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“Para el médico es fundamental el saber
recoger los sintomas y proceder a su agrupacion
sindromica para elevarse al superior objetivo del
diagnéstico etiolégico. El solicitar los analisis
clinicos indispensables y las técnicas de
investigacion adecuadas al caso, sin
sistematizaciones ciegas y abusivas, incobmodas y
antieconémicas, constituye una cualidad de
ponderaciébn que no poseen todos los médicos’.
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INTRODUCCION

En la practica clinica el médico puede recurrir a la
Microbiologia como medio para aislar e identificar los agentes
especificos, estableciendo el diagndstico infeccioso, para su
tratamiento antimicrobiano definitivo; en consecuencia, es
importante la informacion concerniente a ausencia o presencia de
gérmenes microbianos en un proceso de enfermedad infecciosa en
determinado paciente (23). El facultativo que tenga que ver con
enfermedades infecciosas debe actuar en forma practica respecto a la
seleccion de muestras y exadmenes de laboratorio, asi como al
tratamiento en casos que no se puede esperar un resultado de
exAmenes microbiologicos (16,18).

El presente trabajo tiene como finalidad conocer la forma de
diagnéstico y el agente etiologico de mayor incidencia en infecciones
bacterianas pulmonares, de pacientes que ingresaron al departamento
de Pediatria del Hospital General San Juan de Dios durante el afio
1980; ademés de la presentacion de técnicas diagnosticas de
comprobada eficacia en otros ambientes. Considero de importancia el
presente tema, tomando en consideracion que su frecuencia es alta,
aunque la mortalidad se considera relativamente baja (26,28).

El problema del diagnostico etiologico especifico se complica
por la profusion y heterogeneidad de los agentes causales: virus,
bacterias, hongos y otros (21,26); ademas, la impresion clinica de
Neumonia Bacteriana no constituye una gufa segura para llegar al
diagnostico bacteriologico exacto. Actualmente con la terapia
antimicrobiana especifica, se ha popularizado el uso de técnicas
diversas en busca de un diagnéstico bacteriologico rapido y preciso
en pacientes con infecciones pulmonares; entre las técnicas se
mencionan cultivos de esputo, de aspiracion traqueal y transtraqueal
y de puncion pulmonar (13)..



NEUMONIA BACTERIANA

Definicion y frecuencia

Neumonia bacteriana, es la. infeccion aguda del parénquima
pulmonar causado por bacterias, provocando consolidacién exudativa
de la viscera (32); se caracteriza elinicame nte por fiebre, comienzo
sibito, dolor de costado, tos, esputo herrumbroso o purulento, no
importando el organismo causal (6); en nifios pequefios predomina
anorexia, irritabilidad; dificultad respiratoria y cianosis dependiendo
de la gravedad; aleteo nasal, retraccion supraclavicular, intercostal y
subcostal; taquipnea y taquicardia (44).

Las infecciones pulmonares ocurren en todo el mundo,
particularmente en la infancia y la vejez, y entre grupos de escasos
recursos socioeconomicos y en ciudades industrializadas; se presenta
en todos los climas y con mayor frecuencia en los meses frios del
afio. El aumento de la incidencia a menudo se asocia con epidemias
de enfermedades virales de las vias respiratorias, por ejemplo
influenza, sarampion, tos ferina, etc. (5,7,12,26).

_ Puede ocurrir como enfermedad primaria o secundaria, en este
{iltimo caso se asocia mas con enfermedades carenciales, debilitantes,
virales, bacterianas, contaminacién atmosférica (incluyendo smog y

bronquiectasias, sinusitis, habito de fumar, cancer del pulmon,
cuerpo extrafio, traumatismo del tbrax; lesiones por agentes fisicos y
quﬁpicos (2,32,40). Entre las complicaciones se incluye hipoxia,
septicemias y siembras metastasicas; derrame pleural, empiema,
_a_bsmeso pulmonar, bulas y neumotorax, pericarditis y artritis séptica
gi_,)40,_44); y posiblemente se incluye bronquitis cronica y enfisema

Mecanismos de defensa del aparato respiratorio
Entre los mecanismos apropiados para impedir las infecciones

vapor), exposicion al frio, alcoholismo, anestesia, bronquitis cronica, -

pulmonares tenemo s:

a) El reflejo epiglotico, que impide la aspiracién de material
infectante;

b) La flora normal de las vias respiratorias altas, que inhibe el
crecimiento de microorganismos extranos;

c) El reflejo de la tos que expulsa materiales extranos fuera del
tracto respiratorio bajo; '

d) Accién ciliar del epitelio respiratorio intacto que expulsa los
microorganismos fuera del arbol respiratorio;

e) Secreciones viscosas, a las que se adhieren los microorganismos
que llegan por via aérea;

f) Los linfaticos, que drenan los bronquios ¥y bronguiolos
terminales;

g) Células fagocitarias que bordean las paredes alveolares de los
alveolos norma les;

h) La tltima lfnea de defensa de los alveolos es puesta por células
macrofagos y mecanismos inmunitarios humorales

(12,32,40,44).

i) Ademés un mecanismo de peristaltismo retrogrado a nivel
bronquial (37).

La infeccion pulmonar (2, 5, 12, 32, 40, 44):

Cuando una o mas de las barreras mencionadas anteriormente se
altera, inhibe o destruye, puede producirse la infeccién pulmonar por
aspiracion de material infectado, o por inhalacién de gotitas de
particulas que contengan bacterias; otras formas son la diseminacion
linfatica o sanguinea a partir de focos sépticos distantes.




Al producirse una infecciéon respiratoria inferior (infeccion
pulmonar), el organismo activa una serie de mecanismos complejos
para la resolucion de la infeccion y la recuperacion, consistentes en
fiebre, movilizacion de leucocitos, estimulacién de la produccién de
anticuerpos, cambios en la circulacidén que rodea el area afectada y
consolidacion exudativa del pulmon.

Entre los fendmenos locales se menciona un aumento de la
acidez del exudado pulmonar, la fagocitosis y digestion de patégenos
y residuos celulares por los macrofagos, la accion citologica de
sustancias liberadas en la desintegracion de los leucocitosis, la
liberacion local de antibacterianos (anticuerpos neutralizantes) en las
células inmunologicas competentes; y la formacion de sustancias
antiviricas (interferon).

Etiologia

Los microorganismos mas comunes responsables de producir
neumeonias bacterianas son:

Cocos Gram positivos:

a) Neumonia neumocécin, por Streptococcus pneumoniae.

b) Neumonia estafilococica, por Staphilococcus aureus.

c) Neumonia estreptococica, estreptococo beta hemolitico del
grupo A, o Streptococcus pyogenes.

Bacilos Gram negativos: (31,40):

a) Neumonia de Friedlander, por Klebsiella pneumoniae.

b) Neumonia neonatal y por aspiracién, organismos mixtos.
c) Neumonia influenzal por Haemophilus influenzae.

d) Neumonia por bacterias intestinales, E. Coli, proteus, etc.

0§ras neumonias por bacterias gram negativas incluyen las
producidas por las familias Enterobacteriicea, Pseudomonaceae; por
pequefios bacilos aerobios, pertenecientes a los géneros Bortedella,
Brucella, Pasterella y Yersinia; y bacilos no esporulantes anaerobios:
Bacteroides, Fusobacterium, Dialister (12,18). '

Tipos raros de neumonias bacterianas son‘ las producidas por
Pasteurella pestis, Bacillus anthracis, Pasteurella tularensis Brucella
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sp., Neisseria meningitidis y Riketsias (40).

También son frecuentes las neumonias producidas por agen
virales (21,30,40,44).

Diagnéstico

Para llegar al diagnostico especifico, debe correlacionarse
bases que lo pueden deducir: etiologia, cuadro clinico, radiologf:
anatomia patologica.

A- Diagnostico clinico: (26,44)

Para realizar el diagnostico clinico es de suma importancia 1
buena historia o anamnesis, y como infantes y nifios jovenes se sa
del patron clasico de neumonfas, se presenta separado el cua
clinico ya que los hallazgos pueden ser muy variables.

Cuadro Clinico en infantes:

Una leve infeccion respiratoria superior caracterizada
obstrucciéon nasal, mal humor, y disminucion del ape
generalmente antecede el comienzo de neumonia, que en pocos ¢
ocurre un aumento brusco de fiebre de 39°C o mas, irritabilic
aprehension, y dificultad respiratoria; los pacientes parecen enferr
con moderada a severa sed de aire.y frecuentemente cianosis.
dificultad respiratoria se manifiesta por roncos, aleteo na
retracciones (supraclavicular, intercostal y subcostal), taquipne
taquicardia; al inicio no es frecuente la tos.

El examen fisico de la caja toracica frecuentemente es negat
puede haber matidez localizada de un lobulo; la auscultacion pu
revelar disminucién de los ruidos respiratorios, y estert
crepitantes finos en el lado afectado; en el lado opuesto, los rui
respiratorios pueden ser exagerados y casi de indole tubular. S
sencuentra matidez a la percusion se sospechard la presencia
derrate pleural encuentra matidez a la percusion se sospechar:
presencia de derrame pleural puede ser prominente y sugerir
emergencia quirirgica aguda. El hibado puede parecer agrandado
el desplazamiento descendente del diafragma derecho o




insuficiencia cardiaca congestiva sobreagregada. Rigidez de nuca sin
infeccion meningea (meningismo) también puede ser prominente,
especialmente al estar afectado el 1obulo superior derecho. Durante la
resolucién pueden auscultarse estertores hiimedos.

