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1. INTRODUCCION

Sabemos que la enfermedad pulmonar es una de las cau

sas que motivan mayor consulta y hospitalización de pacien
tes en nuestras diferentes instituciones hospitalarias; pre
sumiéndose que es muy importante más que todo, en los proce

80S pulmonares infecciosos, la situaci6n socio-económica de
nuestra población y los subsecuentes problemas de pobreza,
desnutrición y hacinamiento, etc.

El presente estudio se realizó tratando de determinar

la incidencia de enfermedad pulmonar en el Hospital Nacio -

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

Se notará el énfasis a la metodología clínica, al es-

tudio radio lógico y de laboratorio a que fueron sometidos
los pacientes para diagnóstico y tratamiento.

Para lograr la obtención de buenas muestras se proce-
dió a efectuar técnicas para lograrlo, dejando establecido

un protocolo para el manejo, seguimiento y diagnóstico de

estos pacientes, como cumplimiento de los objetivos traza -
dos.

-~

I

I
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2. JUSTIFICACION

Sabemos que la enfermedad pulmonar, particularmente

la de tipo infeccioso es muy frecuente en países de condi-
ciones socio-económicas como el nuestro, así como los erro

res que pueden cornterse durante el manejo del paciente coñ

este tipo de patología.

Tomando en cuenta los escasos recursos diagnósticos

con que se cuenta en los hospitales departamentales, for-
mando parte como corolario en el desarrollo de los mismos
y en base a la incidencia de los diferentes tipos de pato-

logía pulmonar encontrados, se trató de realizar un enfo -
que clínico, radio lógico y de laboratorio, así como los

procedimientos para llegar al diagnóstico final y dar un

tratamiento adecuado.

..a-----

3.

3

OBJETIVOS

1. Determinar la incidencia de la ENFERMEDAD PULMO-

NAR, que consulta al Hospital Nacional de Retal-

huleu.

2. Hacer una revisión bibliografica de las diferen-
tes enfermedades pu1monares encontradas en el ob

jetivo No. 1, enfatizando aspectos clínicos ra~

dio1ógicos y de laboratorio. '

3. Dar a conocer diferencias de Laboratorio en el
esputo de pacientes con problemas pu1monares.

4. Establecer de acuerdo a su mayor efectividad y
según indicaciones, el orden de los procedimien

tos diagnósticos en enfermedad pu1monar. -

5. Establecer correlaciones e índices de efectivi -
dad en los métodos diagnósticos y tratamientos

establecidos.

6. Desarrollar y proveer un protocolo para el estu-

dio y tratamiento del paciente con enfermedad

pulmonar.
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4. HIPOTESIS

La mayor incidencia de enfermedad pulmonar en el

Hospital Nacional de Retalhuleu no es bacteriana, y

se ha aceptado ésta porque no se ha realizado diagnósti
co etiológico.

-

5. MATERIAL Y METODOS

La presente investigación se realizó en 100 pa -

cientes con problemas pulmonares de diferentes etiolo -
gías que consultaron al Hospital Nacional de Retalhuleu

durante los meses de marzo y abril de 1981.

A todos los pacientes se les llenó una ficha adi
cíonal que comprendió: datos generales, antecedentes,

motivo de consulta, historia y sintom~tología pulmonar,
examen físico y procedimientos diagnósticos para su se-
guimiento.

Básicamente, 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 aspiración transtra
queal, nasotraqueal, toracentesis, de acuerdo a hallazgos

clínicos, radiológicos y la edad de los mismos.

6. REVISION BILBIOGRAFICA

6.1 Enfermedad Pulmonar Infecciosa

6.1.a Neumonía por Neumococo:

La neumonía causada por Strepto-
coceus Pneumoniae (neumococo), es la neumonía bacteriana

,

I

I

5

mas frecuente. El neurnococo es un coco inmóvil, de forma
lanceolada, que t~ido 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 cápsula extraordinariamente gruesa, origina una

neumonía, particularmente grave, especialmente en pacientes

de edad avanzada o debilitados por alcoholismo, diabetes o
enfermedad respiratoria crónica.

Aunque puede producirse la neumonía neumococica cua~

do fracasa cualquier mecanismo de defensa respiratorio, los
pacientes con infecciones vira1es, edema pulmonar, defectos

de inmunoglobinas, son los que se hallan en mayor peligro
(3). El neumococo no produce de endotoxina ni exotoxina, y

I no provoca necrosis del tejido pulmonar. Lesiona al huésped,
simplemente por un crecimiento enorme, utilizando nutrientes

esenciales e interfiriendo funciones importantes como el in -

tercambio de gases en el pulmón (3).

En la zona de intercambio de gases del pulmón, los

neumococos aspirados de la nasofaringe provocan una reacción

I

inflamatoria crnexudado en forma de líquido de edema rico en
proteína que permite una rápida proliferación y difusión del

I

organismo. La propagación centrípeto por vía de los poros de
Kohn suele incluir la pleura, y la difusión en las vías res-

I

piratorias afecta otros segmentos y lóbulos. Cuando no hay
complicación, la neumonía evoluciona pasando por la etapa de

hepatización roja con ingurgitación de capilares y alveolos,
y tabiques llenos de gérmenes, leucocitos polimorfonucleares,

glóbulos rojos, edemas y fibrina, hasta la hepatización gris,

co~ disminución del riego sanguíneo. Si no hay complicacio -
nes, se logra la resolución completa del pulmón normal sin pé~

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 terapéutica de la neumonía neumococica y otra, in-
cluye lo siguiente: historia y examen físico con datos que

correspondan a neumonía, radiografías posteroanLeriores y la-

terales, tinción y cultivo de esputos y determinación de ga -

ses arteriales.

La presentación clásica de la neumonía neumococica -
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ha sido bien descrita (9). El paciente suele quejarse de
comienzo bruzco de enfermedad aguda, caracterizada por es-

calofríos, fiebre, tos productiva de esputo verdoso o he -

rrumbroso y pleuresía. Por examen físico hay taquicardia,

fiebre, taquipnea con volúmenes de ventilación pequeños e

incremento de taquipnea; inmovilidad del tórax por pleure-

sía, acompañada de signos de consolidación lobar, como au-

mento de vibraciones vocales, matidez a la percusión, dis-
minución de ruidos respiratorios o respiración bronquial,
estertores, pectoriloquia áfona y broncofonía.

En la neumonía neurnococica la radiografía de tórax

son características de la enfermedad, los espacios aéreos,

con infiltrados acinosos 10ba1es o peribronquiales que de-

línean las broncografías. Las imágenes acinosas aglomera~

das producen sombras homógeneas de consolidación, que pue-

den ser menos extensas de los procesos lobares; frecuen-
temente cruzan límites de segmentos y muchas veces llegan

al contacto con la pleura. Estos signos clasicos de con -
solidación y enfermedad de espacios aéreos, pueden no exi~
tir en pacientes muy deshidratados y enfermos con trastor-

nos pu1monares" destructivos (3).

Los gases de sangre arterial en pacientes con neumo

nía suelen demostrar hipoxemia, causada p0r~ perfusión y
ventilación disminuí da en zonas de neumonía e hipocapnia,

reflejando la intensidad venti1atoria aumentada, intentand

airear los a1veo10s, por la adaptabilidad pu1monar 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 coloración de Gramm del esputo
puede brindar la información en la cual se basara la anti-

bioticoterapia inicial.

Los pacientes con deshidratación importante o enfe!1

medad pulmonar crónica, que tienen perturbado el aparato.

mucoci1ar y la eficacia de la tos, pueden no producir fac¡

mente esputos, en este tipo de pacientes tiene gran indica

i
I
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eión la tecnica de aspiración transtraqueal, .0 la broncosco
pía fibróptica , utilizando técnicas especiales de introduc

ción y escobi110nado. Sea cual sea la técnica utilizada, -

preferentemente se utiliza solución de Lactato de Ringer,

ya que la solución salina posee propiedades bacteriostati -

cas (3).

Dósis bajas de Penicilina por vía parentera1 600,000

UI 1M cada 12 horas constituye el tratamiento de elección,
administradas hasta que el paciente esté apirético durante

2 a 4 días. Las dósis mayores de penicilina no son efica-
ces, sólo aumentan la frecuencia de infección sobreañadi -
da (3).

Estudios de Austrian han puesto de manifiesto un
período crítico temprano durante las neumonías neumococi -
cas, revelando también la mayor mortalidad durante este pe-

ríodo, aún con tratamiento establecido con antibioticotera-
pia, terapéutica con antisuero específico de tipo o trata-

miento sin antimicrobianos. Un mecanismo frecuente de

muerte puede intervenir en pacientes de riesgo elevado que

fallecen pronto durante la evolución de la infección, sea -
cual sea la terapéutica antimicrobiana específica. Esto

lógicamente ha originado el desarrollo de vacunas antineumo

cocicas (1,13) que deben utilizarse en grupos de peligro

elevado: los de edad avanzada, los muy jóvenes y los que
previamente sufrían enfermedad cardipu1monar y otros prob1e
mas para la defensa del huésped (11,13). -

El paciente con neumonía neumococica responde rápi-
~amente a la terapéutica adecuada, con desaparición de la

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 Neumonía Estafilococica:

Las neumonías causadas por Staphylococcus "

aureus coagu1asa - positivos, constituyen el 1% de las neum~

nías bacterianas primarias en pacientes no hospitalizados.
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Un aumento de neumonías estafilococicas primarias suelen aSd
ciarse con brotes virales, especialmente de influenza (3).

-

En pacientes hospitalizados, el 10% aproximadamente de las
anomalías bacterianas son producidas por estafilococos que

llegan al pulmón por vía sanguínea a partir de otros siste -

mas orgánicos o por aspiración a nivel del árbol traqueobron
quial. En" la neumonía estafilocócica un hemocultivo positi.

vo sugiere difusión al pulmón desde un foco distante, pues
sólo el 2% de las neumonías estafilocócicas adquiridas por

vía respiratoria tienen hemocultivos positivos.

Las lesiones de las vías respiratorias como son la

formación de abcesos y destrucción de tejidos, dependen de

las propiedades por las cuales el estafilococo eureus tiene
patogenicidad, incluyen: producción de cóagulos que determi .

nan su virulencia y la formación de exotoxinas: estafilocinas
(fibrinolisin) y una hemolisina al fa que puede ser idéntica a

la exotoxina neurozante, hialuronidasa (1). Estos productos
bacterianos, además de ser causa de lesiones patol6gicas ea -

racterísticas, explican la persistencia de la infección (1).

Clínicamente el paciente con neumonía estafilococica,
.'"

...
I

tlene aspecto toxico, con muchos escalofrlos y fiebre agotado¡
ra, que inicia con infección de vías respiratorias que evolu

cionan rápidamente hasta alcanzar gran intensidad; a menudo
hay antecedentes de infecci6n, una erupción pustulosa, abceso
o conjuntivitis purulenta. Al evolucionar la enfermedad la
gravedad de la neumonía se relaciona con taquipnea, respira'

cien quejumbrosa o ruidosa, retracción intercostal y cianosi~
I

La expectoración es abundantemenhe viscosa o hemorrá-
gica.

Radiológicamente el paciente con neumonía estafilo -1

cocica en las primeras fases puede presentar tres formas:
nodular difusa, infiltrativa sin localización y morfología

precisa, de contornos imprecisos y neumonica de consolidació~

lobar. A partir de estas tres formas, el paciente puede
evo)

,

lucionar a: Abceso: es la evolución más frecuente en el adu

to, observándose múltiples imágenes hidroaéreas, bien circuut

critas de tamaño variable, con frecuencia bilaterales y que

l

"

se modifican a los rayos X posteriores. Pueden complicarse

con pleuresías, neumotórax expontáneo y pioneumotórax.

I

9

Neumonía ampellar: forma típica del lactante ,( pueden apare-

cer en adulto). Son imágenes claras, redendeadas, casi siem-

pre múltiples y a menudo bilaterales.' Su pared es "
muy fina

y SU contenido predominantemente aéreo, aunque se pueden .ver
uiveles líquidos en el fondo de la cavidad, en ocasiones pue-

de invadir todo un hemitórax (forma bullosa extensa subaguda)

(9). Complicaciones pleurales: pleuresías purulentas. Es
frecuentemente propagada a la pleura por vía linfática, la

clínica es la de los empiemas.

Neumotórax espontáneo y pioneumotórax: son consecuencia de la

-
perforación de una ampolla, radiológicamente se observa la

ímágen de hidroneumotórax, pero con frecuencia se confunden
con las grandes ampollas con nivel líquido (9).

El diagnóstico de laboratorio se realiza" a través
de hemocultivos de 9 a 25 % de positividad; el esputo con la
tínción de Gramm revela un número elevadísimo de grandes co-
cos gramm positivos y masas de leueocitos polimorfonuclea
res.

Básicamente, el tratamiento debe realizarse con el
paciente hospitalizado, con penicilinas resistentes a la pe-
nícilinasa, por vía parenteral, nafcilina u oxacilina a ra -
zón de 2 gramos iv cada 4 horas. La terapeútica antimicrobia
na debe prolongarse hasta que el paciente haya logrado 72

-

horas de apirexia.

6.l.c Neumonía por Estreptococos:

I

Las neumonías causadas por streptoco -
ccus pyogenes (beta hemolítico, grupo A) son raras en el a -
dulto. Se presentan en medios militares después es epidemia
de influenza (3) y esporádicamente en la comunidad. El 25 %

Se acompaña de la presencia de estreptococos en la garganta.

Clínicamente el paciente tiene aspecto muy tóxico,
Con hempotisis frecuente, ya que siempre hay destrucción de te
j i.do pulmonar.

En la radiografía de tórax es frecuente y muy carac-

J-
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terística la bronconeumonía, aunque tambien 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 neumonías por estafilococos, gérmenes
gramm negativos y anaerobios. Esto contrasta con los derra

mes neumococicos, que han disminuído en la era antibiótica-
y aparecen en fase tardía de la enfermedad.

El diagnósti~o se realiza cuando aparecen en el es-
puto, por la tinción de gram los clásicos cocos gram positi.

vos en cadena, o en cultivos de aspiración por toracentesis,1

I

El tratamiento de elección es con Penicilina proca-

Iina 600,000 VI 1m cada 12 horas o eritromicina en casos de
alergia a la penicilina. También como en todas las neumo -

nías , tiene gran importancia el tratamiento de sosten.

Neumonía, por Hemophilus influenza:
I

Las infecciones respiratorias caus~'
das por el pequeño bacilo gram negativo H. Influenza, merec'

1

que nos ocupemos nuevamente de ellas. La frecuencia absolu

de neumonía importante causada por este germen en el adulto

esta aumentando, y la aparición de cepas resistentes a la ~

Ipicilina está creando problemas de tratamiento (3).

Frecuentemente se observan cepas encapstiladas( tipo b)1

en el esputo de pacientes con enfermedad pulmonar obstructi'

va cr6nica (9). Pueden considerarse sapr6fitos, pero debenl

estimarse patógenos en pacientes que presentan agudizaciones,

de la sintomatología. Las cepas encapsuladas de (tipo b) d'
H. Influenza se conocen sobre todo en enfermedades de niñosl
(meningitis, epiglotitis, otitis); pero originan neumonías

'

1

importantes en el adulto (3).

En el cuadro radio16gico de t6rax se descubre"' bron

J

'
coneumonía en varios l6bulos. El 40% tienen consolidaci6n

lobar (3) y una tercera parte sufre derrame pleural. La CO

solidaci6n lobar acompañada de derrame pleural en un lactaní

te debe sugerir la posibilidad de Neumonía por H. Influenza

l
(1). Los neumatoceles son poco frecuentes, a diferencia de
la neumonía estafiloc6cica, los signos pulmonares no evolu

1

6.l.d

~
11

cionan rápidamente, sino que quedan mas bien estables.

Clínicamente la Neumonía por H. Influenzae Tipo B

es básicamente una infección de niños que muestra preva-
lencia antes de los 3 años de edad (1), pero puede ocu -

rrir pocas veces en adultos y en pacientes de neumopatía
crónica, infección viral reciente, alcoholismo y deficien

cia inmunológica.

