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11
INTRODUCCTIORN

El pediatra en sjercicio, sc¢ enfrenta invariablemente to--
dos los dfas con la situscién de nifios con infeccidn respirato -
rie, en los cualel tiene que pensar, descartar o confirmar que -~
sex{ste 0 n6 bronconeumonia, La importancia salta s la vista, ya-
Gue si se trata de una simple bronquiolitis, ésta se puede mane-
Jar con tratamiento embulatorio sintomftico y a lo sumo antimi -
crobiancs orales, mientras que la bronconeumonfa en muchos casos
demanda hospitalizacidén y medicacidn ‘parenteral.

La definicién de neumonfa spuda: es un proceso inflamatorio
del parénquims pulmonar, &l cusl puede deberse & una variedad de
agentas infecciosos ¥y no infecciosos, incluyendo toxfnas inhalo-
das, material aspirado, becterims, vfrus, ricketsias, clamidias ,
mycoplasuas y hongos. Con relativa razém tenemos que én la inmen-
sa mayoria de loe camsos, la identificacién se hace en bame e ¢le-
mentos clfnicos, que pcnen en svidencia un efndrome de dificultad
regpiratoria baja de predominio inspiratorio.

Ia celificecidn de la gravedad del proceso, que tanta impop
tancia tiene parm establecer la urgencia e intensidad del trata -
miento, se hace en buena parte con armas puraments clfnicas, Con
la ayuds de loa Rayos X, se puede llegar a la clasificacién mde -
simplista de la® neumopatfas agudas del lactantetbronconeumonfa -
de focos miltiples,neumonfa lobar y neumonitis intersticial.Con -
§stos daton y otros que permitan presuponer la etiologfe, basta -
en la generalidad, para que el mfdico cumple con su funcidn pri -
mordial como agents ds salud, evitando la muerts y vermitiendo la
recuperacién " AD INTEGRUM " en el 95% aproximademente de fstos -
pacientes,
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Es ‘sabide que contando con una cama hospitalaria, la morta
1lidad de las neumopatias agudas mo debe sobrepasar el 5%, Bien
distinta es la posicifn del médico docente o investigador, quien
cuenta adends de la radiologfa con la bacteriologfm, cuenta con
61 recurse de la virologfa, inmunologfa, gases arteriales, prue-
de funcidn pulmonar y meodnica vespiratorim, mistopatologfa de-
las biposias, eto., para llegar a un dingndstico etiepmtogénieco-~
mas preciso.

En nifios previamente sanos, la mfs frecuente stiologfa ~=
son los agentes bactorienos y virales, en canmblo en loe nifies -
conr alto riesgo ( desnutridos o inmunocomprometidos )}, la tuber-
culosis, los adenovirus, los gérmenes inhabitunles y las micosis
son eventunlmente la causa de 1nfeoci‘onea respiratorias.

Progresos especiales se han hecho sobretodo en el conocl =
miento de las neumonfas intersticiales, pero debido a que la ma-
yoria scon debidas & virue o agentes £{micoo, poco es en la prac-
tica lo que se ha ganado con ello en la terapis atiolégica,

puss
BPIDEXIOLOGEA

Desde dpocas remotas hasta la fecha, las infecciones respi
ratorias han sido una de las principales causas de morbilidad y-
mortalidad dentro de la patelogfe humana, A pesar de los grandss
avanges cient{ficos logrados por la medicina actual, dichas in -
fecoiones conetituyem uno de los problemas mas importantes de sa
lud pifdlice & nivel iundial. manifestandose en mayor grado en —
los pafses pobres, en donde alcanza su wkxima expresidén numérice.

Considerando las infecciones respiratorias agudas en nifies
Como un problema global de salud, debemos tener presents, qus ne
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estd totalmente generalizado en el mundo que las infecciones asu
das del tracto respiratorio junto con las enfermedades diarreioss
son causas prevenibles de muerte.

Datos de la Organizacién Mundisl de 1la Salud-"(M3" de 88 -
nafses de los cinco continentes, representando una cuarta parte
de la poblacidn mundial, indican que mds de 666.000 muertes por
afio se presentan debidas & infecciones respiratorias agudas, Asu
miendo que loa pafees que no reportan tienen una mortalidad simi
lar, se puede calcular que hay por lo menos 2.2 millones de muer
tes por infecciones respiratorias agudas alrsdedor del mundo ca=
da afio.

Los porcentajes de mortelidad en nifics por debajo del afio-
de edad, son extremadamente altes en pafeses en desarrolle, Datos
ms recientes, muestran que el porcentaje de mortalidad infantil
excede de 1500 x 100,000 nacidos vivos en algunos pofses, inclu-
yondo México (1976), Ezipto y Paramay (1976). Ie mortalidad pa-
re infecciones respiratorias en &stos pafses, es 30 veces mayor
que en Caonade y Estados Unidos,{ TABIA I )

Los estudios indican que la tasa mds alta de mortalldad =e
presenta en los pafmes afriocanos, con una proporcidn de 103 por
cada 100,000 habitantes, siendo para Américe 61, y la menor pro=
porcidn corresponde s Oceanfa con 26. Ia mortalidad por infeccia
nes recpiratorias en los pafmes africanos, reoresantan un 10% de
la mortalidad total,

A pesar de la enormidad del problema, relativamente poco -
se sabe acerce de los factores qus contribuyen a éstas muertes -
en nifios o en adultos, o acerca del compromisc por la que son de
bidas la severided inusual de la enfermedad, ya qus clertamentey
los agentea causales en muchos cesos es desconoclide, hacliendoss
necesario mayor conocimiento de las infeccionea respiratoriaa'-
sgudas para elaborar un programn efectivo de control y tratamien
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to. Para ilustrar le magitud del desaffo dado por las infeccio-
nes respiratorias, se comparan las estadfsticas de las enfermeda
des que contribuyen a 1a mortalided total en ocho pafses ( TABIA
2 ).

TABLA I

Mortalidad debida a infecciones respiratorias agudas en
lactantes y niffos en el mundo, 1970 - 1973, ™ OMS *

Continente N.pa{ses No., de muertes x 100,000 n. vivos
lactantes 1-4 aflos
América 23 886.5 82.8
Norte 2 146.3 8.0
Central 13 1549.0 149.3
Sur 8 1110.0 112.6
Africa 6 ' 1454,1 ) 467.0
Asia 11 822,1 132.3
Israel y Japén 2 130.5 9.7
Pafmes en desarrolle 9 1242.4 204.1
Buropa 28 ' 390.3 15.3
Oceanfa 3 177.6 9.3
Australia y N, Zelandia 2 ©159,8 . 8,2
Pafmes en desarrollo 1 "~ 56641 33.6

POTALES n o 62,2 101.3

World Health Organication, 1978.

La povlmcidn de los pafees en desarrollo, coi'ren un riesgo
menor de morir por cancer pulmonar y enfermedades cardiovascula-
res, que los pafses desarrolladom, pero en los primeros, sin enm-
bargo, las oportunidades de morir por enfermsdad respiratoria -
aguda genoralmente excede a las debidas a cancer pulmonar o enfer
medad cardiowascular (1). Ia Tabla 2, también muestra las muer -
tas en nenores de 5 afios debidas a enfermedades respiratorias —-
agudas, oonstituyendo una proporocidn alarmante en los pafses en -
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desarrolle.
TABLA 2

Mortalidad para Cencer de pulmén, enfermedad cardiovascular
68 infecciones respiratorias agudas, como porcentaje de mor-
talidad del total de las causan.

PAIS {afio) Todas las sdades Iactantes y menores de 5 &,
Ca, de P, ECV IRA IRA

U.S.A (17) 4.8 41.9 2.8 0.1

Canada (1) 4.6 39.4 32 0.1

G. Bretafia(78) 5.9 38,2 9.4 0.2

Japén (18) 2.7 19.0 5.0 0.2

Perd (73) 0.3 6.6 21.9 14.0

Paraguay (77) 0.5 12.0 9.4 6.3

Pilipinas (77) 0.4 12,1 17.9 12.5

MEXICO (16) 0.5 12.0 14.8 9.4

En la evaluacidn serin del problemn de salud es importante
considerar no solamente lm morbi-mortalidad, sino también sl nk-
mero de afios que se pierdem "afios muerte®. Para e jemplificar el
argumento, tomamos como esperanza de vida un promedio de 90 efios;
~akora, Bl asumimos que un pmoiente que fallece por enfermsdad =~
cardiovascular, pierde un promedio de 15 aflos de vida, 1la severi
dad del probleman puede mer entonees cslculado en término de afios
muerts, sultiplicando sl porocentnje de mortalidad por el ndmero-
de afios que dejé de vivir(efios muerte).5i la mortalidad para la
enfermedad cardiovascular ea 500x100.000, el puntaje entonces es
500 (porcentaje) X 15 (afios qus dajé de vivir), lo que da 7500 =
aflos muerte.Akora, ei tenemon 2.2 millones de musries en el pum-
do por infecciones respirntorias agudas en nifios, con una morta-
lidad pare nifios menorss de un afio de S00 x 100.000, el puntaje-~
o8 500 x 90= 45,000 afios, mﬁltiplicado por los 2.2 millones, ten
dremos casi 200 millones de afios-muerts debidos a infecciones w
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reepiratorias agudas en el mundo (1), Es clarc entonces que en lm
escaln gloval, las infecciones respiratorias agudas representan -
un problema de salud de masmitud mds grande que la enfermadad car
diovascular o el cdncer.

México considerado como uno de los vafses con mfs alta nata
lidad, no cuante con un sistema de informacidn precieo , sin smba
r#0 las cifras disponibleo hacen pensar que el problema es real -
mente importante, ya gque las infeccionss respiratorias ocupan el
primer lugar como causa de muerte con un promedio de §7.000 o mds
defuncilones por afio (23). En 1976 representaron el 14.7% de totas
1las muertes ocurridas en 1la Repfblica Mexicana (24)(25), siendo -
nds alta en los estados de Txlascala, Puebla e Hidalgo,.

En una revisidén de los casos postmortem estudiadom en el H,
Infaltil ds México entre 1943-1970, un 53,3% del total corrsspon-
4ié como causa de muerts a los proceson infecciosos y de éstos,el
primer lugar fué debido a patologfa pulmonar con un 55,5% como =
causa de muerte (2),

Ia nortalidad mds elevada es entre los lactantes menores,en
los escolares diosminuys, lo mismo que en los adolescentes y adul-
tos jévenss, incrementandose nusvamente conforme aumentan los a-
flos{23),

Ios casos de enfermedades acufiados bajo el rubro de "influ-
enza" (procesoa respiratorios no necesariaments ocasionados por -
el virus d-1 mfemo nombre), notificados a la Secrstarfa de Salud
(26) tienen una ineidencia supsrior a 100 por cada 100.000 habi -
tantes, alcanzando hasta 200 durante las epidemias; aef miemo las
infecciones respiratorias son siempre uno de los tres padecimien-
tos mas frecuentes. Las pérdidas econdmicas debidas a ausentismo
laboral y escolar, el gran nimero de consultas médicas requeridas
¥ el elevado mimero de camme hosnitalarias ocupadas, son las Ye-
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percusiones importantes acarreadas per las infeccionas del arbol
respiratorio.

Nusvamente los datos de la OMS mom elocuentes, ya que duran
te 1973, se regimtraron 1.7 millones de ineapacidades (40% del -~
total) y alrededor de medio milldén de ingreses hospitalarios, de
bido a problemas respiratorios agudos. los expertos consideram -~
que en ouelquier época del aflo, ua 10% de los nifies que estudian
se ausentan del aula, correspondiendo una tercera parte de éstas
faltas e infeccidn respiratoria azuda.

En le mayorfe de los e¢amos, la fuente de contagie la consti
tuyen las gecreciones nasales o bucales de las personas infeetn-
das, que al hablar o al tomer diseminan los agentes etioldgicos-
en las gotitas de saliva, siendo esto particularmente clerto pa-
ra virus, neumococo, hemfphilus, emtreptococo, klebeiella y Myoo
plasma pneumonis.

Todo lo anterior, me traduce en que es necesario pATR MONw-
tar programas ndecumdos de prevencién y tratemiento, de la inves
tigacidn orgonizada de los agentes etiolégicos 1nvoluerndoa; de
la adecuada recoleccidn de datos de otros factores contribuyen -~
tes, incluyendo factores demogrdficos, geogrdficos, climdticos y
culturales,

v
ANATOMIA PATOLOGICA

Las stapas deseritas por Iaenee hace mas de 150 afios, e in-
mortalizadas por el tiempo, se recomocen a¥n macroscépicamente -
en: 1.~ Etapa de diserinacidén y edema inflamatorio,2.~ Etapa do
hopatizacidn roja y 3.~ Etapa de hepatizmcién grin. Ia hepatiza-
cidn roja muestra el 1ébulo o segmento endurecido, sin aire, de
coler ladrille, mostrando a merudo petequias debajo de la plsurm
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que se encuentra cubierta con una pelfcula delgada de fibrina ;
estando igualmente llenos de fibrina los bronquios pequefios. En
la hepatizacidn gris, la consistencia es firme, no crepitante a
la presién y cubierto con una gruesa cepa de fibrina, En la eta-
pa de resolucidn, hay vuelte al color rojo normal, pero se nota
8in aire hasta que la fibrina se reabsorve.

Microscépicamente, en el estadfo inicial o de hepatizecidn
roja, los alvéolos estdn llenos de eritrocitos y fibrina, pero
contienen pocos leucocitos polimorfonucleares, Las arteriolas -
bronquiales estdn bloqueadas proximalmente al 1dbulo afectado Yy
los capilares alveolares muy congestionedos., En la hepatizacidn
gris, los alvéolos estan llenos de fibrina y hay un gran nfmero
de polimorfonucleares y pocos eritrocitos.

Histopatolégicamente las neumonfas pueden clasificarse en -
cuatro tipoe fundamentales:l.- Nemonfa lobulillar o bronconeumo-
nfa, 2.- Neumonfa Intersticial, 3.~ Lobar o segmentaria y 4.~ For
mas especiales. En términos generales cada caso clfnico corres -
ponde & uno de £stos tipos histolégicos,pero con cierta frecuene
cia se ven formas mixtas. En la neumonfa lobulillar o bronconeu-
monfa las lesiones son miltiples, bilaterales, comprometiendo ai
ferentes lobulillos y caracterizando la lesidn por la existencia
de exudado inflamatorio intralveolar. En el tipo interstihial,eg
camblo hay infiltrado bronquiolar e intersticial; en la lobar o
segmentaria las lesiones inflamatories abarcan todo un lébulo o
segmento y comprometen sus estructuras, )

los diversos agentes etioldgioos producen algunas lesiones

“mfs o menos caracterfsticas msi: el neumococo ocasiona una lesién
inflamatoria en la mucesa y un notable exudado alveolar sin des-
truir por lo comin las células de la mucosa, ni afectar directa—
mente o intensamente los tejidos intersticisles, Ia lesién ma-
croacdpica consiste en una condensacién de la totalidad o parts
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de un 1ébulo en la forma lobar , ¥ lobulillos en la forma broncg
neuménica,

Ioe virus, H. influenza y ciertas cenas del estreptococo -
viridans invaden y destruyen 1la mucosa, provocando principalmen-
te bronquioclitis, peribronquitis y lesiones intersticiales, El -~
estafilococo y la Klebsialla tienden a destruir los tejidos y &
provocar miltiples pequefios abacesos.(3).

v
ADQUISICION DB
AGENTES INPECCIOSOS

EL tipo de organismo varfia de acuerdo a las circunstancias
en que se adquiere., Esto es mas obvio durante las epidemiam (co-
mo o1 la influenza, que conduce s neumonfa estafilococecica post-
influenza), o en las poblaciones sometidas & reclusién. la etio-
logfe varfas segdn el sitio de adquisicidn, siendo diferente la =
flora de la comunidad de la hoapitalaria (1).