Cuadro clinico en nifios y adolescentes:

Los signos y sintomas son similares a los de adultos; después de
ser breve y leve la infeccion respiratoria superior, se inicia con
escalofrios, fiebre alta hasta 40,5°C. Se acompafia de somnolencia
con periodos intermitentes de irritabilidad, respiraciones rapidas, sed,
tos seca, ansiedad, ocasionalmente delirio y puede haber cianosis
peribucal.

Hallazgos toricicos anormales incluye retracciones, aleteo nasal,
matidez, disminucién del frémito bucal y tactil, y de los ruidos
respiratorios con estertores finos y crepitantes en el lado adfectado.
En el primer dia de enfermedad, la matidez sobre el 16bulo afectado
generalmente no es evidente, y la supresion de los ruidos respiratorios
en el lado afectado puede llevar una mala interpretacion de los ruidos
respiratorios exagerados en el pulmon opuesto. Los signos clasicos de
consolidacién son notados en el segundo o tercer dfa de la
enfermedad y se caracterizan por matidez, frémito aumentado,
ruidos respiratorios tubulares y la desaparicion de estertores. Al
ocurrir la resolucidon son audibles estertores hiimedos y desaparecen
los signos de consolidacion. La indefinida tos seca se vuelve
productiva en grandes cantidades de material mucoso tefiido de
sangre. El desarrollo de derrame pleural o empiema puede causar
respiraciones lentas en el lado afectado, con excursion exagerada en
el lado opuesto; al examen hay matidez sobre el area del derrame,
con disminucion del frémito y de los ruidos respiratorios. La
ventilacién tubular se nota con frecuencia inmediatamente superior
al nivel liquido, y sobre el lado no afectado. En un grupo pequeiio
hay signos de toxemia e insuficiencia respiratoria y muwrte atin con
tratamiento, esta forma clinica es la llamada neumonia fulminante.

Es importante que el médico no olvide el concepto de que los
procesos neumdnicos en el nifio son eminentemente dindmi cos, y que
van pasando de una etapa a otra, hecho que explica la extrema
variabilidad de la signologfa pulmonar, que cambia de dfa a diaya
veces de hora en hora. .

En el recién nacido prematuro y en infantes con desnutricion de
tercer grado puede ser inadvertida la iniciacion del cua}drouy
generalmente no se encuentran signos claros de localizacion
pulmonar, siendo los sintomas de compromiso del estado general lps
més importantes; entre los cuales se mencionan la inapetencia,
rechazo de los alimentos, descenso de la temperatura (hipotermia),
meteorismo y, en algunas ocasiones deposiciones disgregadas o
semiliquidas; aunque estos sintomas son bastante inespecificos y
comunes de observar en cualquier infeccion del recién nacido o
desnutrido intenso, solo la observacidn y un examen fisico acucioso
permiten sospechar el d iagnostico, principal"mente cuando se
comprueba un aumento de la frecuencia respiratoria connaleteo nasal,
una infeccion respiratoria superior, o solo taquipnea y fiebre, y en el
tbrax algunos signos sospechosos de infeccion pulmonar. '

En relacién a algunos hallazgos de laboratorio tenemos que !31
niimero total de leucocitos en 1a neumonia bacteriana se eleva de
15,000 a 40,000 por mm~, con predominio de cc?lulas
polimorfonucleares; el recuento de glébulos blancos por :abz"x]o de
5,000 por mm3 ‘se asocia frecuentemente a mal pronostico, 2
infecciones fulminantes, asi como en desnutridos y ancianos (6,44),
el aumento de la proporcion de granulocitos inmaduros puede ser uitil
para distinguir la neumonia bacteriana de la leucopfenia
correspondiente a una neumonia viral o micotica (17); la velocidad
de sedimentacion puede estar elevada, con hemo globina norma 1 «
ligeramente disminufda; pruebas de sangre arterial muestran

hipoxemia sin hipercapnia; se ha visto bacteriemia en una proporcion
de 10 a 300/o de los pacientes.

B- Diagnostico radiolégico: (92)

Fl examen radiografico del torax es el ideal para detectar la
presencia, tamafio, forma y posicion de las lesiones pulmonares
(figura 1) y, hasta cierto punto, para determinar su naturaleza
(abscesos ¥ neumatoceles, complicaciones pleurales, etc.); pero no
siempre identifica con seguridad el agente causal de la enfermedad,
por lo que tiene que auxiliarse de otros métodos para 12

identificacion etiologica.

La mejor forma de clasificar radiologicamente la




condensaciones neumoénicas depende del tipo de tejido pulmonar
afectado: Neumonia alveolar: La alteracion morfologica basica
consiste en la exudacién alveolar de tipo seroso, serosanguineo,
seropurulento o purulento, segln la fase de la infeccién. La luz
pronquiolar en las zonas afectadas suele encontrarse ocupada por un
exudado de tipo inflamatorio, a pesar de lo cual las paredes
pronquiales y el tejido intersticial permanecen libres de inflamacion.
La linfadenitis regional aguda constituye un hallazgo casi constante
en la neumonia alveolar y en ‘ocasiones existen unos ganglios
notablemente aumentados de tamafo. Muchas veces, la condensacion
neuménica y la infeccién van precedidas de obstruccion bronquial y
atelectasia.

Losbulo ey,
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Lbuto inferior

El exudado alveolar origina unas imagenes de mayor densidad,
ya que el aire alveolar se encuentra sustituido por un liquido
inflamatorio relativamente opaco. Las neumonias alveolares suelen
dividirse segin la distribucién y magnitud del exudado: que es de
tipo localizado y masivo en la neumenia lobular, y disperso y focal
en la neumonia lobulillar. Segiin Theros (9, cit. 7), las reacciones DERECHO
intersticiales primarias pueden mas tarde combinarse con alteraciones
alveolares, asi como los proecesos primariamente alveolares pueden
comportar reacciones intersticiales; en la etapa avanzada de la
mayoria de las enfermeclades pulmonares, la regla es hallar la Vista central y basal
combinacion de ambos eiementos. Ademas existen variantes en
cuanto a técnicas y posicion en distintas fases del ciclo respiratorio,
asi como en lo referente a las variantes sobre las propias estructuras ‘
toracicas que deben ser tenidas en cuenta a la hora del diagnostico de |
las neumonias. - \

Vista lateral Vista lateral .
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Vista central y basal

Neumonia lobular (alveolar localizada masiva) : |

Puede afectarse la totalidad del pulmon, un lébulo o bien
solamente algunas pequefias porciones de un mismo lobulo. La !
condensacion absoluta de todo un lobulo es poco frecuente en nifios :
y lactantes, aunque existe la posibilidad de que se afecte cualquier |
parte del lobulo o su totalidad. Las proyecciones laterales \
proporcionan mucha mas informacion respecto a la posicion lobular }

y a la distribucion de las condensaciones neumonicas que las ‘ FICGYURA No. 1 ,
proyecciones frontales, ya que en éstas se produce una superposicion |
.de los distintos ldbulos y lesiones, y su relacién exacta con las cisuras i
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Lebula inferior

Ramas tragqueobronquisles y,
S5US segmen‘tos DUlMO]'}&I‘@Sa,\

8 l ‘

9.




pulmonares resulta incierta.

Durante el perfodo de resolucidn, las imagenes radiologicas
varian considerablemente de un individuo a otro. La sombra masiva
existente puede desaparecer en forma difusa o retraerse a partir de
los bordes. En otras ocasiones, la imagen de condensacion se
fragmenta en otras placas. de menor tamafio que poco a poco se
vuelven a ventilar de nuevo. La sombra de condensacion neumonica
puede persistir muchos dfas e incluso semanas después de que los
signos clinicos de la infeccion hayan desaparecido. En el transcurso
de esta fase de resolucion de la condensacidon neumonica, es posible
demostrar a veces por primera vez pequefias cantidades de liquido
pleural exudado, que anteriormente no era posible observar debido a
su enmascaramiento por las sombras de la condensacion neumonica;
estas imagenes pleurales suelen desaparecer espontineamente, aunque
en ocasiones, son el preludio de otros derrames purulentos mayores.

Cuando las condensaciones que afectan al l16bulo superior
derecho se extienden hacia abajo hasta la cisura interlobular menor,
quedan limitadas por abajo por un borde transversal claramente
definido. A pesar de todo, en el transcurso de la enfermedad, su
imagen puede resultar limitada al segmento apical o supraclavicular.
Hay que tener en cuenta gue las porciones posteriores del 16bulo
superior derecho se afectan con mayor frecuencia que las anteriores.

El 16bulo medio derecho presenta n o tables variaciones
anatomicas en lo que es la forma.como el tamafio y en las relaciones
topograficas de la cisura interlobular menor con la pared toracica y el
diafragma; por lo que las condensaciones mas completas del l6bulo
medio dan lugar a una gran variedad de imagenes de distinta forma en
los distintos individuos. En cualquier area del pulmbdn, asi como el
lobulo medio derecho, las proyecciones laterales son elemento
esencial para lograr una precisa visibilizacion de los procesos
neumonicos localizados en dicho 1ébulo, puesto que en las
proyecciones frontales posteroanteriores no puede tenerse la absoluta
seguridad de que las imagenes de mayor densidad de la porcion
inferior del hemitorax derecho correspondan al 16bulo medio, a la
cisura interlobular, al 16bulo inferior o al espacio pleural periférico,
por aparecer superpuestas todas estas estructuras en las proyecciones
frontales. Las consolidaciones segmentarias pueden parecer




perihiliares en la proyeccion frontal, pero se localizan muy

anteriormente en el segmento ventral del 16bulo inferior.