Se ha atribuído a dicha bacteria tres tipos de

Neumopatía: bronquiolitis aguda, bronconeumonía y neumo-

nía lobar o segmentaria, El ataque lobar es, desde el
punto de vista clínico y pato16gico, idéntico al produci-

do por neumococos (1).

El comienzo de la infecci6n suele ser gradual. A

menudo hay el antecedente de una infecci6n de vías respi-

ratorias superiores que después evolucionan a un estado
de mayor gravedad, a juzgar por los escalofríos, la fie-
bre y la mayor toxicidad, lo cual contrasta con el comien-

zo repentino de la neumonía neumococica. Las complicacio-
nes de abceso pulmonar, empiema y bronquiectasia son ra

ras (1). Si ocurre bacteriemia, considera la posibilidad

de meningitis como complicación de la neumonía.

El diagn6stico se basa en la historia clínica, la
edad del paéiente; la falta de respuesta a la penicilina
puede brindar la primera pista. La tinci6n de gramm mue~

tra el pequeño gérmen coco bacilar gramm-negativo de H.

Influenzae y los cultivos de sangre y de líquido pleural
muchas veces son positivos. Los cultivos de esputo de es-
tos pacientes no son positivos quizá 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 elecci6n es la ampici-
lina 1 a 2 gramos por vía iV cada 6 horas, en niños de 100

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

tes utilícese Cloranfenicol.

:ras neu - I6.1.e Neumonía por Klebsiella y
ot~



Esta neumonía como las de Klebsiella se tratan meti

culosamente. Es necesario realizar pruebas de sensibilidad

pero para fines prácticos la siguiente lista general de gel

menes y antibióticos preferidos: Pseudomona aeruginosa, ea!

nicilina y gentamicina o tobramicina; Pseudomona Pseudomal1

tetraciclina eventualmente acompañada de cloranfenicol (3);1
Pseudomona Cpacia, cloranfenicol (3,9). ! ~ULTADO DE LA INFECCION CON M. TUBERCUlOSIS:

l. Cuando los núcleos tuberculosos son inhalados Y depo-
. Slt d

Jl

a os en los alveolos de una persona susceptible, se produ-

12

manías Gramnegativas:

La neumonía causada por Klebsiella Pneumoniae (baci

lo de Friedlander), es la neumonía gram negativa más fre --

cuente adquirida fuera del hospital. En la comunidad, los

varones de más de 40 años parece que son los que están en
mayor peligro, sobre todo los alcoh6licos, diabeticos o que'

sufren enfermedad pulmonar crónica. Esta neumonía tiene
predilecci6n por l6bulos superiores, aunque muchas veces

son variados los l6bulos afectados.

Radio16gicamente se ha insistido de cisuras promi -

nentes y l6bulos contraídos que pueden observarse en reali
dad en todas las neumonías bacterianas. Si hay una caracte
rística radio16gica de Klebsiella, es la rapidez con la cua
el germen puede producir abcesos pulmonares (3).

No hay signos, ni síntomas característicos de esta
neumonía (1,9,3,2). De hecho, hasta que la coloraci6n de
gram muestra las pequeñas bacterias cortas, regordetas gram-

negativas encapsuladas.

El tratamiento de elección se ensaya actualmente
con Cefalotina 2 g IV cada 4 horas, asociado con algún ami-
noglucósido 1M, gentamicina o Kanamicina.

La neumonía causada por Pseudomona Aeruginosa, es l~
neumonía gramnegativa mas frecuentemente adquirida en el H~

pital que provoca elevada mortalidad en enfermos graves,
es,1

pecialmente los que tienen procesos neoplasicos y reciben

quimioterápicos, o los que sufren quemaduras.

t

r
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6.l.f Tuberculosis Pulmonar:

La tuberculosis pulmonar es una infección

cr6nica que puede durar toda la vida y que se produce por dos
especies de micobacterias , M. Tuberculosis y más raramente

M. Bovis

Básicamente la Tuberculosis puede evolucionar en dos
etapas: INFECCION y ENFERMEDAD.

Inhalaci6n de Núcleos

1
BronconetllIlonía
no específica

Infecciosos

l. Sensibilizaci6n a

R. de Tuberculina

2. Resistencia a rein
fecciones exógenas.

Completa

resolución

/3.

PROGRESION

Diseminación Linfo-
hemat6gena.

Diseminación
masiva con necrosis

tisular

Resolución con forma
ci6n de granuloma. -

Estable
Rompimiento con desa

rrollo de Tube~culo~

siso
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ce una área bronconeumónica (foco primario);a partir de al1i

el bacilo tuberculoso llega hacia los ganglios linfáticos re
gionales, subsecuentemente por drenaje linfático, el bacilo

llega al sistema circulatorio y potencialmente a todos los ó

ganas del cuerpo.

En aproximadamente 5% de personas nuevamente infecta

das el proceso pulmonar progresa con hallazgos radiográficos
y clínicos aparentes. Raramente la diseminacion linfohemató

gen a de gran número de bacilos a través de todo el cuerpo,
puede producr T.B. miliar y otras manifestaciones extrapul~

nares.

"

Sin duda, lo más común a partir de la infección
inicial es resuelto con la formación de granuloma. En 1ama-
yoría de personas, la resolución por granuloma permanece es-

table y con el tiempo puede calcificarse, aquí no ocurre nun

ea enfermedad.

En aproximadamente 5 a 15 % de los casos, 1 de los
granulomas en el pulmón o en otra parte del cuerpo se rompen

el bacilo tuberculoso se multiplica y la persona se convier
te en Tuberculoso Activo.

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

CLASE O: Sin exposición, no infectados {sin antecedentes.
de exposición, cutirreacción negativa a la tu-
berculina.

CLASE 1: Exposición Tuberculosa, sin señal de infección

(antecedentes de exposición, cutirreactiva ne-

gativa).

Infección tuberculosa, sin enfermedad (cutirre-'

acción positiva a la tuberculina, estudios bac""
terio16gicos negativos ~ cuando se efectúan~ sit1L
signos radiológicos a T.B., ni síntomas de en

...

fermedad) .

CLASE n:

~
-
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CLASE. In: Infección con enfermedad (Hay que describir el

estado actual de enfermedad que sufre el pa

ciente).

La CLASE 11, refleja individuos que han inhalado go-

titas de aereosol conteniendo M. Tuberculosis y que desarro-

lla prueba tardía de hipersensibilidad al bacilo tuberculoso,
originando una prueba de Mantoux Positiva, que es diagnóstico

del estado infectado. La prueba consiste en inyectar 1 mI.

con 5 unidades de tuberculina (UT), derivado proteínico puri-
ficado, estabilizado con Twen en (PPD) de M. Tuberculosis,
por vía intradérmica y leyendo la induración producida en mi-

límetros al cabo de 48 a 96 horas.

La induración de 10 mm se considera señal de infec-
ción con M. Tuberculosis. Las reacciones cruzadas con mico

-
bacterias no tuberculosas (atípicas) originan siempre reac-

ciones m,enores.

En casos especiales como por ejemplo, en contacto
con una persona confufección de tipo 111, bacteria lógica -
mente positiva, puede excluirse la reacción atípica con re-

lativa seguridad, entonces una reacción de 5 mm o más de in-
duración, considera positiva la infección con M. Tuberculo

-
siso

La tuberculosis pulmonar no es muy difusible (no es
muy infecciosa). Riley, ha calculado que es necesario com-

partir 16,000 pies cúbicos de aire con una persona no trata-
da, bacteriológicamente positiva de Clase 11, para que el'

Contacto tenga bastantes posibilidades de infección. Prác-

ticamente esto limita los contactos familiares estrechos y
los que viven en medios cerrados, como fuentes de peligro

de infección.

Estudios realizados en EE.UU por el Centro Nacional
para el control de enfermedades, ha puesto de manifiesto

que los nuevos casOs de Clase 111 encontrados ~nualmente
han sido a partir de infecciones previas, infecciones re
cientes, contactos con casos infecciosos comprobados y per-

sonas que sufrieron T.B. tratadas en forma inadecuada. Es
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de aquí de donde surge la importancia de la protecci6n reco-
mendada en los individuos de Clase 11, como prevenci6n en el

aparecimiento de casos nuevos de Clase 111.

Se ha propuesto la BCG, como alternativa en la pre-

vención , pero s610 debe administrarse en individuos no in
-

fectados.

La BCG, tiene ademas el inconveniente de enmascarar

los resultados de la cutirreacción tuberculínica, ser de po-
tencia variable según el preparado utilizado, 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 11, que consiste en la adminis-

traci6n de lsoniazida 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 111 (estadística-
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 111 en los individuos de Clase

11, como lo demuestran los estudios de Comstock, quien sugie-
re la eficacia tomando un 50% de la droga, y los de la lnter-

national Union Against Tuberculosis que lo realizaron en per-

sonas que tomaron el 80% de la droga alcanzando índices más

elevados de eficacia (3,10).

En ciertas circunstancias se debe utilizar en el in-
dividuo de T.B. Clase 1, especialmente en niños en contacto

con un paciente bacterio16gicamente positivo de Clase 111.

Se administra lNH y se realiza la prueba cutánea nuevamente-

al final del período de incubaci6n (2 a 3 meses después de

suprimido el contacto) si la reacción es positiva se cansí
dera a la criatura infectada de Clase 11, y se completa en-

un año de terapéutica preventiva; si la prueba es negativa

se considera al individuo de Clase 1 y se suprime el tra-

tamiento con lNH.

Se ha comprobado que el uso de lNH más Rifampicina

_.u.,
"L.,

~
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Actualmente en.los EE.UU, es _la medida preventiva
principal de T.B., .sin embargo el probleIlla_de Hepatitis

por lNH, ha creado cierta dificultad. Hoy sabemos que en

ellO al 20 % de los pacientes que toman lNH, han tenido

una ligera disfunción hepática que se manifiesta por aumen-

to de actividad de Transaminasa (3).

No debe interrumpirse la droga, únicamente si hay

daño hepático progresivo, que se ha encontrado relacionado
con al edad de los pacientes, y en muy escasa proporci6n.

El mecanismo por virtud del cual se produce hepatitis por
INH, todavía esta bajo investigaci5n, parece que depende de

la formación de un metabolito Ascilante de la INH que es he
patot6xico (10).

Tratamiento de Tubéteulosis da Clase 111:

La combinación más utilizada en el tratamiento ini-
cial de T.B. del adulto es lNH 300-mg-.oP.O. diario y Etambu
tal una s6la dósis diaria P.O, 15 mg/kg. Esta combinación-
suele durar 18 a 24 meses. Tiene la ventaja de un costo re-

ducido y de su buena tolerancia.

En niños, debido a no poder vigilar la toxicidad ocu
lar del Etambutol, se recomienda utilizar la asociaci6n lNH-
a 10 mg/Kg diario, y PAS 200 rng/Kg en 1 a 3 d6sis.

Se ha recomendado también en el tratamiento inicial
la asociación de lNH 300 mg diarios y Rifampicina 600 mg.
diarios, que son más 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, lNH y Etambutol; otros prefieren usar Estrep-
tomicina por vía 1m, lNH y Etambutol, durante un período

hasta de 90 días.

1 Se ha comprobado que el uso de lNH más Rifampicina
negativiza más rapidamente los esputos que cualquier otro
de los esquemas de tratamiento antes expuesto (10).
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En general, el tratamiento inicial de T.B. contin~

rá durante 18 a 24 meses, el paciente deja de ser infeccio

l
generalmente en plazo de 2 semanas.

Régimen de tratamiento repetido:

La falta de colaboración de los pacientes y la qui,
mioterapia prescrita en forma inadecuada son la causa prin-
cipal de fracasos de la terapéutica.

Se emprende tratamiento repetido en caso de que el

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
pacientes cuyos Ra:y..os' X demuestra progresión
dad, o cuyos cultivos de esputo son positivos
después de iniciada la quimioterapia.

terapéutico eJ]

de la enf erm.,

4 o 6 meses

La prueba para producción de niacina y catalas a por;
parte del bacilo tuberculoso, son útiles con el fin de des-
cubrir la presencia de resistencia medícamentosa. Micobac~
terias atípicas, la mayor parte de las cuales presentan re .

sistencia primaria son malas productoras de niacina. La ceo,
pa de M. Tuberculosis resistente a la INH, tiene perturbada

Ila actividad de catalasa.

Los métodos de sensibilidad medicamentosa constitu~
ye el mejor método disponible para identificar micobacterias

tuberculosas resistentes a las drogas, pero tienen el incon.

veniente que para obtener resultados se necesita un mínimo
de 3 semanas. Un método de rápida evaluación de sensibili-I

dad a la droga es la medida de la incorporación de una sus
~tancia radioactiva a las mico bacterias; esta tecnica se ha

descrito recientemente, pero no puede incorporarse a la rut

1

na debido a la poca experiencia que se tiene cOn ella (10).

El tratamiento repetido debe iniéiarse después de
I

haber obtenido muestras de esputo para sensibilidadj con do~

,'°'".'o, " ,.."." 0° O",. """'0 "'O""".,,.

1

,
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Los pacientes con gérmenes resistentes deben reci-

bir dos drogas de preferencia 3 (2 por vía bucal y una por
vía parenteral) para las cuales esté comprobada la sensibi
lidad al microorganismo. La duración del tratamiento debe
índividualizarse según la respuesta clínica del individuo.

Algunos autores prefieren seguir tratamiento durante 24 me -
ses después de negativizado el esputo, utilizando 2 drogas.
Otros sugieren la utilización de una sola droga, bucal, eli-
giendo la mejor tolerada por el paciente durante un año.

Tratamiento a corto plazo:

Actualmente en los Estados Unidos se está estudian-

do el tratamiento con INH y Rifampiéina durante 6 meses (3)
y se han reportado buenos resultados. Los autores ingleses

han reportado estudios similares, especialmente el Consejo
Británico de Investigación Médica en el este de AFrica, in-

dicando haber tenido buenos resultados, aunque con algunas
variantes en el tipo de tratamiento y la duración: 9 meses.
(la) .

6.l.g Neumonías atípicas:

6.l.g.A Neumonía atípica primaria:

Las infecciones Mycoplasma
Pneumoniae se transmiten de persona a persona por gotitas

respiratorias, con difusión intrafamiliar muy frecuente.

Durante períodos de incubación de 9 a 12 días, los gérmenes

atacan el revestimiento epitelial del sistema respiratorio.

La mayor parte de pacientes sufren una enfermedad respirat~

ria alta, can fiebre, congestión nasal, faringítis o rara-

mente meningitis ampollosa hemorrágica. Es frecuente la
participación respiratoria baja, que se manifiesta por bron-

quitis o bronquiolitis y puede causar agudizaciones en asma

ticos, incluso insuficiencia respiratoria en pacientes con

obstrucción crónica por vía respiratoria.

En 3 a la % (3) de los pacientes infectados, gene-
ralmente de menos de 40 años de edad, se desarrolla una neu

monía interstical característica.



Raramente se producen
complicaciones graves en al-

gún otro sistema orgánico, aparte de la frecuente anemia

he~1

mol~tica producid~
por.aglutinina de ~ríos

.

ditigidas contra

tantlgenos 1 de er~trocltoS. Se ha ensayado la vacuna con
Micoplasma pneumoniae muertos y se han logrado valores de a~
ticuerpos similares a los producidos con las infecciones

na;

turales, esto se ha podido sostener durante 20 meses.
I

El comienzo puede ser brutal, propio de la gripe
con fiebre de 39°C, escalofríos,cefaleas, violentos dolo-

~ ~es musculares, coincidiendo con]a respiración de las vías

Neumonías por Mixovirus:

.,

"::ll.eSPiratorias
altas, seguidamente aparece una tos ,intensa

y
dOlorosa, rebelde, al principio seca, luego con expect~

Virus gripal, virus respiratoriO

-
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1

A la neumonía por micoplasma le corresponde del
20

I

1 40 % de las neumonías que se desarroTIan fuera del hospi-
al.