Ias neumonfas adquiridas en la comunidad se deben con mayor
frecuencia a virus, mycoplasma y bacteries, siendo dificil de -
svaluar la frecuencia relativa de cada agente, eapecialmente los
virus, Varias series de neumonfa adquirida en la comunidad por =
neumococo, seflalan aproximademente un 60% de etiologfa baoteria=
na, generalmente neumococo, y un 35% de etilogia viral y mycoplas
ma, datos doo ltimos organiomos probablemente expliquen un por-
centaje mayor de neumonfas en pacientes que no requieren hosepita
lizacidn.los gramnegativos son causa poco frecuente de cauea de
neumonfa adquirida en la comunidad, teniendo mayores posibilida-
des de ocurrir en pacientes con trastornos de las defensas, enfer
medades crénicas debvilitentes Y en los pacientes posirados en ca
ma hospitalaria,
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La'neumonfa adquirida en el hospital o nosocomial ocurre en
0.5 a 5% des los pacientes hospitalizndos, los organfsmos que las-
causan han variado en las dltimas décadas con el advenimiento de
la terapia antimicrobiana. En los 50°s se debfan smobretodo a neu-
mococo, h. influenza y s. pyégenas, en los 60°’s vredomind en s.mu
reus y en los 70’s los gram negativos fueron en gran medida la -
causa, en sapacial pseudomona y enterobactaridceas,

La trasmisién pueds ocurrir por personal del hospital o di-
seminacidén artificial exégena & partir de colonizacién bacteriana
del equipo de nebulizacién y lom ventiladores, o diseminacién a -
partir de otro orfgen infecoioso, Los pacientes de Stras inetitu-
clones, como centros de salud sufren neumonfas por gramnsgativos
por alteraciones en la flora farfngea, siendo m4s frecuentemente
debidas a klebsieila y estafilococo.

Ia colonizacidn bactsriana y nesumonfa subsecusnte son mis -
frecuenties en pacientes hoasplitalizados con padecimientos graves y
en los inmunocomprometidos afectados por virus y hongos.

Los cambios en le etiologfa de las neumonfas por microrga -
nfemos antoriorments considerados inofensivos ( p.eJj. Berratia ——
" marcences, pneumocistis carinii y algunas bacterias anaevobias) -
se ha favorecido debido a qus el hombre ha provocado grandes cam=-
bloa en la ecologfa bacteriana, muchas veces de manera iatrogéni~
ca, como sycede cuando se altera la flora normal de pacientes por
sl empleo indiscriminado de antibifticos de amplio espectro, anti
inflamatorios e inmunosuprosores, técnicas exploratorias mas pro=-
fundas y agresivas, o el uso de tecnologfa avanzada para prolon--
gar artificialments la vida de £atos pacientes,

También influyen las alteraciones ocasionadas por el hombre
en su medio ambiente como son: la contaminacidn, el hacinamiento,
emigraciones, medios mde rdpidos de comunicacidn, eto,
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Vi
BACTERIOLOGTIA

Ia faringa, el oido medio, senos paranasales y pulmén, es-
tan conectedos con la gsrgenta y nasofarfnge por estructuras tu-
bulares relativamente angostas; cada sitio tiene una secrecidn =
normal y mecanf{smos de drenaje, con movimiento direccional con -
vergiendo en la faringe, y se relacionan anatémicamente como se
muestra en la Figura 1.

PIGURA 1

TROHPA DL

g‘eg?o €usteanto
‘conpucto pasolacrinal,
NASOFARINGE aenos rbaissles
CROFARINGE

%~ pmeol tesauaeonavisl

v 4+ : colontzacios pol
“Pulmow Floax nonrel
TSpIRATORIA SUpeRioR.,

A.,~ Mora tfpica respiratoria supsrior

"Pasteur hipotetizd que la flora normal es esencial para la
vida", Afortunadamente, hay abundantes datos expsrimentales para
apoyar directamente el papel de 1l flors normal en la salud y en
la enfermedad del hombre.
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Como todas las superficies corporales expueatas al ambien-
te exterior, la nasofarfnge ¥ la garganta poseen una flora resi-
dente de bacterias nbmalmente, 1a cual bajo condiciones norma -
leo no es dofiina para el sujeto, sino por el contrario banéfica
en algunos CAasos,

Se define la"flora normal” & la poblacién de microbios asg
oiados que habitan en las superficies internas o externas de los
animeles convencionalmente saludables (4). Una multitus de bdacte
riae, hongos, protozoos y otros microbios estdn representados en
la flora normal de los animales mayores. Aunque ciertos virus se
pueden cultivar en nifios por demds saludables, sa cree que en la
especia humana no existe una flora viral normal.

A continuacién se incluye uns lista de los microrganismos
predominentes que habiten diferentes superficies del cuerps huma
no saludable (4).

PIGURA 2

¥icrorganismos predominantes habitando varias
superficies del cuerpo humano saludable.

OROPARINGE CONJUNTIVA
Eotrop. viridens (a-hemolfti) Estafilococo
Estafilococo Corinebacterium
Eatrep. pyogenes Hemophilus Influenza
Branhomella catarralls
Neiseria sp. . NASOPARINGE
Iactobacilos Eatafilococo (incluye S.aureus)
Corinabacteria Eatreptococo ( inolu. pneumoco)
Hemophilus sp- B, catarralis
Anaerobios obligados Hemophiluz sp,
Candida albicans Neiseria sp.
Protozoos (varios) PIEL

INTESTING SUPERIOR Estafilococo (incluye S.aureus)
Estreptococo Corinesnacteria
Iactobaciloa Propionebacteria
Candida sp, Candida gp.
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( Continumecidn Pigura 2 )
PRACTO G. URINARIO INFERIOR

Estafilococo
Estrentococo (incly.enteroco) INTESTINO NRUESO Y HECES
Lactobvacilos (vaginal)
Corenebacteria

Naiseria sp.

Anaerobios obligadoe
Bacilos aerébicos Gram-neg.
Candida albicans

Tricomona Vaginalis

Mplasezia Furfur
Hongos dermatof{ticos

Anaerobios obligados {incluye
Racteroides frarilins)

Bacilos aerdbicos Gram-neg.
Estrentococo {incluve entero-
cocos)

Candida albicons

Protozoos (varios)

Un punto crftico para la interpretacidn de cualauier culti
vo de la farfnge es conocer la conatitucidn actunl de la flora =
normal,Dehemos tener oresente que todos ellos no estdn presentes
al miamo tiempo en las mucosas de una neraona sene, Sino uno 0 -
algunos de ellos. Ia Pigura 3, enumera la flors normnl de 1la fa-
ringe y su frecuencia (5).

FPIGURA 3
" Ia flora NORMAL de la faringe "

GERNEN PRECUENTE

Micrococo ap. ++
Estafilococo sp. +4

S. aureus

S. epidermidis

OCASTONAL

Corinevacterium
Estreptococos ap,
Neiseria sp.

Hemofilus sp.

Enterobacterincae
Anaeroblos
Espiroquetas
Levaduras
Mycoplesma ap.

++

++ a8trp. pneumonie
++

Branhamella catarr.
++

H. influenzee

++

Estrp., Grupo A
Ne meningitidis

H. influenzae
tipo b.
+*

+
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Bota lista e8 un poco extensa y estd comnlicade por el ha-
chods que algunos organfsmos { p.eJ. estrentococo pneumonie, en-
tafilococo aureus, hemdphilus influsnze y min el estreptococo --—
del grupo A 0 neiseria meningitidis ) eatdn por lo mencs ocasio-
nalmente oresentes ( y a monudo comdnmente ) .n la farfnge y rar
ganta en estades nd patogdnicos.

Un cultivo unico del tracto respira%orio no necesariemente
nuestre el organfsmo que pueds ser encontrado en otro sitio adya
cente,

B,~ Mecanfsmos de coloniza.idn

log mecanfsmos disponibles por los microrganfsmos para co-
lonizar laa superficies epitelirles pueden ser sepa.....s sn dos
grandes grupos: A,- loa referentes a la adherencia con las suner
ficies y B.- los que dispone en s{ el microrgandimo vara sobrevi
vir en el ambiente que predoming en lea superficie en que reside.

la flors normal y los microrganf{smos patfgenocs encuentran-
varios obstdeulos para colonizar los epltelios:

l.= Mlujo unidireccionsl de los lfaquidos sobre las superfi

¢les spiteliales

2,- Sistemas de dranaje mucociliar

3.~ Sistemas inmunolégicos locales

4.~ Receptores andlogos

5.~ Agentes entimicrobianos del huesped no esrac{ficos

6.~ Variaciones del potencial de éxiuv~ceducc.... (pH)

7.~ Competidorss microbianos

La lmportencia que tiene la flora normal en la resistencia

a las infecciones pusden agruparee en doi .ubegorfas: efsctos di-
rectos e indiractos,
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EPECTOS DIRECTOS

l.=~ Produccidn de bacteriotoxinas

2.~ Produccién de metabolitos téxicos como producto final

3.= Induccién de pH bejo

4.~ Deplecién de nutrientees esenciales

5.~ Supresién de la adherencia

6.~ Inhibicidn de la traslocacidn

Te~ Degradacidn de toxinas
EPECTOS INDIRECTOS

l.~ Incremento en 1a produccidn de anticuerpos

2.~ Batimulacidn fagocftica

3.~ Batimulacién de los mecanfsmos de limpieza

4.~ Aumsnto de la produccién de interferén

5.~ Deconjugacidn del cido biliar

Ia boca mentieno el equilibrio, luchando constantemente —-
contra los gérmenes presentes habitunlmente, por la preasencia de
Igh, la cual estd particularmente elevada en le saliva provenien
te de las gléndulas mayores, y nds sin de las miorogldndulas sa-
livares, que se encuentran distribuides en toda la mucosa con ex
cepcién de lao encfme y mitad anterior del paladar.la IgA de &s-
tas microgldndulas ,contenida en la saliva, es cuatro veces mayor
que en la salive de pardtida, estimandose en un 30-35% del total
de inmunoglobulina oral nroducida.

Partiendo de que el parénquima pulmonar de los seres huma-
nos es estéril, la aparicidén de neumonfa representa un desequili
brio entre las defensas del huesped y los apgentes infecclosos,

Ia natogenia de le neumonfa depende entonces, del estado
de las defensas del huesped, la adquisicidn de los agentes infec
closos, le forms de diseminacién de las infecoiones ¥ por dltimo

de las caracter{sticas del organfsmo infecciomo.
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La‘prevalencia da bacilos gram-negativos cn la orofaringe -
se eleva grandemente cuando sobreviene la enfermedad, presumible-
mente a causa de que las células epitelimles de la versona enfer-
ma favorecen la adhersncia de £stos bacilos con mayor extensidn =
que en los sanos, talvés debido a la incapacidad o deficiencia de
las bacterias gram-negativas de la orofaringe en su capacidad de
inhibir bacilos gram-negativos.

Ios virus de Influenza, como muchos otres ss han reconocido
ae:1entemente como agentes patégenos capaces de causar mayores --
v1.iurbios en la composicidn de la flora normal (4)., Complicaciow
nas devastadoras de éstas infecciones virales, son las ocasionsles
¥ algunas veces frecuentes superinfecciones bacterianas del tracto
respiratorio; aunque el mecanfsmo de &stas superinfecciones es mul
tifactorial, recientes evidencias sugieren que la relacién entre -
los patdgenos respiratotios virsl y bacteriano deriva en parte de
la capacidad de los virus de promover la colonizacidn de la orofa-
rings por bacterias patégenms, facilitando su adherencie con las -

células epitelinles de diche regién anatémica.

En vivo debemos tener presents, que Be evidencid que varias
cepas de estreptococo de la orofarfnge suprimen el crecimiento de
*una gran variedad de petdgenos respiratorios (s.pydgenes, 8. prewmo
nis, n.meningitidis, s.aureus, m.tuberculoso, l.pneuméphila ¥y baci
los gram negativos), Mds importante adn es la demostracidn de que,
al eliminar &stas bacterias inhibidoras orofarfngeas, es seguido -
de rdpido por la colonizacidn de &sta por una gran mayorfa de és-
tos patSgenos,

Ia f}ora normal no debe ser vista en términos absolutos en -
relecidn a su capacidad de beneficio o amenaza, sino que, de acuer
do & las ciscunstancias, cada miembro de la flora normal residente

parace tener la capacidad de ayudar o lesionar al huesped.
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C.— Mecanfomos de defsnsa de las vfas respiratorias

inferiores

los mecanfsmos de defensa son de extraordinaria eficacia -
para impedir la infeccidén de los pulmones, asis l.- E} reflejo -
epiglético, que impide ln aepiracién de secreciones infectadas ,
2.~ Ia accidén ciliar del epitelio respiratorio intacto, que sir-
ve para transportar microrgan{smos fuere del pulmén, 3.- El re -
flejo de la tos, que expulsa los materinles extrafios fuera ds —
las vias aéreas inferiores, 4.- Ias secreciones viscosas del trac
to respiratorio inferior, a las oua se adhieren los organismos -
transnortados por el aire, 5.- Loa linfdticos, que drenan 108 w=
bronquios y bronqufolos terminales, y 6.- Ias células fagocfticas
que bordean los alvéolos normales,

VI
ETTIOLOGCIA

. Ia atiologfa de las infecciones agudas del tracto respira-
torio inferior en nifios, es a menudo obecura, a pesar de los cul
tivos bacterianos, virales y mycoplasma, no identificandose el -
patégeno en 24 a 56% de los casos (29).

Aunque los datos de distribucidén relativa de loe virus y -
bacterias son muy reletivos:y variables, se sabe que los primeros
causen la mayorfa de las infecciones #el tracto respiratorio esu-
perior, En el tracto respirmtorio inferior, le infeccién viral -
es nas frecuente que la bacteriana en los pafses desarrollados
(28)(29), perticularmente el sineitial respiratorio (29), rhino-
virue, rarainfluenza, citomegalovirus, adenovirus e influenza ti
po A (6). En los seis primeros meses de vida, parace ser mas -

frecuente el sincitial raspiratorio, posiblemente debido a facto



-18 -

res inmunolégicos, y en un 3% a infeceidn virsl mixta,

De los agentes bacterianos, sen 70% son debidos a S, pneumo
nie, 29% a H. influenza tipo b (con 20% aproximadamente de pro —
ductores de Beta-lactamasas), y un pequefio nimerv debidas & S.ay._
reus, Estreptococo del grupo A, Mycoplasmmn pneumonie y raramente
infeccionens micdticas,

En pafses en desarrollo, la etiologfa mas frecuente es bac
teriana, con importantes variaciones de acuerdc a la edad (7): -
En lactantes predominan sl neumococo y hemdphilus influenza, en
nifios preascolares predomina un poco mss el heméphilus influsnza-
que el neumococo, en los escolares y adolescentes debe descartar
se la presencia de mycoplasms pneumonie.