.El 16bulo inferior derecho solo se afecta por complet
ocasiones y, por lo general, la parte afectada ‘eg la postfro-s?l;zrfgiaos
el segn.lent.o anteroinferior, mientras. el resto permanece normal. Las
cf:nsohdagones alveolares segmentarias en las diferentes parteé del
lobulg 1pferior derecho pueden parecer radiograficamente
consol;dac*ones segmentarias en la base del 16bulo superior derecho
consol%dacf?,-nes _perihiliares en el lobulo medic derecho y una;
copsohdamqt} masiva en este mismo lobulo, cuando se observan solo
en proyeccion frontal; un.derrame pleural asociado puede ser
tfj\mbxen invisible en las proyecciones frontales, cuando el vértice del
lobulo inferior derecho se halla conselidado.

- Los lobulos superior e-inferior-del lado izquierdo, cuando se
proyecta la imagen sobre el plane frontal, quedan acébalgados alo
lar_go de tloda la cisura interlobular excepto en el vértice, lo que
gmere\c?emr_ que también en estos casos las proyecciones latel,'ales son
imprescindibles para localizar las sombras a que dan lugar. Lo mismo
que _el derecho, la condensacion de el 16bulo superior izquierdo suele
ser incompleta y se sitla de forma caracteristica en el segmento
posterolateral del 16bulo; aunque éste se afecta con menor frecuencia

~ que los demas en los casos de-neumonia lobular. Por otra parte, la

condensacion 1:1eufmo'3ni'ca en la lingula del 16bulo superior izquierdo
proyecta unas imagenes densas parecidas a las de su equivalente en el

‘pulmén derecho, el 16bulo ined-ie.

El’tipo de condensacion en el 1obulo inferior izquierdo se parece
al del lobql’o inferior derecho,:y las imagenes que produce cuando la
cnden_saclon es masiva, retrocardfacas o retrodiafragmaticas pueden
pasar inadvertidas si se recurre tnicamente a las proyecciones
fronta:les; lo antgrior debido-a la sombra superpuesta que origina el
corazon o la chpula diafragmatica, por lo que hay que utilizar
proyecciones laterales y oblicuas.

Neu.mom'a lobular midltiple: Los exudados masivos suelen
quedar_ limitados a un so6lo lobulo; sin embargo, alguna vez puede
prodqcuse la afectacion simultinea de otros lobulos del mismo
pulmon o del opuesto. Cuando las sombras correspondientes a las
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condensaciones miiltiples se sobreponen en proyeccion frontal, comc
sucede en la neumonia simultinea de los 16bulos medio e inferio
derechos, o superior e inferior izquierdos, la proyeccion latera
permite la visibilizacién diferenciada de ambas condensaciones. Esto
hallazgos multiples no constituyen un hecho de frecuent

observacion.

Neumonia lobulillar (alveolar diseminada): Este tipo d
neumonia es raro en todas las edades de la vida, si lo comparamc
con la neumonia lobular masiva, y suele observarse en pacientes d
edad inferior a los 2 afios. Sus imagenes radiograficas consisten e
miiltiples sombras de pequeno tamafio y densidad aumentada con u
aumento escaso o nulo de la trama broncovascular. Los ganglic
linfaticos pueden estar aumentados de tamafic o permanec
inalterables. En la fase aguda, la neumonia alveolar lobulillar y
intersticial diseminada poseen caracteristicas radiograficas de aspec
similar, 1o que hace dificil su diferenciacion.

Bronconeumonia intersticial: Las alteraciones primari
inflamatorias se asientan en las paredes bronquiales, tejid
peribronquiales, tabiques interalveolares, paredes alveolares y en 1
alveolos adyacentes y en comu nicacion con los bronqu
inflamados. secuelas importantes las bronguiectasias y la en un gr
niimero de casos, la presencia de una atelectasia obstructiva 0
enfisema obstructivo, como concomitantes, constituyen otras de ]
caracteristicas que resaltan. Esta clase de neumonia constituye u
complicacién frecuente de la tos ferina, sarampion y gripe; ¥
tienen como secuelas importantes la bronquiectasias y la fibro

pulmonar.

No existe radiograficamente una clara linea divisoria entre
imagenes de una bronquitis grave ¥ de una bronconeumor
intersticial. Sin embargo, la bronconeumonfa intersticial pue
presentarse como manchas redondeadas de mayor densic
radiografica; si se nggfosany estos lobulos pueden calcificar
especialmente en la neumonta por virus de la varicela (9, cit.1).
fase lobular es seguida por un edema segme ntario y lobular
hemorragia, una infiltracion leucocitaria difusa y una discr
formaciéon de membranas hialinas. Durante esta fase las image
radiograficas se parecen a las de la neumo nia bacteriana lobul:
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segmelfxtaria alveolar; las lesiones descritas pueden extenderse y
complicarse con derrame pleural. Es posible en algunos casos, que la

inflamacién pleural sea de origen bacteriano y que la afectacion

pulmonar sea por virus.

_ Las alteraciones radiolbgicas -son, de modo -caracteristico
bilatex:ales, peribronquiales y. diseminadas. A veces, las imégéne;
ra@iologicas, se limitan a un solo l6bulo o un solo pulmon, aunque las
lesiones de mayor importancia suelen localizarse en las bases
pulmonares. La trama broncovascular esta aumentada y se presenta
eqwelta por unas placas diseminadas de mayor densidad radiologica.
Los ganglios linfaticos peribronquiales aumentados de tamafio y las
placas atelectasicas o enfisematosas. constituyen hallazgos asociados
freca_.xentes. Ademas, la condensacibn puede ir precedida de un
enfisema c}ifuso y acentuado. Al principio del proceso
broncene}xmonico, la sobredistension intensa de los pulmones puede
ser ya epdente muchas horas antes que la condensacién neuménica
se 1d'f:-nt1f1que con seguridad en las placas radiograficas; en alguna
ocasion, la bronconeumonia intersticial puede ser regional o
localizada.

. El tipo de imagenes radielégicas puede variar repentinamente
debido a las alteraciones oruscas en la ventilacién de las distintas
zonas pulmonares a causa de los desplazamientos rapidos de los
tapones.de gxudado inflamatorio que obstruyen el arbol bronquial.
La corpuncxém de las placas bronconeumonicas puede llegar a
producir unas condensaciones masivas que simulan a veces una
neumonia lobular. Por otra parte, las obstrucciones valvulares de los
grandes bronquios dan lugar a. veces, durante la evolucion de la
enfermedad, a la aparicidon de una atelectasia masiva.

. Los distintos agentes -causales, diversas bacterias y virus
diferentes, dan lugar a cuadros-radiologicos parecidos y alteraciones
anatomppatelbgicas bronconeumonicas similares en los pulmones
bronql_nos, ganglios_. linfiticos y pleuras. Por ello, las neumonias:
bacteqan’as y viricas no se pueden diferenciar sobre la base exclusiva
de las imagenes radiologicas.

Las alteraciones intersticiales pueden persistir y ser visibles

T _ =
adiograficamente durante meses y afios, una vez desaparecida la
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infeccidon aguda. En estas condiciones pueden presentarse procesos
del tipo de las bronquiectasias o supuracidon pulmonar; en €asos no
complicados, las imagenes radiologicas de la bronconeumontia cronica
son parecidas a las de la enfermedad aguda.

C- Diagnéstico etioldgico: .

Se realiza al aislar el microorganismo responsable del proceso
pulmonar, por examen directo del material de secrecion bronguial o
biopsia, seglin la téenica utilizada; ademas es aconsejable realizar
hemocultivos antes de instituir tratamiento profilactico, ya que se ha
visto bacteriemia aproximadamente en 10 a 30o/o de pacientes con
neumonia bacteriana (44).

La importancia de la etiologia lleva también una orientacion
terapéutica; ademas, cualguier proceso pulmonar tiene un
compromiso de todas sus estructuras, pero es indudable que una esta
mas comprometida que las otras, con esta aclaracion, segin
Mehenghello (26), se puede decir que en la neumonia hay una
alveolitis, predominando los agentes bacterianos, especialmente el
neumococo; en la neumopatia intersticial una neumonitis, con
etiologia viral mas frecuente; en la bronquiolitis, inflamacion del
bronquiolo, que puede ser producida por Haemophilus influenzae y
virus; las bronconeumonias se dividen en dos grupos: con sindrome
bronguiolar obstructivo, pudiendo tener etiologia viral, bacteriana
(estafilococica o no estafilococica), gérmenes Gram positivos o Gram
negativos, etc., ¥ bronconeumonia sin sindrome bronguiolar
obstructivo, como la forma difusa no confluente, producida
generalmente por bacterias Gram negativas.

Técnicas para identificar el agente etiologico
Examen de esputo (22):

El médico debe decidir si el espécimen es 0 no adecuado, el
esputo purulento contiene abundantes polimorfonucleares, mientras
que la presencia de numerosas células epiteliales grandes con nicleo:
punteados pequefios indican que el espécimen esta contaminado cor
saliva y puede no ser satisfactorio para el examen bacteriologico, 1ot
organismos asociados con células epiteliales. ciliadas indican ut
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espf’ec’im_en bronquial. La técnica de enjuague de la orofaringe con
antisépticos ha dado resultados tiles; sin embargo, el médico debe
buscar el o los organismos predominantes, ya que ,éstos pueden ser
}?s agc?ntes ofensores. Por otro lado, la identificaciéon de estos

organismos predominantes™ no da pruebas de que no se originen de

la orofaringe, aun en presencia de evidencia radiologica de

enfermefiad pulmo__nar, en vista de que lo mas frecuente pueden ser
causas virales o no infecciosas (21, 27).

