputo con la

tincidn de Gramm revela un nimero elevadisimo de grandes co-

cos gramm positivos y masas de leucocites polimorfonuclea -
res.

Bisicamente, el tratamiento debe realizarse con el
paciente hospitalizado, con penicilinas resistentes a la pe-

nicilinasa, por via parenteral, nafecilina u oxacilina a ra -

La terapeitica antimicrobia
haya logrado 72

zon de 2 gramos iv cada 4 horas.
na debe prolongarse hasta que el paclente
horas de apirexia.

6.1.c Neumonia por Estreptococos:

Las neumonias causadas por streptoco -
Ceus pyogenes (beta hemolitico, grupo A) son raras en el a -
dulto. Se presentan en medios militares después es epidemia
de influenza (3) y esporddicamente en la comunidad. E1 25 %
S€ acompafia de la presencia de estreptococos en la garganta.

Clinicamente el paciente tiene aspecto muy téxico,
Con hempotisis frecuente, ya que siempre hay destruccidn de te

Jido pulmonar.

En la radiografia de tdrax es frecuente y muy carac-—
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teristica la bronconeumonia, aunque tambi&n se ha descrito
una forma difusa y suele haber derrame o empiema. Los de -
rrames en estos pacientes aparecen en etapa temprana como
en los pacientes con neumonias por estafilococos, gérmenes
gramm negativos y anaerobios. Esto contrasta con los derra
mes neumocoicos, que han disminuido en la era antibiftica
y aparecen en fase tardia de la enfermedad.

El diagndstico se realiza cuando aparecen en el es-
puto, por la tincidn de gram los clasicos cocos gram positi.
vos en cadena, o en cultivos de aspiracidn por toracentesis,

El tratamiento de eleccidn es con Penicilina Proca-
ina 600,000 UI Im cada 12 horas o eritromicina en casos de
alergia a la penicilina. También como en todas las neumo -
nias , tiene gran importancia el tratamiento de sostén.

6. Lad Neumonia. por Hemophilus influenza:

Las infecciones respitratorias causa
das por el pequefio bacilo gram negativo H. Influenza, merect
que nos ocupemos nuevamente de ellas. La freecueneia absolul
de neumonia importante causada por este gé&rmen en el adulto
estd aumentando, y la aparicién de cepas resistentes a la ai
picilina estd creando problemas de tratamiento (3).

Frecuentemente se observan cepas encapsuladas(tipo b
en el esputo de pacientes con enfermedad pulmenar obstructi-
va crdnica (9). Pueden considerarse saprdfitos, pero deben
estimarse patdgenos en pacientes que presentan agudizacionei
de la sintomatologfa. Las cepas encapsuladas de (tipo b) d
H. Influenza se conocen sobre todo en enfermedades de nifios
(meningitis, epiglotitis, otitis); pero originan neumonias ¢
importantes en el adulto (3).

En el cuadro radioldgico de tdrax se descubre  brom
coneumonia en varios 1dbulos. El 40% tienen consolidacién
lobar (3) y una tercera parte sufre derrame pleural. La coO
solidacidn lobar acompatiada de derrame pleural en un lactan
te debe sugerir la posibilidad de Neumonia por H. Influenzd
(1). Los neumatoceles son poco frecuentes, a diferencia de
la neumonia estafiloctcica, los signos pulmonares no evolu
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cionan rdpidamente, sino que quedan mas bien estables.

Clinicamente la Neumonia por H. Influenzae Tipo B
es bdsicamente una infeccidn de nifios que muestra preva-
lencia antes de los 3 afios de edad (1), pero puede ocu -
rrir pocas veces en adultos y en pacientes de neumopatia
crénica, infeccién viral reciente, alcoholismo y deficien
cia inmunoldgica.

Se ha atribuido a dicha bacteria tres tipos de
Neumopatia: bronquiolitis aguda, bronconeumonia y neumo-
nia lobar o segmentaria. FEl ataque lobar es, desde el
punto de vista clinico y patoldgico, idéntico al produci-
do por neumococos (1).

El comienzo de la infeccifn suele ser gradual. A
menudo hay el antecedente de una infeccidn de vias respi-
ratorias supericres que después evolucionan a un estado
de mayor gravedad, a juzgar por los escalofrios, la fie-
bre y la mayor toxicidad, lo cual contrasta con el comien-
zo repentino de la meumonia neumocdcica. Las complicacio-
nes de abeceso pulmonar, empiema y bronquiectasia son ra -
ras (1). 8i ocurre bacteriemia, considera la posibilidad
de meningitis como complicacidén de la neumonia.

El diagndstico se basa en la historia clinica, la
edad del paciente; la falta de respuesta a la penicilina
puede brindar la primera pista. La tincidén de gramm mues
tra el pequefio gérmen coco bacilar gramm-negativo de H.
Influenzae y los cultivos de sangre y de liquido pleural
muchas veces son positivos. Los cultivos de esputo de es-
tos pacientes no son positivos quizd porque las placas
de cultivo desarrollan grandes cantidades de otros orga-
nismos, y H. Influenzae no crece bien en las placas de A-
gar-Sangre, utilizadas en muchos hospitales.

En adultos el tratamiento de eleccidn es la ampici-

linag 1 a 2 gramos por via iV cada 6 horas, en nifios de 100

a 200 mg. por Kg. de peso. En caso de gérmenes resisten-
tes utilicese Cloranfenicol.

6.1.8

Neumonia por Klebsiella y otras neu -
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6.1.f Tuberculosis Pulmonar:

monias Gramnegativas:

La tuberculosis pulmonar es una infeccidn
cronica que puede durar toda la vida y que se produce por dos
especies de micobacterias , M. Tuberculosis y mds raramente
M. Bovis

La neumonia causada por Klebsiella Pneumoniae (baci
1o de Friedlander), es la neumonia gram negativa mis fre -3
cuente adquirida fuera del hospital. En la comunidad, los|
varones de mas de 40 aflos parece que son los que estdn en
mayor peligro, sobre todo los alcohdlicos, diab&ticos o que ol
sufren enfermedad pulmonar crdénica. Esta neumonia tiene Basicamente la Tuberculosis puede evolucionar en dos
predileccidn por lébulos superiores, aunque muchas veces - etapas: INFECCION Y ENFERMEDAD.
son variados los 1&bulos afectados.
Inhalacién de Nicleos Infecciosos

Radioldgicamente se ha insistido de cisuras promi -
nentes y 1l8bulos contraidos que pueden observarse en reali:
dad en todas las neumonias bacterianas. Si hay una caracte:
ristica radioldgica de Klebsiella, es la rapidéz con la cual
el gérmen puede producir abcesos pulmonares (3).

Bronconeumonia 1. Sensibilizacién a
no especifica R. de Tuberculina

2. Resistencia a rein
. - - - - | - - —
No hay signos, ni sintomas caracteristicos de esta fecciones exdgenas.
neumonfa (1,9,3,2). De hecho, hasta que la coloracidn de |
gram muestra las pequeflas bacterias cortas, regordetas gram

negativas encapsuladas.

3. Diseminacidn Linfo-
Completa hematdgena.

resolucidén

y
El tratamiento de eleccidn se ensaya actualmente PROGRESION

con Cefalotina 2 g IV cada 4 horas, asociado con algiin ami-

noglucdsido IM, gentamicina o Kanamicina. o | 17
lseminacion Resolucién con forma

masiva con necrosis cién de granuloma.

La neumonia causada por Pseudomona Aeruginosa, es 3
tisular

neumonia gramnegativa mis frecuentemente adquirida en el Hw
pital que provoca elevada mortalidad en enfermos graves, es
pecialmente los que tienen procesos neopldsicos y reciben °
quimioterdpicos, o los que sufren quemaduras.

] Rompimiento con desa
Estable rrollo de Tuberculo-
sis.

Esta neumonia como las de Klebsiella se tratan metd
culosamente. Es necesario realizar pruebas de sensibilidad
pero para fines précticos la siguiente lista general de géf
menes y antibifticos preferidos: Pseudomona aeruginosa, catl
nicilina y gentamicina o tobramicina; Pseudomona Pseudomall
tetraciclina eventualmente acompafiada de cloranfenicol (3)i

Pseudomona Cpacia, cloranfenicel (3,9). RFSULTADO DE LA INFECCION CON M. TUBERCULOSIS:

! Cuando los niicleos tuberculosos son inhalados y depo-
itados en los alveolos de una persona susceptible, se produ-

e
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ce una A4rea bronconeuménica (foco primario);a partir de allj
el bacilo tuberculoso llega hacia los ganglios linfaticos re|
gionales, subsecuentemente por drenaje linfdtico, el bacilo
llega al sistema circulatorio y potencialmente a todos los G
ganos del cuerpo.

En aproximadamente 5% de personas nuevamente infectal
: S
das el proceso pulmonar progresa con hallazgog‘rad%ograflcos
y clinicos aparentes. Raramente la diseminacidn linfohematg:
gena de gran niimero de bacilos a través de todo el cuerpo,
puede producr T.B. miliar y otras manifestaciones extrapulmgf
nares.

_8in duda, lo mds comiin a partir de la infeccidn
inicial es resuelto con la formacidn de granuloma. En Ilpma-
yoria de personas, la resolucidén por granuloma permanece es-
table y con el tiempo puede calcificarse, aqui no ocurre nun
ca enfermedad.

En aproximadamente 5 a 15 % de los casos, 1 de los
granulomas en el pulmén o en otra parte del cuerpo se rompel
el bacilo tuberculoso se multiplica y la persona se convier
te en Tuberculoso Activo.

En base a lo anterior se ha establecido una clasifi-
cacidén de la Tuberculosis: (3)

Sin exposicidén, no infectados (sin antecedentes}
de exposicifn, cutirreaccidn negativa a la tu-
berculina.

CLASE O:

Y ; = ; ;
Exposicifén Tuberculosa, sin seflal de infeccidn
(antecedentes de exposicidn, cutirreactiva ne-

gativa).
|

CLASE I:

Infeccidn tuberculosa, sin enfermedad (cutirré
accibén positiva a la tuberculina, estudios bac
teriolSgicos negativos, cuando se efeetiian, sif
signos radioldgicos a T.B., ni sintemas de en ¢
fermedad) .

CLASE II:

i
I

15

CLASE -IIT: Infeccién con enfermedad (Hay que describir el

estado actual de enfermedad que sufre el pa -
ciente).

La CLASE II, refleja individuos que han inhalado go-
titas de aereosol conteniendo M. Tuberculosis y que desarro-
1lla prueba tardia de hipersensibilidad al bacilo tuberculoso,
originando una prueba de Mantoux Positiva, que es diagndstico
del estado infectadoe. La prueba consiste en inyectar 1 ml.
con 5 unidades de tuberculina (UT), derivado protefnico puri-
ficado, estabilizado con Twen en (PPD) de M. Tuberculosis,
por via intradérmica y leyendo la induracién producida en mi-
limetros al cabo de 48 a 96 horas.

La induracidn de 10 mm se considera sefial de infec-—
cidn con M. Tuberculosis. Las reacciones cruzadas con mico -

bacterias no tuberculosas (atipicas) originan siempre reac—
ciones menores.

En cases especiales como por ejemplo, en contacto
con una persona con infeccidn de tipo III, bacterioldgica -
mente positiva, puede excluirse la reaccién atipica con re-
lativa seguridad, entonces una reaccidn de 5 mm o mis de in-
duracidn, considera positiva la infeccidn con M. Tuberculo -
8is.,

La tuberculosis pulmonar no es muy difusible (no es
muy infecciosa). Riley, ha calculado que es necesario com-
Partir 16,000 pies ciibicos de aire con una persona no trata-
da, bacterioldgicamente positiva de Clase II, para que el
Contacto tenga bastantes posibilidades de infeccién. Prdc-
ticamente esto limita los contactos familiares estrechos v
los que viven en medios cerrados, como fuentes de peligro
de infeccidn.

Estudios realizados en EE.UU por el Centro Nacional
Para el control de enfermedades, ha puesto de manifiesto -
que los nueves casos de Clase III encontrados anualmente
han sido a partir de infecciones previas, infecciones re -
Cientes, centactos con casos infecciosos comprobados y per-—
Sonas que sufrieron T.B. tratadas en forma inadecuada. Es
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de aqui de donde surge la importancia de la proteccidn reco-
mendada en los individuos de Clase II, como prevencidn en e
aparecimiento de casos nuevos de Clase ITI.

Se ha propuesto la BCG, como alternativa en la pre-
vencidén , pero sblo debe administrarse en individuos no in -
fectados.

La BCG, tiene ademi3s el inconveniente de enmascarar
los resultados de la cutirreaccidén tuberculinica, ser de po-
tencia variable segiin el preparado utilizade, y de no estar
confirmada la eficacia de la vacuna actualmente disponible

£3) .

La otra alternativa, consiste en proteger al infec-
tado. Al individuo de Clase II, que consiste en la adminis-
tracion de Isoniazida 300 mg. diarios a quien se compruebe .
estar infectado con bacilo tuberculoso (prueba de Mantoux Po-
sitiva) y a los que son contactos de Clase III (estadistica-
mente cada persona no tratada infecta a tres individuos que
previamente no estaban infectados). .

La Isoniazida es altamente eficaz para evitar la en-
fermedad tuberculosa de Clase III en los individuos de Clase
II, como lo demuestran los estudios de Comstock, quien sugie-
re la eficacia tomande un 50% de la droga, vy los de la Inter-
national Union Against Tuberculosis que lo realizaron en per-
sonas que tomaron el 80% de la droga alcanzando indices més
elevados de eficacia (3,10).

En ciertas circunstancias se debe utilizar en el in-
dividuo de T.B. Clase I, especialmente en nifios en contacto
con un paciente bacterioldgicamente positivo de Clase III.
Se administra INH y se realiza la prueba cut@nea nuevamente
al final del periodo de incubacifn (2 a 3 meses después de
suprimido el contacto) si la reaccién es positiva se consi
dera a la criatura infectada de Clase II, y se completa en
un ano de terapéutica preventiva; si la prueba es negativa
se considera al individuo de Clase I y se suprime el tra-
tamiento con INH.

Se ha comprobado que el uso de INH mids Rifampicina
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_ Actualmente en.les EE.UU, es la medida preventiva
principal de T.B., sin embargo el problemaqde Hepatitis

por INH, ha creade cierta dificultad. Hoy sabemos que en
el 10 al 20 % de los pacientes que toman INH, han tenido
una ligera disfuncin hepiatica que se manifiesta por aumen-
to de actividad de Transaminasa (3).

No debe interrumpirse la droga, t@inicamente si hay
dato hepdtico progresive, que se ha encontrado relacionado
con al edad de los pacientes, y en muy escasa proporcidm.
El mecanismo per virtud del cual se produce hepatitis por
INH, todavia estd bajo investigacidn, parece que depende de
la formacifn de un metabelito Ascilante de la INH que es he
patotdxico (10). B

Tratamiento de Tubereulesis de €lase TII:

La combinacién m#s utilizada en el tratamiento ini-
cial de T.B., del adulto es INH 300 mg. P.0. diario y Etambu
tol una séla dbsis diaria P.0. 15 mg/kg. Esta combinacién
suele durar 18 a 24 meses. Tiene la ventaja de un costo re-—
ducido y de su buena telerancia.

En nifies, debide a no peder wvigilar la toxicidad ocu
lar del Etambuteol, se recomienda utilizar la asociacién INH
a 10 mg/Kg diario, y PAS 200 mg/Kg en 1 a 3 ddsis.

Se ha recomendado también en el tratamiento inicial
la asociacifn de INH 300 mg diarios y Rifampicina 600 mg.
diarios, que son mds efectivos y tienen menos toxicidad.

Cuando la T.B. es muy intensa, cavitaria o pone la
Vida en peligro, se pueden utilizar 3 drogas que tienen la
Ventaja de evitar resistencias. Se ha sugerido el uso de
Rifampicina, INH y Etambutol; otros prefieren usar Estrep-
tomicina por via Im, INH y Etambutol, durante un periodo
hasta de 90 dias.

Se ha comprobado que el uso de INH mi&s Rifampicina
Negativiza mds rdpidamente los esputos que cualquier otro
de los esquemas de tratamiento antes expuesto (10).
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rd durante 18 a 24 meses, el paciente deja de ser infecci

En general, el tratamiento iniecial de T.B. contigy
generalmente en plazo de 2 semanas. '

Régimen de tratamiento repetido:

La falta de colaboracidén de los pacientes y la quid
mioterapia prescrita en forma inadecuada son la causa prins|
cipal de fracasos de la terapéutica.

Se emprende tratamiento repetido en caso de que e]
paciente no merezca confianza y cuando se ha mostrado la
presencia de bacilos de T.B. resistentes a las drogas.

Hay que sospechar amenaza de fracaso terap&utico
pacientes cuyos Rayos' X demuestra progresidn de la enferme
dad, o cuyos cultivos de esputo son positivos 4 o 6 meses

- - - - - - - -
después de iniciada la quimioterapia.

La prueba para pruduccién de niacina y catalasa pol
parte del bacilo tuberculoso, son {itiles con el fin de des-
cubrir la presencia de resistencia medicamentosa. Micobacté
terias atipicas, la mayor parte de las cuales presentan re -
Sistencia primaria son malas productoras de niacina. La ce
pa de M. Tuberculosis resistente a la INH, tiene perturbada
la actividad de catalasa.

Los métodos de sensibilidad medicamentesa constitu
ye el mejor método disponible para identifiear mieobacteriag
tuberculosas resistentes a las drogas, pero tiemen el incon-
veniente que para obtener resultados se necesita un minimo
de 3 semanas. Un método de r3dpida evaluacidn de sensibili-
dad a la droga es la medida de la incorporacidn de una sus -
tancia radioactiva a las micobacterias; esta t&cnica se ha
descrito recientemente, pero ne puede incorporarse a la ruti
na debido a la poca experiencia que se tiene con ella (10).

El tratamiento repetido debe iniciarse después de
haber obtenido muestras de esputo para sensibilidad, con doJ
drogas que el paciente no haya recibido previamente.
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Los pacientes con gérmenes resistentes deben reci-
pir dos drogas de preferencia 3 (2 por via bucal y una por
yia parenteral) para las cuales esté comprobada la sensibi
lidad al microorganismo. La duracidén del tratamiento debe
individualizarse segiin la respuesta clinica del individuo.
Algunos autores prefieren seguir tratamiento durante 24 me -
ges después de negativizado el esputo, utilizando 2 drogas.
otros sugieren la utilizacidn de una sola droga, bucal, eli-
giendo la mejor tolerada por el paciente durante un afo.

Tratamiento a corto plazo:

Actualmente en los Estados Unidos se estd estudian-
do el tratamiento con INH y Rifampicina durante 6 meses (3)
v se han reportado buenos resultados. Los autores ingleses
han reportado estudios similares, especialmente el Consejo
Britdnico de Investigacidn Médica en el este de AFrica, in-
dicando haber tenido buenos resultados, aunque con algunas
variantes en el tipo de tratamiento y la duracidn: 9 meses.
(10).

6.l.g Neumonias atipicas:

6.1.g.A Neumonia atipica primaria:

T.as infecciones Mycoplasma
Pneumoniae se transmiten de persona a persona por gotitas
respiratorias, con difusién intrafamiliar muy frecuente.
Durante periodos de incubacidn de 9 a 12 dias, los gérmenes
atacan el revestimiento epitelial del sistema respiratorio.
La mayor parte de pacientes sufren una enfermedad respirato
ria alta, con fiebre, congestidn nasal, faringitis o rara-
Mente meningitis ampollosa hemorridgica. Es frecuente la -
participacidn respiratoria baja, que se manifiesta por bron-
quitis o bronquiolitis y puede causar agudizaciones en asmi
ticos, incluso insuficiencia respiratoria en pacientes con
obstruccidn cronica por via respiratoria.