Clínicamente estos pacientes
presentan fiebre, esca

.ofrías, cefaleas, malestar, lasitud Y
tos, generalmente no

Iroductiva o productiva de esputo
purulento con 1eucocitos

\
~olimorfonoucleares, pero sin bacterias en la coloraci6n de

:Jram. I

Por examen físico pueden percibirse estertores fi
\)OS, o roncus dispersos, pero son raros los signos de cons~-

lidación. Esta poh1:'eza de signoS físicos contrasta netamen-
te con la radiografí,a de tórax, en la cual se observa sobre
todo infiltrados intelsticiale~

granu~osos~ lobares o seg -
I

mentarías sobre todo en los lobulos
lnferlores, muchas ve-

,
.'"

,. .

ces bilaterales. Se producen graves neumonlas por ffilcoplas-
ma que ponen la vida en peligro,

originando insuficiencia

\

respirato'ria Y derrames pleura1es que e,nun.
tiempo se consi,

deraron raros. Estos procesos pueden ser bllatera1es o ma~
vos,

\Mas tarde, en el curso de la enferm:dad, ap~recen

aglutinínas de frío y Lítulos
elevados de antlcuerpo lnmuno-

fluorescente para micoplasma; esto permite confirmar. el dla~
n6stico sospechado. El tratamiento

puede establecerse con I
Eritromicina o tetraciclina 500 mg. 4 veces al día, durante

10 a 14 días.

Neumonías virales:

6.l.g.B
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sincitial, virus parainfluenza Y virus del Sarampi6n.

La neumonía vírica gripal es probablemente la causa

maS frecuente de neumonía atípica (9).

Se conocen tres tipos: A, B Y C. El Tipo A es la

mas común en las neumonías atípicas del adulto. Son causa

de neumonías otro grupo de Mixovirus, que incluye el Virus

Parainfluenza 1,2,3 y 4 Y el virus Sincitial respiratorio,

responsables sobre todo de las enfermedades respiratorias

infantiles.

Anatomopatológicamente se conocen algunas lesiones

fundamentales de estas neumonías.
Microscópicamente se en-

cuentran varios focos de condensación de colorTojo oscuro
de contornos imprecisos.

Microscópicamente se han descrito tres tipos de le-

siones (Bariety) (9). Inflitración intersticial de celu-
las mononuc1eares (espacios peribronqui1aes,

tabiques in-

tera1veolares e interlobu1i11ares,
considerándose ésta la -

lesión fundamental de las neumonías víricas. Reacción in -
flamatoria y exudación alveolar discreta (con celulas mono-
nucleares amicrobianas) .

La característica de las lesiones anatómicas de
las neumonías víricas es la importancia de la infiltración

celular mononuc1ear intersticia1 en contraste con la esca-
séz de los procesos exudativos.

C1ínicamente, las neumonías por mixovirus pueden
adoptar una forma común, formas graves Y formas complica -
das con infecciones bacterianas. La forma común genera1- -
ID:nte de buen pronóstico, puede durar de 8 a 14 días pero
t1ene algunas características especiales.
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ración mucosa o mucopurulehta. No es rara la presencia de s'
tomas digestivos, mialgias, sudores, astenia e hípotención.

El examen físico es mudo o denota algunos esterto~

res bronquiales. El cuadro radiológico es múltiple y variado

se puede reducir a 5 grupos:

a) Acentuación de las sombras. hiliares y de la trama

hiliobasal, con pequeñas opacidad es algodonosas re

partidas a lo largo de los ejes broncovasculares.

b) Una forma de afectación parenquimatosa con múlti-
ples sombras infiltrativas, limitadas, de contornos
imprecisos, fugaces, de muy poca densidad. Su lo-

calización predilecta es la basal.

c) Opacidades más extensas segmentarías o lobulares,

en general no homogéneas.

d) Imágenes nodulares difusas, miliares, de localiza-

cian predominante parahiliar, con acentuación de 18

trama.

e) Una forma pleuro-pulmonar:A la lesión pulmonar se
añade la imagen de un escaso derrame pleural o de

una'cisuritis.

El diagnóstico se realiza por el aislamiento del vi

rus, a partir de líquido de gargarismos, de frotes de faring

de las heces o del L.C.R.

La reacción de Hirst o inhibición de la hemaglutin

ción, se ve en la propiedad que poseen estos virus de agluti

los hematíes de varias especies animales, como los del embri'
de pollo. Pero si a la mezcla virus-hematíe, se añade un 5

ro específico, como el de enfermos de gripe, la aglutinación

no se produce. Estos anticuerpos aparecen hacia el tercer í

cuarto día y alcanzan su máximo al décimo día y desaparecen

lentamente en plazo de 4 a 6 meses.

La fijación del complemento se practica utilizando
anticuerpos preparados con virus obtenidos a partir de
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embriones de pollo, inoculados con ellos.

cilla y es positiva al décimo día.

Es una prueba sen-

En el hemograma se puede encontrar 1eucopenia con

tendencia a la infomonocitosis, como en toda afección vírica.

En neumopatías por. virus de gripe ocasionalmente pueden en-
contrarse 1eucocitos con predominio de polimorfonucleares.

En el diagnóstico diferencial debe tenerse siempre

en cuenta, neumonías bacterianas, especialmente neumocócicas,
T.B. pulmonar de primoinfección, infiltrados eosinófilos.

En la T.B. de primoinfección la participación gan-

glionar es la regla, en cambio en este tipo de neumonías no

se observa adenitis.

El síndrome de Loffler se descarta por la ausencia

de eosinofi1ia en sangre. El tratamiento debe ser sintomá-
tico.

El virus del sarampión es un virus que contiene
IRN, causante de neumonía en niños. Clínicamente hay que

distinguir en este proceso algunas variantes que podrían

llevar a errores diagnósticos.

a) Manifestaciones respiratorias triviales, escasos

síntomas clínicos, catarrales y una alteración ra-

dio lógica con aumento de la sombra hiliar, opacida

des lineales o cordona1es, de forma radiada, cisu~i
tis, ocupación del seno costodiafragmático Y en -

ocasiones imágenes reticulonodulillares. También

son frecuentes adenopatías y atelectasias.

b) En el sarampión que se presenta un cuadro respira-
torio con tos, disnea intensa y en ocasiones for-
mas de catarro sofocantes gravísimo.

e) La complicación con neumonía bacteriana (que apa-
rece tardíamente después del Acmé de la enferme-

dad).L

Son más frecuentes en niños distróficos o con pro-
cesos crónicos de amigdalitis y bronquitis.
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El virus del sarampión puede producir también Ne

~nías de Celulas gigantes de muy mal pronóstico, incluso

sin otro signo de enfermedad sarampinosa. .

6.l.g.C Neumonías por adenovirus:

Actualmente se conocen 31 tipos

serológicos distintos y son los 3, 4 y 7 los hallados más

frecuentemente en enfermos con neumonía vírica por adeno-

virus.

Clínicamente la afección puede distinguirse en

la IRS, la fiebre faringoconjuntival y las neumonías de

interés en este tema. Generalmente es una neumonía de in~
tensidad media con signosclínicosdiscretosy signos ra -

j

diológicos evidentes. En algunos casos se añaden unos sig-

nos característicos que orientan al diagnóstico tales como:
una conjuntivitis, uní o bilateral, una faringitis eritema

tosa o eritematopult.acea, una rinítis congestiva y adenopa-
tías cervicales. Cabe observar también erupciones catarra.

les, un síndrome abdominal agudo, por adenopatías mesentéri
caso

Radiológicamente suele observarse, adenopatías hili
res y opacidades segmentarias basales.

La evolución es espontánea hacia la curacion en 151
días, aunque la desaparición de los signos radiológicos eS.
m~s lenta puede presentarse complicaciones, atribuibles al
virus causal, como encefalitis, miocarditis, nefritis y
adenitis mesenterica.

I

El diagnóstico se realiza por ai~lación del virus I
de secreciones faringeas o heces. I

La reacción de desviación del complemento es mas
sencilla, pero es necesario realizar dos reacciones con
10 días de intervalos. El título de anticuerpo s alcanza
su máximo hacia el décimo quinto día. El tratamiento es

l
sintomático y de sosten.

,
I.
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6.l.g.D Neumonía por Herpes Virus:

Varicela Y Herpes Zoster.

La frecuencia de neumonía como

l
. Ción de varicela está entre 0.8 y 14 %. Aparece encomp ~ca . d

. de cualquier edad pero 90% de las personas ataca assUjetos ~ 1 f
res de 19 años lo cual esta en contraste con a r~son mayo' 1 % d 1. de la enfermedad por edad, en la cua 500 e ataquecuenc~a d ~

l 19%
n nin-os menores de 6 años de eda y so o o ocurreocurre e

en adultos.

Esta neumonía suele aparecer en niños con alte:acio-

nes en sus defensas orgánicas~ ej: ~:onatos.d:
madres lnfec-

tadas, deficiencias inmunitarlas, nlnos debl11tados que re-
ciben animetabolitos o esteroides por enfermedad subyacente.

Es una neumonía intersticial que resulta en un~~ins~

fíciencia en la difusión alveolo capilar Y
en desatur~c:on de

oxígeno (1). Cabe observar vesículas en ~as
superf~c~es

p1eurales y dentro del árbol traqueobronqu~~l. En u~os 6
días del comienzo de la erupción aparecen slgnos y slntomas
de neumonía.

Los signos más comunes son: tos, disnea, ciano~is,

hemoptisis y dolor pleurítico en el tórax, el cual segun ~l

gunos autores depende del ataque de la p ura p~r
las ves~-

culas. La fiebre puede aparecer antes de los s~ntomas res-

piratorios.

El examen del tórax a menudo no brinda datos impre-
sionantes y hay poca correlación con la gravedad. de la~neu-
monía, a juzgar por lo que se observa en las rad~ograf~as.

Sólo un 5% de los pacientes se auscultan estertores Y
ron-

cus. El curso es variable, puede ser mínimo con pocos pro-

blemas respiratorios Y signos radiográficos mínimos que su~

len ceder en una semana Y pueden ser graves con problemas

respiratorios de 7 a 10 días y datos radio gráficos que per-
sisten de 4 a 6 semanas.

El diagnóstico se sospecha por signos ~
síntomas

respiratorios que aparecen al inicio de ~~
varlce1a, tam -

bién puede ser sugerido por la demostrac~on de cuerpos de

inclusión intranuclear en el esputo (1).

-
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El cuadro radio16gico de ambos pulmones muestran un

proceso hilionodular, con zonas radiodensas, incluso de 0.5

CID. que parecen irradiar desde los hilios en sentido externo

Los l6bulos inferiores muestran los mayores cambios. Los nó'
dulos pueden coalescer y se acompañan de intensificación de-
la trama intersticial Y pulmonar. Las alteraciones en el

pulm6n pueden cambiar de sitio. No se observa derrame pleu-

ral, consolidación o atelectacía lobar o abceso pulmonar, a

menos que hayan infecciones secundarias que suelen ser por
estafilococo aureUB, estreptococos hemolíticos.

6.l.g.E Neumonía por Picornavirus:

virus que contiene ARN compren-

den enterovirus Y los rinovirus.
I

Los que pueden producir problemas respiratorios son
i

los virus ECHO Y Coxsackie y los rinovirus. Los virus Coxsai

kíe causan problema respiratorio alto similar al resfriado
-!

común.

6.2 Diagnóstico diferencial clínico entre Neumo~1

nía bacteriana Y viral. I,

-
VIRUS BACTERIAS ~

Comienzo gradual Comienzo bruzco

Mialgias frecuentes
Mialgias raras

Paciente tranquilo
Paciente tóxico

Pocos hallazgos pulmonares

Muchos hallazgos RX

Tos cargada

Examen físico muy revelad

Muchos hallazgos RX

Tos seca

Proceso esenci~lmente difuso
Tendencia a la consolidac
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¿Presentó e'pUlosan-
guinolenloyfiebredu-
rllnleo despué,de un
IItaquedeinfluenza?

NO
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¿Es graveel'estlldo del
paciente? ¿Tiene fíe.
bre,tosydolortorá-
clco? ¿Es el esputo
rnMcadamenle sangui.
nol~nlo?

NO

¿Es grave..1 eslado
de'paci.¡nte? ¿Tiene esca.

lofríos, f¡"bre de 40.C
o miÍs, y

respir/lción
agitad...?

NO

¿Es grave elestddo del
paciente? ¿Ti"",,, fie-
bre que no es de ori-
gen tóxico? ¿La reS-
piraci6nyel pul'ose
encuentran moderada-
mente ~Ievildos?

:1

l

SI

SI

SI

SI

Si se deteda espleno-
megalia, realice una
prueba de fijación del
complemento para psi-
tacosis y

fiebrE> Q.

¿El pacien¡" ha prl!-
,..nladolosyespuIO,
indicativos d.. ¡"fec.
ci6npulmona',5 a 10
días después del co-
mienzo de la influen-
za?

Sospeche infarto pulmo.
nar. Ordene estudios
radiogrMicos y gamma-
gramas.

¿Cuál es el aspecto
del eSp'Jlo: amarillo O
verdoso, can e'lrías
sanguinolentas o he-
rrumbroso?

SI

Diagnóstico presunlivo.
Neumonla bacteriana.

Diagnóstico presunlivo:
Neumonra vira! o por
Mycoplasma.Ordenees-
tudios de labo.atorio
para excluir infección
bacteriana

SI

NO

, ,

" ,

"

NO

Sospeche neumonía por
estafHcx:oco.

Sospeche neumonía vi.
ral si exisle infección
pulmonar cuyo Inicio
fue súbiloyel pacienle
apareeecianótico.

Ver Diagrama CHnico
Wellcome No. B7: "Diag-
nóstico del embolismo
pulmonar".

Ordene an~lisis deespu.
lo y de sangre. No inicie
tr¡.lamienlo antimicro.
biano hasla que los es,
pedmenes Sean obteni.
dos.

DIAGNOSTICO

DE LA NEUMONIA

Diagn6stico presunlivo:
Neumonia por aspira-
ci6n. Ordene de inme-
diato examen de espu-
to para determinar
pH. Una elevada aci-
dez8poyaeldiagn6s-
!ieo

SI

¿Apareeieronlossínto-
mas súbitamente des.
puésdeunainterve".
ci6"quirúrgica?¿Tie"e
colocada una sonda
nasogáSlrica?

SI

¿Setratadeunpacien-
te anciano o muy jo-
ven, o con alguna
enfermed!!d neuro.
muscular?

NO

¿Existe enfermed!!d
pulmo"ar cr6nica sub-
yacente?

SI

Sospeche neurnoní!! se.
cundari!! por neurnoco.
co H. influenZ!!e O
i"fecció" mixta.

NO

,,,,,,,,

Sospeche infección por
Pseudomonas

SI

¿El paciente ha recibi-
do terapia porinhala-
ción recientemenTe?

SI

¿Aparece el esputo de
color verde fluores.
eenle bajo la lámpara
de Wood?

Ver Diagrama CHnico
Welicome No. 3: "Ma.
nejo de la enfermedad
obSlruetiva pulmonar
crónica".

Ver Diagrama CHnieo
Wellcome No. 52 "Tra-

, , ~ ~~~i~~~~er1:nal.~
neumo-

,

-'

Sospeche neuman!a
neumac6eica.

,,,
I
I
I
I
I
I
I
I

NO I
I
I
I
I
I
I
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I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
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--

¿La tinción por el mé.
todo de Gram de u"amuestra de esputo ad-
herenteynerrumbroso.
evidencia basTon...s
gramnegativos corlos
yeneapsulados?

NO

¿Demuestran las radio.
graf!asinfillració" zo.
nal temprana y derra.
me pleural marcado?
¿Se observan cocos
gramposllivos en ea.
denas?

NO

SI

¿Demueslran las radio-
graliasopacidades7.0-
nalesy áreasradiolu.
minosas? ¿Se observan
cocos grampositivos
aislados, en pares O en
grupos?

NO

SI

Sospeche oeumonia es.
jafilacócica.

¿Demuestran las radio.
graflas consolidación
lobar? ¿Se observan
diploeocos grampasiti.
vos?
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VIRUS B A C TER 1 A S

'No derrame pleural Derrame relativamente
frecuente

!Rinitis congestiva Rinitis raras

Conjuntivitis frecuente No exis ten

Faringitis erítematosa
frecuen te

Faringitis eritema tosa

ocasional

Adenopatías cervicales

frecuentes

Muy raras (descartando

otros procesos)

'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
nes respiratorias, pero se han descrito neuropatías graves-
(Butterfi"ld). Los rinovirus causan cuadros tipo coriza.