Broncoscopia (27):

Rgali;apién de cultivos del broncoscopio de acuerdo a los
principios de Lees y McNaught (27, cit.4).

Es importante la esterilizacion estricta del equipo.

Anestesia local de la faringe con tetracaina topica al 0.50/0.
Longitud del broncoscopio alrededor de unos 40 centimetros.
Un tubo de polietileno (diametro interno 0.105 y externo 0.137
pulg’adas), que proteje una brocha de algodoén retractil pasada a
traveés del tubo, cerca del extremo distal.

Cu;ntc!i) se llega al plano bronquial deseado, se inserta el tubo de
polietileno y se toca la mucosa por extension i0
i p y retraccion del
Indicaciones de la broncoscopia (41):

— Sospecha de un tumor bronquial.
Supuraciones broncopulmonares.

Hemoptisis sin enfermedad pulmonar.

Atelectasias intermitentes o cri Ati i
i criptogeneticas y tos inexpli
aln al examen somatico mas detenido. Y 2 g i

EesveF‘:\taja.ls y'contraindicaciones de la broncoscopia (27):
§ Incomodo y no puede ser prescrito rapidamente,

i4 -

especialmente en ocasiones repetidas.

La contaminacién por secreciones orofaringeas no es eliminada
en vista de que el extremo del broncoscopio la dirige hacia la
mucosa bronguial.

Se obtienen cultivos falso-positivos y falso-negativos.

Se ha demostrado que anestésicos como la tetracaina tiene
accion bactericida.

Contraindicado en pacientes con caquexia ¥y afecciones
cardiovasculares graves, supuraciones acompafiadas de gran
reaccion neumbdnica, lesicnes tuberculosas larfngeas ulceradas,
hemoptisis recientes, tuberculosis muy extensa y cifoscoliosis

grave.
ASPIRACION TRAQUEAL (Dr. Gonzalez C.):

Se aspira luego de localizar la via aérea con el laringoscopio
teniendo cuidado en los siguientes puntos importantes de Iz
intubacion (45):

Se coloca al paciente en posicion supina, coi la cabez:
extendida y apoyada firmemente sobre una almohada,

El cuello no debe hiperextenderse

Se alinea la boca con la traquea, de manera que el laringoscopi
entre en linea recta.

Una vez localizada la laringe y la traquea, se introduce un
sonda para aspiracion de material para cultivo, a lo largo de
laringoscopio; no se debe forzar el tubo o sonda y se proced
solo bajo visualizacion directa; puede usarse una jeringa o u
aspirador de flemas.

Como complicaciones de la succion endotraqueal se mencion

paro cardiaco (39, cit.6), ¥ Bonica sefiala reflejo vagal, lo qu
puede causar irregularidades en el ritmo cardiaco, respiracio
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restringida o broncospasmo (39, cit.7) por inhibicion refleja de
los centros cardiaco y respiratorio (18, cit.12).

ASPIRACION TRANSTRAQUEAL (20, 27):
No es necesaria sedacion.

Paciente en posicion supina y.cuello en hiperextension con un
apoyo puesto debajo de los hombros.

Antisepsia del cuello con alcohol iso-propilico al 920/0.

Uso de 1idocz_a.1’na al 1o/o, en inyeccion 1.d. ligeramente inferior
a% cartilago tiroides (6 1 cm. abajo del cartilago cricoides enla
linea media).

Administracién de oxigeno durante la maniobra.

Una jfaringa de 30 mililitros conteniendo de 2 a 4 ml. de
solqcion de cloruro de sodio al 0.90/o, introducida en un
:'mglocat de 6-8 pulgadas namero 14 (tubo de vinyl de diametro
interno 0.028 y externo de 0.046 pulgadas), que se inserta a
traj&lr'esa de la membrana crizotiroidea, entre los anillos
cartilaginosos.

Se _prefiere tubo rigido para prevenir que sea expulsado hacia la
faringe al toser.

La soh.J.cion s.,alina es inyectada ripidamente en la traquea,
produciendo invariablemente un paroxismo de tos. En este

mstan'te se succiona y se aspiran las secreciones con la jeringa y
el catéter.

Se retira e! catéter y se presiona el area por 3a b minutos para
homeostasia.

Puede tomarse un espécimen por succion nasotraqueal para
comparar.
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Indicaciones de Aspirado Transtraqueal (31):

Infructuosaaspiracion de esputo.

Esputo no interpretable o confuso, particulaxmente cuando hay
patogenos mixtos (S. aureus ¥ organismos Gram-negativos).

Especimenes mal informados.

Fl procedimiento no esta indicado cuando el esputo da
informacion adecuada.

Complicaciones de aspirado transtraqueal (13,27,39):

Hemoptisis, hemorragia.
Tos paroxistica, vomitos y su aspiracion.

Enfisema subcutineo y mediastinico, hematoma, infeccion del
trayecto de la puncion.

Reflejo vagal: irregularidades en el ritmo cardiaco, respiracion
restringida o broncospasmo; bradicardia o paro cardiaco si hay

hipoxia o hipercapnia.

Entre las contraindicaciones estan los desordenes sanguineos, ¥
oxigenacion inadecuada.

ASPIRACIONPLEURAL O TORACENTESIS) (41,42):

Determinar el sitio mas adecuado para introducir la aguja: lo
ideal es la fluoroscopia con el paciente en posicion erecta.
durante aspiracion normal.

Después de localizar la opacidad liquida, se coloca el dedo de
enfermo en un lugar entre su limite superior y el nive
diafragmatico calculado; se maxrca ese punto.

La maxima matidez a la percusion sobre la circunferencia de
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hemitorax sirve para determinar en donde debe insertarse la

aguja.
anticoagulante.
al esta indicada en pleuresias ¥ paquipleuritis

_ La biopsia pleur
y tumores yuxtaparietales primarios 0

La piel y la pleura se infiltran con anestesia local.
' ¢in etiologia conocida,

Parg-realizar la aspiracion se em i
3 - ! plea una aguja gruesa calibre 12 P
{:\alﬁi,e 1(:1ue se fij atmedlante una pinza de Kelly colocada cerc?i de e
, en i :
fac?lita la  GUEILLO B¢ localiza 31 empiema. La llave de tres vias PUNCION BIOPSIA TRANSPARIETAL DEL PULMON
irrigacion con solucion salina, para mantener el flujo (3,13,41):
4 E] %

de pus a través de la aguja.
_ Debe escogerse el lugar més accesible, de acﬁerdo con los datos

proporcionados por las radiografias de frente y de perfil, ¥ de
preferencia con guia fluoroscopica, marcando la piel en el lugar

indicado.

Las agujas gruesas suelen ser inefecti

- ectivas para detectar el 1{quid

fie"mglematoso muy espeso, debido a que grandes coégulc(l):ldz

1br1111a pueden ocluir su luz. La aguja calibre 21 0 22,de 5a 7.5

centimetros ’de‘lgrgo, que se utiliza para inyectar anestésic;

(puede ser méas util para localizar el pus. Cuando se aspira un;
o presenda.“ e tra et el liquido anestésico claro

—  Puede usarse una aguja de bisel largo, de 10 centimetros de
longitud y 10/10 de diametro, & nmeros 18 a 20 de 8.8 cm.
fijada a una jeringa de 20 centimetros conteniendo 2 a 3

mililitros de solucion salina estéril.

‘\E;II ;rllejor sitio ‘para los derrames libres son los espacios VII y

perpengir:; 113 llrtlea axilar posterior, y se punciona
ularmente a 1 :

o il iaferini a la pared, rozando el borde superior de la

gumentos ¥ del espacio intercostal justo

_  Anestesia local de los te
erior de la costilla indicada.

por encima del borde sup

_  Se advierte al paciente que contenga la respiracion, momento en
que se practica la puncion en dos tiempos, penetracion parietal
seguida de la penetracion rapida intratoracica hasta alcanzar el

infiltrado.

Se comprueba la ic j
penetracion de la aguja por la sensacic
. on d
atra\(esar 1a pleura parietal; se retira el mandril y se aspira oe
suavidad con la jeringa. .

— Se retrae el mandril, se adopta la jeringa y S€ aspira

5 i iy
e mantiene una presion suave para evitar que la aguja salga y
manteniendo una firme presion negativa.

permita la entrada de aire.

Al tener la muestra desead

" .

 se coloca de nuevo el mandril y se — Ei procedimiento completo tarda aproximadamente 5 segundos.

retira el trocar de un golpe seco.
a estudio microbiologico.

—  El producto obtenido es par

Sgntti?:n;on;eo;tasl )ia por unos minutos (con un algodén
1 o alcohol); y se deja al paci
en deciibito lateral opuesto. {ar gl paciente eriTEpoRS: Bl CALGA,

_  Se toman radiografias en espiracion posteroanterior y lateral de
la caja toracica, inme diatamente ¥y otras a la hora ¥ 24 horas

postbiopsia.

Liscddicndi x5
conind}cggon. mas {mportante es la presencia de derrame;y sus
raindicaciones incluye sindrome hemorragico y tratamiento
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Indicaciones de puncion pulmonar (3,13):

_ Pacientes con enfermedades graves que con los métodos
convencionales no se llega al diagnostico.