En 3 a 10 7 (3) de los pacientes infectados, gene-
ralmente de menos de 40 afios de edad, se desarrolla una neu
monia interstical caracteristica.
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r micoplasma le corresponde del :

A la neumonia po
desarrolhn fuera del hos

40 % de las pneumonias que se
i

Clinicamente estos pacientes presentan fiebre,
ofrios, cefaleas, malestar, lasitud y tos, generalmente
roductiva o productiva de esputo purulento con leucoci
olimorfonoucleares, pero sin bacterias en la coloracidn

;L all -

Por examen fisico pueden percibirse estertores
0s, © roncus dispersos, pero son raros los signos de co
idacién. Esta pobreza de signos fisicos contrasta neta
e con la radiografia de térax, en la cual se observa so
-odo infiltrados intersticiales granulosos, lobares o se
mentarios, sobre todo en los 16bulos  inferiores, muchas
ces bilaterales. Se producen graves neumonias per mico
a que ponen la vida en peligro, criginando insuficiencia
respiratoria y derrames pleurales gque €n un tiempo se coO
lderaron raros. Estos procesos pueden ser bilaterales o

VOS .

Mis tarde , en el curso de la enfermedad, apatrec
aglutininas de frio y titulos elevados de anticuerpo inmu
fluorescente para micoplasma; esto permite confirmar el d
ndstico sospechado. E1 gratami
Eritromicina o tetraciclina 500 mg.
10 a 14 dias.

4 veces al dfa, dur

Raramente se producen complicaciones graves en
glin otro sistema orginico, aparte de la frecuente anemia
molitica producida por aglutinina de frios dirigidas con
antigenos 1 de eritrocitos. Se ha ensayado la vacuna con
Micoplasma Pneumoniae muertos y se han logrado valores de
ticuerpos similares a los producidos con las infecciones
turales, esto se ha podido sostener durante 20 meses.

Neumonfas virales:

6.1.g.B Neumonias por Mixovirus:

Virus gripal, virus respiratol®

ento puede establecerse com
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1, virus parainfluenza y virus del Sarampidn.

La neumonia virica gripal es probablemente la causa

recuente de newmotiia atipica (9).

Se conocen tres tipos: A, By C. El Tipo A es la
Gn en las neumonias atipicas del adulto. Son causa
monias otro grupo de Mixovirus, que incluye el Virus
Jiienza 1,2,3 v 4 vy el virus Sincitial respiratorio,
ables sobre todo de las enfermedades respiratorias

-Anatomopatolﬁgicamente se conocen algunas lesiones

entales de estas neumonias.
n varios focos de condensacifn de color: rojo oscuro

tornos imprecisos.

(Bariety) (9). Inflitracién intersticial de célu-
onucleares (espacios peribronquilaes, tabiques in-

res amicrobianas).

1.a. caracteristica de las lesiones anatémicas de

eumonias v
r mononuclear intersticial en contraste co

e los procesos exudativos.

Clinicamente, las neumonias por mixovirus pueden

tar una forma comiin, formas graves ¥ formas complica ~
con infecciones bacterianas.

. de buen prondstico, puede durar de 8 a 14 dias pero
. algunas caracteristicas especiales.

El comienzo puede ser brutal, propio de la gripe
ebre de 39°C, escalofrios,cefaleas, violentos dolo-
usculares, coincidiendo con

iratorias altas, seguidamente aparece una tos dintensa
Olorosa, repelde, al principio

T P S

Microscdpicamente se en-—

Microscdpicamente se han descrito tres tipos de le-

eolares e interlobulillares, considerdndose ésta la -
fundamental de las neumonias viricas. Reaccifén in -
ria y exudacidn alveolar discreta (con cé&lulas mono-

fricas es la importancia de la infiltracidn
n la esca-

La forma comiin general -

la respiracidn de las vias

seca, luego con expecto
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racidn mucosa o mucopurulenta. No es rara la presencia de g;
tomas digestivos, mialgias, sudores, astenia e hipotenciodn,

Fl exadmen fisico es mudo o denota algunos esterto-
res bronquiales. El cuadro radioldgico es miltiple y variady
se puede reducir a 5 grupos:

a) Acentuacidn de las sombras hiliares y de la trama
hiliobasal, con pequeilas opacidades algodonosas re

partidas a lo largo de los ejes broncovasculares.

b) Una forma de afectacidn parenquimatosa con milti-
ples sombras infiltrativas, limitadas, de contorng
imprecisos, fugaces, de muy poca densidad. Su lo-
calizacibn predilecta es la basal.
) Opacidades mas extensas segmentarias o lobulares,
en general no homogéneas. }
d) Imdgenes nodulares difusas, miliares, de localiza
cién predominante parahiliar, con acentuacidn de 1
trama.
e) Una forma pleuro-pulmonar:A la lesidn pulmonar se
afiade la imagen de un escaso derrame pleural o de
una cisuritis.

El diagndstico se realiza por el aislamiento del @
rus, a partir de liquido de gargarismos, de frotes de faringt
de las heces o del L.C.R.

La reaccidén de Hirst o inhibieidn de la hemaglut
cién, se ve en la propiedad que poseen estos virus de aglutd
los hematies de varias especies animales, como los del embri
de pollo. Pero si a la mezcla virus-hematie, se afiade un !
ro especifico, como el de enfermos de gripe, la aglutinaciﬁﬂ
no se produce. Estos anticuerpos aparecen hacia el tercer |
cuarto dia y alcanzan su miximo al décimo dia y desaparecen
lentamente en plazo de 4 a 6 meses.

La fijacifn del complemento se practica utilizandd
anticuerpos preparados con virus obtenidos a partir de '

embriones de pollo, inoculados con ellos.
cilla y es positiva al décimo dia.

Es una prueba sen-

En el hemograma se puede encontrar leucopenia con
tendencia a la infomonocitosis, como en toda afececidn virica.
Fn neumopatias por virus de gripe ocasionalmente pueden en-
contrarse leucocitos con predominio de polimorfonucleares.

Fn el diagndstico diferencial debe tenerse siempre
en cuenta, neumonias bacterianas, especialmente neumocdcicas,
T.B. pulmonar de primoinfeccién, infiltrados eosindfilos.

En la T.B. de primoinfeccién la participacidn gan-
glionar es la regla, en cambio en este tipo de neumonias no
se observa adenitis.

El sindrome de Loffler se descarta por la ausencia
de eosinofilia en sangre. El tratamiento debe ser sintomd-
Eico.,

El virus del sarampién es un virus que contiene
IRN, causante de neumonia en nifios. Clinicamente hay que
distinguir en este proceso algunas variantes que podrian -
llevar a errores diagndsticos.
a) Manifestaciones respiratorias triviales, escasos
sintomas clinicos, catarrales y una alteracidn ra-
dioldgica con aumento de la sombra hiliar, opacida
des lineales o cordonales, de forma radiada, cisuri
tis, ocupacidn del seno costodiafragmdtico y en -
ocasiones imigenes reticulonodulillares. También
son frecuentes adenopatias y atelectasias.
b) Fn el sarampidn que se presenta un cuadro respira-
torio con tos, disnea intensa y en ocasiones for-
mas de catarro sofocantes gravisimo.
c) La complicacifn con neumonia bacteriana (que apa-
rece tardfamente después del Acmé de . la enferme-
dad).

Son mids frecuentes en nifios distrdficos o con pro-
Cesos crénicos de amigdalitis y bronquitis.
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6.1.g.D Neumonia por Herpes Virus:

El virus del sarampidn puede producir también
nias de Celulas gigantes de muy mal prondstico, incl
sin otro signo de enfermedad sarampinosa.

Varicela y Herpes Zoster.

La frecuencia de neumonia como
icacidn de varicela estd entre 0.8 y 14 %. Aparece en
sotos de cualquier edad pero 90% de las personas atacadas
‘mayores de 19 afios, lo cual estd en contrast? con la fre
cia de la enfermedad por edad, en la cual‘SOA dsl ataque
-re en ninos menores de 6 afios de edad y sdlo 19% ocurre

adultos.

6.Ll.g.0 Neumonias por adenovirus:

Actualmente se conocen 31 tipg
seroldgicos distintos y son los 3, 4 y 7 los hallados n
frecuentemente en enfermos con neumonia virica por adeno:
virus.

Tsta neumonia suele aparecer en nifos con altefacio—
_en sus defensas organicas, ej: neonatosud% madres infec-
as, deficiencias inmunitarias, nifos debilitados que re-=
n animetabolitos o esteroides por enfermedad subyacente.

Clinicamente la afeccidn puede distinguirse en
la IRS, la fiebre faringoconjuntival y las neumonias de
interés en este tema. Generalmente es una neumonia de i
tensidad media con signos clinicos discretos y signos ra
dioldgicos evidentes. En algunos casos se afaden unos

- - - - - - L 0 o - =
nos carécte¥1§t%cos que or}entan al dlagnosFlc? Fales-c@m_ encia en la difusién alveolocapilar y en desaturacilon de
una conjuntivitis, uni o bilateral, una faringitis eri ). Cabe observar vesiculas en las superficies

tgsa o er%tematopultacea, una rlnltlg’congest}va v ade ] rales y dentro del 4rbol traqueobronquial. En UEOS 6 -
tias cervfcales. Cabe_observar también erupc12nes cata N comicizo de la erupcidn aparecen signos y sintomas
les, un sindrome abdominal agudo, por adenopatias mesente

neumonia.
cas,

Fs una neumonia intersticial que resulta en una 1nsu

Radioldgicamente suele observarse, adenopatias
res y opacidades segmentarias basales.

Los signos mas comunes son: tos, disnea, clanosils,

-
yptisis y dolor pleuritico en el térax, el cual segin gl
nos autores depende del ataque de la p wura por las vesi-
las. La fiebre puede aparecer antes de los sintomas res-
‘atorios.

La evolucidn es espontinea hacia la curacidn en
dfas, aunque la desaparicién de los signos radioldgicos
mis lenta puede presentarse complicaciones, atribuibles
virus causal, como encefalitis, miocarditis, nefritis ¥

Fl examen del térax a menudo no brinda datos impre-
adenitis mesenté@rica.

nantes y hay poca correlacidn con la gravedad‘de la‘neu—
ia, a juzgar por lo que se observa en las radiografias.
El diagnSstico se realiza por aisl'acidn del vir o un 57 de los pacientes se auscultan estertores y ron-
de secreciones faringeas o heces. us. F1 curso es variable, puede ser minimo con pocos pro-
mas respiratorios y signos radiogridficos minimos que sue
ceder en una semana y pueden ser graves com problemas
spiratorios de 7 a 10 dias y datos radiograficos que per-—

ten de 4 a 6 semanas.

La reaccién de desviacidn del complemento es mas
sencilla, pero es necesario realizar dos reacciones con
10 dfas de intervalos. El titulo de anticuerpos alcanza
su miximo hacia el décimo quinto dia. El tratamiento es

sintomidtico y de sostén. El diagndstico se sospecha por signos y sintomas

iratorios que aparecen al inicio de la varicela, tam -
- -

én puede ser sugerido por la demostracidn de cuerpos de

iclugidn intranuclear en el esputo D
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E1l cuadro radioldgico de ambos pulmones muestran un
proceso hilionodular, con zonas radiodensas, incluso de 0.5
cm. que parecen irradiar desde los hilios en sentido externg,
Los 16bulos inferiores muestran los mayores cambios. Los ng
dulos pueden coalescer y se acompanian de intensificacion de
la trama intersticial y pulmonar. Las alteraciones en el
pulmén pueden cambiar de sitio. No se observa derrame pleu-
ral, consolidacidén o atelectacia lobar o abceso pulmonar, a
menos que hayan infecciones secundarias que suelen ser por
estafilococo aureus, estreptococos hemoliticos.

6.1.g.E Neumonia por Picornavirus:

4 Virus que contiene ARN compren-
den enterovirus y los rinovirus.

Los que pueden producir problemas respiratorios son
1os virus ECHO y Coxsackie y los rinovirus. Los virus Coxsd
kie causan problema respiratorio alto similar al resfriado

-
comun.,

6.2 Diagnéstico diferencial clinico entre Neumo-

nia bacteriana y viral.

VIRUS BACTERIAS &
Comienzo gradual Comienzo bruzco
Mialgias frecuentes Mialgias raras
Paciente tranquilo Paciente tdxico
Tos seca Tos cargada
Pocos hallazgos pulmonares Examen fisico muy revela@*
Muchos hallazgos RX Muchos hallazgos RX |

Proceso esenciflmente difuso Tendencia a la consolidal
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El paciente acusa sinto-

mas respiratorios y usted
sospecha neumonia.

Si se defecta espleno-
megalia, reali una
prueba de fijacién del
complementoc para psi-
tacosis y fiebre Q.

¢Ha estado expuesto
al contacto con péjaros
o animales de campo?

¢El paciente ha pre-
sentado tos y esputo,
indicativos de  infec-
cién pulmonar, 5 a 10
dias después del co-
mienzo de la influen-
za?

(Presentd esputo san-
guinolenio y fiebre du-
rante o después de un
ataque de influenza?

Sospeche neumonia por
estafilococo.

DIAGNOSTICO
OE LA NEUMONIA

Sospeche infarto pulmeo-
nar. Ordene estudios

radjogréficos y gamma-
gramas.

Sospeche neumonia wvi-
ral si existe infeccién
pulmonar cuye inicio
fue sibito y el paciente
aparece ciandtico.

Diagnésfico presuntivo:
Neumonfa por aspira-
cién. Ordene de inme-
diato examen de espu-
to para deferminar
pH. Una elevada aci-
dez apoya el diagnds-
tico.

&Es grave el estado del
paciente? ;Tiene fie-
bre, tos y dolor tors-
cco? ¢Es el espulo
marcadamente sangui-
nolento?

4Cudl es el aspecto
del esputo: amarilla o
verdoso, con estrias
sanguinolentas o he-
rrumbroso?

¢Es grave el estado del
paciente? ;Tiene esca-
lofrios, fiebre de 40°C
© maés, y respiracién

Ver Diagrama Clinico
Wellcome No. 87: “Diag-
néstico  del embolismo
pulmonar”.

agitada? . o )
Diagnéstico presuntivo:
Neuvmonla bacteriana.

4Es grave el estado del
paciente? ;Tiene fie-
bre que no es de ori-

gen tbxico? jla res-
piracién y el pulso se
encuentran moderada-
mente elevados?

Diagndstico presuntivo:
Neumonfa viral o por
Mycoplasma. Ordene es-
tudios de laberatorio
para excluir infeccién
bacteriana.

Ordene anélisis de espu-
to y de sangre. No inicie
tratamiento antimicro-
biano hasta que los es-
pecimenes sean obteni-
dos.

{Aparecieron los sinto-
mas subitamenfe des-
pués de una interven-
cién quirdrgica? iTiene
colocada una sonda
nasogdstrica?

&Se trata de un pacien-
te anciano o muy jo-
ven, o con alguna
enfermedad neuro-
muscular?

iExiste enfermedad
pulmonar crénica sub-
yacente?

Sospeche neumonia se-
cundaria por neumoco-
co, H. influenzae o
infeccién mixta.

Sospeche infeccidn por

Pseudomonas.

do ferapia

4El paciente ha recibi

cién recientemente?

por inhala-

GAparece el esputo de
color  verde fluores-

cente bajo
de Wood?

la ldmpara

Ver Diagrama Clinico
Wellcome No. 3: “Ma-

nejo de la
obstructiva
crénica”.

enfermedad
pulmonar

Ver Diagrama Clinico
Wellcome No. 52 “Tra-

tamiento de

la neume-

nla bacteriana”

Sospeche
neumocdcica,

neumonia

Nt e S

e e ey

\

~

~

A

ila tincidn por el mé-
todo de Gram de una
muestra de esputo ad-
herente y herrumbroso.
evidencia bastones

gramnegativos  cortos
y encapsulados?

Sospeche infeccién por
Klebsiella pneumoniae.

¢Demuestran las radio-
araffas infiltracién zo-
nal temprana y derra-
me pleural marcado?
iSe observan cocos
grampositivos en ca-
denas?

Sospeche neumonia es-
treptocécica.

N

¢Demuestran las radio-
grafias opacidades zo-
nales y dreas radiolu-
minosas? 4Se observan
cocos grampositivos

aislados, en pares o en
grupos?

Sospeche peumonia es-
tafilocdcica.

¢Demuestran las radio-
graflas  consolidacidn
lobar? :Se observan
diplococos grampositi-
vos?
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VIRUS

B AE TVE-R T ANE

o derrame pleural

Rinitis congestiva

njuntivitis frecuente

Derrame relativamente
frecuente

Rinitis raras
No existen

Faringitis eritematosa
ocasional

Muy raras (descartando
otros procesos)

Tomado del documento "Neumonias en Nifios" de Heinz Eichwald.

6.3 Diagrama Clinico de Neumonias:(Ver diagrama)

—

Los virus FCHO raramente son responsables de infeccio
nes respiratorias, pero se han descrito neuropatias graves
(Butterfield). Los rinovirus causan cuadros tipo coriza.

El cuadro radioldgico se presenta con aumento de la
sombra hiliar pueden ser adenopdticas y engrosamiento de
la trama broncovascular. FEn las infecciones viricas Cox-
sackie, puede presentarse pleurodinia.

6.4 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica:

6.4.a Bronquitis cronica:

Con este nombre se conoce un sindrome
clinico caracterizado por tos y/o expectoracidn que puede

e R A St



28 _—
29

evolucionar por brotes, cuyo subrato anatdmico es la infl
cién de la mucosa bronquial y que no es secundario a ning

consideraciones de Carilli y Cols. la participacién
enfermedad especifica del aparato respiratorio.

es importante en el 52% (9,14).

Actualmente se acepta la definicidn dada en 1958 Entre las bacterias se le concede mayor importan -
por el Ciba Guest Symposium, con arreglo a la cual se ~ ¢ia al hemophilus influenza, hallable en el esputo en el
diagnosticard bronquitis crénica cuando exista tos, ex- 50 a 80% de los casos. Los neumococos tipo III al 70, los
pectoracidn o ambas cosas durante mAs de 90 dias al afio ( treptococos viridans v hemoliticos, la nisseria o micro-
cuando no sean seguidas) y por mds de dos aflos consecutl cus catarralis, la Klebsiella Neumoniae, y el estafiloce
siempre y cuando aquellos sintomas no fueran secundarios aureus. i
una enfermedad especifica del arbol bronquial o de los pu

. En ninos, cuando se desarrolla el cuadro de bron-

- S i i

itis erdnica suele ser porque conllevan sinusitis o adeno
itis crénica o bronquiectasias residuales de la tos feri—
na, saramidn ¢ eatarros agudos mal curados (9).

La expectoracidn bronquitica es franca cuando es
perior a 20 ml. diarios y no se trata . de moco expelido p
garraspeo nasofaringeo, sino que asciende desde el torax
cia la boca con las espiraciones forzadas o tosiendo. 80 a
90% de los bronquiticos crdnicos expectoran durante los b

En la fisiopatologia de este proceso se ha encon-
tes de exacerbacidn bronquitica que suelen durar unos 13

‘tradc hipertrofia e hiperplasia de las gléndulas calcifor -
mes y ésta es la base de la hipersecrecién mucosa o mucopu

lenta, el engrosamiento de las paredes del bronquio por -
el edema crdnice hacen frecuente la obstruccidn de los pe -
quenos bronquios por mucostasis, impactacidén mucosa u otros
mecanismos. Resultande esto en perfusifn normal de zonas
mal ventiladas, lo que deteriora de manera importante el co
\Clente, ventilacidn- perfisién y aparece hipoxemia arte -
Tial,

Los pacientes con frecuencia no recuerdan el co -
mienzo exacto de su bronquitis crdmnica. Son mayores los
casos que reconocen haber tosido desde nifios o desde los 3
o 40 afios. Recuerdan haber tosido y expectorado cada vez
mds en los inviernos, luego incluso también lo notaron en
verano y hacia los 50 afios acusaron ademis disnea ficil al
realizar esfuerzos, y en especial cuando estdn acatarrados;
percibiendo ellos mismos o sus allegados las sibilancias
roncos propios de la bronco estenosis.