El cuadro radiológico se presenta con aumento de la

sombra hiliar pueden ser adenopaticas y engrosamiento de

la trama broncovascular. En las infecciones víricas Cox-
sackie, puede presentarse pleurodinia.

6.4 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica:

6.4.a Bronquitis crónica:

Con este nombre se conoce un síndrome

clínico caracterizado por tos y/o expectoración que puede

,..,

'1
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evolucionar por brotes, cuyo subrato anatómico es la infla~

ción de la mucosa bronquial y que no es secundario a ningun¡
enfermedad específica del aparato respiratorio.

Actualmente se acepta la definici6n dada en 1958

por el Ciba Guest Symposium, con arreglo a la cual se
diagnosticará bronquitis crónica cuando exista tos, ex-

pectoración o ambas cosas durante más de 90 días al año (a~
cuando no sean seguidas) y por mas de dos años consecutivo!
siempre y cuando aquellos síntomas no fueran secundarios ~

una enfermedad específica del árbol bronquial o de los pulm

nes.
La expectoración bronquítica es franca cuando es su

perior a 20 mI. diarios y no se trata de moco expelido por
garraspeo nasofaríngeo, sino que asciende desde el tórax ha

cia la boca con las espiraciones forzadas o tosiendo. 80
a-

90% de los bronquíticos cr6nicos expectoran durante los bro

tes de exacerbación bronquítica que suelen durar unos 13 a-

20 días y ocurren sobre todo durante los meses de invierno.

Los pacientes con frecuencia no recuerdan el co -

mienzo exacto de su bronquitis crónica. Son mayores los

casos que reconocen haber tosido desde niños o desde los 30

o 40 años. Recuerdan haber tosido y expectorado cada vez

más en los inviernos, luego incluso también lo notaron en
verano y hacia los 50 años acusaran además disnea-fácil al

realizar esfuerzos, y en especial cuando están acatarrados,

percibiendo ellos mismos o sus allegados las sibilancias y

roncos propios de la bronco estenosis.

En la etipatogenia de esta enfermedad se ha compro-

bado un factor genético, en algunos casos el tabaco, la
po~

lucian atmosférica y la infección.

La importancia del tabaco ha quedado establecida ~

el estudio de Doll y Hill Y el de Higgins en Inglaterra

(9.10). La prueba de la poluci6n atmosférica la revela V
mayor incidencia de la enfermedad en ciudades industriali~¡

das.
I

En el factor infeccioso se han culpado de daño agU'

do-cr6nico diversos virus del catarro común (9), virus de

la influenza, adenovirus, el VSR, el micoplasma y otros,
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según consideraciones de Carilli y Cols. la participaci6n

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

Entre las bacterias se le concede mayor importan -
cia al hemophilus influenza, hallable en el esputo en el

50 a 80% de los casos. Los neumococos tipo 111 al 70, los
estreptococos viridans y hemolíticos, la nisseria o micro-

cocus catarralis, la Klebsiella Neumoniae, y el estafiloco

ea a ureus .

En niños, cuando se desarrolla el cuadro de bron-
quitis crónica suele ser porque conllevan sinusitis o adeno

iditis cr6nica o bronquiectasias residuales de la tos feri~
na, saramión o catarros agudos mal curados (9).

En la físíopatología de es re proceso se ha en con-
Lrado hipertrofia e híperplasia de las glándulas calcifor -
mes y ésra es la base de la hipersecreción mucosa o mucopu

rulenta, el engrosamienco de las paredes del bronquio por--

el edema crónico hacen frecuente la obstrucción de los pe -
queños bronquios por mucostasis, impactación mucosa ti otTos

mecanismos. Resultando es to en pe'1'fusión no-rmal de zonas
mal ventiladas, 10 que deteriora de manera importante el eo

ciente, ventilación- perfisión y aparece' hipoxemia arte
ríal.

o...
Clínicamente el pacience pr'esenta tos, expectora-

Clan, disnea que sobreviene mayormente en estaciones frías.
1a :os sefutensifica por la mañana, así pueden transcurrir
varIOs años hasta que los enfermos sucumben a causa de un

episodio de reagudización y cuadro de insuficiencia cardía
ea derecha, can frecuencia es curso apiretíco, pero pueden
haber elevaciones de la temperatula cuando hay estasis de
moco infectado.

Al exámen físico puede encontrarse falta de matí-
dez, ligero timpanismo en partes posteroinferiores, lími-
tes inferiores de los pulmones bajrn algunas veces, murmu-

llo vesicular débil, estertores secos (roncos y síbílan -

tes) húmedos y de burbuja grande o mediana. Nunca hay

estertor es consonantes como en la BNM.

J
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Para el diagnóstico de bronquitis crónica es muy

importante el examen de los esputos. El estudio cito lógico

del mismo atestigua su origen bronquial ( y no nasofaríngeo)
cuando muestra células cilíndricas ciliad~s y células calci.

formes con degeneración mucipara, PAS positivos (moco rojo)
junto con macrófagos alveolares. La secreción mucosa del

árbol bronquial en el individuo normal es bacteriana.

La cantidad de moco

pIe puede ser de 1000 mI/día

ca) en tanto que en la forma
excepcionalmente pasa de 200

secretado en la bronquitis sim

(bronquitis simple broncorréi~

habitual es de unos 100 mI.

mI.

Las células eosinofilas en cantidad superior

20% indican la existencia de un component1e alérgico.
polinucleares abunda más en las formas supuradas, las

las epiteliales proceden casi siempre de la faringe.

al
Los
célu-

El estudio bacteriológico del esputo es indispen-
sable a través del método de Bulder, en el cual se realiza

un lavado con suero fisiológico d~l esputo, para desposeer-
lo de los elementos bacterianos y células que se le oponen
y proceden de la cavidad orofaríngea. Con esta técnica la

bacteriología de esputo ha revelado la identidad casi total

de los cultivos. Los gérmenes que han sido cultivados son:

Hemophi~us, neumocaco y estreptococos. La nisseria cata-

rralis,deben considerarse como saprófitos. La presencia

de Klebsiella, proteus, colibacilos y hongos es mas frecuen-
te encontrar los en pacientes que han estado largo tiempo

con antibióticos.

De los esputos purulentos se cultivan en el 90%

de los casos. De los esputos roueasaS sólo se cultivan

en el 50% (9).

Ya quedó anteriormente señalado el modo como sue-

len comportarse los gases en sangre arterial en el enfermo

bronquítico crónico, siendo frecuente e importantes las hi-

poxemias y las hipercapnias a diferencia del paciente enfi-
I

sematoso que suele ser poco hipóxico y poco hipercápnico.

En las broncografías se descubre en cerca del 50%
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de los casos, dilataciones diverticulares, en forma de de-

dos de guante en la parte inferior de los bronquios princi-
pales Y bronquiolo s de los lóbulos superiores. La presen-

cia de secreciones dificulta Su repleción y otorga con fre-
cuencia al tubo bronquial aspecto de sombra granujienta.

6.4.b Tr.atamiento del paciente con obstrucción

crónica de la vía aérea.

Lo principal en el tratamiento de pacie~

tes con obstrucci6n crónica de la vía aerea es superior ha~

ta donde sea posible en los trastornos funcionales existen -
teso Las medidas utilizadas pretenden disminuir el trabajo
de la respiración, evitar agudizaciones, mejorar las posibi-
lidades del trabajo diario y reducir las complicaciones de

la hipoxia crónica.

A. Disminución del 'trabajo de la respira-

ración.

En pacientes con obstrucción crónica de
la vía 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:

. Broncodilatadores en aerosol como
la adrenalina, isoproterenol y más recientemente los agen-

tes estimulantes beta 2, como salbutamol, orciprenalina ter-

butalina e isoetarina, son muy eficaces para mejorar la fun-
ción ventiladora y aumentar la tolerancia al ejercicio.

El tratamiento debe individualizar se según el pacien-
te, pero en la mayoría de los casos el bronco dilatador debe

inhalarse diariamente al levantarse y antes de-ir a la cama,
siempre que aparezcan sibilantes o signos de opresión toraci-
Ca

0°
Broncodi1atadores de acción breve pueden usarse cada

dos horas si es necesario y los agentes beta 2 de acción más

Prolongada cada 2 o 6 horas.
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Respiración intermitente con presión

(IPPS) aún es discutible que la disminución de

a la circulación del aire sea mayor con IPPB,
tadares, aunque constituye una alternativa.

positiva:
la resistencia
que broncodil,

A.b Broncodilatadores Bucales:

Pueden usarse del tipo de las xanti-

nas, teofilina, efedrina; los Agentes de Acción Beta 2 no

han demostrado su eficacia sistemática en el paciente con
EPOC.

Hay que tener presente que todos los adrenérgicos
y xantinas pueden ser causa de arritmias y de una "Caída

Paradójica" de Pa02.

Además, se ha encontrado una bronco constricción pa.

radój ica después de administrar broncodilatadores adrenérgi-

cüs en un pequeño número de pacientes.

Corticosteroides: está discutido su uso debido a
las complicaciones que pueden propiciar. Además no se ha
encontrado un efecto realmente efectivo en EPOC. En rela -

ción a los esteroides en aerosol, se ha reportado alguna me-
joría en bronquíticos crónicos con acetónido de triamcinolo.

ma, pero el uso de bec1ometasona (más reciente) no se ha va.

lorado en pacientes con EPOC.

B. Disminución de las Secreciones:

Incluye medidas destinadas a disminuir su pro'

ducción y otras a aumentar su eliminación. Claro está, es .
esencial evitar todos los posibles irritantes o a1érgenos s:

se identifican. Es obligatorio interrumpir el consumo de el

garrillos, lo cual puede ser igualmente eficaz para mejorar

la función y disminuir los síntomas. Es útil evitar el tra-

bajo en medios polvorientos. Si es posible, debe cambiar de

residencia, alejándose de una zona polvorienta o de smog.

Si es necesario, puede recomendarse la instilació~l
¡-

al acostarse, de descongestionantes nasa1es que vayan sego,

dos de muy poco rebote, como el clorhidrato de xilometazol~
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evitar
de dos
a 50%,

El desarrollo de secreciones espesas suele poderse

asegurando una buena hidratacion (un {pgreso líquido
a tres litros al día), y conservar una humedad de 40

en la casa.

Se han recomendado detergentes, agentes mucolíticos
y enzimas pFoteolíticas, pero no han resultado mas útiles

que lo que se logra con simples aeresoles de agua o solución

salina, o con aerosoles de broncodilatadores. De hecho los

agentes proteolíticos pueden causar broncospasmo intenso con

molestias.

C. Control,de la Infección:

Hay que emplear terapetitica antimicrobiana a-.
decuada al primer signo de infección de vías respiratorias,
o siempre que el esputo se vuelva purulento. Para tratar

crisis agudas se prefieren ampici1ina o amoxici1ina o una

tetracic1ina, si el paciente es alérgico a la penicilina.

La terapéutica profiláctica continúa, probablemen
te debe reservarse para el paciente que desarrolla infec ~
ción recurrente a pesar de las medidas energicas destina -
das a conservar permeables las vías aéreas.

D. Tratamiento de la insuficiencia cardíaca:

Una consecuencia grave de la bronquitis cróni
ca y el enfisema es el desarrollo de lCCD. La terapéutica-

Con oxígeno en flujo poco intenso puede ser útil para dismi-

nuir la hipertensi6n pulmonar y la ICD (3). Hay que adminis-

trar digital, diuréticos o ambos, y seguir una dieta sin sal

(mientras se van vigilando los electrolitos del suero), siem
pre que exista insuficiencia cardíaca. Esta terapéutica 10=

gra muchas veces mejorar la capacidad vital y el recambio de
gases, probablemente disminuyendo la congestión pulmonar y
Por lo tanto, el trabajo de la respiración.

E. Fisioterapia:

Diversas modalidades de terapéutica física, co-
mo drenaje postural, percusión del tórax, ejercicios respir~
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torios diafragmaticos (reteniendo el aliento), respiración

con labios muy cerrados y reacondicionamiento del ejercí -
cio, son complementos útiles en la terapéutica básica de

la obstrucción crónica de las vías aéreas.

a. Drenaje Postural:

Se ha comprobado que el drenaje postural con

percusión del tórax aumenta la eliminación de secreciones

de uno o más segmentos o labulos pulmonares, sobre todo en
pacientes que sufren bronquiectasia o fibrosis quística.

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

bulo o pulmón afectado en posición alta, acompañado de per-
cusión toracica con golpes rápidos repetitivos, tres o cua-

tro veces al día, por 10 menos.

b. Ejercicios de respiración diafragmática:

Los efectos beneficiosos resultantes de retener

la respiración probablemente dependa de un cambio en el ti-
po respiratorio (o sea de un volúmen de ventilación mayor

con una frecuencia respiratoria menor) mejorando la distri-

bución de gases y la saturación arterial de oxígeno, tanto
en reposo como durante el ejercicio.

c. Respiración con labios cerrados:

respirar con I
Se piensa

de las vías

evi ta el co-

dentro de

Suele enseñarse a los pacientes a

los labios cerrados y retener la respiración.
que esto logra un aumento de la presión dentro

aéreas durante la espiración, de manera que se

lapso ,dinámico de las vías de conducción aérea

los pulmones.

F. Eiercicios correctores:

Barach, fue el primero en comprobar que en pa-

cientes con obstrucción crónica de vía aérea en programa

de ejercicios activos mejoraba el estado de salud y la fun-

ción, mas que el reposo. Es indudable que el entrenamientO
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para el ejercicio, durante dos a seis semanas por lo menos
constituye una forma eficaz de aumentar la tolerancia al

ejercicio en paciente con obstrucción crónica, de vía aé-

rea. El mecanismo de la mejoría nO está aclarado, parece
tratarse de un entrenamiento de miocardio así como de una

utili:acion mas eficaz de ejercicio por l~s músculos que
trabajan. Se ha comprobado que el consumo máximo de oxíge-

nO es mayor y la ventilación por minuto. La ventilación
por minuto, el consumo de oxígeno, la producción de bióxi~

do de carbono y la frecuencia cardíaca son menores a cual-
quier nivel determinado de ejercicios depués del entrenamien

to.

6.5 Neumonía por aspiración:

En esta sección la revisión bibliográfica

se orientó hacia las neumonías por aspiración en recien na

cidos de partos distósicos, ya que en el presente estudio--

se presentaron dos casos.

Sabemos por estudios anteriores que la aspiración
de secreciones, líquido amniótico, sangre, etc. en el re

cien nacido, es uno de los problemas mas importantes en el

pe:íodo perinatal, dada las repercusiones que la misma im -
pllca en la adecuada oxigenación tisular, ocasionada en la

mayor ~arte de los casos por partos distósicos y manejo de
este tlpO de problemas. Lógicamente tiene como consecuen -
cia el nacimiento de niños deprimidos susceptibles de aspi-
rar cualquier tipo de secreciones.

Fisiología y patogenia:

Condiciones como el trabajo de parto prolon-
gado, distocias, sedación materna, tienden a comprometer -
la c' 1

.~
".. t 1

. ~

lrcu acl0n Le ~p acentarla, provocando una calda en la
Conc t .~ d

~

en raClon e oXlgeno, con un consecuente aumento de la
P~02, así como una baja en el pH sanguíneo fetal; las nece-

L
:Ida~es de~ feto.e~ estas cond~ciones provoca~ ~e~resión
:splratorla a n~vel central, lncluso con el lnlClO de movi-
mIentos respiratorios vigorosos in útero, lo que trae como

consecuencia la aspiración de líquido amniotico vernix case-
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osas células epiteliales, sangre o material procedente del

canal del parto.

Puede suceder, y esto es 10 más frecuente, que da-

do el estado de depresión respiratorio que presenta el re-
cién nacido favorezca el paso de este tipo de secreciones

a través de las vías aéreas, alterando el normal intercam ~

bio de los gases sanguíneos. Normalmente la acumulación

de C02 durante el intervalo entre la interrupción del inter
cambio gaseoso placentario (pinzamiento del cordón) y la :

primera respiracion, aumenta el C02 en la sangre del niño

asociado con una disminución del pH; la respuesta de estas
alteraciones bioquímicas es el incremento de la ventilación
Como podemos inferir, entre más anexia se presente, los ni-
veles de gases arteriales se alteran mucho más, teniéndose

por lo tanto el peligro de aspiración en la primera respira

ción.