—  Neumonia en pacientes inmunosuprimidos.

_ Tuberculosis sospechada, cuando no se pueden emplear otras
maniobras diagnosticas.

— Neumonia progresiva ain con tratamiento antibiodtico adecuado
aparentemente.

Contraindicaciones de puncién pulmonar (3,13):
—  Trombocitopenia, y desdrdenes sanguineos.
—  Pacientes con enfermedad pulmonar bulosa.

Pacientes incapaces de suspender la respiracion durante 4-5
segundos. :

Persgna.s con fallo respiratorio, candidatos a respiracion con
presion positiva.

Complicaciones de puncion pulmonar (3,13,34,41):
Neumotérax y neumomediastino.

Hemoptisis y hemorragia.

Empiema y embolismo aéreo.

Inhibicion de fibras aferentes del vago (reflejo vagal).
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BIOPSIA PULMONAR ABIERTA (41):

Pone a nuestra disposicion fragmentos histicos voluminosos
escogidos durante el acto operatorio. Si las lesiones pulmibnares son
difusas se practica una toracotomia anterolateral de una longitud de
810 cm. sin reseccion costal, ¥y si circunscritas a una region
determinada se actia sobre ésta resecando un segmento de costilla, si

fuere necesario.

Las principales indicaciones de este método incluye
neumopatias parenquimatosas difusas: colagenosis, esclerodermia,
neumoconiosis atipicas, localizacién pulmonar de la enfermedad de
Hans Schiiller-Christian, cancer alveolar, etc., y lesiones mas o menos
limitadas, pero situadas profundamente. Estj contraindicado en
sujetos con insuficiencia respiratoria, cardiaca o coronaria grave O.
llegados a la fase final de una neoplasia.

Diagnéstico Diferencial (9,26,44):

Las neumonias bacterianas no pueden ser diferenciadas de otras
neumonias bacterianas y virales sin los correspondientes estudios
microbiologicos (cuadro No.1l). Ademas, se puede confundir con
otras entidades patologicas como brongquiolitis, bronquitis alérgica,
insuficiencia cardiaca congestiva, exacerbaciones a gudas de
bronguiectasias, aspiracion de cuerpo extrafio, 16bulo secuestrado,
atelectasias, absceso pulmonar ¥y tuberculosis endotraqueal con
neumonia bacteriana secundaria.

En recién nacidos o en nifios desnutridos intensos se aconseja
hacer la auscultacion durante el llanto o inspiraciones profundas, que
es uno de los signos claves para el diagnostico del proceso pulmonar;
ya gue no es raro que los hallazgos sean interpretados en forma
equivocada como sepsis, diarrea aguda o resfrio comun.

Nifios grandes con neumonia basal pueden tener irritacion
diafragmatica con dolor referido al cuadrante inferior derecho del
abdomen y ser interpretado como apendicitis aguda. Cuando el
meningismo es severo y presenta opistdtonos o signos de Kernig y
Brudzinski, puede diferenciarse de meningitis solamente por examen
del liquido cefalorraquideo. :
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_Las condensaciones neumonicas adoptan en ocasiones formas
densidades parecidas a las de neoplasias o abscesos hasta el punto dz
resultar indiferenciables. Por otra parte, las condelfsaciones
localizadas a lo largo del borde interno pueden simular un exudado
pleural mediastinico loculado o bien un lébulo derecho timico mu
ancho. Por ejemplo las caracteristicas diagnosticas en la neumom’z
alveolar no son patognomonicas, ya que las sombras originadas por la
tuber-culoms exudativa y la deflacion atelectasica son de aspecto
parecido; las ilpégenes radiograficas son incluso parecidas en disgntas
fases de un mismo caso de neumonia alveolar, hemorragia alveolar
,

proteinosis alveolar y en neumonias alveolar i .
- solares de dif
bacteriano. erente origen

No es raro encontrar en el lactante un sindrome de
condensacidon similar al que se describe en el escolar, pero la lesién
-pulmonar es distinta en ambos casos. Este fenomeno se produce en el
lactante porque los maltiples focos bronconeumonicos se encuentran
muy cercanos entre si, dando origen a una bronconeumonia
conﬂuerfte, que desde un punto de vista clinico puede similar las
caracteristicas de un auténtico bloque neuménico.

Tratamiento (26,44):

| Cualfiuier' tipo de neumonfa |

~ Cualquier tipo d 7l  puede ser tratado en el hogar, la
,,;ﬂd:;;:lsxonl de hosglt?lmar al nifio depende de la severidad gde’ la
Z lenpgdad, el ambiente ¥ condiciones econdmicosociales, y la edad
hg gac:ente. L;a neumonia en el infante joven es mejor tratada en el
pg:pltjal,. Ithor liquidos y antibidticos que pueden ser administrados
por via intravenosa y que la enferme dad es mi i 4
‘complicaciones. HR MEPREA.F o0 S

Debe procurarse el méaximo de tranquilidad i

}I:laqten}?ndo est?ble la temperatura, humeda?i y venﬁlaaiiéﬁaglem};e,

abitacion. La ahIEentacién de acuerdo a su edad y estado nutritivo
fn %rlaved?c;l del nifio. Si la temperatura sube se deben preferir los
= e .lt?S.fISICOS para descenderla (agua tibia o fria, hielo, etc.). Antes
1e iniciar c‘ualquler trata.mi ento es importante mantener permeables
as vias aereas: la aspiracién de secreciones alivia la dificultad
11.:1(=?.=‘,p1rat0r1a _(’iel paciente, as{ como la posicion semisentada con ligera
iperextension del cuello. Si hay marcada dificultad respiratoria
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(sindrome b ronquiolar obstructivo), se utilizard una atmosfera
hiimeda de 80-900/o de hume dad relativa (p.e. croupette, ete.); esta
emergencia en el hogar puede atenderse con teteras con agua
hirviendo o ducha caliente del bafio, aprovechando el vapor de agua.

Con relacion a la administracién de oxigeno se puede decir que
la cianosis no es buen indicador de anoxemia, por lo que se iniciara la
oxigenoterapia en pacientes inquietos, irritables, con taquicardia y
taguipnea; o que presenten delirio y_cianosis (24), aunque ésta puede
faltar, ya que intensas anoxemias pueden cursar sin cianosis.

Es importante examinar gases arteriales para la evaluacion de
bicarbonato o respiracion asistida; y dependiendo de cada caso en
particular el uso de espasmoliticos y sustancias mucoliticas.

Para la quimioterapia antibibtica, seria ideal dirigirla al agente
etioldgico identificado; pero cuando no es posible, el médico tiene
que recurrir a un esquema O norma de tratamiento segin su
experiencia, Meneghello basa esta norma en dos postulados: a) que
un porcentaje importante de neumonias tiene un origen bacteriano,
principalmente gérmenes grampositivos sensibles a la penicilina, y b)
que no hay un cuadro clinico ni radiologico caracteristico para cada
agente causal que pueda ayudar al clinico en forma segura en la
eleccion del antibibtico adecuado. :

Habiendo tomado las me didas generales del tratamiento, se
inicia penicilina G sbdica en dosis de 50,000 a 100,000 U.L/kg/24 hr
repartida en tres o cuatro dosis; en nifios més grandes puede usarse
penicilina procaina en inyeccion intramuscular 600,000 a 800,000
unidades/dia. Si el paciente es alérgico a la penicilina puede usarse un
cefalosporina como cefazolin a 50 mg/kg/24 hr, o eritromicina 30-50
mg/kg/24 hr, y si hay respuesta satisfactoria se sigue con el mismo
tratamiento durante una semana; si a los dos primeros dias el cuadro
es estacionario o hay signos de agravamiento se puede cambiar el
antibiotico, siempre y cuando se reevaliilen métodos microbiologicos
y clinic o-radiologicos; las alternativas pueden ser penicilinas
semisintéticas: (nafcilina, meticilina 6 ampicilina), cloramfenicol ¥
tetraciclinas.
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Resultalos

ANTECEDENTES:

. Z;:i;é‘{acm e [ POSTRN0e [ tesnltains negativos| Los examenes de muestras de esputo con la tincion de Gram no
e W e . son infalibles, en un estudio de infecciones gonocdcicas probadas, los
orientacién etiolfrica 2 dias e errores que se obtuvieron fueron 100/o de falso positivos ¥ 380/0 de
i e % Ti5.0 kneseengin falso negativos (31, cit.58). En la sala intensivo del hospital UCLA Yy