- Clinicamente el paciente presenta tos, expectora-
€lon, disnea que sobreviene mayormente en estaclones frias.
La tos se mtensifica por la mafana, asi pueden transcurrir
N&Fios anos hasta que los enfermos sucumben a causa de un
episodio de reagudizacidn y cuadro de insuficiencia cardia
Fﬂ derecha, con frecuencia es curso apirético, pero pueden
haber elevaciones de la temperatura cuando hay estasis de
Moco infectado.

En la etipatogenia de esta enfermedad se ha compro:
bado un factor genético, en algunos casos el tabaco, la po:
lucidn atmosférica y la infeccidn.

La importancia del tabaco ha quedado establecida €f
el estudio de Doll y Hill y el de Higgins en Inglaterra
(9.10). La prueba de la polucidn atmosférica la revela
mayor incidencia de la enfermedad en ciudades industrial
das.

Al ex8men fisico puede encontrarse falta de mati-
% ligerc timpanismo en partes posteroinferiores, 1imi-
tes inferiores de los pulmones baj® algunas wveces, murmu-
=0 vesicular débil, estertores secos (roncos y sibilan -
tes) hiimedos y de burbuja grande o mediana. Nunca hay
SStertores consonantes como en la BNM,

ﬁez,

En el factor infeccioso se han culpado de dafio agh
do—crdnico diversos virus del catarro comiin (9), virus de
la influenza, adenovirus, el VSR, el micoplasma y otros,
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Para el diagn6stico de bronquitis crénica es muy
importante el examen de los esputos. El estudio citoldgice
del mismo atestigua su origen bronquial ( y no nasofarlngeoj
cuando muestra células cilindricas ciliadas y c&lulas calei
formes con degeneracifn mucipara, PAS positivos (moco rojo)
junto con macréfagos alveolares. La secrecidn mucosa del
drbol bronquial en el individuo normal es bacteriana.

de los casos, dilataciones diverticulares, en forma de de-
dos de guante en la parte inferior de los bronquios princi-
pales y bronquiolos de los 16bulos superiores. La presen-
cia de secreciones dificulta su replecidn y otorga con fre-
@uencia al tubo bronguial aspecto de sombra granujienta.

6.4.b Tratamiento del paciente con obstruccidn

cronica de la via aérea.

La cantidad de moco secretado en la bronquitis sim
ple puede ser de 1000 ml/dia (bronquitis simple broncorréi~
ca) en tanto que en la forma habitual es de unos 100 ml.
excepcionalmente pasa de 200 ml.

Lo principal en el tratamiento de pacien
tes con obstruccibn crénica de la vfa aérea es superior has
ta donde sea posible en los trastornos funcionales existen -
tes. Las medidas utilizadas pretenden disminuir el trabajo
la respiracidn, evitar agudizaciones, mejorar las posibi-
1dades del trabajo diario y reducir las complicaciones de

a hipoxia crdnica.

Las células eosinofilas en cantidad superior al
20% indican la existencia de un componente aldrgico. Los
polinucleares abunda mds en las formas supuradas, las cé&lu-
las epiteliales proceden casi siempre de la faringe.

El estudio bacterioldgico del esputo es indispen- A. Disminuci6n del trabajo de la respira-
sable a través del método de Bulder, en el cual se realiza
un lavado con suero fisioldgico del esputo, para desposeer-
lo de los elementos bacterianos y c&lulas que se le oponen
y proceden de la cavidad orofaringea. Con esta técnica la
bacteriologfa de esputo ha revelado la identidad casi total
de los cultivos. Los gérmenes que han sido cultivados son:
Hemophilus, neumococo y estreptococos. La nisseria cata-
rralis, deben considerarse como sapréfitos. La presencia
de Klebsiella, proteus, colibacilos y hongos es mids frecuens
te encontrarlos en pacientes que han estado largo tiempo
con antibidticos.

- -
raclon.

1 En pacientes con obstruccidn crdnica de
a via aérea el trabajo necesario para respirar es mucho,
sobre todo por el aumento de resistencia al curso del aire -
dependiente del espasmo bronquial reactivo, de las secrecio-
nes viscosas espesas o de ambos factores.

A.a. Alivio del Broncoespasmo:

X : Broncodilatadores en aerosol como
;& adrenalina, isoproterenol y mds recientemente los agen-
tes estimulantes beta 2, como salbutamol, orciprenalina ter-
h?talina e isoetarina, son muy eficaces para mejorar la fun-
Cidn ventiladora y aumentar la tolerancia al ejercicio.

De los esputos purulentos se cultivan en el 90%
de los casos. De los esputos mucosos sdle se cultivan
en el 507 (9).

Ya quedd anteriormente sefialado el modo como sue-—
len comportarse los gases en sangre arterial en el enfermo
bronquitico crénico, siendo frecuente e importantes las hi-=
poxemias y las hipercapnias a diferencia del paciente enfi-
sematoso que suele ser poco hipdxico y poco hipercdpnico.

1 El tratamiento debe individualizarse segiin el pacien-—
te, pero en la mayoria de los casos el broncodilatador debe
Inhalarse diariamente al levantarse y antes de-ir a la cama,
Siempre que aparezcan sibilantes o signos de opresidn torac1—
€a . Broncodilatadores de accidn breve pueden usarse cada -
dos horas si es necesario y los agentes beta 2 de accidn mas
Prolongada cada 2 o 6 horas.

0

En las broncografias se descubre en cerca del 50%
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Respiracidn intermitente con presidn positiva :
(IPPB) afin es discutible que la disminucidn de la resistency
tadores, aunque constituye una alternativa.

A.b Broncodilatadores Bucales:

Pueden usarse del tipo de las Xant%
nas, teofilina, efedrina; los Agentes de Accifn Beta 2 no
han demostrado su eficacia sistematica en el paciente con
EPOC.

Hay que tener presente que todos los adrenérgicos
y xantinas pueden ser causa de arritmias y de una '"Caida
Paraddjica" de Pa02,

Ademds, se ha encontrado una broncoconstriccidn pa
raddjica después de administrar broncodilatadores adrené&rgi-
cos en un pequeno niimero de pacientes.

Corticosteroides: estd discutido su uso debido a
las complicaciones que pueden propiciar. Ademfs no se ha
encontrado un efecto realmente efectivo en EPOC. En rela -
cidn a los esteroides en aerosol, se ha reportado alguna me
jorfia en bronquiticos crdnicos con acetdnido de tfiamcinolos
ma, pero el uso de beclometasona (mds reciente) no se ha vﬁ
lorado en pacientes con EPOC. ]

B. Disminucién de las Secreciones:

Incluye medidas destinadas a disminuir su pro
duccién y otras a aumentar su eliminacidén. Claro estd, es
esencial evitar todos los posibles irritantes o al&rgenos &
se identifican. FEs obligatorio interrumpir el consumo de
garrillos, lo cual puede ser igualmente eficaz para mejoral
la funcién y disminuir los sintomas. Es {itil evitar el tr&
bajo en medios polvorientos. Si es posible, debe cambiar 0%
residencia, alejandose de una zona polvorienta o de smog.

- - = 4 o A0

Si es necesario, puede recomendarse la instilaciof

al acostarse, de descongestionantes nasales que vayan segh
dos de muy poco rebote, como el clorhidrato de xilometazol
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El desarrollo de secreciones espesas suele poderse
evitar asegurando una buena hidratacién (un ingreso 1iquido

de dos a tres litros al dia), y conservar una humedad de 40
a 50%, en la casa.

Se han recomendado detergentes, agentes mucolfiticos
y enzimas preteeliticas, pero no han resultade mis ditiles
que lo que se logra con simples aeresoles de agua o solucidn
salina, o con aerosoles de broncodilatadores. De hecho los

agentes proteoliticos pueden causar broncospasmo intenso con
molestias.

c. Control.de la Infeccidbn:

Hay que emplear terapéiitica antimicrobiana a-
decuada al primer signe de infeccidn de vfas respiratorias,
0 siempre que el espute se vuelva purulento. Para tratar
crisis agudas se prefieren ampiecilina o amoxicilina o una
tetraciclina, si el paciente es alé&rgico a la penicilina.

La terap@utica profildctica continfia, probablemen
te debe reservarse para el paciente que desarrolla infec —
eidn recurrente a pesar de las medidas enérgicas destina -
das a conservar permeables las vias adreas.

D. Tratamiento de la insuficiencia cardfaca:

Una censecuencia grave de la bronquitis créni
a y el enfisema es el desarrollo de ICCD. La terapéutica
gon oxigeno en flujo poco intenso puede ser Gtil para dismi-
MUir la hipertensién pulmonar y la ICD (3). Hay que adminis-
tr§r digital, diur&ticos o ambos, y seguir una dieta sin sal
(mientras se van vigilando los electrolitos del suero), siem
Pfe que exista insuficiencia cardiaca. Esta terap@utica lo-
8ra muchas veces mejorar la capacidad vital y el recambio de
8ases, prebablemente disminuyendo la congestidn pulmonar y
POr 1o tanto, el trabajo de la respiracidn.

E. Fisioterapia:

R Diversas modalidades de terap@utica fisica, co-
© drenaje postural, percusidn del térax, ejercicios respira




torios diafragmiticos (reteniendo el aliento),
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respiracidn

con labios muy cerrados y reacondicionamiento del ejerei -
cio, son complementos fitiles en la terap&utica bdsica de

1a obstruccidn crénica de las vias aéreas.

a. Drenaje Postural:

\

| Se ha comprobado que el drenaje postural con
. percusién del t8rax aumenta la eliminacidn de secreciones
|
|
\

de uno o mids segmentos o lobulos pulmonares,

sobre todo en

pacientes que sufren bronquiectasia o fibrosis quistica.

De todas maneras, si un paciente tiene un exceso de secre-
ciones dificiles de expulsar y en particular si hay bron-
quiectasia, se debe utilizar el drenaje postural con el 138

bulo o pulmdn afectado en posicidn alta, acompafiado de per-
cusidn tordcica con golpes rdpidos repetitivos, tres o cua-

tro veces al dia, por lo menos.

Los efectos beneficiosos resultantes de retener
la respiracidn probablemente dependa de un cambio en el ti-

b. Ejercicios de respiracidn diafragmitica:

po respiratorio (o sea de un volimen de ventilacidén mayor

con una frecuencia respiratoria menor) mejorando la distri-

bucidén de gases y la saturacidn arterial de oxigeno, tanto
en reposo como durante el ejercicio.

c. Respiracidn con labios cerrados:

Suele ensefiarse a los pacientes a respirar con |
los labios cerrados y retener la respiracidn.
que esto logra un aumento de la presidén dentro de las vias
aéreas durante la espiracidn, de manera que se evita el co-

Se piensa

lapso dindmico de las vias de conduccidn aérea dentro de

los pulmones.

B

- - -
cidn, mas que el reposo.

Ejercicios correctores:

Barach, fue el primero en comprobar que en pa-
cientes con obstruccidn crénica de via aérea
de ejercicios activos mejoraba el estado de salud y la fun-
Es indudable que el entrenamiento

€n programa
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para el ejereicio, durante dos a seis semanas por lo menos
constituye una forma eficaz de aumentar la tolerancia al
ejercicio en paciente con obstruccidn croénica, de via aé-
rea. El mecanismo de la mejoria no estd aclarado, parece
tratarse de un entrenamiento de miocardio, asi como de una
utilizacion mds eficaz de ejercicio por los misculos que
trabajan. Se ha comprobado que el consumo midximo de oxige-
no es mayor vy la ventilacidn por minuto. La ventilacidn
por minuto, el consumo de oxigeno, la produccidn de bidxi- -
do de carbono y la frecuencia cardiaca son menores a cual-
quier nivel determinado de ejercicios depus del entrenamien
0.

6.5 Neumonfa por aspiracidn:

En esta seccidn la revisidn bibliogréfica

se orientd hacia las neumonias por aspiracién en recien na
cidos de partos distdsicos, ya que en el presente estudio -
se presentaron dos casos.

Sabemos por estudios anteriores que la aspiracién
de secreciones, liquido amnidtico, sangre, etc. en el re -
cien nacido, es uno de los problemas mds importantes en el
periodo perinatal, dada las repercusiones que la misma im -
plica en la adecuada oxigenacidn tisular, ocasionada en la
mayor parte de los casos por partos distdsicos y manejo de
este tipo de problemas. ILdgicamente tiene como consecuen -
tia el nacimiento de nifios deprimidos susceptibles de aspi-
rar cualquier tipo de secreciones.

Fisiologia v patogenia:

Condiciones como el trabajo de parto prolon-—
gado, distocias, sedacibén materna , tienden a comprometer -
la circulacidn fetoplacentaria, provocando una caida en la
Concentracién de oxigeno, con un consecuente aumento de la
PC02, asi como una baja en el pH sanguineo fetal; las nece-
ﬁldades del feto en estas condiclones provocai depre51on

- fespiratoria a nivel central, incluse eon el inieio de movi-
Mientos respiratorios vigoreses im fitero, le que trae como
Consecuencia la aspiracidén de liquide amnidtice vernix case-
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canal del parto.

Puede suceder, y esto es lo mds frecuente, que da-
do el estado de depresifn respiratorio que presenta el re-
cién nacido favorezca el paso de este tipo de secreciones:
a través de las vias aéreas, alterando el normal intercam of
bio de los gases sanguineos. Normalmente Ila acumulacion
de C02 durante el intervalo entre la interrupcidén del inter
cambio gaseoso placentario (pinzamiento del corddn) vy la =
primera respiracidn, aumenta el CO2 en la sangre del nifno
asociado con una disminucidn del pH; la respuesta de estaj
alteraciones bioquimicas es el incremento de la ventilacidn
Como podemos inferir, entre mis anexia se presente, los ni-
veles de gases arteriales se alteran mucho més, teniéndose
por lo tanto el peligro de aspiracidn en la primera respirs
cidn.

Por otra parte, se ha implicado el aumento de la
frecuencia de aspiracidn en la operacidn cesdrea debido a
que no existe el mecanismo de compresidén que los misculos
perineales ejercen en los recién nacidos producto de PES el
el térax, eliminando de esta manera las secreciones existel
tes en las vias aéreas, lo que posibilita una respiracion

adecuada.

Bisicamente, la presencia de secrecifén con o sin
meconio en las vias aéreas actfian en forma de vdlvula en K
cual es posible la entrada pero no la salida de aire; contl
me el :proceso avanza tiende a aumentar la presion intraalil
olar , y cuando es excesiva se produce ruptura de los mis
mos, complicindose con neumotdrax, neumomediastino. La m
te sobrevendrid de acuerdo al grado de asfixia que el paciél
te presente, sin embargo, se han encontrado en los bronqul
y trdquea de mortinatos, gran cantidad de material con rée#
cidn inflamatoria a nivel alveolar, corroborando la teroid
de aspiracidn intrafitero, principalmente en los neonatos ?
término.

Manifestaciones clinicas:

Dependen del grado de aspiracidn y de las condicH

te de sufrimiento fetal o sodlo
el v trdquea, puede
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fes del recién nacido, pudiendo presentarse asintomdticos
o con isuficiencia respiratoria severa (cianosis, tiraje

intercostal, aleteo nasal, retraccidn nifoidea, balanceo
troracoabdominal y quejido respiratorio).

A Fn estos casos la evaluacidn inicial por el mé-
todo de APGAR y el control del estado respiratorio por el

nétodo de Silverman-Andersen son de vital importancia. La

insuflacidn tordxica, movimientos asimétricos de la misma,
pueden ser sugestivos de neumotdrax o neumomediastino. En
los casos de grandes aspiraciones de meconio, el anteceden
' la presencia del mismo en
ser sugestivo.

Diagndstico:

El antecedente de un parto dificultoso, APGAR me-

" nor de 6, condiciones respiratorias precarias del paciente,

evaluado por el método de Silverman-Andersen, la presencia
de meconio en el liquido amniético, deben hacernos suspe -
char la probabilidad de broncaaspiracidn. Es de importan-—
cia el antecedente de administracién de farmacos sedantes

en lamadre o el uso de anestésicos generales, ya que se sa-

be que estos, en el mejor de los casos, tienden a provocar

depresiones respiratorias leves. La visualizacién de las
vias aéreas para investigar la presencia de meconio u otro:
material aspirado, es de gran valor diagndstico.

Respecto a la evaluacidn radioldgica, esta indica-

da en todos los casos en el que el médico sospeche broncoas

Piracidn, no importando la presencia o ausencia de esterto-
Xes, pero que hayan signos de insuficiencia respiratoria.
8in embargo, exceptuando los casos moderados o severos, el
g?ntrol radioldgico debe postergarse a las 8 o 12 horas de
Vida. La razdn es que normalmente queda un pequefio conteni-
do de 1fquido amnidtico en las vias respiratorias bajas, el
Cual tiende a reabsorberse durante las primeras 8 a 12 ho-
fas; por otra parte, puede existir cierto grado de edema por
Fl trauma que significa el paso del feto por el canal del -
Parto, lo que nos daria imdgenes radiolégicas falsas, pues

EStUdios bien documentados al respecto, asi lo han demostra-
A "(J-
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Radioldgicamente, la broncoaspiracidn presenta img.
genes diversas, dependiendo de la cantidad aspirada, asi p
demos encontrar infilatrados difusos bilaterales, principﬁL
mente en el dpice derecho y zonas parahiliares, hasta &reag
que abarquen todo un pulmén o un 18bule muy densas. ]

* Tratamiento:

Una vez establecido el diagnéstico, la colocacién
del paciente en posicifén de trendelemburg, debe procederse

rial posible, pudiéndose repetir dicho procedimiente de ac
do con los hallazgos clinicos y a la evolueidn del pacient

inmediato, como lo seria la coloecacidn de un selleo de agua é
un neumotdrax severo.

La administracidn de oxigeno al 40%, asi como el ust
de respiradores, es de muecha utilidad en pacientes con este
tipo de problemas.

Respecto al uso de antibidticos, prinéipalmente en
lo que se refiere a SAM, es motivo de controversia, Sin el
bargo, cuando haya evidencia de aspiracidon de material com
minado, como lo constituirian las heces de la madre, por €
plo, el uso de estos farmacos estd indicado. En los filtimof
afios se ha pregonado el uso de esteroides, principalmente B
drocortisona en los pacientes con SAM. No obstante, hasta !
fecha a través de estudios bien controlados no se ha demostl

do que su administracifn reduzca la morbimortalidad.
Finalmente, no debe de olvidarse que un buen drenaj
postural cada 15 o 10 minutos, representa una excelente afl

terapéutica.

6.6 Diagrama clinico de asma (Ver diagrama)
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El paciente esta disneico
¥ con respiracion silban-
fe,

¢lo anterior se acom-
pafa de tos?

Sospeche bronguitis si la
tos precede a la disnea;
si no se presenta aqué-
lla, considere a la hi-
perventilacion debida a
otra causa,

DIAGNOSTICO DEL ASMA

tEs la espiracién més
dificil que la inspira-
cién?