Berman y col.(33) en 1229 nifios ambulatorios de Cali, Co-
lombla, con infeccidn respiratoria baja aguda, comprobaron en un
20% infecoidn viral, nredominando el sincitial reapiratorio 9% ,
adenovirus 6.8%, parainfluenza 2,1% e¢ influenza 1.3%, siendo co-
rroborado por otros autores (7). Mriis, Andersen y col.(8) detec
taron infeccién virel en 53% de los nacientes, siendo responsa -
ble el virus sincitial respiratorio en un 844 de los casos,

Infecciones por adenovirus ccurren mas frecuentemente en ni
flos entre 1 y 5 affos con traquobronquitis o neumonfa y fiebre al
ta, en los nifios mayores es mas freouente por influenza, asocian
dose fiebre alta, cefalen y mialgias (33).

Paisley, Iauer y col.(6) refieren haber encontrado en 102
nifios menores de 5 afios al estrentococo pneumonie en 23%, H. in-
fluenza 5%, B, pertussis 2%, Estafilococo aureus 1% y Klebsiella
pneumonte en 1%,

De loa agentes bacterianos el diplococo pneumonie, es el -
que de acuerdo con diversos autores, es la causa de infeccidn =-
primaria hasta en un 904 de los casos. No obetante, €sta afirma-

¢ién debe mer considerada con reservwas ye que son muchos los fag
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tores gue modifican este dato como son: l.-~ ol uso indiscriming=
do de antibidticos oue modifican la florm, 2.- estado inmunoldei
co del paciente, },~ estado nutricionrl y 4.~ que dicha neunonfa
ocurra en sujetos con enfermedad pulmonar o sistémica subyacente
(bronquiectasias, mucoviscidosis, neoplasias y mieloproliferati-
vaa)

En los {ltimos efios, se ha reportado una mayor incidencia
de infecciones ocasionadas por H. influenza, bacilo corto, grame
negativo, pleomorfico y de los llamados "gquisquillosos", en vir-
tud de les dificultades que plantea vara su cultivo. Causa una -~
gran variedad de infecciones en lactantes y prescolares, ya que
en los 2 primeros meses y despuds de los 7 afios de edad es poco
frecuente, debido al elevado tftulo de anticuerpos séricos bacte
ricides que éstos nifios presenten.(10). Entre los diferentes $iw-
pos exiptentes, el tipo b es el que mas frecuentemente causa pa-
tologfa. Ia nsumonfa causada por el H, influenza no puads aistin
guirse ni olfnica ni radioldgicamente de las ceausadas por otras
bacterias, cureando aproximadamente el 25% con derrame pleurel ¥y
en 75% presontan otro foco infecciomo por el mismo gérmen {epl -
glotitis, otitis media, meningitis).

Ia forma primaria de neumonfa estafilococcica ocurre mas -
cominmente en lactantes menores de 1 afio, pero es quizds la for-
ma secundaria la mfs frecuents, como consecuencia de infartos ~-
por émbolos sénticos cuyo nimero y magnitud varfen en formar abp
cesos miliares mfltiples con una topograffa vascular preciea (9),
a partir de focos sépticos a distoncia (endocarditis, osteomieli
tis, celulitis), como monifestacién de una septicemia, 0 en pa =~
cientes con procesoa mieloproliferativos,

Intervencidn sindrgica entre el estafilococo aureus y ol =
virus Influenza A se reconoce clinicamente desde 1930, aunque su
patogénesis no ha sido cleramente definida, recientes evidencias
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sugieren que la infeccién por influenza A deprime la inmunidad an
tibacteriana, deteriora los mecanfamos de limpieza mucocilier e
incrementa la adherencia del estafilococo aureus a las células -
epiteliales (10)., El curso clfnico de éstos pacientes 68 el de =
nifios previrmente sanos que desarrollen insuficiencia respirato-
rie muy imoortante, leucopenia marcada y muerte, No ge ha encon-~
trado asocimcidn con influenza tipo B en nifios en las dltimas 3
décadas,

El estreptococo, con una amplia variedad de tipos, reviste
caracterf{sticas clinicas y radioldgicas semejantes a las del neu
mococo. La kKlehsiella, pseudomona asuriginosa en mensy propor ~
cién y escherichia coli, pomeen tombién propiedades necrotizan -~
tes del tejido broncopulmonar, por lo general se manifiestan se-
cundariamente a un proceso infeccionso sistémico, y en algunas o-
casiones en forma primarie de presentacién,

) En pacientes imnmunoclégicamente deprimidos incluyendo desnu
tridon o en terapia con antineopldsicos, deben considerarse pri-
mero gérmenes oportunfstas gramnegativos, incluyendo pseudomona,
e. coli, proteus, virus de inclusién citomegdlica, pneumocistis
cayinii,

El dscaris lumbricoides, es el pardsito mas frecuentemente
encontrado, ya que las larvas durante su olclo migrntorio pasan
por sl pulmdn cade 3 semanas, Otros pardsitos causantes de pato-
logfa pulmonar son toxocara caniis y catis y el a. duodenala.

QOtroe agentes ¢ hen involuorade, como el hystoplasma cap-
sulatum, mycoplasma pneumonie(reconocido como patfgeno en niflos
pequefios en 1,979), toxoplasma gondii, algunos hongos, mycobaotg
rium tuberculoso, y recientemente la clamidia tracomatis como w-
causa de neumonitis afebril en lactentes menores de 6 meses {29),

la forma de presentacién clinicopatoléeica, aunque de nin-
guna forma cntegérica, puede orientar hacia ¢l agante causal,
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las formas de conaclidncién pulmonar orientan hacis el neu
mococo, y en orden decreciente hacia h. influenza, klebsielle ,-
egtreptococo ¥ mycopiasma. Ias noumonfas con neumatoceles o em -
plema deben orientar en primer lugar hacia el sstafilococo aureus
o H. influenze y menoe fracuente klebeiella, otros gramnegativos,
anaerchios y por dltimo neumococo.

las infeccionss bacterienas pueden ser identificadas por -
el agante causal ¥ por el tipo especifico o ceva de determinada
especie; ou identificacién o la imposibilidad de realizarla tie-
nen significado terapeutico y prondetico a la véz. Sin embargo,
ye que no es posible identificar el agents etioldgico en muchos
casos, es necesario complementar la clesificacién etiolbgica ba-
eados en la patologfa. Ia gran mayorfa de las infaecciones que no
llegan a clasificaras por su stiologf{n me producen en la infan~
cia y provablemente son de orfgen virico.

Ia neumonfe adquiride en el hospital( nosoccomial ) ocurre
en 0.% a 5.0% de los pacientes hospitalizados, habiendo sufrido
modificaciones en eu agente stiolégico en lapg ltimas decadas ,-
por el ueo de los antimicrobimnos, siendo en los 504 debida a S.
pneunonie, H. influenza y S, pydgenes, en la ddcada de loe 607g,
predomind el estafilococo aureus, en la década de los 70‘s, fue~
ron debidas a organismos grammegativos en especial psoudomona y
enterobacteridcoas (12),

Si ge revisa la literatura se encuentra que a través del -
tiempo, no hay bacteria, virus o pardsito al que no sa le haya
atribuido responsabilidad como agente etiolSglco en las neumonfas
10 que a primera vfata porece excesivo.

Pn la Figura 4, se enumersn los agentes etioldgicom de lag
infecciones del tracto respiratorio causantes de procesos neumé-
nicos en los nifios,
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4

Agentes atilépicos causantes de bronquitis y neumonfa

BACTERIANOS

Diplococo pneumonie
Batafilococo aureus
Heméphilus influenza
Estreptococo pydgencs
Bordotella pertussis
Mycoplasma tuberculoso
Otras bacterias
escherichia cold
klebsiela pneumonie
pasterelle turalensis
especies de salmonels
pseudomona aeuriginosa

YARIOS RO BACTERIANOS

NO BAGTERIANOS
~ Viricas

sincitial respiratorio
parainfluenza 1,2,3 (paramixo
virus)

adenovirus 1,2,3,4,7
rhinovirus

virus diversos: varicela, ru-
beola, citomegalovirus, saram
rién, BCHO, coxsaquie, heorpes
Mycoplasmas

mycoplasma pneumonie ( agente
Faton )

Hongos

histoplasma capsulatunm

- paltacosis eriptococo neoformans
- ornitosis coccidiodes immitis
- fiedbre Q especies de asperzilus
= pneumocistis carinii nocardia
Parasitos .
toxoplasma

VIII
DIAGNOSTICYH

Los aspectos clfnicos son la base para el diagnéetico de -
una infecoidn respiratoria baja. Sin embargo, si bien es cierto-
que nos informan de 1la existencia de neumonfa en cualquiera de =
gus formas, tambidn es clerte que el diagnéstico etioldgico, prio
riterio para un huen tratsmiento, es muy dificil de difsremciar-
solamente por el cusdyo clfnice, ya que todos comnarten en.mayor
o menor grado sipnos y sfntomas.

Para un me jor abordaje de esta seccidn, se dividié en dlag
ndetico clfnico, diagnéstico redioldgico y dlagndstico microblio-
1égtco (tineidn y cultivo esputo, hemocultivo y biometria ).
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A.~ Diapndstico clfnico

Dada 1la enormé importancia de los datos clinicos en el ma
nejo exitoso de las neumopatfas agudas, bien vale la pena dete -
nerse un pooo en algunas consideraciones de innegamble interds -
practico: la tos, sintoma comin de muchas enfermedades respirato
rias, adopta en éata entidad caracteres sonoros que con cierta -
experiencia permiten identificar al neumdnico en la sala de espe
ra @ incluso hasta por telefono; no es ni seca ni humeda, sino -
intermedia entre estos dos caracteres, de tono alto pero de poca
intensidad. El nifio tose con cautela, como si le doliera, nunca
con la fuerza con que lo hace un bronquitico o un asmdtico.

Bs bien sabido que el neuménico qus no tose, 8s el que tig
ne peor pronéstico y mds an el nifio con un proceso respiratorio
bajo evidente que no tose en absoluto, tal como ocurre en prema=
turos, laotentes muy pequefios y desnutridos graves, siendo éste
ol motivo por el que Be condena ol uso de presoribir antitusivos
ain saber siquiera que tienen, para controlar la tos,

Ia persistencia de la tos agrava los cuadros severos por -
fatiga muscular y por alteracidn de la ventilacidn, aumentando -
en niffos muy pequefios y en los casos Severos el riesgo de bronco
aspiracién,

Ia fiebre estd presente como en cualquier proceso infeccio
80, pero su ausencia no descarta una neumonfn, més adn si recor-
damos que las neumopatfes qus cursan con hipotermia son las de -
peor prondstico, y en los cascs de etiolosfa viral constituye un
mecanfomo de defenca contra §s8tos,

Ia cianosis me suele prosentar como uno de los motivos de
consulta o surge gl interrogatorio, no es permanente sino que se
presenta solo durante los accesos de tos o cuando el nifio 1lora,
debiendo correlacionarse con los niveles de hemoglobina, ya que
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es menos evidente sl color violdceo ei. poei-n.o& anémicos.

Ia disnea es reposada, a diferencia de 1= .gitadas que se =
presenta en pacientes con laringitis, bronqulolitis o asma, Si ~
hay taquipnea en ausencia de fiebre, constituye un elemento fun-
damental de importancia disgnéstica como signo de dificultad res
piratoria en el lactante.

la mayorfa de las causas de enfermedad pulmonar que produ-
cen hipoxemias, incrementan también el tratajo respiratorio y por
tanto las demandas energfticas, Ia hipoxemia por sf wisma puede
reducir la cantidad de energfa dieponible, y por ende causar en
forms secundaria fatigs muscular inspiratoria (13).

Bn las neumonfa por gram-positivos como el nsumococo, las
menifestaciones clfnicas en el niflo, suele ser precedida po} una
infeccidn de las vias respiratorias superiores relativamente le-
ve, de algunos dfas de duracidn y ocasionalmente secrecidn con--~
juntival purulenta de donde se puede aislar el neumococo., Hay al
inicio escalofrfom, fiebre alta (39.4 a 40.5) y tos productiva ,
el esputo es caracterfsticamente verdoso; posteriormente hay in-~
trinquilidad, esnorexia, enrojecimiento de las aletas nasales,res
piracidn rdpida y superficial, distensidén abdominal, discreta e
cianosis neribuecal, taquicerdis e inmovilided de un lado del tdé-
T8I,

En los casog en ~ue el agente etioldgico es el estreptococo
las caracterfsticas clfnicas son extremadamente variables, suele
aparecer en forma brusca, con aspecto téxico, ascalofrfos, fie ~
bre alte, toa progresiva y productiva, dolor pleurftico {(en ni -
flos mayores) y en algunos casos hemoptisis. El estafilococo pro-
duce sintomatologfa similar, pero con predominio hacia la evolu-
cién grave, aspacto téxico del paciente, ¥y en no pocoe casos la

presencia de shock, dando el aspecto &stos pacientes de estar 1]
veramente enfermos.
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laa caracterfoticas clinicas de las neumonfas nroducidas -
por bacterise gram-negativas como Klehsiella, nseudomons, serra-
tim, e. coli, proteus y algunos hacllos son muy similares. Gene-
ralmente se cnracterizan nor fiehre, esputo nurulento y son pa -
cientes que tienen problemas con su inmunidad o estaban pbrevia -
mente enfermos. Ia ovseudomona es generalemine la causs de neumg
nfa en pacientes hosnitalizados que nadecen enfermedades neoplési
cag recibiendo quimioterapia, o en los duemados, todos con ung -~—
mortalidad eleveda.

Desde el punto de vista clinico, es muy diffeil distingruir
las neumonfas virales de las bacterianns. S{ntomas de infeccidn-
respiratoria alta (coriza, dolor de sarpanta, ronquera y tos )de
verios dfas de duracién preceden a la afecctdn pulmonar, nposterior
mente en un sepindo perfodo hry fiebre, exageracién de la tos y ~
evidencia de neumonfa.