Por otra parte, se ha implicado el aumento de la

frecuencia de aspiración en la operación cesárea debido a
que no existe el mecanismo de compresión que los músculos

perineales ejercen en los recién nacidos producto de PES ~

el tórax, eliminando de esta manera las secreciones exist~
tes en las vías aéreas, lo que posibilita una respiración
adecuada.

Básicamente, la presencia de secreción con o sin

meconio en las vías aéreas actúan en forma de válvula en la

cual es posible la entrada pero no la salida de aire. confo,
me el ~proceso avanza tiende a aumentar la presión intraa~

olar , y cuando es excesiva se produce ruptura de los mis

mos, complicándose con neumotórax, neumomediastino. La mU€

te sobrevendrá de acuerdo al grado de asfixia que el paci~

te presente, sin embargo, se han encontrado en los bronquiQ
y tráquea de mortinatos, gran cantidad de material con reac
ción inf1amatoria a nivel alveo1ar, corroborando la teroía

de aspiración intraútero, principalmente en los neonatoS al

término.
L

Manifestaciones clínicas:

Dependen del grado de aspiración y de las condicÍ°'

37

nes del recién nacido, pudiendo presentarse asintomáticos

o con isuficiencia respiratoria -severa (cianosis, tiraje
intercostal, a1eteo nasal, retracción nifoidea, balanceo
troracoabdominal y quejido respiratorio).

En estos casos la evaluación inicial por el mé-

todo de APGAR y el control del estado respiratorio por el
método de Silverman-Andersen son de vital importancia. La
insuflación toráxica, movimientos asimétricos de la mÍsma ,

pueden ser sugestivos de neumotorax o neumomediastino. En

los casos de grandes aspiraciones de meconio, el anteceden

te de sufrimiento fetal o sólo la presencia del mismo en-
piel y tráquea, puede- ser sugestivo.

Diagnostico:

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 líquido amniótico, deben hacernos suspe -

c~ar la probabilidad de broncoaspiración. Es de importan-
Cla el antecedente de administración de fármaco s sedantes

en la madre o el uso de anestésico s generales, ya que se sa-
be que estos, en el mejor de los casos, tienden a provocar

depresiones respiratorias leves. La visualización de las
vías aéreas para investigar la presencia de meconio tiotror

material aspirado, es de gran valor diagnóstico.

Respecto a la evaluación radio1ógica, está indica-

d~ en todos los casos en el que el médico sospeche broncoas
plr .

"
. -

aClon, no lmportando la presencia o ausencia de esterto-

~~s, pero que hayan signos de insuficiencia respiratoria.
ln embargo, exceptuando los casos moderados o severos, el

C?ntrol radiológico debe postergarse a las 8 o 12 horas de
vlda. La razón es que normalmente queda un pequeño conteni-
do de l~ .d

.~ . 1 ~
lqul o amnlotlco en as Vlas respiratorias bajas el

Cual. '
tlende a reabsorberse durante las primeras 8 a 12 ho-

ras; por otra parte, puede existir cierto grado de edema por
el tra . .f.

-

uma que Slgnl lca el paso del feto por el canal del -
parto, lo que nos daría imágenes radio lógicas falsas pues
est d. . '
d

u lOS blen documentados al respecto, así lo han demostra-
o.

I
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Radiológicamente, la broncoaspiración presenta ima~

genes diversas, dependiendo de la cantidad aspirada, así po

demos encontrar infilatrados difusos bilaterales, principal

mente en el apice derecho y zonas parahilíares, hasta áreas

que abarquen todo un pulmón o un lóbulo muy 'densas.

" Tratamiento:

Una vez establecido el diagnóstico, la colocación

del paciente en posición de trendelemburg, debe procederse

a la aspiración de las secreciones existentes; cuando se han

demostrado de meconio y otro tipo de material en tráquea, de

be procederse a intubar al paciente y aspirar todo el mate:

rial posible, pudiéndose repetir dicho procedimiento de acue

do con los hallazgos clínicos y a la evolución del paciente;
esto permitirá una mejor aireación del paciente y por 10 tan
tú, difícilmente se observaran cuadros severos de insuficien
cia respiratoria, salvo que se encuentren otros tipos de ea
plicaciones, las cuales requerirán tratamiento más agresivo

inmediato, corno lo sería la colocación de un sello de agua
un neumotórax severo.

La administración de oxígeno al 40%, así como el uso

de respiradores, es de mucha utilidad en pacientes con este
tipo de problemas.

Respecto al uso de antibióticos, prinéipalmente en

lo que se refiere a SAM, es motivo de controversia. Sin em~
bargo, cuando haya evidencia de aspiración de material canta
minado, como 10 constituirían las heces de la madre, por ej
plo, el uso de estos fármaco s está indicado. En los úl tiroos

años se ha pregonado el uso de esteroides, principalmente hi

drocortisona en los pacientes con SAM. No obstante, hasta 1

fecha a través de estudios bien controlados no se ha demostr

do que su administración reduzca la morbimortalidad.

Finalmente, no debe de olvidarse que un buen drenaje
postural cada 15 o 10 minutos, representa una excelente ar~

terapéutica.

6.6 Diagrama clínico de asma (Ver diagrama)
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El paciente e,tá di,neico
yeonre,piraciónsilban-

'"

¿lo anterior se acom-
pañadetos?

NO

:an

de

Sospeche bronquitis si la
TOSprecede a la disnea;
sinosepresenTaaqvé-
Ila, considere a la hi.
perventilaeióndebida a
oTraeau,a.

ue¡
e;

'n. ¿Estorn~da frecuente-
mente, se frota la na-
rizo,siselratadeun
niño, muestra indicios
alérgieos -edema in-
fraorbitado y pigmen-
tación-ylasestria. ea-
racTerisTieas en el dorso
de la nariz?

'n
>m.

le

en

"
o

¿Se encuenTra la muco-
sanasal pálida yexu-
dada? ¿Es el mueus
claro, acuoso y pro-
fuso?

"

1-
"'.

¿Se encuentran eoslnó-
filos en niveles supe-
riores al 100; en lo.
frotisd..exudadona-
salo de espvto?

"
a
a

Diagnostique asma alér.
gica." Interrogue al pa-
ciente reSpeetoaeubn-
do, d6nde yqvé eS lo
que estaba haciendo
cuando ocurrieron los
ataqves.

"

DIAGNOSTICO DEL ASMA

¿Es la espiración más
difícil que la Inspira-
ción?

"
¿Ocurre mejor¡a des.
pués de la inhalación
deunbroneodilaTador?

"

"

¿R..porTa ..1 paciente
una historia de res!ria-
do, frecuenTes u otros
problema. respiratorios
recurrenTes en de!er-
minadas épocas?

" NO
¿Existe historia famTliar
de alergia?

NO

NO

Excluya los alimentos
presumiblemente alergi-
zanjes, mediante una
dieta de eliminación; eX-
cluya los inhalante, a
travé, de pruebas cu-
tánea,-

Si las pruebas no coin-
ddencon la historia, tra-
le sintomátieamenle el
aSma como si fuera de
origen desconocido.

NO

NO

So'peche enfisema o la
presenda de un cuerpo
extraño. Una placa ra-
diográfieaeninspiración
y otra en espirad6n son
necesaria, para excluir
ambos u olras eondieio-

"e'

NO

¿Otros miembro, de la
familia sufren de in-
infeeci6nrespiratoria?

"
NO ¿Se encuentra la muCO-

sa enrojecida? ¿Es
purulento el mueu.?

"

NO
¿Se encuentran nevtró-
filos en ele.puto?¿Se
encuentra elevada la
tasa de sedimentación?

"

Deseontinúe los medica-
mentos que contienen
agentes deseean!es,an-
tilusivos o depresores
respi'aTorios

----

Diagnóstico probable
infecci6n bronquial con
disnea. Trátelaeon an-
tibióticos.
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Incidencia Etiologica Porcentaje

I

No.

leumonías bacterianas 52 52%

leumonías virales 36 36%

~fermedadpulmonar

~structivacrónica 10 10%

letID10níapor aspiración 2 2%

r

I
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ANALISIS y PRESENTACION DE RESULTADOS

TABLA No. 1

En la Tabla No. 1 vemos que el mayor porcentaje de

acientes con enfermedad pulmonar que consultaron al Hospi-

al Nacional de Retalhuleu presentaron cuadros de neumonía

acteriana 52%, seguido de un 36% de pacientes que presenta

en procesos virales; un 10% que presentaron problemas obs~

1

:~ctiVOS crónicós y el 2% que presentó neumonía por aspir~
lon.

I Se advierte pues una contrariedad respecto a la hip~

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

~cidencia de enfermedad pulmonar en el Hospital de Retalhu-

leuno es bacteriana.

----

"

.;!
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TABLA No. 2

Incidencia por diagnóstico Porcentaj eNo.

Neumonías Virales 36

25

36%

25%

25%

10%

Neumonías Neumocócica

Tuberculosis Pul manar 25

10Bronquitis Crónica

Neumonías por Aspiración 2%2

1 1%Neumonías Estafilocócica

Neumonías Estreptocócica 1 1%

100 100%

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

GRAFICA No. 1

Neumonías

bacterianas
52

Neumonías

virales
36

EPOC 10

Neumonías por

Aspiración
2

10 20 40 50 6030

Porcentaje

Inéidencia de enfermedad pulmonar en 100 pacientes del
Hospital Nacional de Retalhuleu.

Neumonías

Vira les

Neumonías

Neumocócicas

T.B. Pulmonar

Bronquitis

Crónica

Neumonía por
Aspiración

Neumonías

Estafilococica

Neumonía

Estreptocócica
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GRAFICA No. 2
No. de
Pacientes

36

25

25

10

2

1

1

10 30 40 60 8050 7020

Incidencia según diagnóstico etiológico de 100 pacientes
can enfermedad pulmonar en el Hospital Nacional de Retal-
huleu (marzo y abril de 1981).

El 25% de los casos presentaron neumonías neumocóci-
ca, el 25% presentaron Tuberculosis pul manar. El 10% se en

contraron con cuadro compatíhl~ con bronquitis crónica, e1-
2% de los casos presentó neumonía por aspiración, fueron

recíen nacidos producto de cesárea, el 1% pres~ntó neumonía

estafilococica y estreptocócica, respectivamente.

70

I

Para fines estadísticos y para hacer un enfoque clí-
nico por frecuencia de signos y síntomas pulmonares, y para
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cumplir con los objetivos trazados al principio, los re -
sultados generales presentados anteriormente se desglosa-

ron de la siguiente forma: Neumonías bacterianas en adul-
tos, Neumonías en niños, Tuberculosis pulmonar y enferme-

dad pulmonar obstructiva cr6nica.

Neumonía Bacteriana en Adultos

TABLA No. 1

Edad No. Porcentaje

10-30

31-50

51-70

71-90

7

6

1

41.17%

35.29%

5.88%

17 . 64%3

17 100.00%

TABLA No. 2

Sexo No. Porcentaje

Mas.culino 10

7

58.8%

41.1%

100.0%

Femenino

17

TABLA No. 3

Ocupaci6n No. Pacientes Porcentaje

Oficios domesticas
Agricultor

Pescador

Albañil
Ninguno

7
4
2
2
2
17

41.17 %
2.3.52
11.76
11.76
11.76

100 .00%
TOTAL
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TABLA No. 4

procedencia No. Pacientes Porcen taj e

Urbana
Rural

9
8

52.94%
47.66%

17 100.00%

TABLA No. 5

Motivo de Consulta No. Pacientes porcentaje

Fiebre
Tos
Dolor Torácico
Disnea
Dolor Abdominal

4
4
4
4
1

23.52%
23.52%
23.52%
23.52%
5.88%

17 100.00%

TABLA No. 6

Antecedentes No. Pacientes Porcentaj es

Bronquitis

IRS
Dolor Abdominal
Amigdalitis

Ninguno

1
7
1
1
7

5.88%
41.17%
5.88%
5.88%
41.17%

17 100.00%

~

~



14 82.35%
3 17.64%

17 100.00%

12 70.58%
3 17.64%
2 11.76%

17 100.00%

... - --~---
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Continúa antecedentes:

Antibióticos No. Pacientes Porcentaje

Recibieron

No recibieron

5
12

29.41%
70.58%

17 .100.00%

SINTOMAS y SIGNOS PULMONARES

TABLA No. 7

Tos No. Pacientes Porcentaje

Seca
Húmeda o Productiva
Emética
Quintosa

7
9
O
1

41. 17%
52.94%

5.88%

17 100.00%

TABLA No. 8

Expectoración No. Pacientes Porcentaje

Esputo mucosa

Esputo purulento

Esputo hemoptóico

Esputo seroso

Sin expectoración

1
2
10

5.88%
11.76%
58.82%

4 23.52%

17 100.00%

45 '-..,

TABLA No. 9

Forma del T6rax Porcentaj eNo. Pacientes

Tísico
Enfisematoso

Normal

1
2
14

5.88%
11.76%
82.35%

17 100.00%

TABLA No. 10

Movimientos Toráccícos Porcentaj eNo. Pacientes

Ritmo y frecuencia:

Aumentados

Disminuídos

Tiraje Intercostal

Tiraje Retroesternal

Tiraje Supraclavicular

PALPACION

TABLA No. 11

Vibraciones PorcentajeNo. Pacientes

Aumen tBdas

Disminuídas

15
2

17

88.23%
11.76%

100.00%
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Percusión

TABLA No. 12

No. Pacientes Porcentaje

Hiperclaro o timpánico

Mate o submate

2

15

17

11. 76%

88.23%

100.00%

Auscultación

TABLA No. 13

Soplos No. Pacientes Porcentaj e

Bronquial
Cavitario
Pleural
Ninguno

6 35.30%

11 64.70%

17 100.00%

TABLA No. 14

Ruidos Adventicios No. Pacientes Porcentaj e

Estertores crepitantes
Estertores subcrepitantes
Roces pleurales
Roncos y sibilante

10
4
2
1

58.82%
23.52%
11. 76%

5.88%

17 100.00%

1-
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TABLA No. 15

Auscultación de la voz No. Pacientes Porcentaje

Broncofonía
Pectoriloquia

Egofoníá -
pectoriloquía

6
8
2
1

35.29%
47.05%
11. 76%

5.88%

áfona

17 100.00%

Procedimiento para obtención de esputo

TABLA No. 16

Procedimiento No. Pacientes Porcentaje

Por expectoración

Por punción transtraqueal

9
8

52.94%
47.06%

17 100.00%

Se realizaron dos toracentesís, en pacientes cuya placa de
torax fueron sugestivas de derrame pIeural, obteniéndose

material purulento, que se manejaron con la tinción de

Grarnm y cultivos.

TECNICAS DE LABORATORIO

TABLA No. 17

Hemograma No. Pacientes Porcen taj e

Granulo,citosis
Linfocitosis

13
4

17

76.47%
23.52%

100.00%



TABLA No. 20
Neumonía a Neumococo 12
Neumonía a 'Estafilococo 1

Hemocultivos Pacientes Porcentaje
B N M de Etiología 2

No. B N M de Etiología más

~Positivos 4 23.53%
derrame 2

Negativos 13 76.47% ~I 17
17 100.00%

L- --- -
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TABLA No. 18

Grarnm de Esputo No. Pacientes Porcentaje

Cocos Grarnm Positivos

en Racimos

Cocos Grarnm Positivos

en Cadena

1 5.88%

1 5.88%

Dip10cocos Grarnm Positi-
vos, lanceolados en cade-
na. 15 88.23%

17 100.00%

TABLA No. 19

Cultivos de Esputo No. Pacientes Porcentaje

Estreptococo Neumoniae

Estafilococo Aureus
Estreptococo Hemo1ítico

Esteriles

13
1
1
2

76.47%
5.88%
5.88%
11.76%

17 100.00%

En dos de estos mismos pacientes se realizo torancentesis,

reportándose el grarnm y el cültivo positivo para Estreptococo

Neumoniae y 1 reportado como esteril, aunque macroscópicamen~
te impresionaba como material bacteriano.