Sospeche bronguitis o
cardiopatia.

¢Ocurre mejoria des-
pués de la inhalacion
de un broncodilatador?

e sl e i S

Sospeche enfisema o la
presencia de un cuerpo
extrano. Una placa ra-
diogréfica en inspiracién
y otra en espiracion son
necesarias para excluir
ambos v ofras condicio-
nes.

iEstornuda  frecuente-
mente, se frota la na-
riz o, si se frata de un
nifo, muestra indicios
alérgicos —edema in-
fraorbitario y pigmen-
tacion— y las estrias ca-
racteristicas en el dorso
de la nariz?

¢Se encuentra la muco-
sa nasal palida y exu-
dada? (Es el mucus
claro, acuoso y pro-
fuso?

iSe encuentran eosind-
filos en niveles supe-
riores al 10% en los
frotis de exudado na-
sal o de esputo?

s Existe historia familiar
de alergia?

El diagndstico probable
es asma bronquial.

iReporta el paciente
una historia de resfria-
dos frecuentes u ofros
problemas respiratorios
recurrentes en  defer-
minadas épocas?

Diagnostique asma alér-
gica. Inferrogue al pa-
ciente respecto a cudn-
do, dénde y qué es lo
que estaba haciendo
cvando ocurrieron  los
ataques.

Excluya los alimentos
presumiblemente alergi-
zantes, mediante una
dieta de eliminacién; ex-
cluya los inhalantes a
través de pruebas cu-
taneas.

¢ Otros miembros de la
familia sufren de in-
infeccion respiratoria?

&Se ‘encuentra la muco-
sa enrojecida? iEs
purulento el mucus?

¢ Se encuentran neutrd-
filos en el esputo? (Se
encuentra elevada la
tasa de sedimentacién?

Diagnostico probable:
infeccidbn bronquial con
disnea. Tratela con an-
tibidticos.

Si las pruebas no coin-
ciden con la historia, tra-
te sintométicamente el
asma como si fuera de
origen desconocido.

Descontinde los medica-
mentos que contienen
agentes desecantes, an-
fitusivos o depresores
respiratorios.
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ANALISIS Y PRESENTACION DE RESULTADOS

TABLA No. 1
Incidencia Etioldgica No. Porcentaje
umonias bacterianas 52 527
umonias virales 36 36%
fermedad pulmonar
structiva crdnica 10 107
umonia por aspiracidn 2 27

En la Tabla No. 1 vemos que el mayor porcentaje de
icientes con enfermedad pulmonar que consultaron al Hospi-
1 Nacional de Retalhuleu presentaron cuadros de neumonia
icteriana 52%, seguido de un 367 de pacientes que presenta
n procesos virales; un 10%Z que presentaron problemas obs-
ructivos cronicés y el 2% que presentd neumonia por aspira
on.

Se advierte pues una contrariedad respecto a la hipd

esis planteada en este estudio, donde se dice que la mayor

cidencia de enfermedad pulmonar en el Hospital de Retalhu-
u no es bacteriana.
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TABLA No. 2

Incidencia por diagndstico No. Porcentaje
Neumonias Virales 36 367
Neumonias Neumocdcica 25 25%
Tuberculosis Pulmonar 25 25%
Bronquitis Crdnica 10 10%
Neumonias por Aspiracidn 2 27
Neumonias Estafilocdeica 1 1%
Neumonias Estreptocdcica 1 1%

100 100%

En la Tabla No. 2 vemos que el mayor porcentaje
de pacientes presentd cuadro compatible con neumonia vi-
ral, el 36% de los casos.

GRAFICA No. 1

No. de Pacientes

Neumonias
bacterianas

Neumonias
virales

EPOC

Neumonfas por
Agpiracidn

10 20 30 40 50 60 M

Porcentaje

In¢idencia de enfermedad pulmonar en 100 pacientes del
Hospital Nacional de Retalhuleu.
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GRAFICA No. 2

No. de

Pacientes
Neumonias
yirales 36
Neumonias 95
Neumocdcicas
T.B. Pulmonar &3
Bronquitis

s 10

Cronica
Neumonia por 9
Aspiracion
Neumonias
Estafilocdcica 1
Neumonia ,
Estreptocdcica i

10 20 30 40 50 . 60:;.70 80

Incidencia segiin diagndstico etioldgico de 100 pacientes
con enfermedad pulmonar en el Hospital Nacional de Retal-
huleu (marzo y abril de 1981).

El 25% de los casos presentaron neumonias neumocdci-
ca, el 25% presentaron Tuberculosis pulmonar. E1 10% se en
contraron con cuadro compatible con bronquitis crénica, el
2% de los casos presentd neumonia por aspiracidn, fueron
recien nacidos producto de cesdrea, el 1% presentd neumonia
estafilocBcica y estreptocdeica, respectivamente.

Para fines estadfsticos y para hacer un enfoque cli-
nico por frecuencia de signos y sintomas pulmonares, y para




cumplir con los objetivos trazados al principio, los re -
sultados generales presentados anteriormente se desglosa-
ron de la siguiente forma: Neumonias bacterianas en adul-
tos, Neumonfas en nifios, Tuberculosis pulmonar y enferme-
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dad pulmonar obstructiva cronica.

Neumonia Bacteriana en Adultos
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TABLA No.

—

Procedencia No. Pacientes Porcentaje

Urbana 9 52.94%

Rural 8 47.6b67%
17 100.00%
TABLA No.

Motivo de Consulta

No. Pacientes

Porcentaje

Fiebre 4 23.52%

Tos 4 23 .52%
Dolor Toricico 4 23.52%
Disnea 4 23.527%
Dolor Abdominal 1 5.88%

17 100.00%
TABLA No.

Antecedentes No. Pacientes Porcentajes
Bronquitis 1 5.88%
IRS 7 41.17%
Dolor Abdominal 1 5.887%
Amigdalitis 1 5.88%
Ninguno 7 41.17%

17 100.00%

TABLA No. 1
Edad No. Porcentaje
10-30 7 41.17%
31-50 6 35.29%
51-70 1 5.88%
71-90 3 17.64%
17 100.00%
TABLA No. 2
Sexo No. Porcentaje
Masculino 10 58.8%
Femenino 7 41.1%
17 100.0%
TABLA No. 3
Ocupacidn No. Pacientes Porcentaje
Oficios domésticos 7 4l g1 i
Agricultor 4 23 .52
Pescador 2 1176
Albanil 2 Qa6
Ninguno 2 11.76
TOTAL 17 100.00%
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Continiia antecedentes: TABLA No. 9
Antibidticos No. Pacientes __Porcentaje Forma del Tdrax No. Pacientes Porcentaje
- 5 29.41:4” 3 Tisico T 5.88%
No recibieron 12 . 70.58% . Enfisematoso 2 VIL76%

} i Normal 14 82, 357%

| 17 . - 100.00% |

1 : 17 100.00%

| S Y SIGNOS PULMONARES '

| SINTOMAS Y S . TABLA No. 10

TABLA No. 7 L . :
‘ Movimientos Tor&ccicos No. Pacientes Porcentaje
' : Porcentaje
Tos Ho. Faclentes ; Ritmo y frecuencia:

.~ Seca 7 41. 17% 5 Aumentados 14 82 5y 4
Hémeda o Productiva 9 52.94% - Disminuidos 3 _ 17.64%
Emética 0 = 7

o ]_7 g
Quintosa 1 5.88% Sebrik
17 100.00% Tiraje Intercostal 12 70.58%
- Tiraje Retroesternal 3 17.64%
| Tiraje Supraclavicular 2 11.767%
TABLA No. 8
17 100.00%
Expectoracién No. Pacientes Porcentaje
Esputo mucosa 1 1?-?25 PALPACION
Esputo purulento 2 -76%
Esputo hemoptdico 10 58.82% TABLA No. 11
Esputo seroso P .
Sin expectoracidn 4 23.52% . Vibraciones No. Pacientes . Porcentaje
17 100.00% Aumen tadas 15 88.23%
Disminuidas 2 11...76%

17 100.00%
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Percusidn . TABLA No. 15
TABLA No. 12 Auscultacidn de la voz No. Pacientes Porcentaje
No. Pacientes Porcentaje Broncofonia 6 35.:29%
Pectoriloquia &fona 8 47.05%
Hiperclaro o timpdnico 2 11.76% Egofonia . 2 11.76%
| Pectoriloquia 1 5.88%
. Mate o submate 15 88.23% d P
17 100.00% 17 100..00%
: el _ Procedimiento para obtencidn de esputo
ki TABLA No. 16
Hoplon Ng; Bataeites Bargentaie Procedimiento No. Pacientes Porcentaje
| Brogqulgl ; A3e0% Por expectoracidn 9 52.94%
| Cegirario - iy Por puncién transtraqueal 8 47.06%
Pleural =3 s % q .06%
Ninguno 11 64.70% 17 ! 100.00%
17 100.00% ‘
Se realizaron dos toracentesis, en pacientes cuya placa de
torax fueron sugestivas de derrame pleural, obteniéndose
TABLA No. 14 " ; s g
. material purulento, que se manejaron con la tincidn de
Ruidos Adventicios No. Pacientes Porcentaje £y ealiouog.
Estertores crepitantes 10 58.82% TECNICAS DE LABORATORID
Estertores subcrepitantes 4 23.52% ! TABLA No. 17
Roces pleurales 2 11.76%
Roncos y sibilante 1 5.88% Hemograma No. Pacientes Porcentaje
\
17 100.00% | Cranulocitosis 13 76.47%
Linfocitosis 4 23.52%
17 100.00%
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TABLA No. 18
TABLA No.21
Gramm de Esputo No. Pacientes Porcentaje
S e Rayos X de Torax No. Pacientes Porcentaje

Cocos Gramm Positivos

en Racimos 1 5.88% Consolidacidn Neumdnica 13 76.477

Cocos Gramm Positivos Consolidacidn Bronconeu- PR

en Cadena 1 5.887% monica. 4 23.52%

Diplococos Gramm Positi- ' 17 ' 100.00%

vos, lanceolados en cade- )

i 15 88.23% De los 17 pacientes con los hallazgos radioldgicos anterior-
mente descritos, en dos se encontrd sugestivilad de derrames
pleurales.

17 100.00%
DIAGNOSTICOS FINALES
| FARLY, Wo. 0 | TABLA No. 22
Cultivos de Esputo No. Pacientes Porcentaje
: Diagndstico Clinice == No. Pacientes Porcentaje

Estreptococo Neumoniae 13 76.47%

. Estafilococo Aureuf . 1 5‘88? Neumonias a Neumococo 12 70.58%
| EstrePtococo Hemolitico 1 5.885 B N M de Etiologia 5 29 .41%

Esteriles 2 11.76%

‘ — 17 100.00%
ALY 100.00%
. Z i : TABLA No. 23

En dos de estos mismos paclentes se realizd torancentesis,

reportdndose el gramm y el cultivo positivo para Estreptococ® - 3 ) -

Nemoniae y 1 reportado como esteril, aunque macroscépicamen:‘ Diagnéstlco Radlolﬁglco NO. PaClentES Porcentaje

te impresionaba como material bacteriano.

Neumonia a Neumococo 12 70.58%

TABLA No. 20 . Neumonia a Estafilococo 1 5.88%

I - &

< ] - B NM de Etiologia 2 11.76%

Hemocultivos No. Pacientes Porcentéii;g B N M de Etiologfa mis

= 3 derrame 2 131 6%,
Positivos 4 23.53%

Negativos 13 76.477% =9 17 ' 100.00%
17 100.00%

Los 4 hemocultivos que resultaron positivos o sea el 23.53%;
se aisld Estreptecoco Neumoniae.
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TABLA No. 24
Diagndstico de
Laboratorio No. Pacientes Porcentaje
Hemocultivos :
Neumonias a Neumococo 4 23.53%
Estériles 13 76.477%
17 100.00%
Gram de Esputo :
Neumonia a Neumococo 15 88.23%
Neumonia a Estafilococo 1 5.88%
Neumonia a Estreptococo 1 5.88%
17 100.00%
Cultivo de Esputo:
Estreptococo Neumoniae 13 76.47%
Estafilococo Aureus 1 5.88%
Estreptococo Hemolitico 1 5.88%
Estériles 2 11.76%
Lo 100, 00%

Andlisis de Resultados:

En la Tabla No. 1 vemos que la mayor incidencia de neumonias
bacterianas en el adulto estuvo comprendida entre la 2a. y
3a. década de la vida con un 41.17%, seguida de um porcenta
je no muy diferente de 35.29% en la 4a. y 5a. década, segin
la literatura consultada reporta que, este tipo de neumonias
especialmente neumocicocicas las de mayor frecuencia osci-
lan entre los 40 a 59 afos, relacifn que no se desliga to-
talmente de nuestro estudio.

En lo que se refiere al sexo, la literatura reporta que el
mis afectado es el vardn (9); en nuestro estudio encontra -
mos un porcentaje de 58.8% en el sexo masculino y 41.17% pa-
ra el sexo femenino.

| |

5l

En el aspecto ocupacional, de los pacientes estudiados, se
refiere a oficios domésticos 41.177%, la literatura consul-
tada no demostrd nada relacionado, pero podria ser que el

humo al que estd@n expuestas estas pacientes tuviera alguna
relacién, afectando los mecanismos de defensa del huésped,
excesivas secreciones bronquiales, alteraciones mucocilia-
res y estasils mucosa, con proliferacidn subsecuente de mi-
croorganismos.

En la procedencia no existe mayor significancia dife-
rencial, ya que el 52.947 eran de dreas urbanas, con un
47.66% pertenecientes al Area rural, tomdndose como tal
todo lugar fuera de la cabecera departamental.

El motivo de consulta se observd de la sigulente -
forma: fiebre, tos, dolor tordccico y dismea con un 23% -
respectivamente y un 5.88%; 1 paciente cuyo motivo de con-
sulta fue dolor abdominal llama la atencidn, pues en la li-
teratura (9,16), esta posibilidad se refiere como parte del
diagndstico diferencial. En nuestro estudio, este paciente
lo refirid como motivo de consulta el dolor en hipocondrio
derecho, confirmdndose el diagndstico posteriormente como
una neumonia basal derecha.

Entre los antecedentes llama la atencidn que el mayor
porcentaje 41.17% presentd IRS como antecedente, que si  —
bien es un problema ajeno, prepara el terreno para los pro-
blemas bacterianos.

Otro antecedente importante es el de amigdalitis: 5.
887%, presentado por un paciente cuyo cuadro habia sido tra
tado en el hospital con penicilina 10 dias antes. En este
paciente se diagnosticd NeumoniIa por estafilococo. La li-
teratura reporta este tipo de problema como antecedente im
portante en pacientes con este tipo de neumonia (1,3,4,9)

El 70.59% no habian recibido antibidticos antes de
llegar al hospital, y el 29.41% refirieron antibioticote-
rapia anterior: estreptomicina, tetraciclina, ampicilina,
etc., pero en la mayoria de pacientes que comprendil este
estudio, el tratamiento de eleccidn fue penicilina y aparen-
temente ninguno presentd resistencia a ella, ya que los ~--
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cuadros se resolvieron satisfactoriamente,excepto un pacien-
te con Neumonia Estafilococica , cuyo tratamiento se inicid
con meticilina.

E1 100% de estos pacientes presentaron tos de corta
evolucifn; el 52.927% presentd tos hiimeda o productiva; el
17.17% presentd tos seca; y el 5.88% tos de tipo quintosa,
cuqueluchoide, que se ha descrito en la neumonia a estafi-
lococo.

En lo referente a la expectoracidn, el 58.82% pre -
sentd esputo hemoptoico (tipo herrumbroso) caracteristico
de las neumonias neumococicas; el 23.52% no presenté expec
toracién; el 11.787% presentd esputo purulento caracteristi
co de los procesos necrotizantes (neumonia a estafilococo,
neumonia a estreptococo, etc.) (ver neumonias necrotizan-
tes) .

La forma del tdrax de estos pacientes fue considera
da como normal en el 82.35% de los pacientes, probablemen—
te por ser un problema de tipo agudo; el 11.767% se encon -
trd con tdérax enfisematoso, pero fueron paecientes ancianos
con un problema obstructivo crénico precedente; el 5.88%
presentd un tdrax tisico. En este paciente se incluyd co-
mo diagnéstico diferencial T.B. pulmonar que se descartd.

Los movimientos toraccicos, el 82% presentaron fre-
cuencia aumentada al ingreso; 17.647 presentaron disminu-
cidn de la misma, casi dentro de limites normales. Los -
movimientos toraccicos que mas se modificaren fue el tira-
je intercostal que lo presentaron el 70.58%.

A la palpacién del tdrax, el 88.23% presentd aumen-
to de las vibraciones, caracteristicas de los proceso de
consolidacidn neumdénica. A la percusidon, el mayor porcen-
taje presentd Mate os Submate 88.23%, también caracteristi-
co de procesos de consolidacién. A la auscultacidn, el
64.70% no presentd ningilin tipo de sople, pero el 35.30% -
presentd soplo bronquial (tubdrico muy caracteristico de
las neumonias neumococicas, ‘descrito como tal en la litera
tura (3,4,9,15,17). En la auscultacién el 58.8% presentd

4
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estertores erepitantes, ya que por su origen alveolar, son
muy sugestivos de procesos neumonicos; el 23.527% presentd
estertores subcrepitantes, no caracteristicos de neumonias
extensas, pero con alguna frecuencia no determinada se pre-
sentan en proceso de B N M. E1 11.76% presentd un roce que
se clasificd como pleural.

En la auscultacién de la voz, el 47.05% presentd pecto-
riloquia dfona, que se produce encima de &reas de condensa -
cibn, por encima de derrames pleurales y en las neumonias,
tambidn pueden aparecer en infiltraciones tuberculosas ineci
pientes (9).

El 35.29% presentd broncofonia que puede sugerir un
proceso de condensacidén pulmonar o de compresién parenquima
tosa pulmonar.

El esputo, en el 52.947% de los casos fue obtenido por
expectoracién. En aquellos pacientes cuya expectoracidn fue
escasa o diffcil de recolectar, se obtuvo por puncidn trans-
traqueal, con lactato de Ringer, no se utilizd solucidn sali
na, ya que se ha descrito las propiedades bacteriostdticas
de la misma (3), con la consiguiente alteracidén de los resul
tados.

Se realizaron ademds, dos toracentesis diagnésticas,
encontrandose un material purulento que fue cultivado y te-
fiido por la técnica de Gramm.

En las técnicas de laboratorio, en el hemograma, el
76.47% de los pacientes presentaron granulocitosis (segmen-
tos elevados) y 23.52% presentaron linfocitosis (desviacidn
a la izquierda) earacteristica de los procesos bacterianos
agudos.

Los esputos fueron tefiidos por la técnica de Gramm, re-
velando en el 88.23% de los casos hallazgos compatibles con
neumococo, y el 5.88% para estafilococo y estreptococo hemo-
1itico respectivamente. Estos hallazgos fueron la base para
el establecimiento del tratamiento de estos pacientes.

En los cultivos de esputo 76.47Z , o sea 13 pacientes,
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se reportd positivo para estreptococo Neumoniae; por la téc-
nica de Gramm este microorganismo leo sugerian 15 pacientes,
probablemente por la obtencidn un poco tardia de esputo, des-
pués de algunas d6sis de penicilina, en el 5.88% se aisld Es-
tafilococo aureus y Estreptococo hemolitico, respectivamente,
en estas se descarta toda posibilidad de contaminacién buco-
faringea, ya que las muestras fueron obtenidas por puncidén
transtraqueal,

En los pacientes en los que se realizd toracentesis, en
uno se aisld Estreptococo Neumoniae, en el otro se reportd
estéril, pero en este paciente, el frote de Gramm era alta -
mente sugestivo de estreptococo hemolitico, asi como el cul-
tivo de esputo, probablemente influyeron factores como anti-
bidticos, toma rardia de la muestra o mala técnica de labo-
ratorio.