B.~ Diagdstico Radioldrico

Una pregunta de interés prdctico es: ;A qué naciente con -
sfndrome de dificultad respiratoria se le solicita radiograffam de
Térax ?. En un hospital docente y con buenos recursos, en donde =
los pacientesz son utilizados nara ensefianza, tedricamente a todds
por fuera de ésta situacién debhen restringuirse & las sipuientes
ecireustancias: l.- Recién nacidos, principalmente si son de bajo
peso y/o desnutridos graves, en cuienes ¢s reconocido que tanto
la disnea como la cianosis y la natologfa pulmonar son muy eleva-
das, pudiendo sospecharse laneumonfm tan solo por tacuinnea, el ~
aleteo nasal, hipotermim, color terroso de la piel, meteorfsmo,
anorexia, mal estado general y si acaso hipoventilacidh.Z,. Niflos

con dificultad reesviratorias moderada y con antimicrobiano retirado



- 26 =

por mejorfa, As{ es como se descubren lns sravisimas bronconeumo
nfas de evolucién subaguda, con reaccién inflamatoria del intersg
ticio intralobulillar, las que, si no se tratun enérricamente,se
agravan en pocos dfas y terminan con la vida del paciente. }.-
Pacientes corn dificultad respiratoris evidente, totalmente nega-
tivos al exdmen ffsico pulmoner, descubriendose asf los procesos
segmentarios varavertebrales o basales, clfnicamente mudos. 4.~
Cuando hay aospecha clfnica de derrame pleural, neumotorax o dep
viacidn del mediastino y 5.~ Todo paciente francamente grave, sea
por la magnitud clfnica del compromiso pulmonar como por los sig
nos indirectos de gravedad as{: prematuros y niffoe de bajo peso,
desnutridos graves, mal estado general, hipotermia, anemis, fa=-
rampidn o tos ferina.

En todos £mstos casos la radiograf{a tiens como objeto pri-
mordial valorar la magnitud del compromiso pulmonar para cotejar
lo con los otros signos de gravedad y graduar la urgencia, inten
aidad y tipc de tratamiento a seguir.

También con base en la radiologfa, el pediatra estd capaci
tado para ubicar el caso er uno de los tres grandes tinos, que -
corresponden aproximadamente & las teorfas de la patogenia, asf:
neumonfa lobar, corresponde a organismos Gram-positivos con fo-
co primaric en los espacios aéreos, la de focos miltiples corres
ponde a gramnegativos y el tipo intersticial a virus o mycoplas-
ma, con foco intersticial primario ( hiliofungel) confluyendo --
frecuentemente en pequefias zonas,

Ias atelectasing y el enfisema 0 atrapamiento de mire loca
lizado o difusowdleteral asocian la infeceidn con una complice-
cidn obstructiva y obligan a descartar un cuerpo extrafio con in-
foccidn agregada, Las imfgenes pleurales pequefilas estdn frecuen-
temente asociadas a opacidades focales o segmentarias y orientan

hacis en neumococo o virus y en nifios mayores de 4=5 afios hacia
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mycoplasme, Cuando el derrame es extenso uni o bilateral, con o-
pacidades multifocales debe pnensarsa en gérmenes mas asresivos -
como el H. influenza, Estafilococo o Klebsiella, Jas condensacig
nes difusas bilaterales se msocian en general con gérmenes como
la Legionella, Gram-negativos o anaerobios, éstos ltimos(como -
e menciond anteriormente) en pacientes inmunodeprimidos o con -
afeccidn eistémica de predominio abdominel. Las imdgenes radiolyd
cidas se asocian frecuentemente con h, influenza, estafilococo y
estreptococo anaerobio (7). Hay que recordar que la neumonfa si-
lenciosan que se descubre en las radioperaffas es mas frecuente en
nifios que en adultos.

Opinar radioldgicamente sobre la naturaleza viral o bacte-
riana de una neumopatfa en su stapa inioial, se considera por —
los expertos que adolece de mucha impreeicién, opinién comparti-
da por Escobar y col. (14), quienes en un estudio realizado en -
Cali, Colombia, no encontraron ninguna correlacién significative
entre el aspecto radioldgico y los hallasgoz microbioldégicos £i-
nales,

Ia exploracién ffsica difiere grandemente de las imdgenes
radiolégicas cuande la etiologfa es viral o por mycoplasma. Qui-
2ds lo nico que puede decirse es que, cuando las consolidacio -~
nes narenquimatosas son bien frencas, se puede estar nas seruro
de estar manejando un problema hacteriano,

Es necesario tomar un control radioprdfico al paciente,des
pués de su egreso, en un término de 6 a 8 semfnas para documen -
tar la resolucidn del problema, ya que en muchos casos las imdge
nés patoldgicas pueden perasistir por varims semanas antes de de
saparecers ‘

Recordar uns vieja reglai:" oir mucho, ver poco; oir poco -

ver mucho ".Podemos oir alzo que Suena como un soplo neuménico =
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completo y ver una radiograffa completamente normal o casi nor -
mal; podemos inclusive oir una neumon{s aparente en ol ldbulo in
forior derecho y en los rayos X, encontrar un fooo neumdrico en
ol 16bulo inferior izquierdo (30).

PAUTAS RADIOLOGICAS DE NEUMONIAS ESPECIPICAS

CARACTERISTICAS . TIPO DB NEUMONIA
- Iocalizacién
+Multilobar Viral, legionelosisa
«I6bulos superiores Klebsiella, mycoplasma
+Segmento suprabasilar del
1ébulo superior Aspiracidn
+»Segmento posterior del
1ébulo superior Aspiracifén
- Consolidacidn Bacteriana
= Cavidad Bacteriana, en aspecial pseudo-
mona
Aspiraocién
- Nodular Estafilococeicn R
= Intersticial Viral, mycoplaema
= Derreme Bacteriana, especialmente ei es
grande,

C.- Mamdbetico Microbloldgico

El exdmen microscSpisco y cultivo, constituyen en fundamen-
to de 1la evaluacién del esputo, E) oxdmen microsedpico del ‘npu—
to & veces ea de utilidand, cuando en foyma caracterfstica pero -
no invariables , es delgado y acucso en ls infeccidn no bacteria '
na, de color ocre en la infeccién alveolar, en especial por neu=
mococo, ¥y de color rojo oscuro y espeeo en la 1ntecqi6n por kleg'
alella, .

Ia tincidn de fivam tiene varimcionas en su sensivilidad y
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'eapeciﬂéi.dud sepfn la técnica y el agents etioldgico. En mies -
tras obtenidas en forms sistemf{tice es mensible en un 50 a 70% -
para el neumococo .péro con una eapecificidad de solo 1% a 71¥
sn las diferentes series reportadas,

Hay que estar seguros de que la muestra no estd contamina-
da con ealiva, pudiendose tener un eapecfmen probablements vdlido
sl observamos mas de 10 leucocitos y menos ds 10 células epite =
liales al microscoplo de luz, con lente de hajo poder. Ia exis -
tencia de muchos neutrdfiloa, pocas cdlulas spiteliales y abun -
dantes orgenfsmos aumenta los resultados diegndsticoa al 70% de
sensibilidad y un 85% de espacificidad para la neumenfa neumocog
otca, {12},

Claves tiles para la identificacidn son; grupos de cocos
Gram-positives son eatafilococor, diplococos, 0 neumococos; 1os
delgndos bastones Gram-negativos sugleren h. influenza y 108 bag
toneillos Gram-negativos que parecen estar encapsulados y rodeaw-
dos de un mdrgen claro, son en un 95% probablemente klebsiella ~
pneunonie. El margen claro s forms porque el xfrmen empuja y re
chara el moco rosado (15)., Fastman, Gross y col., mo comsidersn
de syuda en la gran mayorfa de los casos al Gram.(6).

Is dootora Yow (21) menciona que sl entreptocooo pnsumonie
¥ otros patdgenos pulmonares talss como h. influenze o eatafilow
cocy aursus pueden colonigar la orofarfnge de sujetos normales ~
ain causar efecto infesccioso, incrsmentando prograsivaments la -
sensitividad de la deteccifn bacteriana en las sescreciones orofs
ringeas contaminadas, ssegurandc solamente que concentrmcionss -
pequeflaments progresives ds saprof{tos serfs encontradas,

Revisando los libros de teoxto,nos encontramos con diversas
opintones, asf: Napoledn Saldafin (35) dics que mfltiples sstudics
han demostrade la escasa ¢ nula relscifn qus gumrdan las bacte =
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rias obtenidas por exudado far{ngeo e incluso puncidn transtra -
queal con la bacteria productora de neumonfa, correlacionandose
en el mejor de los casos 8010 en un 20% o menos, prefiriendo la
aapimcidz_x de material por broncoscopfa considerandolo de mayor
valor, aunque se corra el riesgo de que 1la muestra se contamine
con gémenea de las vfas adreas superiores, no siendo ademds un
estudio rutinario en muchos hospitales. Plata-Rueda (36) opina -
qus el estudio bacterioldgico de la gargantn, afn tratando de ob
tenor material de la traquea, no tiene ningin valor para estable
cer la etiologfa y sus resultados mas bien pueden desorientar la
terapia antimicrobiena. Nelson, menciona que en la mayorfa de =
los enfermos con neumonfa neumococcica, puede aiglargse en las sg
crecionea farfngeas el neumococo, pero no debe ser considerado -
como prueba de una relacidén de causa; lo mismo que ¢l ajslamien-
to del estreptococo del grupo A o estafilococo en ls nasofaringa.
En cambio un orecimiento predominante de h. influenza tipo b en
la nasofarfnge constituye un indicio de la causa, que solo se oon
firma con el eimlamiento del gérmen en el hemocultivo o cultivo
del 1fquido pleural. '

Espdeito y Pennington (19) opinan que, en una infeccidn lg
calizada en la que el esputo contiens organfemoe no clasificables
o8 causado & menudo por h. influenza del tipo b y asociado fre -
cuentementa con bacteremia,

Karan Bechara (38) y Gerbeaux, establecen el dimgndatico e
tioldgico por klebsiela, cuando aislan el gérmen en secresiones
purulentas, sangre y lfquido pleural (39), por proteus cuando se
aisla en mecresiones bronquisles recogidas por broncoscopia y &g
bida a ealmonella cuando Se encuentra en la muestra farfngea, en
los muy pocos casos en que #6 puede descubrir.

Ios cultivos de esputo ( o cultivo farfngeo en los pacien~
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tes que nho espsotoran), tienden en especisl a contaminarse por -
flora colonizante, adn al usar uns tecnioce cuidadosa, siendo al
perecer los cultivos sensibles, 80lo con un 50% de ésta para el
neumococo, un 35 & 50% para h, influenza, con especificidad mas
incierta y estando contaminadas en un 30% aproximadamente con ba
oilos gramnegativos (12), EL lavado do la muestrs para extraer -
la flora colonizante parece tener valor inoierto.

Otros medios de diagndstico usados son cultivos semicusnti
tativos de emputo homogenizado y cultivos de exudado farfngeo.pg
ro algunas veces stos métodos fallan, especialmente en pacien-
tes tratados con antibidticos (16). Bl uso de antimiorobianoy ne
gativiza los cultivos a las 24 horas, ya que el neumococo o8’ ale
tamente sensible a éstos, tal due una dosis dnica del antimicro-
blano puede resultar en la falla de observarlos en la tincidn de
Gram del emputo o impedir su crecimiento en los medies de culti-
vo {22).

Sin embarge, adn después de 48 horas de quimioterapia, es-~
ahora posible detectar los antfgenos capsuleres del neumococo, =
constituldos por polisacd{ridos de PRP ( fosfato de poliribosilri
bitol ), y del h. influenza tipo b por contrainmuncelsctrofore ~
Bin o prueba de Elisa (23), o por medio de aglutinacidén de partf
culas de latex (28)(31), reportandose mejor correlacidn con los
indicadores clfnicos que 1los cultivos de las secreciones bronquia
les, con sensitividad del 100% y especificidad del 95%,

El hemocultivo, puede ser usado para el diagnéstico de neu
monfa, siendo positivo en un 25% aproximadamente (16), miximo en
un 30% (37), o en tan poco como un 3 a 5% (28), de acuerdo a los
diferentes autores. En neumonfa por estraptococo la positividad
es de un 10% aproximadamente, la cual es muy similar a la encon-
trada para el estafilococo.
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Para el h. influenza la situacién es diferente, ya que con
frocuencia el hemocultivo es positivo, aislandose en un 90 a 95%
de los casos, & diferencia de la faringe en la que se obtiene en
un 35%, debiendose sembrar en medios especfficos y en atmésfera
de €02 (17), constituyendo el exdmen de eleccidn para el diagnés
tico en las formas primarias, ya que no es posible encontrarlo o
aislarlo en los hemocultivoes de pacientes con enfermedades socun
darias por h. influenza. :

Ia pseudomona es posible identificarla por el hemocultivo,
teniendo en la mayoria de los casos una evolucién mortal, debido
al estado de shock o a un sfndrome hamorrdgico difuse.

£l proteus es mty dificil de aislar. Ia obtencidn de kleb-
siella pneumonie en las secreciones purulentas traqueales, en —-
sangre y 1fquido plsural establecen el diagnfstico.

Stutman y Welch (18) compararon dos métodos de hemocultive
pediftrico, uno por placa y el otro por Isolator (r), aislando =
en orden de frecuencia al h. influenza (26%) y el estreptococo =
pneumonie en 19%, sin importancia clfnica se aislé : estafiloco-
co epidermidis, estreptococo viridans y flora mixta. El poreents
Jo general de contaminacidn fué de 1.6%, siendo mejor el método
por Isolator(r). .

Hay otros métodos encaminados a obtener el diegndstico etio
16gico de las neumonfas como son: la aspiracifn transtraquoal,el
uso del fibrobroncoscopic, aspiracién transtraqueal con aguja,o
la biopsia pulmonar para toms de muestras por toracotomfa, pero
1a discusidn de cada una de ellas me sale de loo objetivos de és
te trabajo.

Ia blometrfa hemdtica puede mernos de utilidad, teniendo -
en cuenta que la neumonfsz por gram-positivos presenta leucocito-
Bis elevada; siendo la cuanta de 4stos de 15.000 a 40.000 x mm3
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con predominio de polimorfonucleares cuando es por nsumoCOCO,==
En los nifios mayorcitos con estafilococo, suelen presentarse una
leucocitosis de 20,000 células o mas, cuyo aumento se produce en
forna inicial a base de polimorfonucleares, a menudo con la pre-
pencia de formas jdvenes ; mielocitos y metamielocitos, que ates
tiguan la naturaleza infecciosa del proceso, mientras que en el

nifio pequefio ste recuento pueds permanecer en lfmites normales.
En las dos entidades, ya sea por neumococo o estafilococo una -
cuente menor de 5000 leucocitos x mm3, suele ser de mal pronfasti
00,

El estraptococo cursa con leucocitosis muy elevada en san-
&gre periférica, con predominio de polimorfonucleares, siendo las
antiestreptolisinas 0 las que proporcionan mayor certeza diagnés
tica(37)(39).

Ia persistencia de una leucocitosis con elevada neutrofilia
indican la inefiocacia del tratamiento, requiriendo revisidn olf{~
nica y radioldeica en busca de la causa., El aumento discreto o =
nulo de los neutrdfilos, con aumento en cambio de los linfocitos
debe hacer pensar en eticlogfa viral o por mycoplasma,

Ia presencia de mas de 2000 bandas absolutas, es was frecn
ents por etiologfa bacteriana, comparadas con las producidas por
patdgeno no bacteriano (29).