----

Los 4 hemocu1tivos que resultaron positivos o sea el 23.53%,
se aisló Estrept0coCO Neumoniae.

~
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TABLA No.21

Rayos X de Tórax No. Pacientes Porcentaje

Consolidación Neumónica
Consolidación Bronconeu-
mónica.

13 76.47%

4 23.52%

17 100.00%

De los 17 pacientes con los hallazgos radio1ógicos anterior-
mente descritos, en dos se encontró sugestivijad de derrames

p1eura1es.

DIAGNOSTICOS FINALES

TABLA No. 22

Diagnóstico Clínico No. Pacientes Porcentaje

Neumoníás a Neumococo

B N M de Etiología

12
5

70.58%
29.41%

17 100.00%

TABLA No. 23

Diagnóstico Radio1ógico No. Pacientes Porcentaje

70.58%
5.88%
11.76%

,11.76%

100.00%



4 23.53%
13 76.47%

17 100.00%

15 88.23%
1 5.88%
1 5.88%

17 100.00%

- ---
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TABLA No. 24

Diagn6stico de

Laboratorio No. Pacientes Porcentaje

Hemocultivos :

Neumonías a Neumococo

Es teriles

Gram de Esputo:

Neumonía a Neumococo

Neumonía a Estafilococo

Neumonía a Estreptococo

Cultivo de Esputo:

Estreptococo Neumoniae

Estafilococo Aureus

Estreptococo Hemolítico

Esteriles

13
1
1
2

76.47%
5.88%
5.88%

11. 76%

17 100,00%

Analisis de Resultados:

En la Tabla No. 1 vemos que la mayor incidencia de neumonías
bacterianas en el adulto estuvo comprendida entre la 2a. y

3a. decada de la vida con un 41.17%, seguida de un porcenta
je no muy diferente de 35.29% en la 4a. y 5a. decada, segú~

la literatura consultada reporta que, este tipo de neumonías

especialmente neumocicocicas las de mayor frecuencia osci-

lan entre los 40 a 59 años, relaci6n que no se desliga to-
talmente de nuestro estudio.

En lo que se refiere al sexo,

mas afectado es el var6n (9);

mas un porcentaje de 58.8% en

ra el sexo fe~enino.

la literatura reporta que el

en nuestro estudio encontra -

el sexo masculino y 41.1% pa-

-

~
--
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En el aspecto ocupacional, de los pacientes estudiados, se

refiere a oficios domesticas 41.17%, la literatura consul-

tada no demostró nada relacionado, pero podría ser que el
humo al que están expuestas estas pacientes tuviera alguna
relación, afectando los mecanismos de defensa del huésped,

excesivas secreciones bronquiales, alteraciones mucocilia-

res y estasis mucosa, con proliferación subsecuente de mi-
croorganismos.

En la procedencia no existe mayor significancia dife-
rencial, ya que el 52.94% eran de areas urbanas, con un
47.66% pertenecientes al area rural, tomandose corno tal
todo lugar fuera de la cabecera departamental.

El motivo de consulta se observ6 de la siguiente
forma: fiebre, tos, dolor toráccico y disnea con un 23%
respectivamente y un 5.88%; 1 paciente cuyo motivo de con-

sulta fue dolor abdominal llama la atenci6n, pues en la li-

teratura (9,16), esta posibilidad se refiere corno parte del
diagnóstico diferencial. En nuestro estudio, este paciente

10 refirió como motivo de consulta el dolor en hipocondrio
derecho, confirmáridose el diagnóstico posteriormente como

una neumonía basal derecha.

Entre los antecedentes llama la atención que el mayor
porcentaje 41.17% present6 IRS corno antecedente, que si

bien es un problema ajeno, prepara el terreno para los pro-
blemas bacterianos.

Otro antecedente importante es el de amigdalitis: 5.
88%, presentado por un paciente cuyo cuadro había sido tra

tado en el hospital con penicilina 10 días antes. En este
paciente se diagnostico Neumonía por estafilococo. La li-

teratura reporta este tipo de problema como antecedente im

portante en pacientes con este tipo de neumonía (1,3,4,9)-

El 70.59% no habían recibido antibi6ticos antes de
llegar al hospital, y el 29.41% refirieron antibioticote-

rapia anterior: estreptomicina, tetraciclina, ampicilina,

etc., pero en la mayoría de pacientes que comprendió este

estudio, el tratamiento de elección fue penicilina y aparen-

temente ninguno presentó resistencia a ella, ya que los
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cuadros se resolvieron satisfactoriamente,e~epto un pacien-

te con Neumonía Estafilococica , cuyo tratamiento se inició

con meticilina.

El 100% de estos pacientes presentaron tos de corta

evolución; el 52.92% presentó tos húmeda o productiva; el

17.17% presentó tos seca; y el 5.88% tos de tipo quintosa,
cuqueluchoide, que se ha descrito en la neumonía a estafi-
lococo.

En lo referente a la expectoración, el 58.82% pre -
sentó esputo hemoptoico (tipo herrumbroso) característico
de las neumonías neumococicas; el 23.52% no presentó expec
toración; el 11.78% presentó esputo purulento característi
ea de los procesos necrotizantes (neumonía a estafilococo~
neumonía a estreptococo, etc.) (ver neumonías necrotizan-
tes) .

La forma del tórax de estos pacientes fue considera

da como normal en el 82.35% de los pacientes, probableme~-

te por ser un problema de tipo agudo; el 11.76% se encon -

tro con tórax enfisema toso, pero fueron pacientes ancianos
con un problema obstructivo crónico precedente; el 5.88%

presentó un tórax tísico. En este paciente se incluyó co-
mo diagnóstico diferencial T.B. pulmonar que se descartó.

Los movimientos toraccicos, el 82% presentaron fre-
cuencia aumentada al ingreso; 17.64% presentaron disminu-
ción de la misma, casi dentro de límites normales. Los
movimientos toraccicos que más se modificaron fue el tira-
je intercostal que lo presentaron el 70.58%.

A la palpación del tórax, el 88.23% presentó aumen-
to de las vibraciones, características de los proceso de

consolidación neumónica. A la percusión, el mayor porcen-
taje presentó Mate os Submate 88.23%, también característi-

co de procesos de consolidación. A la auscultación, el

64.70% no presentó ningún tipo de soplo, pero el 35.30%

presentó soplo bronquial (tubárico muy característico de
-

las neumonías neumococicas, ~escrito como tal en la litera

tura (3,4,9,15,17). En la auscultación el 58.8% presentó-
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estertores crepitantes, ya que por su origen a1veo1ar, son

muy sugestivos de procesos neumonicos; el 23.52% presentó

estertores subcrepitantes, no característicos de neumonías

extensas, pero con alguna frecuencia no determinada se pre-

sentan en proceso de B NM. El 11.76% presentó un roce que

se clasificó como pleural.

En la auscultación de la voz, el 47.05% presentó pecto-
ri10quia áfona, que se produce encima de áreas de condensa -

cian, por encima de derrames p1eura1es y en las neumonías,

también pueden aparecer en infiltraciones tubercu10sas inci
pientes (9).

El 35.29% presentó broncofonía que puede sugerir un
proceso de condensación pulmonar o de compresión parenqui~

tosa pulmonar.

El esputo, en el 52.94% de los casos fue obtenido por
expectoración. En aquellos pacientes cuya expectoración fue

escasa o difícil de recolectar, se obtuvo por punción trans-
traqueal, con 1actato de Ringer, no se utiliz6 solución sali

na, ya que se hmdescrito las propiedades bacteriostáticas

de la misma (3), can la consiguiente alteración de los resul

tados.

Se realizaron además, dos toracentesis diagnósticas,

encontrándose un material purulento que fue cultivado y te-

ñido 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 (desviación

a la izquierda) característica de los procesos bacterianos
. agudos.

Los esputo s fueron teñidos por la tecnica de Gramm, re-
velando en el 88.23% de los casos hallazgos compatibles con

neumococ0, y el 5.88% para estafilococo yestreptococo hemo-

lítico respectivamente. Estos hallazgos fueron la base para,

el establecimiento del tratamiento de estos pacientes.

En los cultivos de esputo 76.47% , O sea 13 pacientes,



3 años
4 años 4
5 años
6 años 2
7 años 2
8 años 2

TOTAL 48

~.,.- ~. -
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se reportó positivo para estreptococo Neumoniae; por la téc-
nica de Grarnm este microorganismo lo sugerían 15 pacientes,
probablemente por la obtenci6n un poco tardía de esputo, des-

pués de algunas dósis de penicilina, en el 5.88% se ais16 Es-
tafilococo aureus Y Estreptococo hemolítico, respectivamente,

en estas se descarta toda posibilidad de contaminación buco-
faríngea, ya que las muestras fueron obtenidas por punción
transtraqueal.

En los pacientes en los que se realizó toracentesis, en

uno se aisló Estreptococo Neumoniae, en el otro se reportó
estéril, pero en este paciente, el frote de Grarnm era alta -
mente sugestivo de estreptococo hemolítico, así como el cul-

tivo de esputo, probablemente influyeron factores como anti-

bi6ticos', toma rardía de la muestra o mala técnica de labo-
ratorio.

Entre los hallazgos radio16gicos, el 76.47% sugiri6

consolidación neum6nica ( de un l6bulo o segmento) probable-

mente una neumonía a neumococa, y 23.53%, demostraron un pro-

ceso bronconeumónico diseminado, en dos de las cuales se ob-

servaron niveles líquidos sugestivos de un derrame p1eura1.

En los diagnósticos finales, c1ínicamente se diagnosti-
caron el 70.58% de los casos de Neumonías neumocicocias, y en

el 29.42% se ingresaron como neumonías de etiología descono-

cida.

En el diagnóstico clínico se puede observar una correla-
ción bastante estrecha con el diagnóstico radio lógico que re-
porta un 76.23% para neumonía neumococica. En el diagn6stico

de laboratorio, encontramos que los hemocu1tivos 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 diagn6stico si se relaciona con los dos

anteriores.

La tinción de Gramm nos
un 5.88% para estafilococo y

En esta técnica vemos que el

nóstica es muy orientadora.
ra el diagn6stico etio16gico

dá un 88.23% para neumOcoco y
estreptococo respectivamente.

porcentaje de sugestividad dia~

En los cultivos de esputo, pa-
de certeza, encontramos un 76.47%

- ---
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para neumococo, un 11.75% reportado estéril y 5.88% para

estafilococo aureus y estreptococo hemolítico respectiv~

mente.

Si establecemos correlaciones entre los diferen-

tes enfoques diagnostico s vemos que:

La neumonía Neumococica clínicamente fue sugeri-

da en el 70.58% de los casos, radio16gicamente en el

76.47% y por laboratorio la técnica de tinci6n de Gramm
lo sugiri6 en el 88.23% de los casos. Los cultivos de es-

puto nos da un 76.47% de diagn6stico etio16gico 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 radio lógico y clínico orde
nado.

ENFERMEDAD PULMONAR EN NIÑOS

TABLA No. 1

Edad No. Pacientes Porcentaje

1
1
5
10
15
20

4.2%
19.1%
19.1%
14.8%
12.7%
10.6%

día'
4 m
9 m
14 m
19 m
24 m

2
9
9
7
6
5

80.0%

8.0%

4.0%
4.0%
4.0%

100.0%
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TABLA No. 2

Sexo No. Pacientes Porcentaje

Masculino
Femenino

25
23

52.0%
48.0%

48 100.0%

TABLA No. 3

Ocupación No. Pacientes Porcentaje

Lactante

Pre-escolar

Escolar

29
17
2

60.5%
35.4%
4.1%

48 100.0%

TABLA No. 4

Procedencia PorcentajeNo. Pacientes

Urbana
Rural

13
35

27.0%
73.0%

48 100.0%

TABLA No. 5

Motivo de Consulta No. Pacientes Porcentaje

Fiebre
Disnea
Cianosis

Hervor de
Tos

25
5
3
8
7

48

52.00%
10.41%
6.25%
16.64%
14.50%

100.00%

pecho

~
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TABLA No. 6

Estado General No. Pacientes Porcentaje

Bueno
Malo

37
11

77.0%
23.0%

48 100.0%

TABLA No. 7

Antecedentes No. Pacientes Porcentaj e

1 R S
Sarampión

Diarreas

Ninguno
Parto Distosico

23
5
7
11
2

47.9%
10.5%
14.5%
22.9%
4.2%

48 100.0%

SINTOMAS PULMONARES

TABLA No. 8

Tos No. Pacientes Porcentaje

Seca
Húmeda o cargada
Emética
Quintosa

38
10

79.16%
20.84%

48 100.00%

EXPECTORACION:

El 100% de los pacientes estudiados no presentaron ex- -

pectoración espontánea, por lo que no se pudo evaluar este

parámetro, y se pudo utilizar como ayuda diagnóstica en los

casos en los que se obtuvo por aspiración nasotraqueal.
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TABLA No. Q

Forma del Tórax:

En el 100% de los casos los pacientes presentaron un tó-
rax que se consideró dentro de los límites normales.

Movimientos Toraccicos No. Pacientes Porcentaje

Ritmo y frecuencia:

Aumentadas
Dismínuídas

Normales

40
1
7

48

7
3
38

83.30%
2.20%
14.50%

100.00%

14.58%
6.27%
79.15%

Tiraje Intercostal

Tir~je Retroesternal
Normal

48 100.00%

TABLA No. 10

Vibraciones No. Pacientes Porcentaje

Aumentadas
Disminuídas

Normales

11
4
33

48

22.92%
8.33%
68.75%

100.00%

TABLA No. 11

Percusión No. Pacientes Porcentaje

Hiperclaro o timpánico

Submate o Mate
Normal

5
10
33

48

10.42%
20.83%
68.75%

100.00%
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AUSCULTACION

TABLA No .12

Soplos Respiratorios No. Pacientes Porcentaj e

Bronquial
Cavitarío
Pleural
Ninguno

4 8.3:4%

1
43

2.08%
89.58%

48 100.00%

TABLA No. 13

Ruidos Adventicios No. Pacientes Porcentaje

Respiración alargada
Broncoespasmo

Crepitantes

Subcrepi tan tes

Respiración Ruda

5
2

11
2

28

48

10.40%
4.24%

22.90%
4.16%

58.30%

100.00%

TABLA No. 14

Rayos de Tórax No. Pacientes Porcentaje

sugestivo de proceso

neumónico con derrame 5 10.50%

Sugestivo de Consolidación

Neumónica o Bronconeumónica 6 12.50%

Cuadro que sugiere proceso
asmático 5 10.40%

Cuadro sugestivo de proce-

so viral 32 66.60%

48 100.00%



7 46.66%

8 53.34%

15 100.00%
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TABLA No .15

PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS DE LABORATORIO

Hemocultivos No. Pacientes Porcentaje

Posivitos

Nega tivos
5

43

48

10.40%
89.60%

100.00%

Los hemocultivos fueron una técnica de rutina en los
48 pacientes, encontrándose 5 positivos 10.40% para es-
treptococo Neumoniae y 43 negativos 89.5%, en los que no
se aisló ningún germen. Esto pone una vez mas en duda
la ayuda diagnostica de este método.

TABLA No .16

Hemograma No. Pacientes Pareen taj e

Linfocitosís

Granulocitosis

30
18

48

62.5%
37.5%

100.0%

TABLANo. 17

Cultivos No. Pacientes Porcentaje

Estreptococo Neumoniae

Sin ningún germen

66.6%
33.4%

100.0%

10
5

15

~
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TABLA No. 18

Tinción de Grarnm PorcentajeNo. Pacientes

Diplococos, Grarnm Posi-

tivos Lanceolados en

cadena

Bacterias de flora

faríngea

En total se realizaron 15 cultivos y frotes de Gramm
De los cultivos 10 fueron reportados positivos para Estre~

tOCDCO Neumoniae y 5 negativos. La tinción de Gramm: 7
fueron sugestivos de Neumococo y 8 fueron reportados como

flora bucofaríngea normal. Estas técnicas se realizaron
en pacientes cuya imagen radiológica sugirió un proceso bac
teriano.