Entre los hallazgos radioldgicos, el 76.47% sugirid
consolidacidn neuménica ( de un 1l6bulo o segmento) probable-
mente una neumonia a neumococo, y 23.53%, demestraren un pro-
ceso bronconeumbnico diseminade, en dos de las cuales se ob-
servaron niveles 1iquidos sugestives de un derrame pleural.

\
\
|

En los diagndsticos finales, clinicamente se diagnosti-
caron el 70.58% de los casos de Neumonias neumocicocias, y en

el 29.42% se ingresaron como neumonias de etiologia descono-
cida.

En el diagndstico clinico se puede observar una correla-
cidn bastante estrecha con el diagndstico radioldgico que re-
porta un 76.23% para neumonia neumococica. En el diagndstico
de laboratorio, encontramos que los hemocultivos fueron posi-
tivos en el 23.53% de los casos para Neumococo, con un 76.47%
de reportes negativos. Esto pone de manifiesto la poca uti-
lidad de este método diagndstico si se relaciona con los dos
anteriores.

La tincidn de Gramm nos di un 88.23% para neumococo y
un 5.88% para estafilococo y estreptococo respectivamente.
En esta técnica vemos que el porcentaje de sugestividad diag
néstica es muy orientadora. En los cultivos de esputo, pa-
ra el diagndstico etioldgico de certeza, encontramos un 76.4

- , S——— _%
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para neumoeoco, un 11.,75% reportado estéril y 5.88% para
estafilococo aureus y estreptococo hemolitico respectiva
mente.

Si establecemos correlaciones entre los diferen-
tes enfoques diagndsficos vemos que:

La neumonia Neumococica clinicamente fue sugeri-
da en el 70.587 de los casos, radioldgicamente en el
76.47% v por laboratorio la té€cnica de tincidén de Gramm
lo sugirid en el 88.23% de los casos. Los cultivos de es-
puto nos da un 76.477% de diagndstico etioldgico de certe-
Za.

Vemos en nuestro estudio que la variabilidad etio
l6gica de certeza (cultivo del germen) no alcanza mucha
diferencia frente a un estudio radioldgico y clinico orde
nado.

ENFERMEDAD PULMONAR EN NINOS

74

TABLA No. 1
Edad No. Pacientes Porcentaje

1 dia 0 & 2%
1 4 m 9 1.951%
5 9 m 9 19..1%
10 14 m 7 14 .8%
15 19 m 6 127
20 24 m 5 10.6%
80.0%

3 aflos - -
4  anos 4 8.0%

5 anos - -
6 anos 2 4. 07
7 anos 2 4.0%
8 aflos 2 4.0%
TOTAL 48 100.,0%
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TABLA No. 2 TABLA No. 6
Sexo No. Pacientes Porcentaje Estado General No. Pacientes Porcentaje
Masculino 25 52.0% Bueno 37 77.0%
Femenino 23 48.0% Malo 11 23.0%
48 100.0% 48 100.07%
TABLA No. 3 TABLA No. 7
|
Ocupacidn No. Pacientes Porcentaje | Antecedentes No. Pacientes Porcentaje
Lactante 29 60.5% ‘ IRS 23 47.9%
Pre-escolar 17 35.4% Sarampidn 5 10.5%
Escolar ) 4.1% Diarreas i 14.5%
Ninguno il 22.9%
48 100.0% | Parto Distosico 2 4.2%
| 48 100.0%
TABLA No. 4
Procedencia No. Pacientes bot cenbaiE SINTOMAS PULMONARES
Urbana 13 27.0% TABLA No. 8
Rural 35 73.0%
Tos No. Pacientes Porcentaje
48 100.0% i
| Seca 38 79.16%
TABLA No. 5 Hiimeda o cargada 10 20.84%
| Fmética = -
Quintosa - -
Motivo de Consulta No. Pacientes Porcentaje 48 100.00%
Fiebre 25 52.00%
Disnea 5 10.41% EXPECTORACION:
glan051z 3 6.25% ‘ El 100% de los pacientes estudiados no presentaron ex-— .
Tgrvor e pecho 8 16.64% pectoracién espontdnea, por lo que no se pudo evaluar este
= 7 14.50% parametro, y se pudo utilizar como ayuda diagndstica en los
48 100.00% casos en los que se obtuvo por aspiracién nasotraqueal.

L




TABLA No. 9

[

Forma del Torax:

En el 100% de los casos los pacientes presentaron un to-
rax que se considerd dentro de los limites normales.

Movimientos Toraccicos

Ne. Pacientes

Porcentaje

Ritmo y frecuencia:

Aumentadas
Disminuidas
Normales

Tiraje Intercostal
Tiraje Retroesternal
Normal

40 83.30%
1 2207
7 14,507

48 100.00%
7 14.58%
3 6.27%

38 79.15%

48 100.00%

TABLA No. 10

Vibraciones No. Pacientes Porcentaje
Aumentadas 11 22.92%
Disminuidas 4 8.33%
Normales 33 68.75%

48 100.00%
TABLA No. 11 |

Percusidn No. Pacientes Porcentaje
Hiperclaro o timpéanico 5 10.42%
Submate o Mate 10 20.83%
Normal 33 68.75%

48 100.00%

wt
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AUSCULTACTION
TABLA No.l12
Soplos Respiratorios No. Pacientes Porcentaje
Bronquial 4 8.347%
Cavitario - =
Pleural 1 2.08%
Ninguno 43 89.58%
48 100.00%
TABLA No. 13
Ruidos Adventicios No. Pacientes Porcentaje
Respiracifn alargada 5 10.40%
Broncoespasmo 2 4.24%
Crepitantes 11 22.90%
Subcrepitantes 2 4,16%
Respiracidon Ruda 28 58.30%
48 100.00%

TABT.A No. 14

Rayos de Térax

No. Pacientes

Porcentaje

Sugestivo de proceso

neumdnico con derrame 5 10.50%

Sugestivo de Consolidacidn

Neumdnica o Bronconeumdnica 6 12.,50%

Cuadro que sugiere proceso

asmatico 5 10.40%

Cuadro sugestivo de proce-

so viral 32 66.607%
48 100.00%
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TABLA No.l5 TABLA No. 18
PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS DE LABORATORIO Tineidn de Gramm No. Patichies Parcentaje
Hemocultivos No. Pacientes Porcentaje Diplococos, Gramm Posi-
. § tivos Lanceolados en
POSlV%tOS 5 10.40% cadena 7 46.66%
Negativos 43 89.60%
48 100.00% Bacterias de flora
faringea 8 ' 53. 34%
Los hemocultivos fueron una técnica de rutina en los ] 15 100.00%
48 pacientes, encontr@ndose 5 positivos 10.40% para es-
treptococo Neumoniae y 43 negativos 89.5%, en los que no Fn total se realizaron 15 cultivos y frotes de Gramm
se aisld RABEHIL - GELmET. Esto e e e L duda De los cultivos 10 fueron reportados positivos para Estrep
la ayuda diagnostica de este método. tococo Neumoniae y 5 negativos. La tincién de Gramm: 7
fueron sugestivos de Neumococo y 8 fueron reportados como
TABLA No.l6 flora bucofaringea normal. Estas técnicas se realizaron
en pacientes cuya imdgen radiolégica sugirié un proceso bac
~ Hemograma No. Pacientes Porcentaje teriano.
Linfocitosis 30 62.5% TABLA No. 19
Granulocitosis 18 37.5%
48 100.0% Torancentesis No. Pacientes Porcentaje
TABLA No. 17 Positivas 5 100.00%
Negativas 0 =
Cultivos No. Pacientes Porcentaje 100.00%
o= o Neumoniae 10 66-6§ lLas 5 toracentesis se realizaron porque el cuadro ra-
Sin ningln germen 5 33.4% dioldgico sugirid derrame pleural, resultando positivas,
15 100.0% . obteniéndose material serosanguinolento en uno y material
purulento en cuatro. Se cultivaron y se realizd tincién de
Gramm, resultado en el cultivo 2 positivas para estreptoco-
co neumoniae y 3 negativas . El frote de Gramm sugirid
neumococo en 1 caso.
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TABLA No. 20

Signos Asociados No. Pacientes Porcentaje
Rinitis congestiva 5 10.407%
Conjuntivitis 8 16.60%
Faringitis eritematosa 10 20.80%
Mialgias 5 10.24%
Ninguna 20 41.66%

48 100.00%

TRATAMIENTO DE INGRESO

TABLA No. 21

Penicilina Cristalina No. Pacientes

Porcentaje
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TABLA No.23
Clinico No. Pacientes Porcentaje
Neumonias virales 25 52.08%
Neumonias de etiologia 15 31.31%
Neumonia neumocdcica 3 6.25%
Bronquitis Asmatiforme | 3 6.25%
Neumonia por aspiracidn 2 4.21%
48 100.00%
TABLA No.24
De Laboratorio No. Pacientes Porcentaje
Neumopatias Virales 34 70.847%
Neumonia NeumocOcica 10 20.847%
Bronquitis Asmatiforme 2 4.16%
Neumonias por aspiracifn 2 4.167%
48 100%00%

Andlisis Estadistico de enfermedades pulmonares en nifios:

Recibieron 47 97.9%

No recibieron 1 2 .14

48 100.0%

DIAGNOSTICOS FINALES
TABLA No. 22

RAdioldgicos Ne. Pacientes Porcentaje
Neumonias virales 37 66.60%
Neumonia neumococica 5 10.41%
Bronquitis asmatiforme 4 8.33%
BBNM de etiologia 5 10.417%
Neumonias por aspiraciodn 2 4,25%
48 100.00%

En la TAbla de edad vemos que el grupo pedidtrico
mds afectado estd comprendido entre 1 dia a 2 afios de
edad, con el 80% de los casos;bdsicamente a esa edad, se-
giin literatura (2) reportan inmadurez de los mecanismos
de defensa, tales como sistema mucociliar insuficiente,
reflejo de expectoracifn disminuide o ausente asociado

‘a esto los grados de DPC que presenta nuestra poblacifn con

la consiguiente inmunodeficiencia.

E]l sexo maAs afectado por problemas pulmonares en nues-—
tro estudio se reporta en el sexo masculino con un 527

Fn la ocupacidn, el mayor porcentaje presentd como tal
el lactante con un 60.5%. Definitivamente, este grupo no
escapa a lo mencionade para la tabla de edad y la mayor in-
cidencia de problemas infececiosos, pero un dato muy importan

T
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te referido por la madre, es que de estos pacientes 7 reci -
bian lactancia materna y 22 no recibfan. Una vez mis se po-
ne de manifiesto la importancia de la lactancia materna como
transmisor de anticuerpos al lactante y la subsiguiente pro-
teccidn para los problemas infecciosos (2,16).

En el cuadro de procedencia vemos que el 73% de los
pacientes pertenecen al drea rural, el 27% al &rea urbana.
Esto probablemente sugiera la importancia del hacinamiento,
en la aparicidn de problemas respiratorios, ya que es en el
idrea rural donde se observa con mayor frecuencia este pro-
blema.

En el 52% de los casos, el motivo de consulta fue la
fiebre, explicando de esta manera el impacto que causa es-
te signo en las madres de los pacientes, especialmente a -
quellos de dreas rurales o marginales.

El estado general de los pacientes a su ingreso en

el 77% de 1los casos podria decirse que fue bueno, tomindo-
se como tal paciente tranquilo, febril menor de 38 °C, bien
hidratado y con poca sintomatologia respiratoria; el 237 de
los casos el estado general fue considerado malo (deshidra

tacidn G. IT o III disneico, fiebre arriba de 38°C, convul-
siones algunas veces, con tiraje intercostal, etc. y con mu
cha sintomatologia respiratoria). 3

En lo referente a la tos el 79.167% de los casos pre-
sentd tos seca, compatiblé con procesos virales, el 20.847%
tos nfimeda o cargada pero sin expectoracidn que orientaba
mds a un problema bacteriano. EL 100% de los pacientes no
presentd expectoracidn esponténea.

En la forma del torax el 100% de los pacientes se
considerd dentro de los limites normales.

El 83.37% de los casos presentd una frecuencia respi-
ratoria por minuto elevada; el 14.57 presentd frecuencia
normal y el 2,20% presentd frecuencia disminuida.

A la palpacidn tordccica se encontraromn vibraciones
normales en el 68.75% de los casos y aumentadas en el -—-—
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22.92% de los casos. La percusidn también en la mayoria
de los casos se encontrd dentro de 1imites normales: 68.
757 .

En auscultacién, el 89.58% de los casos no presentd
ningin tipo de soplo, el 8.34% presentd soplo tubdrico de
origen bronquial y sugestivo de neumonia neumococicajen el
58.30% de los pacientes sdlo se auscultd respiracidén ruda
y 22.90% se auscultd estertores crepitantes (sugestivos
de procesos neumdnicos bacterianos), en el 10.50% de los
casos se auscultd aspiracidn alargada como Gnico signo y
en el 4.26% se auscultaron broncoespasmos. Debido a es -
tos Gltimos hallazgos se descartaron procesos de asma bron
quial en siete de estos pacientes.

Radiograficamente el 66.60% presentd un cuadro suges-
tivo del cuadro viral (ver neumonias virales). 12.507% pre-
sentaron cuadro compatible con proceso de consolidacidn -
neuménica, en el 10.40% fue sugerido un proceso asmdtico
(hiperaireacidn pulmonar, horizontalizacidn costal y dia-
fragmdtica) (3,9), vy derrame pleural respectivamente, que
se comprobd por toracentesis diagnéstica.

Entre los procedimientos y técnicas de laboratorio,
el hemocultivo se tomd de rutina, reportdndose en el 10.40%
de los casos como positivos para estreptococo neumoniae y
en un 89.60% de los casos reportado como negativo. Una vez
més se pone de manifiesto la pobre ayuda diagnbstica de es-—
ta técnica. |

El hemograma nos did una alta orientacidn diagndstica
reportando en el 62% de los casos linfocitocis y el AR Y,
de los casos en los que se encontrd granulositocis, o sea -
que hubo una mayoria de casos con desviacidén a la derecha
del hemograma orientador de un proceso viral.

Los cultivos de aspiracién nasotraqueal se realizaron
en un total de 15, obteniéndose en el 66.6% de los casos

resultados positivos para estreptococoneumoniae.

La tincidn de Gramm sugirid neumococo en siete casos
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(46.66%) vemos la gran ayuda diagndstica que sigue teniendo
la tincidn por la técnica de Gram.

Toracentesis se realizd en cinco segiin indicacidn ra-
diolégica. Las cinco fueron positivas, pero al realizar
Gramm y cultivo se encontraron dos positivas para estrepto-
coconeumoniae en los cultivos y un frote de Gramm que sugi-
rié neumococo y cuatro que fueron reportados con ausencia de
bacterias. '

Entre los signos asociados que se encontraron al exa-
men fisico de estos pacientes, el 41.66% no presentd ninguno,
los signos asociados mds frecuentes fueron faringitis erite-
matosa (20.8%), conjuntivitis 16.60%, mialgias y rinitis con
gestiva con un 10.40%, respectivamente. i

El tratamiento en el 97.9% se realizd con penicilina
cristalina, en el 2.1% sdlo se establecid tratamiento de sos
tén. 1

En el seguimiento de estos pacientes no se encontraron
complicaciones, lo cual puede sugerirnos dos cosas: efectiva
mente los pacientes clasificados con procesos virales, lo E
eran realmente o la antibioticoterapia fue muy eficaz en la
prevencidn de complicaciones bacterianas, aunque algunos au-
tores reportan que la antibioticoterapia en un proceso vi -
ral, Gnicamente causa remocidn de la flora normal, predispo -
niendo con mayor frecuencia a las complicaciones bacteria --
mas: (15).

p Si correlacionamos el diagndstico clinico de las neumo-
nias virales, vemos que clinicamente estas se diagnosticaron
en el 52% de los casos, mientras que radioldgicamente fue su=-
ggrido el diagnfstico en el 66.60% de los casos y el laborato
rio lo sugiere afin mas 70.83% de los casos. Es importante T
mencionar que en estos casos el diagndstico de laboratorio no
se puede tomar como definitivo, ya que no se cultivaron virus

pero si un diagndstico presuntivo, asumiéndose dicha etiologid

al descargar proceso bacterianos y siguiendo el curso de la
enfermedad, esta gran diferencia entre clinica y laboratorio
pone de manifiesto lo reportado por la literatura (9,3,2,17)8

sobre la escasa sintomatologia clinica de los procesos virales?
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ante una gran sugestividad radioldgica y diagndsticos de
certeza en los laboratorios donde se cultivan virus.

Fn las neumonias neumococicas se observé mayor co -
+relacidn entre diagnbstico clinico y de laboratorio, encon
trandose mucha variabilidad en lo que a diagndsticos radio-
16gicos se refiere (ver tabla).

La bronquitis asmatiforme, clinicamente fue sugerida
en el 6.25%7 de los casos; radioldgicamente en el 8.33% y
por laboratorio se comprobd solo en dos casos (neutrofilos
en esputo) (18,19). La neumonia por aspiracién” tuvo varian
tes, va que fue sugerida y comprobada en los tres enfoques

diagndsticos.

% Tn dos recién nacidos producto de cesirea.

Tuberculosis Pulmonar

TABLA No. 1

Edad No. Pacientes Porcentaje

10 20 2 8
21 30 4 16
il 40 6 24
41 50 6 24
51 60 4 16
61 70 2 8
71 80 1 4

25 100

Si observamos la tabla que se refiere a la edad, vemos
que el nlimero de casos de pacientes ton T.B. pulmonar en el
presente estudio alcanz8 un total de 25, distribuidos de 1la
forma ya indicada.

Llama la atencidn el mayor porcentaje: 247 comprendi-
do entre las edades de 31 a 40 afios y 41 a 50, respectiva -

T
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mente; esto podria relacionarse con lo que reporta la lite
ratura consultada, que demuestra la mayor incidencia entre
la edad comprendida entre los 30 a 50 afos (9).

-

TABLA No. 2
Sexo No. Pacientes Porcentaje
Masculino ‘ 16 647
Femenino 9 36%
25 L00%

Estudios en los Estados Unidos e Inglaterra reportan
proporciones de 2:1 y 3:1 con predominio del sexo masculino
(9,10), en el presente estudio se dif proporcibn similar,

aproximada de 1.8:1.
TABLA No. 3
Procedencia No. Pacilentes Porcentaje
Urbana 13 52%
Rural 12 487
25 100%

En la iteratura se ha descrito como fuentes de contagio
bacilar, la expectoracidn bacilifera de los tuberculosos pul
monares en forma de Flugge, y la leche de vaca tuberculosa
actualmente de poca importancia (9).

Ademids se ha descrito la fuente urbana como una de las
formas de contagio, El polvo de locales ocupados por enfer-
mos baciliferos, contiene bacilos y es una fuente de conta-
gio, los sectores sociales en desarrollo , también la conta-
minacidn del agua por bacilos de Kock, el cual resiste a la
purificacidn por cloro. Los bacilos, una vez desecado el
vehfculo, incotporados al polvo atmosférico pueder también
ser inhalados (9,10), pero en este caso ha de ser en local
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cerrado, ya que en aire libre o en lugar ventilado se dilu-
ye tanto , que las posibilidades de ingreso en los alveolos
disminuye mucho.