Ios eosindfilos no muestran casi cambios en sus cifras ab-
solutas, aunque puede haber dieminuoién relativa cuando la neutyo
filia es muy elevada,.

Hay autores como Escobar (14), quien en un estudio realiza
do en Cali, Colombia, encontrd la paradoja de que las neumonfas
virales cursaron con un promedio de 19.562 leucocitos x mm3 con~
tra 14.157 de las bacterienas, 10 que da a entender que la leuco
citosls no parcece ayudar a diferenciar si es bacteriana ¢ viral,
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conciuyehdo definitivamente que no es justificado aumentar costos
y agredir al niffo con extraccioneas de sangre, que no ayudan a to
mar desiciones terapeuticas, lo cual corrobora lo dicho por East
man ¥ c6l.(15), de que los leucocitos solo son un indicador no -
espec{fico del grado de inflamacién, En todas las nsumonfas se -
sncuentra elsvada la velocidad de sedimentacién, con ndmero de =
plaquetas normal o aumentadas, lo que favorece la trombosis in -
tralesional.

Bien vale la pena para finalizar, mencionar una frase céls
bre de los pedidtras Chilenos: * Ia mayorfa de las bronconeumo -
nfas no necesitan para su diagnéstico ayuda del laboratorio “.

Ix
COMPLICACIONES

Son mfltiples y eatdn en relacién, entre otras cosas, con
el agente etiolégico, las condiciones del huesped y la instala -
¢idén de tratamiento apropiedo y oportuno. Ias podemos dividir en
l.~ Lesionesa pleuropulmonaressabsceso pulmonar, akelectasia, en-
fisema, neumotorax, neumomedimstino, colapso pulmonar, nsumatoce
les, derrame pleural, etc.,2.- Alteracionss hemodindmicas: sienw
do la pricipal la insuficiencie cardfaca, mas frecuente en las -
formas de bronconeumonfa y neumonfa intersticial, particularmen-
te en enfermos con cardiopatfa congénita o adquirida, 3.~ Septi-
cemia con afectacidn de diversos Srganos o sistémas de la econo-
nfa,4.~ Desequilibrio deido-base e hipoxia con acidosis respira-
toria o mixta, desequilibrio hidroelectrolfﬁco con sscrecién =
inadecusda de hormona antidiurética, y S.- Complicaciones tardfas
0 secuelas: fibrosis pulmonar, atelectasias, bronquiectasias,abs
cesos pulmonares, bulas enfisematosas y paquipleuritis.
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Niffos egresados deaspués de una estancia hospitalaria, in =
grosados por un proceso neuménico, ea de esperar que tanto sus -
caracterfaticas ffsicas como au funeidn respiratoria no se alte-
ren, aunque se mencionsa en un estudio realizado en la ciudad de
Edimburgo por Mok (34), gque posterlor a su egreso, éstos niffos =
presentan una tendencia incrementada de tos y jadeo, a la apayri-
cifn de resfriados, medicacidn, ausencias de la escusla, consul-
tas al médico familiar e incremento en la reactividad bronquiel
comparados con el resto de los paclentes,

1as neumonfas como complicaciones tempranae de la diarrea
aguda q.ue ocurre en nifios desnutridos menores de un aflo de edad,
deben ser consideradas como un factor prondstico grave y un rieg
&0 potencial de muerte., Es avidente que cuande la enfermedad prin
ciapal fué gastroenteritis, la causa que llevé a la muerte a una
mayor proporcién de pacientes fud la neumonfa (29%) y s0lo se —
dlagnostiod en vida en un 56% de los casos. En éstos pacientes -
el dimgndstico de neumonfa no siempre resulta fdoil, ya sea por-
que puede pasar ipadvertido, o ser enmascarado por la enfermedad
principal o bien por la gravedad del paciente no permite que és~
ta se manifiests, 1o que lleva a establecar el Aiagndstico en --
forma tardfa (40).
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DEFPINICYTON DEL PROBLEMA

Sahemos iy bien que adn en nuestro tiempo y a pesar de -
los avances tecnoldgicos, el advenimiento de medicamentos antimi
crobianos nuevos, mas eficdces y menos téxicoe, me jéres métodon
de deteccidn de mgentes virales e inqluso bactorianos, es poco
lo que en la realidad prdctica se ha avanzado en la identifice -
cién precisa e inobjetable del agente etioldgico productor de ~-
neumonfa en la poblacién pedidtrica,

Se pretende demostrar el significado olfnico y la importan
oia terapeutiocs del hemocultive y exudado faringeo, en la obten-
oidn del agente etiolégico, para un mejor abordaje terapeutico ~
inicial en el manejo de &stos pacientes.
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II

HIPOTESIS

Demostrar la validez y utilidad o né de la toma de hemocul
tivo y exudado farfngeo, paras determinar en forma temprana el a-
gente bacteriano producior de enfermedad del tracto respiratorio
inferior ¥y ol uso apropiado de antimicrobianos en el manejo ini-
cial del paciente pedldtrico con bronconeumonfa, teniendo en cuen
ta el estado nutricional en que se encuentra y la patologfa aso~
ciada al proceso pulmoner.
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III
HMATERTAL Y METODOS

A.~ Estudio de poblacién

Villahermosa es la capital del Estsdo de Tabasco, el cual
estd situado en la parte occidental de la Repdblica Mexicana, en
tre los 17.15% 18.39’norte, y entre los 90.59°y 94.08’de longi-
tud oeste. Tiene una superficie de 24,661 km2, que corresponden
a 1.3% del territorio nacional, con una poblacién de 1'062.961 -
habitantes, gistribuidos en 50.31% hombres y 49.69% mujeres, se-
&in los datos proporcionndos por el censo de 1980, y con una ta-
sa de crecimiento anual de 3.3%.

Bl estado astd{ dividivo polfticamente en 17 municipios, le
ciudad de Villahermosa pertensce al municipio del Centro con una
poblacidn de 250.903 habitantes, situada a 11 metros sobre el ni
vel del mar., Ia altura mfxima del Estado no rebasa los 1.000 mts
sobre el nivel del mar, el clima que predomina en sl 90% de su =~
superficie corresponde al tipo selvdtico o scuatorial con lluvia
todo el aflo, con una temperatura promedin tedo el afie de 25.%50C,
con variaciones entrs diciembre y enero con temperatura de 16 oC
(mfnima) y durante el mes de mayo de 40,5 oC (mdxima). Ia preci-
pitacidn pluvial es mayor en loe meses de junio a noviembre, al-
conzando el mdximo de precipitacidn en el mes de Octubre, lo que
hace al Estado una de las zonas de mayor precivitacién pluvial -
on ¢l mundo. La humedad relativa durante todo el afio es de T0%.
La variacién climftice mds importante, es la época de lluvias,o-~
curriendo normalmente cada afioc dos estaciones: veranoc e invierno,

la fuente principal de ingresos del Estado proviene del pa
troleo, pero la mayor fuerza de trnbajo es la agricultura.
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B.- Definicidn de ir noblecidn objetivo

Bate eatudio de investigreidn se realizd en ol Hospital -~
del Niflo "Dr. Hodolfo Nieto Padrdn”, tomsndo nl azar nifios admi-
tidos al servicio de Urgencias, durante el tiempo comnrendido epn
tre el 1 de Diciembre de 1384 al 30 de Noviembre de 1385,

Se tomé como criterio de inclusidén al programa, a nifios -~
con diegnéetico de neumonfa, hecho en base a la presencia de es-
tortores determinados por 18 auscultacién y/o evidencia radiold-
gica de {nfiltrados diversos o imdgenes de consolidacidn, toma -
de blometrfa hemftica, radiograffa de torax, y hemocultivo mas -
exudado faringeo antes de iniclar la teraoia antimicrobiana,

Ias caracterfaticas clinicas, manajo, datos radioldgicos Y
resultados bacterioldeicos se anotaron en el expediente clfnieo
para posteriormente ser recopilados, evalusdos y analizados para
los objetivos de éste trabajo teniendo en ouents como variable -
detorminante el estado nutricional de Satos nacientes al momento
de su ingreso a la institucién.

Ko me establecid lfmite de edad nara la inclumidn, tomando
como base la edad pedidtrica de 1 mos de vida hasta 15 afios de g
dad.

Cada nifio fué examinado por el médico Residente del smervi-
clo de Urgencias anotando loa datos subjetivoe y objetivos de su
exdmen on el expsdiente clfnico, as donde se tomaron para el and
lisis de las coracterfaticas clfnicas de ésta natologia pulmonar .
en nuestra poblacida. . ‘ o

Se excluyeron %todo nifio que presentd vatologln respirato ~
ria comwativle con proceso asmftico, o tuberculosos , o Combes -
!‘uertemeizte positivo, 1o miasmo que nifice con derrame plsural co~
mo d;agndstico de ingreso y confirmado por radiologfs, por cons-



- 41 =

tituir vdrte del protocolo de otra tesis de prado. As{ mismo se
excluyeron aquellos pacientes en quienes se habfa iniciado en el
servicio, la teraple antimicrobiana y no se le habian tomado el
hemocultivo y exudado farfngeo antes de iniciar éstos,

Pacientes quienes ingirieron vetroleo y los remitidos des -
otros centros de antencidn con manejo sntimicroviano previe fue-
ron excluidos.

Un total de 100 nifios reunieron los requisitos anteriores
constituyendo la poblacidén total e estudiar,

Un ssgundo grupo de pacientes lo constituye el de niffos con
dingndetico de bronconeumonia fallecidos durante el mf{emo verfo-
do, realizandosales estudio poatmortem y toma de cultivo de LCR,
hemocultivo, de pulmén, intestino delgado y grueso, & higado, Un
total de 16 pacientes cumplieron con los requisitos de inclusién
los cunles ge tomardn como comparacién con el primer grupo, te--
niendo en cuenta su eatado nutricional, mansjo terapeutico, y la
tdentificacidn , del spente atioldgico de los cultivos postmortem
nara tratar de establecer su frecuencia relativa.

C,~ Recursos Materinlaes

Bl hoapital cuenta con un lavoratoric Clinico~Bacterioldsi
co para el andlisis de las muestras, y el Departamento de Radio-
login. Al laboratorio central se enviaron las muestras consisten
ten envuna biometrfa hemdtica, para determinar hematocrfto,hemo-
globina, recuento de leucocitos con férmula diferencial, el hemo
cailtivo, tomado en condiciones asépticas ussndo gorro y cubrabo-
ces dedechable, guantes estériles y mseo axaustivo de la plel —-
con antisénticos yodados, jeringa desechable, virtiendo la san -
gre asf obtenids en un container sellado y estéril (Isolator),en
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cantidad sproximada de 2.4 cc vor muestra. El exudado farfngeo -
ge tomé bajo las miemas condiciones essénticas, us~ndo nara tal -
efecto un medio de transporte e hisopos estériles, tomando le -~
muestya directamente de la faringe, con la syuda de abatelenpguas
igualmente estériles. Tanto el hemocultivo como el exudade farin
geo se inhocularon en los medios spropiados de cultivo durante -
los 69 minutos siguientes de haherse tomado.

Una nlaca convenclonal de rayos x se tom§ a cada nifio a su
ingreso, y se recopilaron loe reportes emitidos nor los esnecia-
listes que laboran en ésta drea del hospital, siendo anmligados
nas adelante, en esta miama obra.

El Departamento de archivo y estadistica suministré los ex
pedientes clinicos, de los pacientes fallecidos B quienes se les
rracticd estudio postmortem, y los cultivos de las diferentes d-
reas anatémicas desoritas anteriormenta.

No se hizo cultivo de virus, ni de mycoplasma, tampoco de-
taccidn bacteriana por contrainmuncelectroforesis o ELISA por no
contar con eftos recursos técnicos en el hospital.

v
RESULTADOS

A.~ Incidencie

Bn 3117 ingresos al servicio de Urgencias durante el perfo
do de estudio, por todas las causas, correspondié a bronconeumo-
nfa un total de 656 casos lo que representa el 21%. En relacién
con los 2220 ingresos & los servicio de medicina interns, infece
tologfa,terapia intensiva y urgencias, excluyendo los pacientes
derivados a UCEN, oncologfa y cirugfa, la patolog{a respiratoria
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ropresenté el 30% de loe ingresos a éstos servicios. En el sgervi
cio de Terapia Intensiva ingresaron durante el mfsmo perfodo 251
pacientes, de los cuales 133 tenfan como natologfa orincinal 0 -
asociada a otra un cuadro bronconesuménico documentado, lo que da
53% del total. Loo 100 casos de la poblacidn objeto representan

8l 15.24% del totml de pacientes ingresados por bronconeumonia.

Se presenta en la tabla 1 la distribucién mensual de los asvec -

tos comentados anteriormente.

TABLA 1

Distribucidén mensunl y porcentual de los ingre-
808 por todas las causas y por bronconeumonfa -
entre Diciembre de 1984 y Noviembre de 1985.

MES Total gervi- No. % T.int No. %
ingresos cios. BNNM BNM

Dic/84 336 158 38  24.0 8 4 50,0
Bne/85 406 184 25 13.6 12 7 58,3
Peb/85 332 173 36 20.8 15 6 40.0
War/85 . 254 156 34 21,8 23 13 56.5
Abr/85 274 174 52 29.9 24 7 29,2
May/35 n7 179 60 335 21 11 52.4
Jun/85 309 185 64 34.6 29 15 51.7
Jul /85 358 221 46 20.8 25 11 44.0
Ago/85 326 195 58 29.7 30 17 5647
Sep/85 307 169 ™ 45.6 20 15 75.0
Oct /85 n 236 97 41,1 27 17 62,9
Nov/85 324 190 69 36.3 7 10 58,8

Datos tomados de las estadfatioas del Hospital del Nifio.

En 1la grdfica 1 se representa en forna demostrativm el in-
cremento numérico mes a mes de pacientes diagnosticados por bron
coneumonfa, esto no indica directamente aumento de ésta vatolo ~
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agla, ya que el nimero de macientes fue consultan a 12 institucidn
también se ha incrementado.

GRAPICA 1
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Ia distribueién de los pacientes, en loe diferentes muniei
plos nos indican que al area de influencia del hospital, cubre -
todo el Estado de Tahasco, extendiendose a Estados vecinos como
Chiapas y Veracruz, siendo el mayor porcentaje, los provenientes
del area urbena junto con los municipios que rodean la capital,
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C.~ Rdnd

Ios paclentes ée distrivuyeron en 4 grupos de edad asf: de

1l wes & 12 meses, 13 & 24 meses, 25 a 60 meses y de 61 o mds, EL

poroentaje da cada grupo se ilustra a2 continuecidn ( Grafica 2 ),
gnrarPICA 2

'y N i " Py . A

1=z 65%
24%

' 100%

e > 4%

£nas
tmews)

Yos datos noB indican, que es mas frecuente en los menores
de 2 afios { B87# )}, correspondiendo un 63% & los menores de 1 afio
¥y 24% de los 13 a loa 24 meaes,

D,~ Scxo

fa distribucidn por 80X08 de la poblacidn estudiada, e in-~
dependisntenante del estado nutriecional, correopondid un 56% al
sexo masculino y un 44% sl eoxo femenino, dando unk relacién hom
braimjer do 1,352.0 , lo que constituye una difercncis aponns ~
sensible.