TABLA No. 19

Torancentesis No. Pacientes forcentaje

Positivas
Negativas

5
O

5

100.00%

100.00%

Las 5 toracentesis se realizaron porque el cuadro ra-
diológico sugirió derrame pleural, resultando positivas,

obteniéndose material serosanguinolento en uno y material

purulento en cuatro. Se cultivaron y se realizó tinción de

Gramm, resultado en el cultivo 2 positivas para estreptoco-

co neumoniae y 3 negativas El frote de Grarnm sugirió

neumococo en 1 caso.
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TABLA No. 20

Signos Asociados No. Pacientes Porcentaje

Rinitis congestiva
Conjuntivitis

Faringitis eritematosa

Mialgias

Ninguna

5
8
10
5
20

48

10.40%
16.60%
20.80%
10.24%
41.66%

100.00%

TRATAMIENTO DE INGRESO

TABLA No. 21

Penicilina Cristalina No. Pacientes Porcentaje

Recibieron

No recibieron

47
1

48

97.9%
2.1%

100.0%

DIAGNOSTICOS FINALES

TABLA No. 22

RAdiológicos Ne. Pacientes Porcentaje

Neumonías virales
Neumonía neumococíca

Bronquitis asmatiforme

BBNM de etiología

Neumonías por aspiraci6n

32
5
4
5
2

48

66.60%
10.M%

8.33%
10.41%

4.25%

100.00%

~
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TABLA No.23

Clínico PorcentajeNo. Pacientes

Neumonías virales

Neumonías de etiología

Neumonía neumocócica

Bronquitis Asmatiforme

Neumonía por aspiración

25
15

3
3
2

48

52.08%
31.31%

6.25%
6.25%
4.21%

100.00%

TABLA No.24

De Laboratorio PorcentajeNo. Pacientes

Neumopatías Virales

Neumonía Neumocócica
Bronquitis Asmatiforme

Neumonías por aspiraci6n

34
10

2
2

48

70.84%
20.84%

4.16%
4.16%

100~ 00%

Análisis Estadístico de enfermedades pulmonares en niños:

En la TAbla de edad vemos que el grupo pediátrico

más afectado está comprendido entre 1 día a 2 años de
edad, con el 80% de los casos;básicamente a esa edad, se-

gún literatura (2) reportan inmadurez de los mecanismos
de defensa, tales como sistema mucociliar insuficienté,

reflejo de expectoración disminuído ~ ausent~ asociado

a esto los grados de DPC que presenta ,nuestra población con

la consiguiente inmunodefíciencia.

El sexO más afectado por problemas pulmonares en nues-

tro estudio se reporta en el sexo masculino con un 52%.

En la
el lactante
escapa a lo

cidencia de

ocupacion, el mayor porcentaje presentó como tal'

con un 60.5%. Definitivamente, este grupo no

mencionado para la tabla de edad y la mayor in-

problemas infecciosos, pero un dato muy importa~
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te referido por la madre, es que de estos pacientes 7 reci -
bían lactancia materna y 22 nO recibían. Una vez más se po-

ne de manifiesto la importancia de la lactancia materna como
transmisor de anticuerpos al lactante y la subsiguiente pro-

tección para los problemas infecciosos (2,16).

En el cuadro de procedencia vemos que el 73% de los
pacientes pertenecen al área rural, el 27% al área urbana.

Esto probablemente sugiera la importancia del hacinamiento,

en la aparición de problemas respiratorios, ya que es en el
área 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 áreas rurales o marginales.

El estado general de los pacientes a su ingreso en

el 77% de los casos podría decirse que fue bueno, tomándo-

se como tal paciente tranquilo, febril menor de 38 °C, bien
hidratado y con poca sintomatología respiratoria; el 23% de

los casos el estado general fue considerado malo (deshidra
tación G. 11 o 111 disneico, fiebre arriba de 38°C, convul-

siones algunas veces, con tiraje intercostal, etc. y con mu
cha sintomatología respiratoria).

En lo referente a la tos el 79.16% de los casos pre-
sentó tos seca, compatible con procesos virales, el 20.84%

tos númeda o cargada pero sin expectoración que orientaba
más a un problema bacteriano. El 100% de los pacientes no

presentó expectoración espontánea.

En la forma del torax el 100% de los pacientes se
consideró dentro de los límites normales.

El 83.3% de los casos presentó una frecuencia respi-
ratoria por minuto elevada; el 14.5% presentó frecuencia

normal y el 2.20% presentó frecuencia disminuída.

A la palpaci6n toráccica se encontraron vibraciones

normales en el 68.75% de los casos y aumentadas en el
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22.92% de los casos. La percusión también en la mayoría

de los casos se encontró dentro de límites normales: 68.

75%.

En auscultación, el 89.58% de los casos no presentó
ningún tipo de soplo~ el 8.34% presentó soplo tubárico de
origen bronquial y sugestivo de neumonía neumococica;en el

58.30% de los pacientes sólo se auscultó respiración ruda
y 22.90% se auscultó estertores crepitantes (sugestivos

de procesos neumó~icos baclerianos), en el 10.50% de los
casos se ausculto'aspiración alargada como único signo y

en el 4.26% se auscultaron broncoespasmos. Debido a es -

tos últimos hallazgos se descartaron procesos de asma bron
quial en siete de estos pacientes.

Radiográficamente el 66.60% presentó un cuadro suges-

tivo del cuadro viral (ver neumonías virales). 12.50% pre-

sentaron cuadro compatible con proceso de consolidación

neumónica, en el 10.40% fue sugerido un proceso asmático
(hiperaireaci6n pulmonar, horizontalización costal y dia-

fragmática) (3,9), y derrame pleural respectivamente, que

se comprobó por toracentesis diagnostica.

Entre los procedimientos y técnicas de laboratorio,

el hemocultivo se tomó de rutina, reportándose 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

mas se pone de manifiesto la pobre ayuda diagnóstica de es-

ta tecnica.

El hemograma nos dio una alta orientación diagnóstica
reportando en el 62% de los casos linfocitocis y el 37.5%

de los casos en los que se encontró granulositocis, o sea -
que hubo una mayoría de casos con desviación a la derecha

del hemograma orientador de un proceso viral.

Los cultivos de aspiración nasotraqueal se realizaron
en un total de 15, obteniéndose en el 66.6% de los casos
resultados positivos para estreptococoneumoniae.

La tinción de Gramm sugirió neumococo en siete casos



* En dos recién nacidos producto de cesárea.

Tuberculosis Pulmonar

TABLA No. 1

Edad No. Pacientes Porcentaje

10 20 2 8

21 30 4 16

31 40 6 24

41 50 6 24

51 60 4 16

61 70 2 8

71 80 1 4

25 100

L
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(46.66%) vemos la gran ayuda diagnóstica que sigue teniendo

la tincíon por la técnica de Gram.

Toracentesís se realizó en cinco según indicaci6n ra-

diológica. Las cinco fueron positivas, pero al realizar

Grarnm y cultivo se encontraron dos positivas para estrepto-
coconeumoniae en los cultivos y un frote de Grarnm que sugi-

rió neumococo Y cuatro que fueron reportados con ausencia de

bacterias.
I

Entre los signos asociados que se encontraron al exa-

men físico de estos pacientes, el 41.66% no presentó ninguno,

los signos asociados más frecuentes fueron faringitis erite-
matosa (20.8%), conjuntivitis 16.60%, mialgias y rinitis con

gestiva con un 10.40%, respectivamente.

El tratamiento en el 97.9% se realizó con penicilina
cristalina, en el 2.1% s6lo se estableció tratamiento de SO~
ten.

En el seguimiento de estos pacientes no se encontraron
complicaciones, lo cual puede sugerirnos dos cosas: efectiv~
mente los pacientes clasificados con procesos virales, 10
eran realmente o la antibioticoterapia fue muy eficaz en la

prevencion de complicaciones bacterianas, aunque algunos au-

tores reportan que la antibioticoterapia en un proceso vi -
ral, únicamente causa remoción de la flora normal, predispo -
niendo con mayor frecuencia a las complicaciones bacteria

nas (15).

Si correlacionamos el diagnostico clínico de las neumo-

nías virales, vemos que clínicamente estas se diagnosticaron
en el 52% de los casos, mientras que radiológicamente fue su-

gerido el diagnóstico en el 66.60% de los casos y el laborat~

rio lo sugiere aún mas 70.83% de los casoS. Es importante

mencionar que en estos casos el diagnostico de laboratorio nO

se puede tomar como definitivo, ya que no se cultivaron virus
pero si un diagnostico presuntivo, asumiéndose dicha etiología

al descargar proceso bacterianos y siguiendo el curso de la

enfermedad, esta gran diferencia entre clínica y laboratorio

pone de manifiesto lo reportado por la literatura (9,3,2,17),

sobre la escasa sintomatología clínica de los procesos viraleS,
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ante una gran sugestividad radiológica Y
diagnósticos de

certeza en los laboratorios donde se cultivan virus.

En las neumonías neumococicas se observó mayor co -
rrelación entre diagnostico clínico y de laboratorio, enco~

trandose mucha variabilidad en lo que a diagnósticos radio-
lógicos se refiere (ver tabla).

La bronquitis asmatiforme, clínicamente fue sugerida

en el 6.25% de los casos; radiológicamente en el 8.33% y
por laboratorio se comprobó solo en dos :aso~;(~eutrofil~s

en esputo) (18,19). La neumonía por asplraclon tuvo varla~
tes, ya que fue sugerida y comprobada en los tres enfoques
diagnosticas.

Si observamos la tabla que se refiere a la edad, vemos

que él número de casos de pacientes 'con T.~. p,:,lm~nar en el
presente estudio alcanzó un total de 25, dlstrlbuldos de la

forma ya indicada.

Llama la atención el mayor porcentaje: 24% comprendi-

do entre las edades de 31 a 40 años y 41 a 50, respectiva -
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mente; esto podría relacionarse con lo que reporta la lit e
ratura consultada, que demuestra la mayor incidencia entre-

la edad comprendida entre los 30 a 50 años (9).

TABLA No. 2

Sexo No. Pacientes Porcentaj e

Masculino

Femenino

16
9

25

64%
36%

100%

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 dió proporción similar,

aproximada de 1.8:1.

TABLA No. 3

Procedencia No. Pacientes Porcentaje

Urbana
Rural

13
12

25

52%
48%

100%

En la iteratura se ha descrito como fuentes de contagio
bacilar, la expectoración bacilifera de los" tuberculoso s pul

monares en forma de Flugge, y la leche de vaca tuberculosa
-

actualmente de poca importancia (9).

Además se ha descrito la fuente urbana como una de las

formas de contagio. El polvo de locales ocupados por enfer-
mos bacilíferos, contiene bacilos y es una fuente de conta-
gio, los sectores sociales en desarrollo, también la conta-

minaci6n del agua por bacilos de Kock, el cual resiste a la

purificación por cloro. Los bacilos, una vez desecado el

vehículo, incorporados al polvo atmosférico puedm también

ser inhalados (9,10), pero en este caso ha de ser en local

~
I

I

I
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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 aquí donde tiene gran relevancia epidemio16gica nue~
tro'sistema de vivienda, hacinamientos y poca ventilación.

Vemos que el 52% de los pacientes presentaron residencia
urbana, pero en las áreas marginales, donde las condiciones

de hacinamiento y ventilación inadecuada son mayores. El
área rural presentó un 48% de los casos, también son áreas

donde las condiciones de vivienda revisten las mismas condi
ciones anteriormente citadas.

TABLA No. 4

Ocupación No. Pacientes Porcentaje

Agricultores

Oficios domesticas

No trabaj a
Otros

10
9
3
3

25

40%
36%
12%
12%

100%

Vemos que el 100% de los pacientes tienen ocupaciones

donde los salarios no pueden ser muy halagadores,o sea que

son pacientes que por su misma
Icondición de trabajo tienen

un ingreso económico bajo, con los problemas nutricionales
y de vivienda que de el puedan derivarse.

TABLA No. 5

Motivo de Consulta No. Pacientes Porcentaje

Síntomas generales:

Fiebre
Anorexia

Astenia
pérdida de

3
1
1
1

12%
4%
4%
4%

.

Peso



12 48%
2 8%
3 12%
2 8%

25 100%
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Continúa TABLA No. 5

Motivos de Consulta No. Pacientes Porcentaje

Síntomas Funcionales:

Tos
Hemoptisis

D. Toraccico
Disnea

La importancia de la tabla anterior es daruoa cuenta

que los síntomas funcionales, en el 76% de los casos motiva-

ron las mayores causas de la consulta. También es importante

citar que la sintomatología funcional de aparición más tardía,

lo que hace que la detecci6n del paciente tuberculoso en la
~ '

mayor la de los casos, sea en etapas de enfermedad avanzada.

TABLA No. 6

Antecedentes No. Pacientes Porcentaje

T.B. Antigua
Neumonías

Diarreas

Fiebre

15
5
2
3

25

60%
20%
8%
12%

100%

El hecho que vale la pena mencionar en la tabla ante -

rior es que en 15 pacientes, o sea el 50% de los casos demos-
~ '

tro el antecedente de tuberculosis pulmonar antigua. En algu-

nos casos diagnosticados por baciloscopías positivas y en o -

tras por diagnostico clínico, y supuestamente controlados por

la liga antituberculosa; algunos con tratamientos interrumpi-

dos o mal establecidos.

El 20% de los pacientes present6 como antecedente: neu-
monías tratadas anteriormente en diferentes instituciones o,

~
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equivocadamente diagnosticadas, sin darle importancia al

proceso tuberculoso.

TABLA No. 7

Antibioticoterapia anterior Número
Pacientes

Porcentaje

I

I

Recibieron

No recibieron

15
10

25

60%
40%

100%

La tabla anterior revela que el 60% de los pacientes

I habían recibido tratamiento anterior con antibióti¿os anti-

I

tubercu10sos, mencionándose entre ellos: estreptomicina,
rifampicina e INH. El 40% no había recibido tratamiento,

los cuales podrían tomarse como casos nuevos detectados.

Síntomas y Signos Pu1monares

TABLA No. 8

Tos No. Pacientes Porcentaje

Productiva

Seca
Quintosa

Emética

17
7
1

68%
28%
4%

25 100%

La tabla anterior demúestra 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 relaci6n entre aItiguedad de la tuberculosis Y
produc-

ci6n de esputo. En nuestro estudio podría decirse que un

alto porcentaje de pacientes son tuberculoso s de larga evo-

luci6n. El 28% presentaron tos seca, probablemente pacien-

tes de etapas menos avanzadas de tuberculosis.



10 40%
2 8%

13 52%

18 72%

5 20%
2 8%

25 100%

L
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TABLA No. 9

Fiebre No. Pacientes Porcentaje

Fiebre
Fiebre
Fiebre
Fiebre

Hectica
ondulante
regular

irregular

11
2
8
4

25

44%
8%

32%
16%

100%

En la Tabla anterior el mayor porcentaje de pacientes

el 44%, presentó fiebre de tipo héctico, característico de'
los pacientes tuberculosos cavitarios. El 32% presentó fíe

bre regular, que según la literatura, es característica de
-

la enfermedad tuberculosa extensa (9). Nuestro estudio 16
gicamente tenía que reportar estos resultados, pues tene--

mos que recordar que la mayoría de nuestros casos son anti-

guos cavitarios y extensos.

TABLA No. 10

Expectoración No. Pacientes Porcentaje

Mucopurulenta
Serosa
Hemoptoica
No expectoraron

15 60%
- %

1
9

4%
36%

25 100%'

.
El 60% de los pacientes presentaron expectoración de

tlpO purulento. El 36% de pacientes no presentó ningún ti-
po de expectoración, lo cual planteó un problema para el

di~gnóstico. El 4% presentó expectoración de tipo hemop-
tOl.ca.

-~
1

-
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TABLANo. 11

Forma del Tórax No. Pacientes Porcentaje

Tórax Tísico
Tórax enfisematoso
Retracción toraccica
Normal

15
2
1
7

60%
8%
4%

28%

25 100%

Puede observarse que el 60% de los pacientes pre-

sentaron un tórax tísico, característico del paciente
tuberculoso antiguo. El 28% presentó un tórax dentro

de los límites normales y el 8% presentó un toráx enfi-
sematoso. Fueron pacientes ancianos comprendidos entre

las edades de 70 a 80 años.