Es aqui donde tiene gran relevancia epidemiolégica nues
tro sistema de vivienda, hacinamientos y poca ventilacién.
Vemos que el 52% de los pacientes presentaron residencia
urbana, pero en las dreas marginales, donde las condiciones
de hacinamiento y ventilacidn inadecuada son mayores. El
drea rural presentd un 487 de los casos, también son areas
donde las condiciones de vivienda revisten las mismas condi
ciones anteriormente citadas.

TABLA No. 4
Ocupacidén No. Pacientes Porcentaje
Agricultores 10 40%.
Oficios domésticos 9 36%
No trabaja 3 , 12%-
Otros 3 127
25 100%

Vemos que el 100% de los pacientes tienen ocupaciones
donde los salarios no pueden ser muy halagadores,® sea que
son pacientes que por su misma condicién de trabajo tienen
un ingreso econdmico bajo, con los problemas nutricionales
y de vivienda que de el puedan derivarse.

TABLA No. 5
Motivo de Consulta No. Pacientes Porcentaje
Sintomas generales:
Fiebre 3 12%
Anorexia 1 Af
Astenia 1 4%
Pérdida de Peso i 47
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Continia TABLA No. 5

Motivos de Comnsulta No. Pacientes Porcentaje

gfntomas Funcionales:

Tos 12 487
Hemoptisis 2 8%
Dttoraceico 3 12%
Disnea 2 87

25 100%

La importancia de la tabla anterior es darnmos cuenta
que los sintomas funcionales, en el 76% de los casos motiva-
ron las mayores causas de la consulta. También es importante
citar que la sintomatologia funcional de aparicién mds tardia,
lo que hace que la deteccidn del paciente tuberculoso, en la
mayoria de los casos, sea en etapas de enfermedad avanzada.

TABLA No. 6
Antecedentes No. Pacientes Porcentaje
T.B. Antigua 15 607%
Neumonias 5 20%
Diarreas 2 8%
Fiebre ; 3 127
25 100%

El hecho que vale la pena mencionar en la tabla ante -
rior es que en 15 pacientes, o sea el 60% de los casos, demos-—
trd el antecedente de tuberculosis pulmonar antigua. En algu-
nos casos diagnosticados por baciloscopias positivas y en o -
tros por diagndstico clinico, y supuestamente controlados por
la liga antituberculosa; algunos con tratamientos interrumpi-
dos o mal establecidos.

El 20% de los pacientes presentd como antecedente: neu-
monias tratadas anteriormente en diferentes instituciones, o
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equivocadamente diagnosticadas, sin darle importancia al
proceso tuberculoso.

TABLA No. 7
Antibioticoterapia anterior Nimero Porcentaje
Pacientes
Recibieron 15 60%
No recibieron 10 40%
25 100%

d

La tabla anterior revela que el 60% de los pacientes
habfan recibido tratamiento anterior con antibiéticos anti-
tuberculosos, menciondndose entre ellos: estreptomicina,
rifampicina e INH. E1 40% no habia recibido tratamiento,
los cuales podrian tomarse como cas0Os NUEVOS detectados.

Sintomas y Signos Pulmonares

TABLA No. 8

Tos No. Pacientes Porcentaje
Productiva 17 687%
Seca 7 28%
Quintosa 1 4%
Emética s =

25 100%

La tabla anterior demuestra que el 68% de los pa -
cientes presentaron tos productiva. Esto pone de manifies—
to lo que dice la literatura consultada, donde se establece
una relacifn entre artiguedad de la tuberculosis ¥ produc—
cién de esputo. En nuestro estudio podria decirse que un
alto porcentaje de pacientes son tuberculosos de larga evo-
lucidén. E1 28% presentaron tos seca, probablemente pacien-—
tes de etapas menos avanzadas de tuberculosis.
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TABLA No. 9
Fiebre No. Pacientes Porcentaje

Fiebre HEctica 11 447
Fiebre ondulante 2 8%
Fiebre regular 8 32%
Fiebre irregular - 4 167

25 100%

En la Tabla anterior el mayor porcentaje de pacientes,
el 447, presentd fiebre de tipo héctico, caracteristico de
los pacientes tuberculosos cavitarios. El1 32% presentd fie
bre regular, que segiin laliteratura, es caracteristica de
la enfermedad tuberculosa extensa (9). Nuestro estudio 15
gicamente tenia que repotrtar estos resultados, pues tene—
mos que recordar que la mayoria de nuestros casos son anti-
guos cavitarios y extensos.

TABLA No. 10
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TABLA No. 11
Forma del Térax No. Pacientes Porcentaje
Térax Tisico 15 607
Térax enfisematoso 2 8%
Retraccidn tordccica 1 4%
Normal 7 287%
25 100%

Puede observarse que el 60% de los pacientes pre-
sentaron un térax tisico, caracteristico del paciente
tuberculoso antiguo. E1 287 presentd un tdrax dentro
de los limites normales y el 8% presentd un tordx enfi-
sematoso. Fueron pacientes ancianos comprendidos entre
las edades de 70 a 80 afios.

TABLA No. 12

Movimientos Toraccicos No. Pacientes Porcentaje

Expectoracidn No. Pacientes Porcentaje ; ;
Ritmo vy frecuencia:
Mucopurulenta 15 607% Aumentados 10 40%
Serosa - - 7% Disminuidos 4 8%
Hemoptoica 1 4% Normales 13 2%
No expectoraron 9 36%
Tiraje intercostal 18 12%
25 100% Tiraje retroesternal 5 20%
Tiraje supraclavicular 2 8%
El 60% de los pacientes presentaron expectoracidn de

- o P e Lon 25 1007

tipo purulento. E1 36% de pacientes no presentd ningiin ti-
po de expectoracifn, lo cual planted un problema para el
diagnéstico. El 4% presentd expectoracidon de tipo hemop-
toica.

Fn esta Tabla podemos observar que el 407 de los
pacientes presentaron aumento del ritmo y frecuencia res-—
piratoria por mintito, fueron pacientes con mas larga evo-
lucidn y probablemente con mayor compromiso pulmonar. En
el 25% de los pacientes se encontrd frecuencia normal, tal
vez por la evolucifn mis corto. Esto pone de manifiesto
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la cronicidad necesaria de la tuberculosis para desencadenar
sintomas funcionales.

E1l 72% presentd tiraje intercostal leve. EL 207% pre-
sentd tiraje retroesternal , probablemente por mayor compro
miso parenquimatoso y el 8% presentd tiraje supraclavicular,
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de tipo tuberculoso. Se encontrd también un 24% con soni-
do mate o submate, compatibles eon dreas de consolidacidn
compatible con neumonias e infiltraciones tuberculosas de
menor evolucidn. Se encontrd ademds un 8% con percusion
normal.

Auscultacidn

TABLA No. 15

PATLPACION
TABLA No.l13
Vibraciones No. Pacientes Porcentaje
Aumentadas 16 647,
Disminuidas 5 20%
Normales 4 16%
25 1007

En el cuadro anterior encontramos que el 64% de los
casos presentaron aumento de las vibraciones, 1o que no es
de extrafiar en un proceso granulomatoso, con tendencia a
consolidar o a fibrosa, inclusive en los procesos de caver-—
nizacién. Se encuentra tambi&n un 207 de pacientes con vi-
braciones disminuidas que segln la literatura se dan estos
cuadros en procesos tuberculosos, acompanados de procesos
cobstructivos crbénicos , bronquiectasias, atelectasias, etc.

TABLA No. 14

Percusidn No. Pacientes Porcentaje
Hiperclaro o timp&nico 17 68%
Submate o Mate 6 247
Normal 2 8%

25 100%

En la percusidn se encontraron 17 casos:68% con un
sonido hiperclaro o timpdnico, caracteristico de cavernas

Soplo Respiratorio  No. Pacientes. ~ Porcentaje
Bronquial 7 28%
Cavitario 12 48%
Pleural = =
Ninguno 6 247

25 100%

En el cuadro anterior el 487% de los pacientes presen-—
t6 soplo cavitario. En el 95% de estos casos coincidieron
con los pacientes que radioldgicamente presentaron dreas
compatibles con cavernas. El 287 de los pacientes presenta-
ron soplo de tipo bronquial, caracteristico de &reas de con-
golidacidn neumdnica.

TABLA No. 16

Ruidos Adventicios No. Pacientes Porcentaje
Roncos y sibilantes 2 8%
Crepitantes 8 32%
Subcrepitantes : 15 60%
Roces pleurales - -

25 02 LO100%

La tuberculosis pulmonar con sus amplias manifesta -
ciones por auscultacifn , algunos autores le dan mas im-
portancia a un tipo caracteristico. En nuestro estudio
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se encontrd un 607 de los pacientes con estertores subcre-
pitantes. En el 32% se encontrd estertores crepitantes y
en el 8% roncos y sibilantes. Es importante mencionar que
en ninglin momento estos se dieron aislados, ya que en el
907 de los casos se dieron combinados. Se agruparon de es
ta manera por razones estadisticas y por mayor relevancia
a la auscultacidn.

TABLA No. 17

Auscultacidén de la

Voz No. Pacientes Porcentaje
Broncofonia 3 127
Pectoriloquia 8 32%
Egofonia 1 47
Pectoriloquia &dfona 9 367
Auscultacidn de la tos 4 167

25 100%

En la tabla anterior se observa que el 36% de los pa-
cientes presentaron Pectoriloquia dfona, descrito por algu-
nos autores como caracteristico de infiltraciones pulmonares
tuberculosas (9). En el 327% se encontrd pectoriloquia, tam-
bién descrito en las condensaciones pulmonares y en las ca-
vidades. Fn el 12% se encontrd broncofonia atribuida en al-
gunos casos a procesos de condensacidn pulmonar.

Laboratorio y Técnicas

TABLA No. 18

Hemograma No. Pacientes Porcentaje
Granulocitosis L7 687%
Linfoecitosis 8 32%

25 : 100%
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En el hemograma sc observd gue en el 68% de los casos
una desviacidn a la izquierda con neutrofilia marcada se
reveld a través del estudio. En el 32% de los casos, se en
contrd linfocitosis. FEstos fueron los pacientes que presen
taron procesos mids estables y de mayor cronicidad.

TABLA No.l19
Rayos X de Torax. ‘No. Pacientes . Porcentaje
Altamente sugestivas 16 647%
Sugestivas 6 24%
Poca sugestividad ' 3 27
25 _ 100%

El 64% de los pacientes presentaron rayos X de t&-
rax altamente sugestivas de proceso (cavernas, infiltra-
ciones granulomatosas y Areas de calcificacidn).

Fl 24% fueron sugestivas (infiltrado granulomatoso,
mis Areas de caleificacidn).

El 12% fue poco sugestivo (infiltrado parahiliar,
leve, pequefias dreas de condensacion, bronquiectacias,
cuadro orientador de EPOC. Pardmetros establecidos por
el autor para fines estadisticos.

TABLA No. 20

Muestras de esputo No. Pacientes Porcentaje
Por expectoracién 16 64%
Por lavado gdstrico 4 16%
Por puncidn transtraqueal 5 20%
25 100%

En el 64% de los casos las muestras se obtuvieron por
expectoracién. En el 20% se obtuvieron por puncidn trans-
traqueal. Las indicaciones fueron pacientes con escasa
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expectoracién, malas muestras y resultados negativos. TABLA No. 2
En el 16% de los casos, las muestras se obtuvieron por la- ‘
vado gastrico. Las indicaciones fueorn las mismas anterior ! .
mente citadas. —= Sexo No. Paclentes Porcentaje

En los 25 pacientes que clinicamente y por estudio ra- Mascu%lno : SOf
dioldgico se examinarom, que sugerfan tuberculosis, se les Teueine 2 30%
realizdé frote y se tifio por la técnica de Ziél Nielzen, ha- 10 1 100%

-

biéndose encontrado 22 positivos para dcido-alcohol resis-
tentes en 5 de estos pacientes (incluye los tres reportados

No se ha descrito predileccidn de bronquitis crdni-

negativos). Se realizaron también cultivos en medio de
Lowenstein-Jensen, los cuales se reportaron positivos 3 se-
manas despuds, a pesar de los problemas de cultivo que plan-
tea el micobacterium Tuberculosis.

ca por algin sexo. En nuestro estudio se reparta un 50%
para ambos Sexos, respectivamente.

TABLA No. 3

Fnfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica Procedencia No. Pacientes Porcentaje
TABLA No. 1 Urbana 2 207
Rural 8 807%
Bronquitis Croénica 10 100%
EDAD No. Pacientes Porcentaje
30 40 2 20% Aparentemente resulta contradictorio el resultado an
41 50 3 30% terior tomando en cuenta que en la etiopatogenia se des -
51 60 1 10% cribe la polucién atmosférica delas grandes ciudades como
61 70 - A= causa de bronquitis croénica, pero si analizamos detallada-
71 80 3 30% mente el resultado concluimos que en el drea rural la mayo
81 90 1 10% ria de las personas suelen cocinar con lefia y la exposi -
10 100 cidén de los pacientes al humo podria considerarse como cau
sa del problema.
En la Tabla anterior vemos que el 100% de los pacien- TABLA No. 4
tes estuvieron comprendidos entre la tercera y novena década,
en la literatura consultada no se describe una edad especifi- o - 2
ca, aunque refieren que en la mayoria de les casos los pacien Ganrgrin S ' Ho. Eaclentes HE
tes refieren ser tosedores desde los 30 o 40 afos, aunque los -y At 50%
procesos obstructivos crénicos se han descrito desde la in - Oficios dom@sticos = o
e ) Jornalero b 4Of
Ninguno 1 107
10 100%

- S
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Los Eesultados anteriores ponen de manifiesto lo que
se observé en la Tabla de procedencia, ya que si vemosq
que el SQZ_QE los casos se dedica a oficios domésticos
1aaexp051c1on del humo en la que se encuentran, pero uny
40% de los casos los pacientes fueron jornaler;s proba -
blementg un factor relacionado con el tipo de pr;ductos
que manipulan.

TABLA No. 5
Motivo de Consulta No. Pacientes Porcentaje
Dificultad respira-
toria 1 10%
Tos _ ¥ 70;
Astenia 2z 20;
10 100%

= En esta Tabla vemos que el 70% de los casos el motivo
e ggnsulta fue tos de larga evolucidn.
firid la refirid durante tres afios.

El que menos re-

TABLA No. 6
Antecedentes No. Pacientes Porcentaje
IRS a repticidn 3 7
Fumador 4 2Of
Alcoholismo 1 lgf
Ninguno 2 20;
10 100%

P Vemos en la Tabla que el 407 de los pacientes se refi-
como‘antecedente de fumadores crdnicos. Este factor
en_la etiopatogenia es indiscutible (9) v en el 30% se des
zrlbe.IRS a repeticidn. El factor infeccifn también se ha
escrito por algunos autores.

4
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gintomatologia Pulmonar

“TABLA  No. 7.

Tos . . " No. Pacientes  'Porcentaje
Himeda o productiva. fade st S S ... 90%..
Seca ' 1 o 107

e et e o8 ST S TMENHONG Y

Fl 90% de los pacientes presentd tos productiva
eron con mAs intensidad durante las mananas,

que la refiri
2 descrito en el cuadro clinico de los pa -

cosa que se h
cientes con bronquitis crénica.

"TABLA No. 8

No. Pacientes . = Porcentaje

Fiebre
Presentaron Fz T e 307 ..
No presentaron 7 70%
. 16 L 1007

El curso de la bronquitis crdmnica, normalmente se-
ha descritocomo apirético, pero se ha observado leve febri
cula cuando hay agudizaciones del cuadro por estasis de se
creciones con la subsiguiente proliferacidn bacteriana. En
nuestro estudio el 70% de los pacientes no presentd fiebre
§ el 30% presentd leve febricula ocasional.

TABLA No. 9
Expectoracidn No. Pacientes Porcentaje
Esputo mucoso il 70%
Esputo purulento 2 20%
Esputo Hemoptoico 1 107%
10 , 100%

El cuadro de bronquitis crénica se ha descrito
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con abundante expectoracidn, especialmente matutina (9).
En el presente estudio el 70% de los pacientes presentd
expectoracidn mucosa y el 207 presentd expectoracidn pu-
rulenta, que no es tan caracteristico, pero se dan en los
procesos de reagudizaciones.

TABLA No. 10

Estado General No. Pacientes Porcentaje
Bueno 7 70%
Regular 2 207%
Malo 1 10%

10 100%

El estado general del paciente bronquitico en la mayo-
ria de los casos es bueno. Se ve un poco afectado cuando
hay reagudizaciones o procesos neumdnicos sobreagregados.

TABLA No. 11
Forma del Tdrax No. Pacientes Porcentaje
Torax Tisice 3 30%
Toérax enrisematoso 1 10%
Térax normal 6 60%
10 ‘ 100%

El 60% de los pacientes estudiados presentd un tdrax
dentro de limites normales; el 30% presentd un tdrax tisi-
co, teniendo que hacer diagndstico diferencial con T. B.
pulmonar.

TABLA No. 12

Percusidn No. Pacientes Porcentaje
Hiperclaro o timpanico 9 90%
Mate o submate 1 107%

10 1007%

A
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Se ha descrito un ligero timpanismo en la literatura
al percutir el tdrax de pacientes bronquiticos crdnicos;
nuestro estudio reporta el 90% de los pacientes con leve hi-
perclaridad o timpanismo.

TABLA No. 13

Pacientes

Variaciones No. Porcentaje
Aumentadas 1 107%
Disminuidas 9 90%

10 100%

La disminucidn de las vibraciones es un hallazgo
frecuente. FEn nuestro estudio se observd en el 907 de
los casos.

TABLA No. 14

Ruidos Adventicios Ne. Pacientes Porcentaje
Roncos y sibilantes 6 607%
Crepitantes 1 10%
Subcrepitantes 3 30%

0 1007%

Fn el presente estudio se describe en el 607% de los
casos estertores bronquiales y en el 30% subcrepitantes,
caracteristicos en los procesos bronquiticos crénicos, aun-
que pueden presentarse en otro tipo de problemas pulmonares.

Fn los hallazgos radioldgicos el 100% de estos pa-
cientes podrian describirse como, con dilataciones bronquia-
les en forma diverticular, aunque existieron varilantes en-
tre el grupo.

En los exadmenes de laboratorio, en el 100% de los
casos se encontrd hemograma dentro de limites normales.

En estos pacientes se realizaron frotes de Zigl -

- s
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Nielzen, que fueron reportados como negativos para bacilos
4dcido-alcohol resistentes. Se realizaron ademds, 10 fro-
tes que tefiidos por la técnica de Gramm, en el 90% de los
casos fueron reportados como con polinorfonucleares abun-
dantes y c&lulas epiteliales.

En el 10% ( 1 paciente) se reportd un gramm como
con diplococo lanceolado, en cadena (neumococo).

Se realizaron dos cultivos en Agar-sangre y en

Agar chocolate, reportdndose positivo 1 para estreptococo
neumoniae y el otro fue reportddonegativo.

DIAGNOSTICOS FINALES

Clinica radioldgica y por técnicas de laboratorio.
Estos pacientes fueron catalogados como bronquiticos crd
nicos. En total fueron 10. N
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9. RECOMENDACTIONES
Para el Investigador:
1. Realizar un estudio comparativo sobre la eficacia

de los antibidticos, especialmente penicilina co-
mo previsores de problemas pulmonares bacterianos
en pacientes cuya sospecha clinica, radioldgica ¥y
de laboratorio oriente a un problema viral.