E.—~ Condicidn gocioecondmica

Tomando como salario mfnimo &l ingreso mensual de $39.000,
86 establecieron 4 grupos socioecondnicos. Ds la ehcuesta que =
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realiza Trabajo Sociml al ingreso de cade naciente, se tomaron
los datos de ingreso mensual y tamefio de la familia, evidencian
do un claro incremento de los nacientes con tronconeumonfa en -
los8 grupos con menores ingresos familiares, como se muestira en
la tabla 2.

TABLA 2
Distribucidén de mcuerdo al ingreso mensual

Ingreso($) % de pacientes No. Personas promedio
por familia
0.0 - 15,000 44 5.5
16.000~ 30.000 35 5.1
31.000~ 45.000 15 4.9
46.000- o mds 6 4.9

P.~ Egtado Nutricional

Para determinar el estado nutricional se tomé como baﬁe el
pesc esperade para su eda d de acuerdo & las tablas de Jurado-
Garcfa para la poblacidén Mexicana; el grado de desnutricidn fué
catalogado de acuerdo a la clasificacidén del Dr. Pederico Gémez.

Ia tabla 3 muestra la distribucién por grupos de edad, yla

edad promedic de cada uno de éétos, en relacidn con el peso.

TABLAZ
Distribucidn por grupos de eded y estado nutricional
Eded {meses) EUTROPICO DNT I DNT IT DNT IXII 4 Bdad promedio

e 12 18 20 13 12 63 6.8 mes
13- 24 11 K 3 3 24 19.6
25 ~ 60 3 2 2 2 9 42,5
61 - o mds 1 - 1 2 4 51.0

TOTALES 33 29 19 19 100 - -
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Podemos ver que un 33% da los pacientes son eutrdéficos, ==
quedando 29% con desnutricidén de I grado, 19% de II gradeo y 19%
de III grado (174 marasmitica y 2% Kuashiorkor), 1o que nos a4 -
un 67% con algin grado de desnutricidén, y si solo tomamos en con
sideracidn la desnutricidn de II y IIX grado como clfnicamente -
signifacativo, entonces tenemos qué un 39% de la poblacidn estd
en esta categoria. _

Por otro lado observamos también, que la poblacidén estd en
su mayorfa agrupada en menores da un afio con 63% y una edad ovro-
medio de 6,8 meses, y con un 24% de niflos con 13 a 24 meses y e-
dad promedio de 13,6 meses, dando un total de 87% de patologln -
en el lactante,

Se ha hecho insistencia en el estado nutricional de la po-
blacidn, porque de aquf en adelante estard relacionado diractas ~

ments con las variables a considerar

G.~ Estancia hospitalaria

TABLA 4
Distribucidn por grupos de edad y eatado nu-

tricional,

No, DIAS EUTROP DNT I DNT IXI DNT III  TOTAL %
0«1 12 10 3 2 27 27
4 ~ 10 12 12 9 9 42 42

11 ~ 20 T . 5 & 2 20 20

21 ~ mds 2 1 6 11 hh

PROMEDIO

dias ... 7.8 7.1 9.6 17.7 - -

Ios datos son elocuentes, un 42% permanace en &l hospital
entre 4 a 10 dfas, con un 31% que permanece mas de 11 dfas,estd
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en relacidn directa con el grado de desnutricidn, siendo Sate mp
yor a medida que éste progresa como Be puede ohservar en la (rde-
fica 3,=

GRAPICA 3
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H.~ Sianos y sfntomns

Se tomaron en cuenta en la evaluacidn, el tiemno de evolu-
cidén, la duracidn de la fiebre antes y durante la hospitalizacién
temperatura mdxima registrada, estado de hidratacidn, datos de —~
dificultad reapiratoria como tiros, disnea, cianosis, aleto na =
sal, polipnea, y por ¥ltimo la tos seca ¢ productiva, relaciona-
do cada wno de ellos con el estado nutricional del paciente. To-
dos los datos de este seceidn estan dados en porcentaje, para su
me jor comprensidn,

1.~ Tiempo de evolucidn

0=~3 4 - 10 11 - 20 20 o mds dafas
Eutrofico 39.3 48.4 9.1 3.0
IN? X G 41.4 44,8 13.8 -
DN? IX G 21.0 42.1 21.0 15.9
NP IIT G 21.0 52,6 15.9 10.5
TOTAL 33% 474 14% 6%

Vemos como A medida que ee mayor el grado de desnutreidne
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mas largo es el tiemno de evolucidn de 1lr enfermedsd, 1lo que in=-

dica un curso insidioso de la enfermedad.

2.= PFlebre
Nutricidn ANTBS——wcrccmee e HOSPITALIZACION//=
/ dfas ain 0-3 4~10 410 sin 0-3 4-10 +10
Butrofico 9.1 60,6 30.3 - 45,5 36.4 18.1 -
DNT I G 20.7 44,8 34.5% = 51.7 31.0 13.8 3,5

mr II G 21,0 42,1 26,3 10.5 3.6 42,1 15.8 10.5
DFT ITX ¢ 26,3 31.6 36.83 5,3 42,1 36.8 15.8 5,3

TOTAL 8% 47%  32% 3% 44% 36%  16% 4%

temperatura m{xima durante 1lr hospitalizacidn
- 380C 38 - 38.900 + 39 oC

Eutrofico 45,5 333 2l.2
INPIG 55.2 27.6 17.2
DT II G 47.4 47.4 542
DNT III G 52.6 31.6 15.8
TOTAL 50% 344 16%

3.,= Sfntomas respiratorios.

En el 69% nresentarén tiros intercostales, 33% sunraclavi-
culares, 20% retraccién xifoidea y 25% dimociacidn toracoahdomi-
neles, la disnes se considerd leve en 38%, moderada en 21% y se-
vera en 4%, no tuvieron disnea el 37%4. Cianosis clfnica se obser
vé en solo 18% y aleteo nnrosl en 40%. Polipnea ( frecuencia res-
piratoria moyor de 45 x min) en 20%. Ia tos fué predominantemen
te saca »resentandose en un 60%, y productiva en 16%, No se en -
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contraron diferencias estadf{sticamente sipgnificctivas en relacién
con el estado nutricionsl, por lo que no Se incluyen las grdficas
correspondientes,

En relacidn al estado nutricional y grado de hidratacidn ,
se observd en un 81% adecusdo, en 13% deshidratacidén moderada y
en solo 6% deshidratecidén severa, y distribucién similar en los
cuatro grupos catalogados de acuardo al grado de nutricidn,

I.~ Biometrfa Hemdtica

1.~ Leucocitos

wee 1 = 12 meses == === 13 « 60 me9e8 = «m= 60 & MEB~=
-VN WN +WN ~VN VN +WN N +VN
B - 14 4 2 6 6 1 -
- 9,986 23.000 5.650 10.775 22.967 9.300 -
I 1 16 3 2 4 3 - -
1.450 10,225 26,983 5.050 8,900 17.817 - -
IXI 2 8 3 - 4 1 1 -
5.625 10,318 21.016 - 8.800 29.200 8.050 -
IIX 1 ] 2 2 2 1 1 k]
5.800 10,000 19,200 4.950 10.100 16,000 7,300 14.25%0
», 4 a7 12 6 16 11 3 1
valor mfnimo =M{ximo oA
Eutrofico 5.400 - 40.200 80 ‘
1734
INDIG - 1.450 - 32,850 ¢ |
DNT 1T G 5.350 -~ 29.200 ©
INT? III G 4,900 -~ 20,200 0 24 .
TOTAL 1,450 - 40,200 T et
[ 1
~¥N ¥N +VN
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24~ Diferencial

Se 8ividid el mrupd de estudio en tres, de acuerdo a la
aedad, y se determind un valor normel para linfocitos asf: de 1 a
12 meses: 61 % 5, de 13 & 60 meses: 59 s »y mayores de 60 me -
ses: 30 X 5. Para los neutrdfilos se usaron los mismes grupos con
los sigulentes valores, de 1 a 12 meses: 32 ¥ %, de 13 & 60 me -
geat 33 bt 5, y mayoyes de 60 mesee: 60 : 5. Por ser variables --
inversamente proporcionales e interdependientes, solo @e determi
né cuantos ten{s valoraes normales (VN) y valores mayores (+VN).

los pacientes entre 1 y 12 meses han tenido an prowedio de
linfocitonis 73%, entre 13 meses y 5 aRos: 71% y despues de los
5 afies: 37.5%. La neutrof{lis presente en 64% fud de 65 en el —-
grupo de 1 a 12 menes, de 66 y en los mayores fuf de 72%. En to-
tal 14 pacientes estuvieron dentro de los lfmites normales,

Io anterior se demuestra en la tabla 5 y figura 3.-

TABLA ]
Linfocitosis - Neutrofilia Valor normal

No. % . Mo, % No. £
Butrofico 11 33.3 16 48,5 [3 18.2
MmMrIe T 24.1 18 62.0 4 13.9
WT IXI G 3 15.8 13 68.4 3 15.8
INT III G 1l 5.3 17 89.5 1 5.2
TOTAL 2% 64% 14%

GRAPICA 3

Esta grdfica nos mueatya claramente, como el paciente eutrd
fico, reasponds al estimulo infeccloso ya sea con linfocitosis ,
que @on ¢flulae que intervienen en las reacciones inmonolégicas
o con neutrofilia, encergargadas de la fagoeitosin. En cambio el
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desnutrido responde escencialmente con neutrdfilos como respues

ta principal
1004

G0 &
80 J
o +
0 +

FUTROFIO INT L O DNT I G NTTL G
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2.= Niveles ds hemoglobina

Los niveles encontrados de hemoglobina se dividieron en 4
grupos asf;: mas de 10 gr¥ en un 26%; de 8 a 10 gr¥ en un 489 1lo
que corresponde a anemia leve; de 5 a 8 gr& en un 22% o sea ane-
mia moderada y por {ltimo el grupo con menos de Sgr® en un 4% «
enemir severa, Se observd incremento en el nimero de pacientes
con déficit de hemoglobina mientres mayor fuera la pérdida ponds
ral de peso,

dy= Rndioloéa

Se hizo una revisidn de los reportes emitidos en cada caso
por grupos de acuerdo al estado nutricional, agrupandolos sezin
su loealizacidn topoprdfica, como se ilustra en la gréfica 5.
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GRARICA 5
Distribucidén numérico topogrdfica de los
infiltrados en relacidén al estado nutri-
cional, en los 100 pacientes.

APICAL DERECEA APICAL I2QUIERDA

E; 7 ANBOS HILIOS B: 2

Is 5 B: 11 I 1

II: 3 I: 0 II: -

IXI: 6 II: 6 IIr: 1

III: S

HILIAR D. HILIAR I.

B: 12 E: 11

I: 6 I: 4

IXs 7 II; 6

IIXI: 10 III: 4

HEMITORAX D, L HEMITORAX I,

B 3 B: -

It 5 I -

IX: 2 II: 2

IIr: 1 IIr: 1

BASAL D. J BASAL X.

Es 4 B 2

I 4 — I: 3

Ir:e 2 Ir: 1
BILATERAL L

IIr: 1 B: 9 IIX:

NEGATIVOS §I 3

B2 3

I 1 !

II: 0

IIIs 0

Ioa datos nos muestyan un olaro predominio de la presenta-
c¢ifn derecha apicel, e hiliar bilateral, independientemente del
estado nutricional, aunque si se observd menos presentacién bilg
teral en los desnutridos de YII grado.-
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Los pacientes que tuvieran derrame o complicaciones pulmo-

nares demostradas al ingreso, como se dijo anteriorments, fueron

excluidas del estudio, pero entre los 100 pacientes, se presenta

ron durante el curso de su enfermedad diversas complicaciones -

pulmonares y extrapulmonares, las cunles se enumeran en la grdfi

ca 6, en relacidn a su estado nutricional,

COMPLICACION

Butréfico
=derrane

=atelectasiaeses 1

-nsumomed

GRAPICA 6

Distribueidn y frecuencia de las complica-
cionea pulmonares y extrapulmonares en los
100 pacientes de acuerdo al grado nutricio

nal,
ES PUIMONARES:

DNT I G

~derrame....
-neumotérax.
-atelectasla
-8h8ces0eeae

pleural 2

fastino 1

COMPLICACIONES EXTRAPULMONARES:

Butrédfico

—Insufici
afaoa (

-Il80 reflejo..., 4

~gonvulei
-acidosis
bolica.,.

DNT I G

encia car
IC Jese 9 «ICeessnscos
ones,.. 5 =-convulsion.
meta -

essecee 2 -

K.~ Patoloxfn asociada

[ oL

2

-11a0 reflejob

2

DRT I1 ¢
~derrame 3

INT II G

-Ic.-... 4
-116044. 2
=CONVess 2
~desequi
livbrio
H~Eleo, .l

DNT III G

-derrbme.- ')
=neumotorax.
~neumatocele
-bulaBeesse s

TS EN

INT IIXI G

=ICeasscesas 4
~1180seseses S
-convuleién. 1
-acidosi me-

tobdlicase. 1

Ia bronconeumonfa en 8stos pacientes se encuentra asociada

con relativa frecuencia a otra patologfa, por fines demostrati -

vos se relacionaran en relacién al estado nutricional en la ta -~

bla 6.Se enumsraran en orden de frecuencia.
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TABLA 6

Patologfa asociada a la bronconeumonfa
relacionada con el estado nutricional,

BUTROFICO DESNUTRICION I GRADO
=~ Sfndrome diarreico 4 - S5fndrome diarreico 7
- Sarampidn 4 - Sarampidn 4
- Amigdalitis 2 - Pardlisis cerebral Inf, 2
~ Dermatitie 2 - Amigdalitis 1
- Cardiopatfa 1 -~ Cardiopatfa 1
~ 8. de Down b - Infecciones oculares 2
~ Osteomielitis 1 ~ Infecclones dérmicas 2
~ Pardlisis fldcida de = Infeocidén urinaria 1
hemidiafragma deracho 1 -~ Moniliasis oral
DESNUTRICION IX GRADO DESNUTRICION III GRADO
- Sf{ndrome diarreico 3 - Sfndrome diarreico 8
- Sa 16n 3 ~ Sarampidn 5
« Cardiopatfa 2 - g;sg:dggcwn severa g
= Parflisis cersbral in-
- Cardiopatfa 1
fantil 2 - Genopatia 1
- Talasenia 1 - Displasia toracoasfi-
xianto 1
- Shoek séptico 1
~ Pardlisis cerebral in-
fantil 1

L= ANTIMICROBIANOS

De lom 100 pacientes incluidos en el estudio, al 33% se le
edninistré antimiorobianc previo, siendo principalmente psnicili
na procafnica, y ls siguié ampioilina, Al 67% no se le adminis -
tré ninguna clase de antimterobiano previo a su ingreso. .