Escuela de Medicina de los Angeles, California, U.S.A.; se hizo un

segulir iento
y ida generales e le nentmonias e.1n1ciaz H
Medidas 2} 1 el pid e »
Peni n rist: n 11 <3, -
caldnd neristalinall . a NGENE /1 /d{
ol o f K a

estudio prospectivo en 156 neonatos con sindrome de dificultad
respiratoria, aspiracion de meconio, afeccion cardiaca congénita ¥

on -6 dosis; § p e g . oy i ;i :
}'-zz;lfn ];;ﬁi; /;’_jl;?rf(*;}c}m 36-50 mgfeldia 4 ce : neumonias; a todos se les realizd intubacién y cultivos de aspirado
g/ic/dfa (divididas en U dosis). — * i traqueal en forma rutinaria; y en 3 pacientes con historia de ruptura

n : :
:is’;{:“guefle usarse una penicilina penicilinasa-r I b Tl e AL
ka/A1 e asnciala con rentamicina 1.V, (5-7.5 ﬁ- i prematura de membranas, se aisld B. fragilis como agente etiologico
d{ia)::aye:n2—jjm-:msz_s, 4 kanamicina I.V,. 530 "'l,/;:g/ i (8)
H niios mAs erandes clor: : Sl i ’
(75 me/kg/ifa en I dosi sleranfentenl Li¥
: & idosis) . *
™ = + En la evaluacion de pacientes con infecciones bacterianas
servaci A . s ¢ ’ .
eva].uacﬁnneﬁoﬂj:a‘;;z- % si hay mejaria notable : pulmonares, la aspiracion transtraqueal generalmente da el organismo
5 C 5 e 52 . s
Cuadro estatico I _ "is’;";:lmr el( Tx durante _ que puede ser responsable del cuadro clinico (19,20,25,31), por
2 3 4 mar. i . . .
o empeorada, ¥ ! a (cambiar a - | ejemplo, los resultados falio-negativos son bajos, del orden de 1o/o

penicilina procaina T.M)

cultivos negati . . i ; SR
vos zatd emmenTia o hay T gath & o | (19, cit.2,11,30); sin embargo, organismos aislados de aspiracion
; S Lay b "a e al ) : o
I complicaciones DN LN R Pl | transtraqual pueden no ser responsables de la infeccion pulmonar y
!pmhilble"e”te , "- e 1 : se mencionan especimenes falso-positivos en cerca del 250/0 de los
tioloafa virval ¢ : ) s
casos (19, cit.2); aunque es un buen proced1m1ento cuando se

sospecha infeccibn por geérmenes anaerobios (4,19). En una
evaluacion del aspirado transtraqueal percutaneo en 91 pacientes con
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[Reevaluncidn le "iist- =i, esamen [isic — - dici 1 : al 5 b 1 1 .
r-\l:i\:l;;:;'lil' 8 by temse 2 tivas, VB e T condiciones pulmonares dlft?l’rentes’, res to. uena 1a corre acion
e tacon ~ 21 easo: aspizate i bacteno_logma con la impresion clinica de infeccion por gérmenes
e ;_,,jﬁ;: ) _i;‘jl"’“"ur. etc., asscialas anaerobios; se aislaron en 58 pacientes cepas no anaerobias y en 33 se
=5 T cultivd cepas anaerobias (las mas frecuentes fueron Fusobacterium
:q ]“zr:;“ll ;Eiios mieled | so eepecan infoimes, musden nucleatus, Bacteroides melaninogenicus ¥ peptostreptococcus):
TR ey \1:;;q:o£:i1‘il:;cﬁzm1 ina, eloranfeni concluyendo que el cultivq de aspiracion tlfanstraqueal. perc.tfténea
e e T puef.ie establecer e_:l diagnostico y permitir la identificacion de
inl4cico e infomvo Jel amtibiazrama] patogenos en infecciones pulmonares por anaerobios (4).

CIALND Now X ‘

L OTAGN0,TICO JE NEUMONTA TAGTiTavA Un autor compara el métode de cultivo de puncio

transtraqueal con el cultivo de esputo inmediatamente después del
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puncion, y en una serie de 102 paci i i
pacientes, identifi i
: 5 ca contami nantes
gra%ggztlzi ;i: esputo, los cuales en su mayoria fueron bac?loin
g s y concluye que la aspiracion transtraqueal es un

método seguro para aislar gé A
inferior (20). gérmenes patogenos del tracto respiratorio

y La aspiracion directa del infiltrado &

1::1'&101&:}, ha ofref:ido {esultados que Sg“}::g‘;;;ii ac:c)rriv; Z: ey

pecificos en series pediatricas y en adultos (13,29,34,35) guios 4
gacci:;)rll?;);)rad;r:ess realizaron puncion biopsia ,pu’lmc’J na1: (:nuit;;
D fi (;ztlnc?ls con neumop:cxtfas para conocer su etiologia
o ad ?rarde nasofaringe; el estudio fué realizado en (3;
e od ;3 Rio, :.:‘aanhago de Chile (1962-65), concluyendo
diagnagticg e e1 pl}lr.non‘es un método sencillo e innocuo de
v pre e mﬂe‘dlco, que sclo necesita de un buen control
laboratorio (i)e BE&:Silglno’gi:n E;)all?; ec:ltile zicnicad’y s o Bt
iy ; , pa rendimiento sea oOpti
iugircalgsgtrolestudm de 10 ,mfantes y nifios con sospe(c)ﬁzngz
o ag;;_ monar, se sometieron a puncion pulmonar; y en 8 de
= inmgdiatan;f: nstee a;;slla;?lsleeﬁ igmlil:ivos::1 habiéndose identificado en

e _ ‘ o lavado gastrico al i
1;;3::11:(11\13;,1 ::r;e(liacmnando §010 en 2; también se regfzg p;s(:ierr;fiecsn
e e IOHS‘S pacientes, y 4 fueron positivos. Este estudio
e p;g;:;?gl g):&rggz:zi es un procedimiento diagnostico

sl G o

puede ser hecho por un alto indice de losyfrftilzizasi?g: (?:; rapido

pmmggar:p;}'ando c}iversas- técnicas  tenemos que la aspiracion
irecta da el diagnostico bacterioldgico confiable mas

frecuente, seguido d i
(13,29). e aspirado transtraqueal y cultivo de esputo

Portillo sefiala que en u isic
e _qu na revision de 112 caso
Guiii?lint; cée Pecahaicna del Hospital General San Juan ?ise SDizisl dg 1
e c]fﬁico gag'nostlco de Neumonia se hizo basicamente por el
o S, e}'nle’ndo como au.xil‘iar el diagnostico radiologico; en
e ];elm:ﬂo el agen!:e etiologico en 3 pacientes, ademés’ se
. o ioticoterapia en 102 pacientes evolucionan,do
riamente la mayoria, ya que probablemente muchos

Pacientes i i
presentaron neumonias virales, las cuales son frecuentes en
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nuestro medio (28); se recomienda gue en toda sospecha de
neumonia bacteriana, 0 cualquier proceso infeccioso en desnutridos,
se efectiie hemocultivo (11,28).

En el Hospital General Pedro Bethancourt de Antigua
Guatemala, se estudiaron 110 casos de bronconeumonia en nifios,
encontrandose que €l diagnostico clinico se hizo en el 1000/o,
estando en segundo lugar el diagnostico radioldgico con 65.20/0, ¥
por dltimo el diagnostico etioldgico en 2.720/0 de los pacientes; el
autor hace conciencia en los estudiantes de Medicina y médicos de
guardia para que conozecan los métodos diagnosticos y terapéuticos
mas recientes, para lograr un buen tratamiento (38). En una serie de
63 casos del departamento de Pediatria del Hospital Nacional de
Escuintla (1979), se encontrd que las complicaciones mas frecuentes
del sarampion corresponden 2 problemas respiratorios (en un
73.010/0); ¥ se recomienda mejorar 108 métodos diagnosticos, tanto

radiologicos como bacteriologicos (1).

Un estudio en adultos en el hospital San Juan de Dios reporta
que no es posible el diagnostico eticlogico y radiologico exacto; y, en
este caso, el diagnostico de neumonia por Mycoplasma pheumoniae
se fundd en el hallazgo de hema glutininas en frio elevadas (10).

La incidencia de problemas infecciosos pulmonares en ninos

desnutridos es alta en nuestro medio, ya que el 430/0 de 100 casos

investigados en el hospital San Juan de Dios (departamento de
mnortalidad en estos ninos

Pediatria) padeciod bronconeumonia; ¥ ia mot

por procesos infecciosos en general es alta (470/0), teniendo en
segundo lugar la neumonia por aspiraciéon con 10o0/o (11). La
bronconeumonia en los nifios es un hallazgo muy frecuente en la
mesa de autopsias; de 46 casos diagnosticados clinicamente (hospital
Roosevelt, 1959), el diagnostico patologico correspondio en un
790/0; se hace notar 1a importancia que ha tenido en nuestro me dio
esta enfermedad, a pesar de la creencia corriente que es controlable
ficilmente con antibioticos ¥ quimi oterapéuticos (33).

Un estudio post-mo r tem de 56 casos de infecciones pulmo n are
en el hospital Roosevelt, concluye que la mayoria de casos
correspondio al grupo nifios y entre éstos 10s recién nacidos fueron
més afectados; las infecciones pulmonares estudiadas fueron
producidas en especial por gérmenes Gram-negativos, de los que el
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mas frecuente fué Klebsiella pneumoniae; concluyendo que el
diagnostico etiologico debe basarse en estudios microbiologicos,
mediante métodos més faciles e inocuos para tomar muestras de las
vias respiratorias inferiores y determinar el agente etiologico (15).

En un trabajo de electivo en el departamento de Patolobia

En un trabajo de electivo en el departamento de Patologia a
Marzo de 1979, periodo en que se realizaron 1592 necropsias, de las
cuales el 73.70/o se diagnosticaron como problemas infecciosos; y de
éstos, el 75.7o/o correspondid a problemas infecciosos pulmonares,
de los que no se realizd estudio microbiologico definitivo (14).
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OBJETIVOS

Contribuir al conocimiento de las enfermedades respiratorias
agudas en nuestro medio, y el alcance de nuestros métodos
diagnosticos para detectar su etiologia.

Dar a conocer las modalidades diagnosticas utilizables en medios
hospitalarios para el diagnostico de Neumonia Bacteriana.

Estudiar y comparar la eficacia de métodos seguros y sencillos
gue permitan de manera rapida, detectar el origen
bacterioldgico de la enfermedad.