2 Realizar un estudio sobre neumonia por aspiracdn
en recién nacidos productos de cesdrea; aunque el
porcentaje reportado en el presente estudio es ba-
jo en relacidn al nlimero de cesdrea realizada no
debemos olvidar que:

Las neumonias por aspiracidn tiemen un curso que
puede ser desde asintomdtico hasta problema respi-
ratorio franco.

Que en un estudio realizado este mismo afio, se en-
contrd un alto porcentaje de pacientes con APGAR
menor de 6 (Tésis de graduacidn de J. J. Maldona-
do) .

Que en el 90% de los casos de recién nacidos no
se les ha establecido seguimiento del estado res-—
piratorio por el método de Silverman-Andersen
(Ver Nelson Texbook "Pediatrics" Eleventh Edition
Pag. 392), para evaluar su evolucidn.

Para el Médico:

s Realizar al paciente con enfermedad pulmenar, una
historia elinica completa, un buen eximen fisico
(pasando por todos los procesos.'Ver?Anexos) v no
1a simple auscultacidn del tdrax, para orientar me-—-
jor el diagnéstico y elegir asi los métodos de com-
probacidn.
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2. En el Servicio de Emergencias o Consulta Externa, pues seglin le reportado en este estudio, el 60% ?e los ca
manejar al paciente con enfermedad pulmonar de la cos fueron -reingresos al Hospital de tuberculosis Antl -
siguiente forma: gua, con tratamiento mal llevado.
1. En base a su sospecha clinica: hematologia Si el paciente no asiste a su control, deberia
completa con recuento y fdrmula. visitarse, pues debe tomarse muy en cuenta e% impacto psil-
coldgico que esta enfermedad causa en el paciente y que lc
2. -Hemocultivos (donde lo amerite) hace sentirse rechazado por las personas que lo rodean.

-Gram por expectoracidn o por P.T.T con lactato
de Ringer, no use solucidén salina porque es
bacteriostdtica. En nifios hacerlo por aspira-
cidn nasotraqueal.

-En caso necesario, realizar Ziel Nielsen, solu-
cién de Lugol u otros segin su clinica.

-Rayos ¥ de Tdrax

-En base al Gramm, Ziel Nielsen, Esputo con Lu-
gol v otros, establezca el tratamiento.

—Realizar cultivos, siempre que la sospecha
clinica sea de un proceso bacteriano.

—Al tener resultados del cultivo (ya dentro del
servicio) cambie, modifique o continfie con tra-
tamiento establecido.

3. No establecer tratamiento antituberculoso cuando
no haya comprobado la presencia del bacilo. Usar
todos los recursos diagnsticos existentes;  si
no se logra, refiéralo para estudios especializa-
dos.

Ay Establecer la vacuna BCG como rutina en todo re-
cién nacido del hospital, pues como se ha compro-
bado, estamos en una drea endémica de Tuberculosis
pulmonar.

Para la Liga Antituberculosa:

Tener un control mis cercano del paciente tuberculosO,




10,

91

BIBLIOGRAFTA

DEXTER S.Y. y RICHARD M. HELLER.

"Infecciones Respiratorias AGudas''. Clinica Pedid
trica de Norteamé&rica. Agosto de 1974, Editorial
Interamericana, México 1974.

NELSON. "Textbook of Pediatriecs'" Eleventh Edition.
W. B. Saunders Company. December 1979,

CLINICAS MEDICAS DE NORTEAMERICA., Simposio sobre

enfermedades pulmonares., Nov. de 1977. Editorial
Interamericana, México 1977.

BREWIN A. ARANGO L. HADLEY, WK at High Dose,
Penicillin-Terapy and Pneumococic Pneumonia J.A.M.
A. 1974 230.: 409.

KATSES A.B. and SCHAFFNER, W.

"Prevention of Bacteremic Pneumococcic Pneumonia.
Conservative Appraisal of Vaccine Intervention.
J.AM, 230;404 1974.

FRASER R.G. Par, JAP, eds.

"Diagnosis of Diseases of the chest" Philadelphia
W.B. Saunders Company, 1970.

ZISKIND M.D. SCHWARZ, M.I. GEORGE, R.B.B

"Incomplete cons lidation in pneumococal lobar
pneumonia complicating pulmonary emphysema'
Ann. Intern. Med. 72,835, 1970.

MANGUIRE, G.H. "The Larynx. Simplified Radiological

examination using heary filtration and high voltage.

Radiology 80:102, 1966.

A. PEDRO-PONS, '"Patologia vy Clinicas Mé&dicas".
Tomo ITI, Enfermedades del aparato respiratorio v
mediastino. Editorial Salvat, Quinta Edicidn, 1979.

1T L S



10.

1Lkg

128

13

14,

150

1i6):

7.

92

JEFFREY GLASSROTH, MD., ARTHUR G. ROBINS M.D.

and DIXIE E. SNIDER, Jr. M.D. 18.
"Tuberculosis en 1980. The New England Journal

of Medicine. 1441: 1448,

CLAIRE V. BROOME, M.D., RICHARD R. FACKLANM, PhD
and DAVID W. FRASER M.D.

"Pheumococal Disease, after Pneumococal Vaccina-
tion". The New England Journal of Medicine 549:
559 Septiembre 1980.

RICHARD L. MYERWITZ, M.D. A. WILLTIAM PASCULLE, Sc.
D. JOHN N. DOWLING.

"Opportunistic Lung Infection due to "Pittsburgh
Pneumonia Agent'. The New England Journal of
iledicine.

ROBERT AUSTRIAN, M.D.
"The assessment of pneumococal Vaccine' The New

Tngland, 578:580 Sept. 1980.

TREDFERICH W. HENDERSON M.D. ALBERT M. COLLIER M.
D. WALLACE A. CLYDE, JR. M.,D. and FLOYD W. DENNY
M.D.

"Respiratory-Syncitial-Virus infections, reinfec-
tions and inmunity". 530:534. The New England
Journal of Medicine. March 1979.

HEINZ EICHWALD. " Neumonias en Nitios"

Dr. NESTOR GUZMAN y DR. JORGE PRADO

"Neumonias por aspiracidn en R.N. de Partos Dis-
tésicos'. Guatemala Pedidtrica, Segunda &poca. !
Vol 2 No. Abril-mayo y junio de 1980.

BEESON PAUL B-WALSH McDERMOTT.

"Tratado de Medicina Interna' Cecil Loeb, 13a. Edi-
cidn Edit. Interamericana, Mexico 1972,

SUROS J.

93

"Semiologia Médica y Técnicas Exploratorias"

5a. Edicidn.

Fditorial Salvat, Espafia 1972.



HEMOCULTIVQ

ESPUTO

POR EXPECTORACION Y/O PUNCION TRANSTRAQUEAL

T IR R et 11111 S e R S s e Sy R M S
giel pielamn., v S el

OUROB- vt e 0 L B e e e s s el

TORACENTES 8 17 PUNCION PULMONAR

T REi8 w0 B G T M e s e e e e e et B e
Cultivos e

Br. Luis Fernando Judrez Rodriguez
TRABAJO DE TESIS

DATOS GENERALES:

Nembre T = .
Edad Sexo No. de Registro —
Ocupacién Procedencia

Motivos de consulta

ANTECEDENTES
——

Patolégicos . i e

Personales -

Familiares

Antibioticoterapia

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD

SINTOMATOLOGIA PULMONAR
TOS ifas de JEVOTCIEN pm ww so mas o bon e

Himeda o productiva [_|
Quintosa [:

FIEBRE

Seca [ |

Emética [ |

Observaciones -consultas a especialistas-

Bx. Clinico____.___________._._Dx, Radiolégico ___________________ ox de Laboratorio ________ .

EXPECTORACION

Esputo Seroso [ | h‘
Esputo Hemoptoico [ |

Esputo. Muceso [ ]
Esputo Purulento ||




Hemoptisis
Vomica
Dolor
Disnea
Cianosis
Otres

EXAMEN FISICO

ESTADO GENERAL

TORAX

INSPECCION
FORMA DEL TORAX

Térax Enfisematoso

Térax Tisico || ]"_—]
Retraccién Toraccica [ |

Abultamientos Toraccicos ]

MOVIMIENTOS TORACCICOS

Ritme y frecuencia
Tiraje Intercostal | |
Tiraje Retroesternal D

Tiraje Supraclavicular [
Mod. del latide cardiace ||

MODIFICACIONES DE PLANOS SUPERFICIALES

Edema Localizado [ |

Dilatacién Venosa y]o
Circulacién colateral | |

Fistulas o cicatrices [ ]

PALPACION

VIBRACIONES

Disminuidas [ ]

Aumentadas ||

PERCUSION

Hiperclaro o Timpénico [ | Submate o Mate [ |

AUSCULTACION

SOPLOS RESPIRATORIOS

Bronquial [ ]

Pleural [

Cavitario [ ]

ESTERTORES

Crepitantes [ |

Roces pleurales _ S

RUIDOS ADVENTICIOS:

Roncos y Sibilantes [ | Subcrepitantes —

AUSCULTACION DE LA VDI

Broncofonia [ ]
Pectoriloquia dfona ||

Pectoriloquia || Egofonia []
Auscultacién de la tos [ |

LABORATORIOS Y TECNICAS

HEMATOLOGIA
Examen Resultads Examen Resultado
Eritrocitos Eritrosedimentacion
Hemoglobina Tiempo de protrombina
Hematocrito Tiempo de sangri
Reticulocitos Tiempo de Coagulacién
Leucocitos |
Basafilos Eosintfilos Neutrafilos Linfocites
Menocitos Frote periféerico




NOTA:

Este documento sera firmado por las Autoridades de 1a Facultad después de haber llenado los siguientes re-
quisitos:
a) Texner aprobado el protacolo de tesis por 1a Oficina de Control Académico;
b) Visto Bueno del Asesor y Revisor; 2l estar concluido su trabajo de tesis;
c) Firma respectiva del Director de Fase I1l; al estar concluido el trabajo de tesis;
d) Poner los nombres completos a miquina. El interesado debers poner su nombre como aparece en su Cédula de
Vecindad,

s v R
Bf,”

Luis Fernando Jufrez Rodr{guez

i

Dr, "““*éﬁqj Azws““'

Asesor, 2 T
Dr. Francisco Adolfo Villatoro G.

o

Dr P -
7
RSt St
Revisor, —

_Dr. Héctor Amf}ear Acevédo‘n.

Director de Fase III
Dr. Carlos A. Waldheim C.

s

Vo. Bo, ﬁ,”l~"“‘j7 "

Dr,

/
Dr. Rolando Castillo Montalvo

Decano.



	page 1
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	.~~d; 
	.. 
	;.{ 
	. .'.' 
	r 
	'J 
	" 
	.¡,; 
	, ' 
	"'''''" 
	~,. 
	'\1",. 
	J." 
	.; 
	~;~~~ 
	iF:;;;¡ j. 
	'f: 
	". 


	page 2
	Titles
	INDICE 
	Pagin. 
	INTRODUCCION ...................................... 
	JUSTIFICACION ..................................... 
	OBJETIVOS. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	HIPOTESIS ......................................... 
	6.1 
	EnfermedadPulmonar Infecciosa ............... 
	6.2 
	6.l.g.A 
	Atípica 
	26 


	page 3
	Titles
	7. 
	8. 
	9. 
	la. 
	11. 
	ANAL1SlS y PRESENTACION DE RESl~TADOS......... 
	CONCL US lONES ,.................... 
	RECOMENDACIONES. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	BIBLIOGRAFIA """""""""""""""'" 
	ANEXOS. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	39 
	85 
	87 
	91 
	94 
	1. 
	INTRODUCCION 
	-~ 


	page 4
	Titles
	2. 
	JUSTIFICACION 
	Tomando en cuenta los escasos recursos diagnósticos 
	..a----- 
	3. 
	OBJETIVOS 
	1. 
	2. 
	3. 
	4. 
	5. 
	6. 


	page 5
	Titles
	4. 
	HIPOTESIS 
	5. 
	MATERIAL Y METODOS 
	6. 
	REVISION BILBIOGRAFICA 
	6.1 
	Enfermedad Pulmonar Infecciosa 
	6.1.a 
	Neumonía por Neumococo: 
	En la zona de intercambio de gases del pulmón, los 
	La presentación clásica de la neumonía neumococica - 


	page 6
	Titles
	Los pacientes con deshidratación importante o enfe!1 
	6.1.6 
	Neumonía Estafilococica: 


	page 7
	Titles
	Clínicamente el paciente con neumonía estafilococica, 
	gica. 
	" 
	con pleuresías, neumotórax expontáneo y pioneumotórax. 
	Neumotórax espontáneo y pioneumotórax: son consecuencia de la 
	6.l.c 
	Neumonía por Estreptococos: 
	I Las neumonías causadas por streptoco - 
	En la radiografía de tórax es frecuente y muy carac- 
	J- 


	page 8
	Titles
	10 
	Neumonía, por Hemophilus influenza: I 
	das por el pequeño bacilo gram negativo H. Influenza, merec' 
	picilina está creando problemas de tratamiento (3). 
	6.l.d 
	11 
	cionan rápidamente, sino que quedan mas bien estables. 
	tes utilícese Cloranfenicol. :ras neu - I 


	page 9
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	de 
	o- 
	12 
	manías Gramnegativas: 
	Radio16gicamente se ha insistido de cisuras promi - 
	13 
	6.l.f 
	Tuberculosis Pulmonar: 
	Inhalaci6n de Núcleos 
	Infecciosos 
	Diseminación 
	Estable 


	page 10
	Titles
	14 
	CLASE O: 
	CLASE 1: 
	CLASE n: 
	15 
	CLASE. In: 
	Estudios realizados en EE.UU por el Centro Nacional 


	page 11
	Titles
	16 
	_.u., "L., 
	17 
	- Actualmente en.los EE.UU, es _la medida preventiva 
	Tratamiento de Tubéteulosis da Clase 111: 
	1 Se ha comprobado que el uso de lNH más Rifampicina 


	page 12
	Titles
	18 
	generalmente en plazo de 2 semanas. 
	Régimen de tratamiento repetido: 
	19 
	Tratamiento a corto plazo: 
	6.l.g 
	Neumonías atípicas: 
	6.l.g.A 
	Neumonía atípica primaria: 


	page 13
	Titles
	ditigidas contra 
	I El comienzo puede ser brutal, propio de la gripe 
	Neumonías por Mixovirus : 
	., 
	Virus gripal, virus respiratoriO 
	20 
	A la neumonía por micoplasma le corresponde del 20 
	~olimorfonoucleares, pero sin bacterias en la coloraci6n de 
	I 
	ces bilaterales. Se producen graves neumonlas por ffilcoplas- 
	Neumonías virales: 
	6.l.g.B 
	21 
	sincitial, virus parainfluenza Y virus del Sarampi6n. 
	maS frecuente de neumonía atípica (9). 
	Se conocen tres tipos: A, B Y C. El Tipo A es la 


	page 14
	Titles
	22 
	a) 
	b) 
	c) 
	d) 
	e) 
	23 
	Es una prueba sen- 
	a) 
	b) 
	e) 


	page 15
	Titles
	6.l.g.C 
	Neumonías por adenovirus: 
	de secreciones faringeas o heces. I 
	, 
	. 
	25 
	6.l.g.D 
	La frecuencia de neumonía como 
	ión de varicela está entre 0.8 y 14 %. Aparece en 
	re 
	de 
	19% 
	en adultos. 


	page 16
	Images
	Image 1

	Titles
	-~ f- 
	26 
	6.l.g.E 
	Neumonía por Picornavirus: 
	virus que contiene ARN compren- 
	den enterovirus Y los rinovirus. 
	6.2 
	VIRUS 
	BACTERIAS ~ 
	Comienzo gradual 
	Comienzo bruzco 
	Mialgias frecuentes 
	Mialgias raras 
	Paciente tranquilo 
	Paciente tóxico 
	Tos cargada 
	Tos seca 
	Proceso esenci~lmente difuso 
	Tendencia a la consolidac 


	page 17
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5
	Image 6

	Titles
	eu~ 
	1- 
	NO 
	NO 
	J 
	NO 
	NO 
	:1 
	SI 
	SI 
	SI 
	SI 
	SI 
	SI 
	NO 
	" 
	NO 
	SI 
	SI 
	NO 
	SI 
	NO 
	, 
	SI 
	SI 
	-' 
	NO 
	NO 
	SI 
	NO 
	SI 


	page 18
	Titles
	.,.. 
	27 
	VIRUS 
	B A C TER 1 A S 
	'No derrame pleural 
	!Rinitis congestiva 
	Rinitis raras 
	Conjuntivitis frecuente 
	No exis ten 
	'Tomado del documento l1Neumonías en Niños" de Heinz Eichwald. 
	6.3 
	Diagrama Clínico de Neumonías: (Ver diagrama) 
	Los virus ECHO raramente son responsables de infeccio 
	6.4 
	Enfermedad pulmonar obstructiva crónica: 
	6.4.a 
	Bronquitis crónica: 
	'1 


	page 19
	Titles
	"' 
	-~ 
	28 
	I 
	29 
	o... Clínicamente el pacience pr'esenta tos, expectora- 


	page 20
	Titles
	,.. 
	-~ 
	30 
	En las broncografías se descubre en cerca del 50% 
	31 
	6.4.b 
	A. 
	Disminución del 'trabajo de la respira- 
	ración. 
	A.a. 
	Alivio del Broncoespasmo: 
	. Broncodilatadores en aerosol como 


	page 21
	Titles
	-~ 
	32 
	Respiración intermitente con presión 
	A.b 
	Broncodilatadores Bucales: 
	B. 
	Disminución de las Secreciones: 
	Si es necesario, puede recomendarse la instilació~l 
	dos de muy poco rebote, como el clorhidrato de xilometazol~ 
	33 
	C. 
	Control,de la Infección: 
	D. 
	Tratamiento de la insuficiencia cardíaca: 
	E. 
	Fisioterapia: 


	page 22
	Titles
	"" 
	--- 
	-~ 
	34 
	a. 
	Drenaje Postural: 
	b. 
	Ejercicios de respiración diafragmática: 
	c. 
	Respiración con labios cerrados: 
	Se piensa 
	F. 
	Eiercicios correctores: 
	35 
	6.5 
	Neumonía por aspiración: 
	Fisiología y patogenia: 
	. ~ ".. 
	. ~ 
	Conc 
	. ~ 
	~ 
	P~02, así como una baja en el pH sanguíneo fetal; las nece- 


	page 23
	Titles
	.. 
	-~ 
	36 
	, 
	L 
	Manifestaciones clínicas: 
	Dependen del grado de aspiración y de las condicÍ°' 
	37 
	En estos casos la evaluación inicial por el mé- 
	Diagnostico: 
	plr . " . - 
	~ . 
	. ~ . 
	~ 
	. 
	parto, lo que nos daría imágenes radio lógicas falsas pues 


	page 24
	Titles
	.. 
	-~ 
	38 
	" Tratamiento: 
	6.6 
	Diagrama clínico de asma (Ver diagrama) 


	page 25
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	as 
	'" 
	NO 
	'n 
	en 
	DIAGNOSTICO DEL ASMA 
	NO 
	NO 
	NO 
	NO 
	NO 
	"e' 
	NO 
	NO 
	NO 
	---- 


	page 26
	Titles
	.. 
	39 
	ANALISIS y PRESENTACION DE RESULTADOS 
	TABLA No. 1 
	I Se advierte pues una contrariedad respecto a la hip~ 
	---- 
	.;! 