Deapuén de haberse hecho el diasndetico de bronconsumonfa
el manejo inicial de antimicrobianos en los 100 pacientes fué el
siguiente: antibidtico solo: en primer lugsr penicilina sédica ~
cristalina en el 80X, dicloxacilina en el 18.5% y ampiciline 1.4%
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Cuando se usaron dos antimicrobianos, se usé en un 414 la
gentamicina, asociada con dicloxacilina 27% 6 psnicilina gédico
eristalina 14% 6 ampiciline 6%, la amikacina en reepplazo de la
gentamioina en 1l.44,

En el paciente eutréfico y desnutrido de primer grado se -
utilizé un solo antimicrobiano en el 64.2%, mientras que en los
deanutridos de II y III grado se uad de entrada doble antimicro-
biano en 54,2% de los casos.

Ahora, sin tener en cuenta el estado nutricional, se usé -
de primera intencidén un solo antimicrobiano en un 66% de la po -
blacién y on un 34% se inicid de entrada con doble antimicrobia-
no, ver grifice 7.-

GRAPICA 7

Distribucién porcentunl de la administracién
de uno o dos antimicrobianos, en relacién al
estado nutricioral, en log 100 pacientas,

s0 ) 100 %

sowonce [FIIIC ] g
wro (NI,
111 TS

M.~ Hemocultivo y exudado farfnzeo

De los 100 pacientes incluidos en el estudio, en solo 11% .
se obtuvo desarrollo bacteriano, considerandose tal porcentaje -
como sensibilidad { o sea el orecimiento de alguna o algunaa bag
teriam) ,pero tan solo con una especificidad del 4%, entendiendo
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8¢ a 1la correlacién por el mfsmo gérmen en los dos sitios como -
egpecificidad, un caso debids a pseudomona aeuriginosa, uno por
estafilococo aureus, uno por klebsiella pneumonie y el dltimo ~-
por salmonella, que sunque no se reportd en el exudado farfngeo
sa conasidera de valor diagnéstico.la tabla 7 muestra en orden de
frecuencia los gérmenes aislados tanto en el hemocultivo, como -
en el exudado farfngeo.

PABLA T

Distribucién porcentual de los gérmenes
aislados en el hemocultivo y exudado fa
ringeo simulteneamente ( 11 pacientes)

HEMOCULTIVO EXUDADO PARINGEO

Batafilococo epidermidis 36.
Klebaiella pneumonie 2

6.4 Batafilococo aurous 38.9

T3
Batafilococo aureus 9.1

9.1

9,1

9.1

Klebsiella pneumonie 16.7
Eatafilococo epidermi 1l.1

Ttrre

Peeudomonsa asuriginosa . Eacherichia cold 11l.1
Salmonella sp. . Estreptococo B hemolf~
Bacilos . tico 1l.1

Paeudomopa meuriginosa 1l.1

En el 89% de los pacientes no se desarrollé ningdn gérmen
pero si hubo crecimiento en el exudado faringeo, ya sea una, dos
o tres bacterias. En solo 2% de la muestra no hubo desarrollo ni
en 6l hemocultivo ni en el exudado farfngeo. Considerando todoa
los gérmenes aislados, se hizo una distribucién porcentual, on -
orden de frecuencia, ver tabla 8.-

TABLA S

Distribucidn porcentual de los gérmenes
aislados en el exudado far{ngeo.

Bstafilococo aureus 26.4% = Proteus sp 3.8%
Klebsiella pneumonie 26,4% - Botrep. B hemolf{tico 2.5%
Estafilococo epidermid. 22.6% - Pseudomona seurigin 0,64
Eacherichia coli 15.7% = otros (candida,ete) 0.1%

L B
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Is tabla 9 muestra, la distribucidn porcentusl de .105 paté
genos aisladoe por grupos, asf: una asola bacteria, 2 bacterias ~
vy el dltimo grupo tres bacterias, se incluye {gualmente el pore
centaje d= pacientes con crecimiento en el axudado farfngeo, de
los diferentes grupos.

TABLA 9

Distribucién porcentual del exudade farin-
geo, de acuerdo sl nimero de bacterias aig
ladas, y el nuimero de pacientes { %)

UNA SOLA BACTERIA DOS BACTERIAS

- Estafilococo epidermidis 45,5% — Klebsiella pneumonie  30,1%

- Eatafilococo aureus 39.4% ~ Estafilococo aurous 23.3%

- Klebaiella pneumonie 9,1% -~ Batafilococo enidermidilg,2%

~ Escherichiam coll 6.0% - Escherichia coli 13.7%
- Proteus sp. 6.8%

~ Estrep. B hemolftico 2.7%
Psoudomona aeuriginosa 1.4%

- Otroe 2,7%

TRES BACTERIAS 100zl
= Eacherichia coli 31.2%
- Klebsiella pneumonis 21..0% r
-~ Estafil. epidermidis 18.84 $
- Proteus ap. 12.5% 1
-~ Estafilococo aureus 10.4% 5o + o e
- Estrep. D hemolftico 2,1% . 4ot 38
- Proteus mirabilis 2.1% r 20/
- C4ndida albicans 2.1% 3 2

Fee | |]

0 L 2 3 ta.bkmasss,

N,- Mortalidad
hY
Para darnos una idea de la magnitud del vroblema que repré
senta las bronconeumonfas, se incluye a continuacién los datos -
obtenidos de las estandfsticas del hospital, del total de falleci
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nientos por todas 1las cmusas y de éstos el nidmero y porcentaje -

de los que entre sus diagndsticos estd incluido el de bronconeu-

wonfa, como patologfm principal o amsocisda, ver tabla 10.

MES

Dic/B4
Eno/B5
Pob/B5
Mar/85
Abr/B5
¥ay/85
Jun /85
Jul /35
Ago /B85
Sep/85
Oct/85
Nov/85

TOTAL

18
25
36
34
52
60
64
46
58
T
97
69

656

TABLA 10

No.pacientes No.musrtes
con BNU

con BNM
6
1
6
7

13
12

7
10
10
17

T

104

tos,toda causa

4 total de muer
15.8 46
4,0 28
16.7 5T
20.6 37
25.0 72
20,0 80
12.5% 62
15.2 47
17.2 55
13.0 42
17.5 AT
10.1 28
15,84 601

% con
BNM

13.0

3.6
10.5
18.9
8.0
15.0
12.9
14.9
18.2
24.0
36.2
25.0

17.3%

Un totel de 601 pacientes fallecioeron por todas las caucas
de los cuales 104, tonfan como diagndotico pricipal bronconcumo-
nia; lo que representa unr 17.3% de dicha mortalidad, shora de -
los 656 pacientes con dimgndestico inicial de bronconsumonfa, fa-
1llecieron 104, 1o gque representa 15.9%.

Ios expertos de la OMS en sus estadfsticas publiocadas, se-
finlan que las neumon{aes ds orfgen viral y baoteriano ocasionan -
46% de las muertes por infeccién respiratoria aguda y 4.8€ del -

total de defunciones (23)(27).

A continuacién se incluyen las caracter{sticas de los pa -~
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cientes fallecidos, & quienes se lea realizf estudio postmortem
y dentro de gus diagndsticos tenfan el de bronconeumonfa, se ha-
ce iguslmente referencia al estado nutricional. A todos los pa =
cientes incluidos en dste grupo se les tomd cultivos postmortem
de pulmén, intestino delgado y grueso, hfgado, hemocultivo y L{-
quido cefalorraquideo, en total se incluyeron 16 pacientes.

Procedencia: el 19% eran de la capital del estado, y el 81%
De loe diferentes municipios del estado, la edad predomiante aes
entre 1 y 12 meses con 69% y un promedio de edad de 7.5 meses,el
19% entre 13 y 24 meses , correspondiendo a loa mayores de 60 me
ses el 12.5%, Sus condiciones socioscondmicas son:3l.3% con ingre
808 menores de 15.000 pesos mensuales,43.7% con ingresos entre -
16,000 y 30,000 pesos, 25% con 31,000 a 45.000 pesos de ingreso
¥ ninguno con ingreso superior sl salario mfnimo.

El estado nutricionel de este grupo es: eutréficos: 6.34,
desnutridoe de I grado 31.2%, desnutrido de II grado 25%, y des-
nutrido de III grado 37.0%.Sexc: sn relacidn masculino:femenino
de 1.6:1.0,

El tiempo de evolucidn de su enfermedad es: sutréfico en -
promedio 3 dfas, desnutrido I; 7 dfas, desnutrido II: 9.25 dfas
y ol desnutrido III: 30.% dfan.loo sintomas principales fusron -
fiehre en 10 pacientes con duracidn promedio de 5 dfns, en 1 ne
desconoce y en 5 no presentaron fiebre. Durantesu hospitalizacién
mas que hipertermia predomind las temperaturas normales o bajas
en un 44% (dos pacientes con hipotermia marcada), 37£ con tempa-
ratura entre 38.0 y 38,90C , ¥y en solo J1% temperatura mayor de
390C,

Manifestaciones respiratorias: aletso nasal en 56,2%, tiro
intercostal en 81.3%, supraclaviculares sn 43.5%. Polipnea en el
37.5%, tos saca en 37.5%.

Ia blometria hem&tica!en ol paciente eutréfico normal, en
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el desnutride de primer pgrado con valor normal el 20%,mnemia le-
ve el 40%, y anemie moderada el 40% ; sn el de sezundo grado el
50% con valor normal, el 25% mnemin leve y el 25% con anemia mo-
derada, en el desnutrido de III grado: com valor normal el 16.6%
anemia leve el 16.6% y ancmia moderada en 66.7%.

Toa leucocitos en los eutréficos muestran un venlor de 20 -
mil, en el desnutrido de primer grado: el 80% dentro de lo nor-
mal y el 20% con leucocitosis, en el desnutrido de II grado, el
75% estd dentro de valores normales, y el 25% con leucocitosis,
diferentes el desnutrido III, ya que en el 50% se nprecia leucoci
tosis, el 33% con valor normal y el 17% con leucopenia.

El diferencial de los leucocitos, en el gruvo mostré una -
distribucidn general muy similar a la del primer grupo, Bin dife
rencias importantes,

Ia radiclogia en eftos pncientes, es igunlments similer,
predominando las imfzenos bilaternles en primer lugar, seguidas
de infiltrados apicales derechos y por torcer lugar se sitié ol
infiltrado hiliar. Ias complicaciones pulmonares fueron, atelecw
tasia en 2, derrame pleural en 1, neumatocelse en 2, y neumotorax
2 tensién en 1,

Las complicaciones extrapulmonares, en primer lugar: insu-
ficiencia cardfaca conpgestiva, seguida en orden de frecuencio -
por ileo, convulsiones, desquilibrio hidroslectrolftico, shock -
séptico. En 6 pacientes se necesitd apoyo ventilatorio, con res-
pirador mecénico ( 37.5% ).

Se les administré al 75% de ellos, doble mntimicrobiano de
entrada, siendo las combinaciones penicilina-gontemicina, diclo-
xacilina-gentamicina o ampicilina-pgentemicina las mas usedss,

Como causa de muerte ae atribuyé en el 56% a oepsis, otras
como edema cerebral,insuficiencia respiratoria severa y un caso

de neumotorax espontaneo, fusron responssbles del 46% restante.
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la table 11, resume los gérmenes yreportzdos en el hemocul-
tivo previo, y exudado farfngeo, lo mismo que los obtenidos en =
los prientes sutopsiados, de los diferentee sitios antes referi-
dos, para finea demostrativos se usardn abreviaturas para sefia -
lar el gérmen que se cultivd,
TABLA 11
Relaoidn de los cultivos y estado nutri-

clonal,
Hemo~ Rxudedo L,C.R., Intestino Pulmén Higado
cultivo farfngeo delgrdo grueso
" Putrdfico 1) Neg Stf.epid neg. Ps sp EB.coll neg neg
2) Nex
IN? X O 1) Neg oww neg Ps.as, B.coli
2) Neg
DR? X O 1) = — neg Ps,ae., DPs,ns, Ps.ae, Ps.ee,
2) R.coli
DNT X G 1) Neg Stf.our neg B.coli B.coli Kb pn Xb pn
2) Xb m
NP I G 1) a= —— neg neg E.coli neg neg
2) neg
merIec 1) ~ — neg kb pn  E.coli neg Kb pn
2) b
WP ITG 1) o= -——— neg Ps.a6, Ps.ae. Pas.se. neg
2) X ‘ Xb pn Kb pn
B.coli R.cold
DN? IX G 1) o= — Ps.as. Po.as. Ps.ae. neg neg
2) Pa.ae.
INT I1 G 1) neg Ps.ae. neg Pr mir Pr mir Ps.se, Pr pir
2) Ps sp Kb pn Ps.ae,
M IXG 1) ~ —— neg Ebpm Kbpn Ebpn Ebpn
2) neg B.coli B.coli E.coli
Ps ap
DN? IXX 1) - — — Pa.ns, Ps.ne. Ps.as, neg
2) neg B.coli E.coli

Ko pn Prvul




-63 =

DNT IXIX 1) - ——— Xb pn Kb pn  neg neg neg
2) neg E.coli
INT IXI 1) = em== ' neg Kb pn Kb pn neg neg
2) neg R.coli E.coli
Ps sp Pe sp
INT III 1) neg == neg neg neg ner neg
2) —

DNT 1II 1) neg Ps.as, Kb pn Kbpn EKbpn Kb pn Kb pn
B.coli  E.coli

DNT III 1) neg e—mm neg Eb pn Ps sp nex neg
2) neg

Indice de abreviaturas:

1)i1Hemocultivo antes de la terapia antimicrobiana
2)sHemooultive poatmortem
Stf. epid: estafilococo epildermidis
Poa sp: proteus ep.
Pa.ae,t psudomona aeuriginosa
Staf aur: estafilococo aurscus
E.co0li: escherichia coli
Eb pn: klebsiella pneumonie
Pr mir: proteus mirdbilis
neg : negativo
- 3 no tomaren muestra
Se consideraron como agente oausal, cuando se aislé al m’.g
mo gérmen en dos o mfs sitlos diferentes, y éste no es flora nor
mal de dicho sitio, asf ee obtuvo en los desnutridos de primer
grado 1 por psudomona aeuriginosa, 2 por klebsiella pneumonie.En
los desnutridos de segundo grado:l por klebsiella y coli (gérme-
nes que tambidn crecieron en el 1fquido pleural), 1 por klsbsie-
1la y 2 por ssudomona., In los desnutridos de III grado 1 por pseu
domona y otro por klebsislla. Bn total se determiné el agente can
sal en 9 (56.2%),y results negativo o indeterminado en 7 (43.8%).
Hay Que Sener presente que de los 16 pacientes, 6 eatuvie~
ron intuhados, y recibiendo nebulizaciones, creciendo en el culti
vo del agua empleada, pssudomona aeuriginosa,
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v
bDIscusIon

Dada la enorme importancie que representan los procesos im
fecciosos agudos de 1as vias respiratorias inferiores y en acpe=
cial la bronconeunonfa, como problema de selud e nivel mundial ,
con mayor proporcidn en los pafses en desarrollo, y como causos
de morbimortalided importante en la poblacidén infentil, ee inten-
toa en &sto trabajo hacer una evaluncidén y correlaciédn clinicobac-—
terioldgicm de éstos procesos, en un asfuerzo de dilucidar el 6~
108 agentes patolégicos responsablesn,

El estado nutricional influye direstamente, enocontrandooe -
diferencias clinicamente significativas entre un paciente eutréfi
co y otro desnutrido,

La mayor frecuencia se encontré sn ol grupo de sdad compren
dido entre 1 ¥y 12 mesea (edad promedio 6.8 meses), con un 63%, Lo
que 8¢ sxplice por las caracterfsticas enatomo-fisioléglcas propies
de 1n edad {41), sin variaciones estadfsticemente significativas-
en relacidn al mexo.