Conocer las caracteristicas de los gérmenes implicados en los

procesos neumonicos, y Su frecuencia en los pacientes a
investigar.
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MATERIAL Y METODOS

Se consulto el departamento de Estadisticay el archivo clinico del afio
1980 odel departamento de Pediatria del Hospital General San Juan
fie Dios, vy se seleccionaron al azar 144 casos de pacientes que
ingresaron con impresion clinica de Neumonia Bacteriana, 6 que la
hayan sufrido al estar internados en el hospital por otra afeccion
diferente. Posteriormente se reviso sus fichas clinicas, segin la ficha
pre-elaborada (ver cuadro No.2); los datos se presentan en cuadrosy

gre'\.ficas estadisticas. Ademas, se revis6 bibliografia relacionada al
objeto de este estudio.
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CUADRO No. 2

FICHA PRE-ELABORADA

Numero de ficha:

Nombre: No. de H.C.:
Edad: Sexo: F M . Procedencia:
Clase de ingreso: Primera == Reconsulta.
Diagnostico: (de ingreso):
X Consulta externa — X Emergencia — Compicacion.

Sintomas previos (M.C.):

Examen fisico de ingreso (datos positivos):

Forma de Diagnostico: Clinico — Radiologico — X Laboratorio.
Técnicas utilizadas:

Cultivo de: esputo — Asp. traqueal — Asp. Transtraqueal —
Asp. pleural — Puncion biopsia pulmonar — Otros —

Procedimientos auxiliares:

Frotes realizados:

Gérmenes aislados de cultivos:

Complicaciones:
Evolucién del paciente: Mejorado — no mejorado — curado

“—fallecido.

Tiempo de hospitalizacion:
Antibi6ticosadministrados;
Tratamientos coadyuvantes:
Rayos X de torax:
Padecimientos asociados:
Informe de Patologia:
Observaciones:




PRESENTACION Y DISCUSION DE RESULTADOS

En el presente estudio, el grupo etareo mas afectado es el
comprendido entre un mes a un afio de edad (42.30/0), siguiendo en
frecuencia el grupo de uno a cinco afios (40.20/0), correspondiendo
con la literatura consultada (15,28,44); y probablemente se debe a la
baja capacidad de estos nifios para elevar una respuesta inmunitaria
ofectiva (43), principalmente en nuestro medio donde la incidencia
de problemas infecciosos pulmonares es frecuente en pacientes
desnutridos (11), o con enfermedades debilitantes como sarampion
(1); en estos casos se menciona por otro lado, que la enfermedad viral
conlleva una afeccién del tracto respiratorio como parte integrante
del cua:dro sarampionoso (21,30), y evidencia radiologica de
neumonia puede ocurrir ain cuando no hayan complicaciones (30,
cit.28). Segiin la literatura nacional, se ha visto en infecciones
pulmonares un predominio del sexo masculino (15,28); y, en el
presente caso constituye el 61.10/0 (ver cuadro No. 3 y grafica 1).

- El mayor porcentaje de los casos en estudio fué procedente de
la ciudad de Guatemala (89.60/0) correspondiendo a 129 pacientes,
y los restantes 15 pacientes (10.40/0) de otros 6 departamentos
(cuadro No. 4 y grafica 2).

El diagnostico clinico -se.realizd en casi todos los pacientes
(98..6‘0/0), con ayuda de procedimientos radiologicos como método
auxiliar en el 67.30/0, y en minimo porcentaje (1.30/0) se identifico
el ‘agt.ente etioldgico; lo que viene a comprobar con pequenas
variaciones los datos de otros trabajos realizados en el hospital Pedro
Bl'athancourt de Antigua Guatemala (38), y en el hospital San Juan de
D10§ (28). El hecho de que el diagnostico clinico no fué en todos los
pac1eEtes puede ser a consecuencia de que en dos casos se identifico
la’le-s.lon pulmonar inicialmente al tomar radiografia de torax, cuando
clinicamente no se habia detectado el cuadro (cuadro 5 y grafica 3).

El Procedimiento para la identificacion etiologica se siguio con
cuatro técnicas auxiliares, que en orden decreciente corresponden a:
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aspirado tragqueal nueve veces, puncion pleural o toracentesis en ocho
ocasiones, puncion pulmonar cinco, y aspirado gastrico dos veces;
constituyendo 24 intentos para identificar el agente causal en la
presente revision retrospectiva (ver cuadro No. 6).

Segin el informa del laboratorio, se reportaron 10 cepas de
gérmenes de los cultivos de material obtenido por las técnicas
realizadas, correspondiendo 4 a organismos Gram-positivos, 4 a
Gram-negativos y 2 como posible contaminacion, de los cuales solo
en dos casos se atribuyo como agente causal al organismo aislado; por
lo que considero que no es procedente hablar de conclusiones
definitivas o representativas del grupo en estudio (cuadro No. 7); en
relacion a ésto, se menciona gue se han aislado mas de 130 agentes no
bacterianos, etiologicamente relacionados con enfermedades
respiratorias agudas, y se caleula que mas del 900/0 de éstas, tienen
como causa primaria algunc de estos agentes no bacterianos (21). Sin
embargo, quiero comentar ¢l caso de una nifia de 4 meses de edad,
quien ingresd con impresion clinica y radiologica de infeccion
pulmonar; se realizd hemocultivos reportados como negativos; un
frote de secrecion traqueal mostrd cocos Gram positivos en grumos,
en cadenas y sueltos; posteriormente se aislo de la misma secrecion
estafilococo dorado y Pseudomona aeruginosa. Se utilizaron los
siguientes antibidticos: penicilina, meticilina, prostafilina y
kanamicina (en periodos sucesivos o combinados); la paciente tardo
292 dias hospitalizada y salid bajo la condicion de mejorado. Este caso
se presta a discusion en el sentido de que si realmente los organismos
aislados fueron responsabley del cuadro infeccioso, 6 si pudo haber
contaminacion; es de suponer que si dichos gérmenes actuaron como
agentes causales, el paciente a su edad no habria salido “mejorado”
en el poco tiempo de su hospitalizacion, ésto atendiendo a las
caracteristicas patologicas de los microorganismos segin la literatura.

Se encontrd el informe de 38 hemocultivos realizados, de los
que la mayoria fueron negativos (84.220/0), y solo 6 positivos
(15.780/0). Ademas, en 106 casos (73.610/o de todos los casos) no
hay hemocultivos informados por el laboratorio (ver cuadro No.8).
Resulta curioso el hecho de que casi de rutina en las ordenes de
ingreso de los pacientes con impresién clinica de Neumonia
Bacteriana aparece escrito: tomar vadiografias de torax
anteroposterior y lateral, y realizar hemocultivos, y entre paréntesis
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se lee: ya, indicando que aparentemente se realizan estos exdmenes
en la emergencia; pero en la respectiva ficha clinica no hay informes
de los mer}cionados recursos diagndsticos, parece ser que no se les da
importancia, ya que no se reclaman los resultados; aunque en raras
ocasiones los médicos que llevan el caso tratan de dar sus opiniones
respecto a posibilidades diagnosticas, lo que sirve de guia para el
tratamiento; por supuesto que las drogas utilizadas se seleccionan en
besg a un buen juicio clinico, pero es més probable que sean por
habito que por indicaciones especificas debido a la poca precision
diagnostica (1%

Entre los gérmenes microbianes aislados de hemocultivos
p_rgdqmix_m el estafilococo, asi: S. aureus 2 casos, S. saprofiticus y
ep1dern1i?dis un caso, y uno también para E. coli y enterobaeter; de lo
que no,se pueden sacar.conclusiones definitivas, ya gue puede
suponerse que hubo contaminacion en algunos casos (cuadro No. 9).
En reiac}on a los frotes de secreciones, nos pueden servir de guia para
la ter‘apeutica inicial (34); en esta serie, de 15 realizadoes, 8 fueron
negativos, y los que se identificaron corresponden 5 a Gram positivos
y 2 a Gram negativos (cuadro No. 10).

E%"sfntoma previo a la consulta que mds afecto a nuestra
pt‘Jb‘Iamon en estudio fué fiebre, siguiendo en orden de frecuencia tos
dificultad respiratoria, vomitos, diarrea y coriza e ntre otr(;s
correspondiendo a los signos clasicos reportados en la literatura ,
(7,26,44). (cuadro No.11). '

Al\l examen fisico de ingreso, se encontro que los estertores
cc’)n_st.xtuyen el signo mas frecuente, asi como fiebre, retracciones
d§f1c1t respiratorio, aleteo nasal y rinorrea (cuadro No.12). El cuadr(;
numero 13 presenta el nimero de complicaciones mas frecuentes
cprresl_?ondiendo a derrame pleural 10 casos, siguiendo en frecuencia,t
hidrotorax, insuficiencia cardiaca congestiva y aspiracion con 7
casos;.estas complicaciones no reflejan el nimero de pacientes que las
padec1?ron, pues algunos tuvieron mas de una; p.e. en un paciente se
reporto derrame pleural, paquipleuritis y neumotorax, sefialando
um?amente el niimero de veces en que se encontraron; en 98
pacientes no fueron reportadas complicaciones. ,

Los cinco antibioticos mas utilizados fueron e n orden
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decreciente: penicilina G en 127 casos, gentamicina en 28, meticilina

24, kanamicina 14, cloranfenicoll’ 11, y los restantes en menor
niimero; en algunos pacientes se administraron combinaciones de
antibibticos (cuadro No.14).