	Tables
	Table 1


	page 27
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	r- 
	--- 
	40 
	TABLA No. 2 
	Incidencia por diagnóstico 
	Porcentaj e 
	No. 
	Neumonías Virales 
	Neumonías Neumocócica 
	Tuberculosis Pul manar 
	2% 
	1% 
	1% 
	100 
	100% 
	GRAFICA No. 1 
	52 
	36 
	EPOC 
	10 
	10 
	20 
	40 
	50 
	60 
	30 
	Porcentaje 
	T.B. Pulmonar 
	41 
	GRAFICA No. 2 
	36 
	25 
	25 
	10 
	10 
	30 
	40 
	60 
	80 
	50 
	70 
	20 


	page 28
	Titles
	---- 
	42 
	cumplir con los objetivos trazados al principio, los re - 
	Neumonía Bacteriana en Adultos 
	TABLA No. 1 
	Edad 
	No. 
	Porcentaje 
	17 
	100.00% 
	TABLA No. 2 
	Sexo 
	No. 
	Porcentaje 
	Mas.culino 
	Femenino 
	17 
	TABLA No. 3 
	Ocupaci6n 
	No. Pacientes 
	Porcentaje 
	TOTAL 
	43 
	TABLA No. 4 
	procedencia 
	No. Pacientes 
	Porcen taj e 
	17 
	100.00% 
	TABLA No. 5 
	Motivo de Consulta 
	No. Pacientes 
	porcentaje 
	Fiebre 
	17 
	100.00% 
	TABLA No. 6 
	Antecedentes 
	No. Pacientes 
	Porcentaj es 
	Bronquitis 
	5.88% 
	17 
	100.00% 


	page 29
	Titles
	... - 
	--~ 
	- -- 
	44 
	Continúa antecedentes: 
	Antibióticos 
	No. Pacientes 
	Porcentaje 
	17 
	.100.00% 
	SINTOMAS y SIGNOS PULMONARES 
	TABLA No. 7 
	Tos 
	No. Pacientes 
	Porcentaje 
	Seca 
	5.88% 
	17 
	100.00% 
	TABLA No. 8 
	Expectoración 
	No. Pacientes 
	Porcentaje 
	23.52% 
	17 
	100.00% 
	45 
	TABLA No. 9 
	Forma del T6rax 
	Porcentaj e 
	No. Pacientes 
	17 
	100.00% 
	TABLA No. 10 
	Movimientos Toráccícos 
	Porcentaj e 
	No. Pacientes 
	Ritmo y frecuencia: 
	Disminuídos 
	Vibraciones 
	Porcentaje 
	No. Pacientes 
	17 

	Tables
	Table 1


	page 30
	Titles
	"" -- 
	46 
	Percusión 
	TABLA 
	No. 12 
	No. Pacientes 
	Porcentaje 
	Auscultación 
	TABLA 
	No. 13 
	Soplos 
	No. Pacientes 
	Porcentaj e 
	35.30% 
	11 
	64.70% 
	17 
	100.00% 
	TABLA 
	No. 14 
	Ruidos Adventicios 
	No. Pacientes 
	Porcentaj e 
	10 
	17 
	100.00% 
	1- 
	47 
	TABLA No. 15 
	Auscultación de la voz 
	No. Pacientes 
	Porcentaje 
	áfona 
	17 
	100.00% 
	Procedimiento para obtención de esputo 
	TABLA No. 16 
	Procedimiento 
	No. Pacientes 
	Porcentaje 
	17 
	100 . 00% 
	TECNICAS DE LABORATORIO 
	TABLA No. 
	17 
	Hemograma 
	No. Pacientes 
	Porcen taj e 
	17 


	page 31
	Titles
	L- 
	--- 
	48 
	TABLA No. 18 
	Grarnm de Esputo 
	No. Pacientes 
	Porcentaje 
	5.88% 
	5.88% 
	15 
	88.23% 
	17 
	100.00% 
	TABLA No. 19 
	Cultivos de Esputo 
	No. Pacientes 
	Porcentaje 
	13 
	17 
	100.00% 
	---- 
	49 
	TABLA No.21 
	Rayos X de Tórax 
	No. Pacientes 
	Porcentaje 
	13 
	76.47% 
	23.52% 
	17 
	100.00% 
	Diagnóstico Clínico 
	No. Pacientes 
	Porcentaje 
	17 
	100.00% 
	TABLA No. 23 
	Diagnóstico Radio1ógico 
	No. Pacientes 
	Porcentaje 
	,11.76% 
	100.00% 

	Tables
	Table 1


	page 32
	Titles
	--- 
	50 
	TABLA No. 24 
	No. Pacientes 
	Porcentaje 
	Hemocultivos : 
	Gram de Esputo: 
	Cultivo de Esputo: 
	17 
	100,00% 
	Analisis de Resultados: 
	-- 
	51 

	Tables
	Table 1


	page 33
	Titles
	.. 
	-- 
	- .- 
	52 
	53 
	En los cultivos de esputo 76.47% , O sea 13 pacientes, 


	page 34
	Titles
	~.,.- 
	. - 
	54 
	- --- 
	55 
	ENFERMEDAD PULMONAR EN NIÑOS 
	TABLA No. 
	Edad 
	No. Pacientes 
	Porcentaje 
	día' 
	80.0% 
	8.0% 
	100.0% 

	Tables
	Table 1


	page 35
	Titles
	56 
	TABLA No. 2 
	Sexo 
	No. Pacientes 
	Porcentaje 
	48 
	100.0% 
	TABLA No. 3 
	Ocupación 
	No. Pacientes 
	Porcentaje 
	48 
	100.0% 
	TABLA No. 4 
	Procedencia 
	Porcentaje 
	No. Pacientes 
	48 
	100.0% 
	TABLA No. 5 
	Motivo de Consulta 
	No. Pacientes 
	Porcentaje 
	100.00% 
	pecho 
	57- 
	TABLA No. 6 
	Estado General 
	No. Pacientes 
	Porcentaje 
	48 
	100.0% 
	TABLA No. 7 
	Antecedentes 
	No. Pacientes 
	Porcentaj e 
	1 R S 
	48 
	100.0% 
	SINTOMAS 
	PULMONARES 
	TABLA No. 
	Tos 
	No. Pacientes 
	Porcentaje 
	Seca 
	48 
	100.00% 
	EXPECTORACION: 


	page 36
	Titles
	58 
	TABLA No. Q 
	Forma del Tórax: 
	Movimientos Toraccicos 
	No. Pacientes 
	Porcentaje 
	Ritmo y frecuencia: 
	48 
	100.00% 
	48 
	100.00% 
	TABLA No. 10 
	Vibraciones 
	No. Pacientes 
	Porcentaje 
	100.00% 
	TABLA No. 11 
	Percusión 
	No. Pacientes 
	Porcentaje 
	48 
	59 
	AUSCULTACION 
	TABLA No .12 
	Soplos Respiratorios 
	No. Pacientes 
	Porcentaj e 
	8.3:4% 
	48 
	100.00% 
	TABLA No. 13 
	Ruidos Adventicios 
	No. Pacientes 
	Porcentaje 
	100.00% 
	TABLA No. 14 
	Rayos de Tórax 
	No. Pacientes 
	Porcentaje 
	10.50% 
	12.50% 
	10.40% 
	32 
	66.60% 
	48 
	100.00% 


	page 37
	Titles
	L- 
	60 
	TABLA No .15 
	PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS DE LABORATORIO 
	Hemocultivos 
	No. Pacientes 
	Porcentaje 
	TABLA No .16 
	Hemograma 
	No. Pacientes 
	Pareen taj e 
	TABLA No. 17 
	Cultivos 
	No. Pacientes 
	Porcentaje 
	15 
	61 
	TABLA No. 18 
	Tinción de Grarnm 
	Porcentaje 
	No. Pacientes 
	TABLA No. 19 
	Torancentesis 
	No. Pacientes 
	forcentaje 
	100.00% 
	100.00% 

	Tables
	Table 1


	page 38
	Titles
	L- 
	--- --- - 
	62 
	TABLA No. 20 
	Signos Asociados 
	No. Pacientes 
	Porcentaje 
	TRATAMIENTO DE INGRESO 
	TABLA No. 21 
	Penicilina Cristalina 
	No. Pacientes 
	Porcentaje 
	48 
	100.0% 
	DIAGNOSTICOS FINALES 
	TABLA No. 22 
	RAdiológicos 
	Ne. Pacientes 
	Porcentaje 
	100.00% 
	63 
	TABLA No.23 
	Clínico 
	Porcentaje 
	No. Pacientes 
	TABLA No.24 
	De Laboratorio 
	Porcentaje 
	No. Pacientes 
	Análisis Estadístico de enfermedades pulmonares en niños: 


	page 39
	Titles
	J-- 
	64 
	te referido por la madre, es que de estos pacientes 7 reci - 
	65 
	La tinción de Gramm sugirió neumococo en siete casos 


	page 40
	Titles
	66 
	67 
	forma ya indicada. 

	Tables
	Table 1


	page 41
	Titles
	L- 
	68 
	TABLA No. 2 
	Sexo 
	No. Pacientes 
	Porcentaj e 
	25 
	Estudios en los Estados Unidos e Inglaterra reportan 
	TABLA No. 3 
	Procedencia 
	No. Pacientes 
	Porcentaje 
	~ 
	- -- 
	69 
	TABLA 
	No. 4 
	Ocupación 
	No. Pacientes 
	Porcentaje 
	TABLA 
	No. 5 
	Motivo de Consulta 
	No. Pacientes 
	Porcentaje 
	Síntomas generales: 
	Peso 


	page 42
	Titles
	L-- 
	70 
	Continúa TABLA No. 5 
	Motivos de Consulta 
	No. Pacientes 
	Porcentaje 
	Síntomas Funcionales: 
	TABLA No. 6 
	Antecedentes 
	No. Pacientes 
	Porcentaje 
	15 
	100% 
	El hecho que vale la pena mencionar en la tabla ante - 
	~ ' 
	El 20% de los pacientes present6 como antecedente: neu- 
	, 
	71 
	TABLA No. 7 
	Antibioticoterapia anterior 
	Porcentaje 
	Síntomas y Signos Pu1monares 
	TABLA 
	No. 8 
	Tos 
	No. Pacientes 
	Porcentaje 
	25 
	100% 

	Tables
	Table 1


	page 43
	Titles
	72 
	TABLA No. 9 
	Fiebre 
	No. Pacientes 
	Porcentaje 
	100% 
	En la Tabla anterior el mayor porcentaje de pacientes 
	TABLA No. 10 
	Expectoración 
	No. Pacientes 
	Porcentaje 
	15 
	25 
	100%' 
	-- 
	- - 
	73 
	TABLA No. 11 
	Forma del Tórax 
	No. Pacientes 
	Porcentaje 
	Tórax Tísico 
	15 
	25 
	100% 
	TABLA No. 12 
	Movimientos Toraccicos 
	No. Pacientes 
	Porcentaje 
	Ritmo y frecuencia: 

	Tables
	Table 1


	page 44
	Titles
	74 
	PALPACION 
	TABLA No .13 
	Vibraciones 
	No. Pacientes 
	Porcentaje 
	100% 
	TABLA No. 14 
	Percusión 
	No. Pacientes 
	Porcentaje 
	J 
	100% 
	-- 
	75 
	Auscultación 
	TABLA No. 15 
	Soplo Respiratorio 
	No. Pacientes 
	I'orcentaj e 
	TABLA No. 16 
	Ruidos Adventicios 
	No. I'acientes 
	I'orcentaj e 
	25 
	100% 


	page 45
	Titles
	L-- 
	76 
	TABLA No. 17 
	No. Pacientes 
	Porcentaje 
	25 
	Laboratorio y Técnicas 
	TABLA No. 18 
	Hemograma 
	No. Pacientes 
	Porcentaje 
	25 
	77 
	TABLA No .19 
	RaYQS X de Tórax 
	No. Pacientes 
	Porcentaje 
	64% 
	TABLA No. 20 
	Muestras de esputo 
	No. Pacientes 
	Porcentaje 
	Por expectoración 


	page 46
	Titles
	-J 
	78 
	expectoración, malas muestras y resultados negativos. 
	, 
	79 
	TABLA No. 2 
	Sexo 
	No. Pacientes 
	Porcentaje 
	10 
	TABLA No. 3 
	procedencia 
	No. Pacientes 
	Porcentaje 
	10 
	TABLA No. 4 
	Ocupación 
	No. Pacientes 
	por<;oentaje 
	10 

	Tables
	Table 1


	page 47
	Titles
	L- 
	80 
	TABLA No. 5 
	Motivo de Consulta 
	No. Pacientes 
	Porcentaje 
	10 
	100% 
	TABLA No. 6 
	Antecedentes 
	No. Pacientes 
	Porcentaje 
	10 
	I 
	---. 
	81 
	Sintomatología Pulmonar 
	TABLA 
	No; 7 
	. Porcelltaj e 
	Tos 
	No. Pacientes 
	10 
	TABLA No. 8 
	Fiebre. 
	No.. Pacientes.. 
	Porcentaj e 
	10 
	Expectoración 
	No. Pacientes 
	Porcentaje 
	10 
	El cuadro de bronquitis crónica se ha descrito 


	page 48
	Titles
	82 
	Estado General 
	No. Pacientes 
	Porcentaje 
	TABLA No. 11 
	Forma del Tórax 
	No. Pacientes 
	Porcentaje 
	TABLA No. 12 
	Percusión 
	No. Pacientes 
	Porcentaje 
	10 
	-J 
	-- 
	83 
	TABLA No. 13 
	Variaciones 
	No. Pacientes 
	Pareen taj e 
	10 
	TABLA No. 14 
	Ruidos Adventicios 
	Ne. Pacientes 
	Porcentaje 
	10 
	60% 
	En estos pacientes se realizaron frotes de Ziél 


	page 49
	Titles
	84 
	DIAGNOSTICOS FINALES 
	J. 
	9. 
	-- -- ---- 
	87 
	RECOMENDACIONES 
	Para el Investigador: 
	1. 
	2. 
	Para el Médico: 
	1. 


	page 50
	Titles
	L- 
	88 
	2. 
	-Rayos X de Torax 
	3. 
	4. 
	Para la Liga Antitubercu10sa: 
	Tener un control mas cercano del paciente tuberculoso, 
	-1 
	--- -- 
	89 
	Si el paciente no asiste a su control, debería 

	Tables
	Table 1


	page 51
	Titles
	10. 
	1. 
	2. 
	3. 
	4. 
	5. 
	6. 
	7. 
	8. 
	9. 
	'-- 
	.. 
	,. 
	91 
	BIBLIOGRAFIA 
	DEXTER S.Y. y RICHARD M. HELLER. 
	I~ISES A.B. and SCHAFFNER, W. 
	FRASER R.G. Par, JAP, eds. 
	1v.B. Saunders Company, 1970. 
	ZISKIND M.D. SCHWARZ, M.I. GEORGE, R.B.B 
	.~ 


	page 52
	Titles
	10. 
	11. 
	12. 
	13. 
	14. 
	15. 
	16. 
	17. 
	92 
	of Medicine. 1441: 1448. 
	ROBERT AUSTRIAN, M.D. 
	HEINZ EICHWALD. " Neumonías en Niños" 
	Dr. NESTOR GUZMAN y DR. JORGE PRADO 
	BEESON PAUL B-WALSH McDERMOTT. 
	18. 
	93 
	SUROS J. 
	5a. Edici6n. Editorial Salvat, España 1972. 


	page 53
	Titles
	HEMOCUL TlVO 
	I ..:::: :::::: :::: ::::::::::::::. ::::::::. =:::::::::::::::::::-::::::::::::::::::::::::::::::::::::::-: I 
	POR EXPECTORACION Y/O PUNCION TRANSTRAQUEAL 
	-----_..-----_..------_.- 
	_uun-U ,_u 
	Otros m 
	TORACE;-..TES S O PUNCJON PUL\10N/,R 
	Tinción de Gramm 
	CU 11: ivos ~ ---- 
	-------------.-------.. 
	0______----------------------- 
	- ----------------------------------------------------------------- 
	."'..."''''.-'''''1 
	- - o_u._u..uu. 
	00_'_'_'--------. 
	~._.~..-"_.. 
	. elpecilllistu- 
	Dx. Clính;o ~ n_Dx. R.dlológico n--~ 
	Cx d" Ll!lb~,8t6'¡O --n-_n_--n.- 
	------- 
	DATOS GENERALES: 
	Nombre 
	Edad m m Sexo u No. de Reg isl:ro ~-------- 
	ANTECEDENTES 
	pal:o 16g ico s -------------------------------------------------------------------------------- 
	Anl: ib j 01: icol:e rap i a ===== ==-------------------------------------------------------- 
	HISTORIA DE LA ENFERMEDAD 
	-------------------------------------------------------------------------------------.--------------------- 
	' o 
	.~ ~ ~ -------------------------. 
	~---------------------------------------------------------------------- 
	4 ----------------------------------------------- 
	n--_o__------------------------------------------------------------ 
	n '----------------------------------------------------------. 
	FIEBRE 
	l'''.''''''.'''..'''''.'.'''..''.'''''.''..'''.''' '''''''..'''..'''..'''..'''..''' , " i 
	EXPECTORACION 
	-\.-- 


	page 54
	Titles
	~::~~tisi. ------ 
	--------------------------------------------------------------.------------------. 
	EXAMEN FISICO 
	EITADO GENERAL 
	h I 
	FORMA DEL TORAX 
	T6rax Tísico 
	Abultamientos Toraccicos 
	[;J 
	MOVIMIENTOS TOPl"CCICOS 
	- . 
	MODIFICACIONES DI! PL4NOS SUPERFICIALES 
	Edema Localizado 
	Fistulas o cicatrices 
	PALPACION 
	VIBIIACIONES 
	Aumenhda. 
	Disminuidas 
	PERCUSION 
	Hiperclaro o Timpánico 
	Submale o Mate 
	AUSCUL TACION 
	Cavitario 
	Ple...¡ O 
	RUIDOS ADVENTICIOS: 
	ESTERTOR ES 
	Roncos y Sibilantes 
	Subcrepitante. 
	Crepihntes 
	Roces pie u fa I es ~_u n_n_____---_. 
	AUSCULT"'CION DE LA VD:! 
	Broncofonía 
	EgofonCa 
	Pedoriloquia 
	Pedoriloquia Mona 
	Auscultación de la tos 
	LABORATORIOS Y TECNICAS 
	HEMATOLOGIA. 
	Exámen 
	~esult.d& 
	Examen 
	Resulbdo 
	Er¡trocitos 
	f r itrosedimentaclón 
	n. n. 
	------------------------ 
	--------------------------- 
	------ 
	Hematocrito 
	--- 
	-------------------------------- 
	Reticulocitos 
	Tiempo de Coagulación 
	---------------------------- 
	----- 
	----- 
	n-n n , u 
	Leucocitos 
	Basófilos 
	Llnfocltos 
	Neutr6fi1os 
	Eosin6filos 
	M.nodto, 
	Frote periférico 
	n___----_-----.---------------- 
	~---------- 
	-------------------------------------------------------------------------- 


	page 55
	Images
	Image 1

	Titles
	NOT.~ 
	quis!tos 
	&;te documento ser~ hrmado por las Autorjdades de la Facultad después de haber llenado 105 siguientes~- 
	a) Tener aprobado el protocolo de tesis por la Oficlna de Control Aca~mico¡ 
	-- ~ -- -~~ -- -~- --~-- --- --- ~- ----------------------- 
	~uis Fernando Juárez 
	lIodr{guez 
	Dr. 
	AseS61'~__. , 
	Dr. 
	,1 
	Dr. 
	"...;- fr ," 
	Dr. 
	ACtlvédo. 11. 
	Dr. 
	, 
	¡: 
	Dr. 
	Va. Ba. 
	Decano. 
	Dr. 
	Dr. 
	lIolando Castillo Montalvo 
	-- 