TABLA No. 12

Movimientos Toraccicos No. Pacientes Porcentaje

Ritmo y frecuencia:

Aumentados

Disminuídos

Normales

Tiraje interéostal

Tiraje retroesternal

Tiraje supraclavicular

I

I

En esta Tabla podemos observar que el 40% de los

pacientes presentaron aumento del ritmo y frecuencia res-

piratoria por minilto, fueron pacientes con inas larga evo-

lución y probablemente con mayor compromiso pulmonar. En

el 25% de los pacientes se encontró frecuencia normal, tal

vez por la evolución mas corto. Esto pone de manifiesto
-
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la cronicidad necesaria de la tuberculosis para desencadenar
síntomas funcionales.

E~ 7:% presentó tiraje intercostal leve. El 20% pre-

s:ntó tlra]e.retroesternal , probablemente por mayor compro
mlSO parenqUlmatoso y el 8% presentó tiraje supraclavicular.

PALPACION

TABLA No .13

Vibraciones No. Pacientes Porcentaje

Aumentadas
Disminuídas

Normales

16
5
4

25

64%
20%
16%

100%

En el cuadro anterior encontramos que el 64% de los

casos pr:sentaron aumento de las vibraciones, lo que no es

de extranar en un proceso granulomatoso, con tendencia a

consolidar o a fibrosa, inclusive en los procesos de caver-

nización. Se encuentra también un 20% de pacientes con vi-

braciones disminuídas que según la literatura se dan estos
cuadros en procesos tuberculosos, acompañados de procesos

obstructivos crónicos, bronquíectasias, atelectasías, etc.

TABLA No. 14

Percusión No. Pacientes Porcentaje

Hiperclaro o timpánico

Submate o Mate

Normal

68%
24%
8'%

17
6
2

25
I
.

J

100%

En la percusión se encontraron 17 casos:68% con un

sonido hiperclaro o timpánico, característico de cavernas

--

75

de tipo tuberculoso. Se encontró también un 24% con soni-

do mate o submate, compatibles con áreas de consolidación
compatible con neumonías e infiltraciones tuberculosas de

menor evolución. Se encontró además un 8% con percusión
normal.

Auscultación

TABLA No. 15

Soplo Respiratorio No. Pacientes I'orcentaj e

Bronquial

Cavi tario

Pleural
Ninguno

7
12

28%
48%

6

25

24%

100%

En el cuadro anterior el 48% de los pacientes presen-

tó soplo cavitario. En el 95% de estos casos coincidieron

con los pacientes que radio lógicamente presentaron áreas
compatibles con cavernas. El 28% de los pacientes presenta-

ron soplo de tipo bronquial, característico de áreas de con-
solidación neumónica.

TABLA No. 16

Ruidos Adventicios No. I'acientes I'orcentaj e

Roncos y sibilantes

Crepitantes

Subcrepitantes

Roces pleurales

2
8
15

8%
32%
60%

25 100%

La tuberculosis pulmonar con sus amplias manifesta

ciones por auscultación, algunos autores le dan más im-

portancia a un tipo característico. En nuestro estudio
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se encontró un 60% de los pacientes con estertares subcre-
pitantes. En el 32% se encontró estertores crepitantes y

en el 8% roncos y sibilantes. Es importante mencionar que
en ningún momento estos se dieron aislados, ya que en el
90% de los casos se dieron combinados. Se agruparon de es

ta manera por razones estadísticas y por mayor relevancia-

a la auscultación.

TABLA No. 17

Auscultación de la

Voz No. Pacientes Porcentaje

Broncofonía
Pectoriloquia

Egofonía
Pectoriloquia afona

Auscultación de la tos

3
8
1
9
4

25

12%
32%
4%
36%
16%

100%

En la tabla anterior se observa que el 36% de los pa-
cientes presentaron Pectoriloquia afona, descrito por algu-

nos autores como característico de infiltraciones pulmonares

tuberculosas (9). En el 32% se encontró pectoriloquia, tam-

bién descrito en las condensaciones pulmonares y en las ca-

vidades. En el 12% se encontró broncofonía atribuída en al-

gunos casos a procesos de condensación pulmonar.

Laboratorio y Técnicas

TABLA No. 18

Hemograma No. Pacientes Porcentaje

Granulocitosis

Linfocitosis

17
8

25

68%
32%

100%

J

~
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En el hemograma se observó que en el 68% de los casos

una desviación a la izquierda con neutrofilia marcada se

reveló a través del estudio. En el 32% de los casos, se en

contro linfocitosis. Estos fueron los pacientes que presen

taron procesos más estables y de mayor cronicidad.
-

TABLA No .19

RaYQS X de Tórax No. Pacientes Porcentaje

Altamente sugestivas

Sugestivas

Poca sugestividad

16
6
3

25

64%
24%
12%

100%

El 64% de los pacientes presentaron rayos X de tó-

rax altamente sugestivas de proceso (cavernas, infiltra-

ciones granulomatosas y áreas de calcificación).

El 24% fueron sugestivas (infiltrado granulomatoso,

más areas de calcificación).

El 12% fue poco sugestivo (infiltrado parahiliar,

leve, pequeñas áreas de condensacion, bronqui~ctacias,

cuadro orientador de EPOC. Parámetros establecidos por

el autor para fines estadísticos.

TABLA No. 20

Muestras de esputo No. Pacientes Porcentaje

Por expectoración

Por lavado gástrico

Por punción transtraqueal

16
4
5

25

64%
16%
20%

100%

En el 64% de los casos las muestras se obtuvieron por

expectoración. En el 20% se obtuvieron por punción trans-

traqueal. Las indicaciones fueron pacientes con escasa



Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica

TABLA No. 1

Bronquitis Cr6nica
EDAD No. Pacientes Porcentaie

30 40 2 20%

41 50 3 30%

51 60 1 10%

61 70
71 80 3 30%

81 90 1 10%

10 100

L -J
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expectoración, malas muestras y resultados negativos.

En el 16% de los casos, las muestras se obtuvieron por la-
vado gastrico. Las indicaciones fueorn las mismas anterior

mente citadas.

En los 25 pacientes que clínicamente y por estudio ra-

diológico se examinaron, que sugerían tuberculosis, se les

realizó frote y se tiño por la técnica de Zié1 Nie1zen, ha-
biéndose encontrado 22 positivos para ácido-alcohol resis-

tentes en 5 de estos pacientes (incluye los tres reportados
negativos). Se realizaron también cultivos en medio de
Lowenstein-Jensen, los cuales se reportaron positivos 3 se-

manas después, a pesar de los problemas de cultivo que plan-

tea el micobacterium Tuberculosis.

En la Tabla anterior vemos que el 100% de los pacien-

tes estuvieron comprendidos entre la tercera y novena década,
en la literatura consultada no se describe una edad específi-
ca, aunque refieren que en la mayoría de los casos'los pacie~

tes refieren ser tosedores desde los 30 o 40 años, aunque los

procesos obstructivos crónicos se han descrito desde la in -
fanda (9).

I
.

,
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TABLA No. 2

Sexo No. Pacientes Porcentaje

Masculino

Femenino

5
5

10

50%
50%

,
100%

No se ha descrito predilecci6n de bronquitis cróni-

ca por algún sexO. En nuestro estudio se repcrta un 50%
para ambos sexos, respectivamente.

TABLA No. 3

procedencia No. Pacientes Porcentaje

Urbana
Rural

2
8

10

20%
80%

100%

Aparentemente resulta contradictorio el resultado a~

terior tomando en cuenta que en la etiopatogenia se des -
cribe la polución atmosférica de las grandes ciudades como

causa de bronquitis crónica, pero si analizamos detallada-

mente el resultado concluímos que en el área rural la may~

ría de las personas suelen cocinar con leña y la exposi -

ción de los pacientes al humo podría considerarse como cau

sa del problema.

TABLA No. 4

Ocupación No. Pacientes por<;oentaje

Oficios domésticos

Jornalero

Ninguno

5
4
1

10

50%
40%
10%

100%
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Los resultados anteriores ponen de manifiesto lo que

se observo en la Tabla de procedencia, ya que si vemos
que el 50% de los casos se dedica a oficios domesticos y

la exposición del humo en la que se encuentran, pero un

40% de los casos los pacientes fueron jornaleros, proba -
blemente un factor relacionado con el tipo de productos

que manipulan.

TABLA No. 5

Motivo de Consulta No. Pacientes Porcentaje

Dificultad respira-

toria
Tos
Astenia

1
7
2

10%
70%
20%

10 100%

En esta Tabla vemos que el 70% de los casos el motivo
de consulta fue tos de larga evolución. El que menos re-

firió la refirió durante tres años.

TABLA No. 6

Antecedentes No. Pacientes Porcentaje

IRS a reptición

Fumador
Alcoholismo
Ninguno

3
4
1
2

10

30%
40%
10%
20%

100%

Vemos en la Tabla que el 40% de los pacientes se refi-
rió como antecedente de fumadores crónicos. Este factor
en la etiopatogenia es indiscutible (9) y en el 30% se des

cribe IRS a repetición. El factor infección también se ha

descrito por algunos autores.

J

I

I
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Sintomatología Pulmonar

TABLA No; 7

.

Porcelltaj e
Tos No. Pacientes

Húmeda o productiva
Seca

9
1

10

90%
10%

100%

El 90% de los pacientes presentó tos

que la refirieron con mas intensidad du:a~te

cosa que se ha descrito en el cuad~o cllnlco

cientes con bronquitis cr6nica.

TABLA No. 8

productiva
las mañanas,
de los pa -

Fiebre. No.. Pacientes.. Porcentaj e

Presentaron
No presentaron

3
7

10

30%
70%

100%

El curso de la bronquitis crónica, normalmente se~

ha descrito como apiretico, pero se ha observado le,:e febr~
cula cuando hay agudizaciones del cuadro por estas~s de s~

creciones con la subsiguiente
proliferaci6n bacter:an~. En

nuestro estudio el 70% de los pacientes no presento flebre
y el 30% presentó leve febrícula ocasional.

TABLA No. 9

Expectoración No. Pacientes Porcentaje

Esputo mucoSO
Esputo purulento

Esputo Hemoptoico

7
2
1

10

70%
20%
10%

100%

El cuadro de bronquitis crónica se ha descrito
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con abundante expectoración, especialmente matutina (9).

En el presente estudio el 70% de los pacientes presentó
expectoración mucosa y el 20% presentó expectoración pu-

rulenta, que no es tan característico, pero se dan en los
procesos de reagudizaciones.

TABLA No. 10

Estado General No. Pacientes Porcentaje

Bueno
Regular
Malo

7
2
1

10

70%
20%
10%

100%

El estado general del paciente bronquítico en la mayo-

ría de los casos es bueno. Se ve un poco afectado cuando
hay reagudizaciones o procesos neumónicos sobreagregado$.

TABLA No. 11

Forma del Tórax No. Pacientes Porcentaje

Tórax Tísico

Tórax enrisematoso

Tórax normal

3
1
6

10

30%
10%
60%

100%

El 60% de los pacientes estudiados presentó un tórax
dentro de límites normales; el 30% presentó un tórax tísi-
co, teniendo que hacer diagnóstico diferencial con T. B.

pulmonar.

TABLA No. 12

Percusión No. Pacientes Porcentaje

Hiperclaro o timpánico

Mate o submate
9
1

10

90%
10%

100%

I

---L
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Se ha descrito un ligero timpanismo en la literatura

al percutir el tórax de pacientes bronquíticos crónicos;
nuestro estudio reporta el 90% de los pacientes con leve hi-

perclaridad o timpanismo.

TABLA No. 13

Variaciones No. Pacientes Pareen taj e

Aumentadas

Disminuídas

1
9

10

10%
90%

100%

La disminución de las vibraciones es un hallazgo

frecuente. En nuestro estudio se observó en el 90% de

los casos.

TABLA No. 14

Ruidos Adventicios Ne. Pacientes Porcentaje

Roncos y sibilantes

Crepitantes

Subcrepitantes

6
1
3

10

60%
10%
30%

100%

En el presente estudio se describe en el 60% de los

casos estertores bronquiales y en el 30% subcrepitantes,
característicos en los procesos bronquíticos crónicos, aun-

que pueden presentarse en otro tipo de problemas pulmonares.

En los hallazgos radiológicos el 100% de estos pa-

cientes podrían describirse como, con dilataciones bronquia-

les en forma diverticular, aunque existieron variantes en-

tre el grupo.

En los exámenes de laboratorio, en el 100% de los

casoS se encontró hemograma dentro de límites normales.

En estos pacientes se realizaron frotes de Ziél
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Nielzen, que fueron reportados corno negativos para bacilos
ácido-alcohol resistentes. Se realizaron además, 10 fro-

tes que teñidos por la técnica de Gramm, en el 90% de los
casos fueron reportados como con polimorfonucleares abun-

dantes y células epiteliales.

En el 10% ( 1 paciente) se reportó un gramm como

con diplococo lanceolado, en cadena (neumococo).

Se realizaron dos cultivos en Aga~-sangre y en '

Agar chocolate, reportándose positivo 1 para estreptococo

neumoniae y el otro fue ~eportadonegativo.

DIAGNOSTICOS FINALES

Clínica radio lógica y por técnicas de laboratorio.

Estos pacientes fueron catalogados como bronquíticos cró

nicos. En total fueron 10.

J.

I

~

9.
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RECOMENDACIONES

Para el Investigador:

1. Realizar un .estudio comparativo sobre la eficacia
de los antibióticos, especialmente penicilina co-

mo previsores de problemas pulmonares bacterianos
en pacientes cuya sospecha clínica, radio lógica y

de laboratorio oriente a un problema vira1.

2. Realizar un estudio sobre neumonía por aspiracón

en recién nacidos productos de cesárea; aunque el
porcentaje reportado en el presente estudio es ba-

jo en relación al número de cesárea realizada no

debemos olvidar que:

Las neumonías por aspiración tienen un curso que
puede ser desde asintomático hasta problema respi-

ratorio franco.

Que en un estudio realizado este mismo año, se en-
contró un alto porcentaje de pacientes con APGAR

menor de 6 (Tésis de graduaci5n 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

Pago 392), para evaluar su evolución.

Para el Médico:

1. Realizar al paciente con enfermedad pulmonar, una

historia clínica completa, un buen exámen físico

(pasando por todos los procesos .Ver:"Anexos) y no

la simple auscultación del tórax, para orientar me-'
jor el diagnóstico y elegir así los métodos de com-

probación.



1. En base a su sospecha clínica: hematología

completa con recuento y formula.

2. -Hemocultivos (donde lo amerite)

L- Jl-
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2. En el Servicio de Emergencias o Consulta Externa,
manejar al paciente con enfermedad pulmonar de la

siguiente forma:

-Gram por expectoración o por P.T.T con lactata
de Ringer, no use solución salina porque es
bacteriostática. En niños hacerla por aspira-

ción nasotraqueal.

-En caso necesario, realizar Ziel Nielsen, solu-
ci6n de Lugol ti otros según su clínica.

-Rayos X de Torax

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

-Realizar cultivos, siempre que la sospecha
clínica sea de un proceso bacteriano.

-Al tener resultados del cultivo (ya dentro del
servicio) cambie, modifique o continúe con tra-

tamiento establecido.

3. No establecer tratamiento antituberculoso cuando
no haya comprobado la presencia del bacilo. Usar
todos los recursos diagnósticos existentes; si

no se logra, refiéralo para estudios especializa-

dos.

4. Establecer la vacuna BCG como rutina en todo re-

cién nacido del hospital, pues como se ha compro-

bado, estamos en una área endémica de Tuberculosis

pulmonar.

Para la Liga Antitubercu10sa:

Tener un control mas cercano del paciente tuberculoso,

-1

--- --
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pues según 10 reportado en este estudio, el 60% de los ca

sos fueron reingresas al Hospital de tuberculosis.. Anti -

gua, con tratamiento mal llevado.

Si el paciente no asiste a su control, debería

visitarse, pues debe tomarse muy en cuenta el impacto psi-
co1ogico que esta enfermedad causa en el paciente y que 10

hace sentirse rechazado por las personas que 10 rodean.
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