Respecto a la forma en que salieron los pacientes del hospital,
tenemos que un alto porcentaje (68.750/0), egresd en la condicion de
mejorado; 6.940/0 curados y 1.380/0 no mejorados; y en relacion a
la mortalidad se tiene que 92.930/0 de los pacientes en estudio
egresaron en la condicién fallecidos; segin el cuadro No. 15 nos
podemos dar cuenta que la mortalidad afectd mas a pacientes
menores de 5 afios, en particular los menores de un aflo; en este
aspecto no se confirma lo mencionado por algunos autores de quela
mortalidad es baja (26,28), ya que estos datos que se presentan se
consideran altos (grafica No.4). Es prudente sefialar que segin la
literatura, la mortalidad varia segiin el agente etiologico, pudiendo
estar mas baja que el lofo en neumonias neumococicas, hasta 500/0
en casos esporadicos de neumonia por Klebsiella pneumoniae (44).




Grupo etéreo No. ofo No. o/o No.

Grasicn Ne 3

De Oa 1 mes 3 2.1 2 13 Bl 3k ) ¢ S
De 1l mesalafio 25 17.4 36 25.0 61 423 7&?&&0*&&01\ FPOR Edrd
De 1 a5 afos 23 15.9 35 24.3 58  40.2
De 5 a 10 afos 3 2.1 11 7.6 14 9.7
Més de 10 afios 2 1.3 4 2.7 6 4.2
Totales 56 38.9 88 61.1 144 100 "1'

: L a5

CUADRO No. 3

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EDAD Y SEXO |

N 6. QB Pa SeNTeES

“o-im  Iw-lh  AK-BR  Ba-0a  H0R-F

™ ASCULING
—— - — FeMeNiING
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Lugar de Procedencia Ndmero Porcentaje
Guatemala 129 89.6
El Progreso b 3.5
Escuintla b 3.5
Coban 2 1.3

~ Santa Rosa 1 0.7
San Marcos 1 0.7
Zacapé 1 0.7
Total 144 100 o/o

CUADRO No. 4

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN

LUGAR DE PROCEDENCIA
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GRAFICA # 3
ForMAS DE DinaHosTICO

FORMA DE DIAGNOSTICO

100 _
Clinico Radiolégico Etiolégico
"
De 0al mes 5 3 - 75—
De 1 mes a 1 afio 60 36 2
De 1 a b afios 57 43 4 ! :PORC‘ENTM'E—
De &3 10 afios 14 10 . %%
: 5 |
Mas de 10 afios 6 5 i 0
Total 142 ' 97 2 | 25 _
Porcéntaje 98.60/0 67.80/0 1.80/0 h
=i 0
CUADRO No. 5
| | CLINICO
DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN RN ’ .
N RadioLoaico
LA FORMA DE DIAGNOSTICO N -
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Técnica realizada Mamsto Bacterias aisladas Namero Namero
Aspuado #raqueal 2 Staphylococcus aureus 2
Aspirado pleural o toracentesis 8 S taphyldcoccus epidermidis 1
Euageion pulmonar e Streptococcus pneumoniae 1
iiepitado gastrico 4 Enterobacter aglomerans 2
Enterobacter aerogenes 2
Flora mixta 1
) Contaminacion 1
Total e 24 ' '
Total 10
CUADRO No. 6 CUADRO No. 7
TECNICAS AUXILIARES PARA EL DIAGNOSTICO ETIOLOGICO | GERMENES AISLADOS DE CULTIVOS DEL MATERIAL OBTENIDG
POR TECNICAS AUXILIARES
42 '
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R

T No. ptes.
Bacterias
2
Hemocultivos Ndmero Porcentaje Staphylococcus aureus .
Staphylococcus saprofiticus
T 1
Staphylococcus epidermidis
' 1
Positivos 6 Escherichia coli .
- Negativos 32 Enterobacter
6

Total 38 26.39 ofo Total

No hay informe 106 73.61 ofo
CUADRO No. 9

CUADRO No. 8 GERMENES AISLADOS DE HEMOCULTIVOS

HEMOCULTIVOS DE LOS PACIéNTES INVESTIGADOS
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Cocos Gram positivos
Bacilos Gram positivos
Bacilos Gram negativos

Negativos

T'qtal

CUADRO No. 10

FROTES REALIZADOS CON TINCION DE GRAM
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SINTOMAS PREVIOS

| . 2 £ N
k- _§ ‘E : 2‘ ! " .E
. 28 E 5 § & Tos E E 5 &
s 3 £% ] 3 5 i § 383 % B
Edades [ : sB 8 & % B e <« T
0-1mes 4 B B = T 2 1 1 - 2 -
lmes-1dfo 45 42 ¥ 7 8 - 18 8 20~ 5 —
Lafio-Gafios 42 48 1 — 12 ; 1w 7 12 1 un -
5afics-10aics 5 10 1 1 1B 3 - 1 1 4 2
' 10 y més afios E:| R | i 2 ~— - - — I
Totales g0 100 45 2 a3 8 35 16 3¢ 2 23 2

| CUADRO No. 11

‘ | . CUADRO QUE REPRESENTA LAS AFECCIONES PREVIAS
i A LA CONSULTA, EN RELACION A LOS GRUFOS ETAREOS




@
.u "

£ @ : 8 & 7, =
= o c = 2 @ =
$§ E g 8 <o 33 2 & 3
- e $E & £ 82 § ¢ g £ G
eieds 5 £§ = 2 55 £ BE 2 : & B
i o g -3 hE x oW o < w a
3 g = g % T | t g =
38 18 2 14 2 0 - 1 19 51 2
‘39 18 7 9 2 29 2 7 14 45 4
iy S0 @ #HoE P - | 5 3
BiCy wiasasos 93 42 120 28 B 4 2 3 34 110 10

'CUADRO No. 12

REPRESENTACION DE LOS HALLAZGOS CLINICOS
MAS FRECUENT!:S AL EXAMEN FISICO DE INGRESO,
EN RELACION A LAS EDADES

& .
]
1
=0 mahe_

Complicaciones

Niamero

Derrame pleural

Hidrotorax

Insuficiencia cardiaca congestiva
Sindrome de aspiracion
Neumotorax

Septicemia

Neumatoceles

Colapso pulmonar
Paquipleuritis

Enfisema

No se reporto complicaciones

CUADRO No. 13

Complicaciones mas frecuentes.

49

HM#O‘U‘I@-J-J-—IO

©
[o%]




Name ro

Antibioticos
Grupos de edades

Egreso 0-lm 1m-la 152  5-10a 10-+ Total ofo

Penicilina G 127
Gentamicina
Meticilina
Kanamicina
Cloranfenicol
Oxacilina
Ampicilina
Isoniacida
Estreptomicina
Sisomicina
Rifampicina
Lincomicina .
Eritromicina
Sulfametoxazol

bo b
w00

41 12 6 99 68.75
1 - 2 1.38
— 10 6.94
1 — 33 22.93

Mejorado 3 37
No mejorado = 1
Curado — 4 6
Fallecido 2 11 13

e
.

NN GG 00O

Totales 5 59 60 14 6 144 100 o/o

CUADRO No. 15

CONDICION DE EGRESO EN LOS GRUPOS DE EDADES

CUADRO No. 14

FRECUENCIA DEL USO DE ANTIBIOTICOS
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CONCLUSIONES

El grupo etareo que méas consulto es el de nifios menores
afios, en particular los menores de 1 afio. Estando mas afe
el sexo masculino.

El diagnostico de Neumonia Bacteriana en Pediatri
Hospital General San Juan de Dios, se hace basicamer
forma clinica; y en buen porcentaje tiene como al

métodos radioldgicos. El diagnostico etiologico 1
significativo en nuestro medio, ya que raramente se realiza

Las técnicas auxiliares para la identificacion bacteriologi
se utilizan en algunas ocasiones, son negativas la mayoria
veces.

Los sintomas que la mayoria de pacientes informd
motivo de consulta, y los hallazgos més frecuentes al e
fisico de ingreso, corresponden a los descritos en la literat

Principales complicaciones vistas en los pacientes: d
pleural, hidrotorax, insuficiencia cardiaca conges
sindrome de aspiracicm »ulic T BBafe o ta
complicaciores. =~ T :

_En un alto porcentaje de los pacientes se sigue usando pe
‘G como primera alaceif

4y entre los otros antibidticos
; E“_‘amichm, ciﬂramfemmly o

La mortalidad fué alta, del orden de 22.930/0, siendo
afectados los pacientes menores de un afio.
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RECOMENDACIONES

Utilizar en mejor forma los recursos d i
e laboratorio con que
cuenta el hospital San Juan de Dios, princi o
‘ , principal
e I palmente en el area

Ak v g .
Profundizar en el’conocnmlento de los métodos diagnosticos
para neumonfas bacterianas, sus indicaciones;

contraindicacione§ y peligro potencial, para poder aplicarlos en
casos que se necesita el diagnostico etiologico exacto.

Realizar un esquema gufa que permita orientar hacia el manejo
adecuado de los problemas infecciosos, principalmente
pulmona_res;s se sugiere una guia que puede ser flexible en cada
caso en particular (ver cuadro niimero 1).

Eacer cor-lcuarzcia_l en el personal médico, de la importancia que
u(;ne .c:lddm.gnc;istm.:::1 etiologico, el seguimiento de los casos, y el
o adecuado de drogas antimicrobi i
A ianas en
pediatricos. : pacientes
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