En ls podlacidén estudianda se encontrd que el 79% proviens -
de 1 clase social mas desprotegida, con sscasoa ingresos familin
res y en'nmiclos familiares numerosos, haciendo que &sta pobrezs -
sea el factor desencadensnte de la desnutriocién, o coadyuvante -
para qus un trastorno primario diferente se manifieste mas tempra
no. Tenemos entonces similitud con el estudio realizado en la ciu
dad de Bogotf, Colombia, por la Dra Judrez.(42)

Bl Dr. Arredondo y col (43), menciona que el H. influenza -
tiene relacidn en presentar patologfm, de ecuerdo al estado nutrd
¢ional, ye que causa deterioro marcado en las defensas pulmonarcs
anti-H, influenza entre lae 72 horas del inicio de la infeccidén y
1a dieminucién tardfe de los leucocites.
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Se ‘observé un incremento mensual en la incidencia de bron -
opneumon:!a a través del afio, poro esto no es real ya que estd di-
rectamente influenciada por el aumento en el mimero de pacientes
que afluyen al hospital y su cobortura a lo largo y ancho del Es-
tado; otro factor que altera este resultado ed el incremento de -
la poblacién infantil punado a la dieminucidn del poder adquisiti
vo de la moneda nacional.

Al referirnos al ticmpo que permanece un paocients hospita -
1lizado vemos que el desnutrido de tercer grado ocupa una cams hog
pitalaria en promedio 17.7 dfas, mientras que el cutréfico dura -
en promedio 7.8 dfas. Diferente es en los pafses desarrollados en
donde la estancia hospitalaria es en promedio de 4.9 dfas (8), Ds
otro lado, si no fijamos en cuantos pacientes permanecieron mas -
de 10 afas en 1la inatitucién, nos encontramos que el 31% del to -
tal, lo que copresponde a una tercera parte.

El tiempo de evolucién de la onfermedad es mas corto en los
autrdficos, el cual so incrmenta a medida que le degnutricidn es
mayor.Ia ficbre como signo inéspecffico de enfermednd hace su apa
rioidn mas rdpido en el paciento eutrdfico, y desparece en éste -
mas répido deopues de haber iniciado su tratamiento gue en los pa
cientes desnutridos.En cl desnutrido severo es mas frecuente en ~
ocontrar hipotermia a su ingreso.

Se evidencid, que el nifio outréfico responde n la infeccidn
ya sea con neutrofilia o linfocitoeis indistintamente, adn con ci
fras normales, pero a modida que la pérdida de peso es mayor, el
pacients presenta dicsminucién de los linfocitos, a exponsas de la
slevacidén do noutréfilos, niendo sta muy moentusdn en sl demnu -
trido de tercer grado. El contco de leucocitos as mayor em el pa-
clente sutrdfico (valor m&ximo encontrado 40.200) que en el des~
nutrido, y de éste el que menos responde es el marasmitico ( con
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walor méximo de 20.200x mm3), evidenciando una pobre respuesta -
del sistema inmunoldgico al patdgeno, 1o que estd de acuerdo a lo
tradicionalmente conocido, No es indicador de la etiologfa bacte~
riana o virol, ya que no encontramos correlacidn entre la cusnte
de leucocitos y el grado de compromido pulmonar del paciente, lo
que estd de acuerdo a lo descrito por PFriis y col (8) y Eascobar -
y col (14), Los valores de hemoglobina guardan relacién directa -
con el estado de nutricidn, ya que como sabemos a medida que el
paoiente se desnutre muestra las manifestaciones universales como
es ls dilucién, también es determinnda por el bajo aporte de hie-
rro elemental en la dieta, lo cual es presuntivo, ya que no se dg
terminé este concepto dentro de loe lineamienton del tabve jo,

Ims lesiones radioldgicas son sscencialments de predominio
derecho, apicalass, o del hilio derecho, lo que esta de acuerdo a
lo encontrado por la Dra Flérez (42). Pero es de notar que la nre
sentacidn de derrame pleural no estuvo influida por el estado nu-
tricional 1o mismo qus le incidencia de otras complicaciones como
atelectasia, neumotorax ,bulas o abscesos, siendo §stas debidas -
preferentemente al agente atiolégico.

Como complicaciones extrapulmonares, la mds frecuentemente
encontrada fué la insuficiencia cardface, y en segundo lugar sl -
ileo reflejo.

Bl sfndrome diarreico es la entidad mes frecuente asociada
con proceso infeccioso de las vias inferiores, seruida por el sa—
rampidn, y en tercer luagar malformaciones diversms, como cardio-

patia o sfndrome de Dwon etc., sin mostrar preferencias por el pa

‘eciente sutrdfico o desnutrido,

Ia antivioticoterapia previa se documentd en 33% de los pa-
cientes siendo el antimicrobiano de tipo penicilfnico el mas usaw
do, no encontrandose influencia de éstos en el curso clfnico de =
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1a. bronconsumonfa durante su permenecia hospit-laria; En cambio -
sf se establecid una diferencia clara en el mansjo inicial del pa
cientsa desnutrido, ya que a medida qus es mayor, el uso ds doble
antimicrobiano es mas frecuente, siendo la combinacién dicloxaci=-
lina~gentamicina o penicilina-gentamicina las mds frecuentemente
empleadas. Si tomamos en cuenta al h, influenza, se menciona que
la ampiciline o el cloranfenicol son superiores para eliminar or-
ganismos viebles de los pulmones y sarradicar la bacteriemia, sien
do la empioilina la mds efectiva in vivo (19).

Semin el Dr. Tood (5), pars asegurar adecusdaments el valdr
dimgndstico del cultivo nasofarfngeo y orofarfngeo, como ayuda —-
diagnéstica en el manejo de enfermedades del tracto respiratorio
superior s inferior, se deben considerar: l.~ la relacidn aﬁat6m£
ca de la farfnge con los sitlos respiratorios mds aislados, los -
que comunmente estdn infectados en los nifios, 2.- la distribucién
de la flora microbiana residents tipica de los segmentos anatdmi-
co8 relacionadoe, 3.~ los agentes cominmente documentados de cau-
sar infeccidn en sitios respiratorios, 4.- los aspéctos tédcnicos
del muestrec en los diferentes sitios,5.- los procedimientos miero
bloldgicos requeridos para distinguir un organfsmo (o especis) de
otros, 6.- la correlacidn del cultivo con la causa esctual de la -
enfermedad ¥ T.~ la relacidn beneficio=costo del procedimiento pa
ra el paciente. Un cultivo dnico del tracto respiratorio no nece-
gariamente muestra el organfamo Qqué puede ser encontrado en el si
tio adyacente a &ste,

El concluys que los cultivos directos de gzargents o nasofa-
rfnge tienen sélsmente valor absoluto cuando se aisla estreptoco-
co del grupo A (beta-hemolftico),realizado en pacientes con tonsi
lofaringitis, o se encuentran otros organfsmos considerados como

patégenos absolutos cuando se aislan en el cultivo como mon: bor-
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detalla ﬁertuaia, corinepacterium difteria o neiseria gonorrea.
la obtencidn de esstreptococo neumonie, h. influenza, que requie=-
ren tédcnicae especiales de cultivo e identificacidn, no disponi -
bles sino en algunos laboratorios, no necesariamente indican que
sean la cousa de la enfermedad, yn que éstos organ{smoa son compo
nentes de la flors normal, lo mismo Gue es estafilococo aureus,el
cunl es patdgeno bajo otras circunstancias. En el estudio que rea
1326 por aspiracidén pulmonsr percutanea encontrd que ol organfsmo
aiplado del puimdn se correlaciond en eolamente un 10 a 20% de los
casos, con 108 cultivos del tracto respiratorio superlor. A conti
nuacidn se yreproduce la tabla que incluyd el Dr Tood es su publica
cidn (5).

Organfsmos causantes usuales, y valor de los

cultivos nasofaringeo y de garganta pera el-
diagnéstico de enf, del tracto resp. inferior

Iaringotra Bronquig Neumonfa
queobronquitis litis +5 aflom  «5 afios
Virus 1 1 1 +
neurnnococo ' 2 +
estreptococo grupo A + +
estafilococo aureus ? + +
h, influenza + tipo b Jtipod +
: +

otros (M. pneumonie)
’ VALOR DEL CULTIVO

Bacteriano - - - . -
Viral % H = =
Bspecifico . aspirado pulmonar

1,2,3 orden de frecuencia {+)} cauma ocasionsl (?) desconocido ()
diagnosticado pero usualmente no indicado, (-} sin valor,

Paisley y col (6) deteotaron el agente bacterisno en 22% --
por contraimmunoelectroforesis, en 5% por hemocultivo y en 3% por
aspirado traqueal {predominando el neumococo), siendo muy similar
al reporte de Prils y col (8), encontrando isurlmente neumococo o
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los patémenos potenciales en 63% de las necreciones farfngoeas, la
contrainmunoelectroforesis mostrd sl antfgenc neumococcico en un
25% y en solamente 119 fué positivo ol hemocultive, y en un méxi-
mo de un 25% (16). Eastman y col (15) es mas entusinsta y refiera
que el hemocultivo es la prueba mas importante para el diamdoti-
co del paciente psdidtrico (44),

Stutman y Welch (1B), conpararon dos métodos decultivo para
determinar au eficacia y costo, llegando a la conclusién de que —
el Isolator {r) de Dupont de Nemours,Inc., puede detsctar y permi
t4r la identificacidn mas pronto y con mayor frecuencia que con =
ol método normal, emcontrando en su serie une positividad de 5,38%
y una sensibilidad del 89%,

Analizandoe nuestros datos, noa encontramos que el hemoculti
vo es positivo enll¥, predominando el estafilococo epidermidis y
¥lebsiella pneumonie con 36.4 y 27.3% respectivemente. Tomando co
mo flora normal en nuestra serie : estreptococe alfa hemolftico ,
estafilococo aureus coagulasa negativo, especies de bacilos, bas~
tones corineiformes, especiss de cdndidas y diplococos gram nega-
tives (no n., meningitidis), se consideraron mer causantes poten -
clales de causar infeccidn respiratoria aguda del tracto respira-
torio inferior a los sigulentes organf{emos: estrepiococo pnsumo -
nie, haemophilus influenza, eatreptococo beta hemolftico, estafi-
lococo aureue, basténes entéricos gram negativos, seudomona aeuri
ginosa y neiserim meningitidis, por €ltimo kleusiella pneumonie.

Se correlacion§ en tres casos de klebsiella, el hemocultivo
con el exudado farfngeo, en 2 el sstafilococo epidermidis (consi-
derado normalmente no patégeno), uno por estafilococo auraus y -
uno por pseudomona auriginosae, lo que representa un 7%, pero sl

analizar indspendientemente tenemos que se encontraron con relati
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va frecuencia a 1os organfsmos votencislments vatégonos asf: es=
tafilococo aureus en 26.4%, klebeislla pneumonie 26.4%, estafilo
coco epidermidis 22.6%, s, coli 15.7%, pseudomona asuriginosa en
0.6%; s8i analizamos al exudado farf{ngeo de acuerdo al nimero de
organfemos recuperados y considerando de validéz cuando se obten
&2 una o dos bacterias Unicamente tenemos que predomina el esta
filococo epidermidis, klebsiella pneumonie, estafilococo aursus-
¥ o. coli como los cuatro mas frecuentes, psro insistimos en gue
ésto no significa que sean el agente productor de la patologfm.

Dantro del segundo grupo de estudio constituido por 16 pa-
cientes que fallecieron y que tenfan como dimgndstico principal
o asooiado una bronconeumonfa, tenemos que guarda la misma rela-
olén con la edad, y ol sexo, no as{ con el sstado nutricional ,ym
que un 93,7% tenfan algin grado de desnutricidn, correspondiendo
a los de tercer grado un 37%, todos provenfan de class socioeco-
nérica baja, con predominioc de temperatura baja (hipotermia) o -
normotermia mas que fiebre durante su hospitalizacidn, en prome-
dio nivelea mas bajos de hemoglobina, leucopenia predominantemen
te en el desnutrido, fué necesario en un 37.5% la asistencia ven
tilatoria, complicaciones importantes como insuficiencia cardfa-
ca, ilso reflejo, convulsiones, desequilibrio hidroslectrolitico
¥y sobretodo shock séptico en mayor proporcién qus sl grupe ante-
rior. Se Ie atribuyé a mepsis como cauca de muerte an un 56% de
éotos pacientes. Es importante hacer énfasis en que al 75% del to
tal se le administrd doble antimicrobiano de entrada, siendo las
asociaciones: penicilina, dicloxacilina o ampicilina mas gentami-
cina.

Se menciona a la neumonfa como causa importante de muerts -
en pacisntes con gastroenteritis como enfermedad principal, ya -

Sea primero porque pasa inadvertida o enmascarada por 1la enferme
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dad princ-ipal 0 en negundo lugar, por la sravedad del pacliente =
que no permite que dsta se manifieste, lo que lleva & establecer
el diagndstico sn forma tardfa. Los gérmenes atelados en sanagre
no ocorrelacionan con los jdentificados en materia fecal, pudien-
dose expliocar eén rozén de que la lesidn intestinal inducida por-
un gérmen enteropatégeno vermite o facilits le diseminacidn de =~
bacterias con escasa 0 pobre capacldad invasora. Otra causa impor
tante de musrte y de omisién diagndstica la constituyen los puade-
ecimientos que pe agrupan bajo &l término de trastornos de la coa-
gulacidnthemorragias, trombhosis, infartos y coagulacién intraves-
cular diseminada, Por Wltimo tenemos la necrosis tubulmr aguda ,-
1a cusl se omite con frecuencia (17).

Si towamoa en cuents Qque gs aislé el gérmen sn 9 pacientes
1o gque corrssponde a un 56,24, tenemos como causa principal a la
kiebsiella pneumonie, seguida por pseudomona sureoginosa, como g
gentss productores de sépeia, no queriendo ésto significar que -
sean los responsables directos de la patologfs pulmonar,

VI
CONCLUSIONES

Ia designacidén e implementacidn de sstrategias que so pro -
clamen pars reducir la morbilidad y mortalidad infantil asociada
con infecciones del tracto respirmtorio inferior dsben basarss en
datos obtenidos de muestrsos de pacientes ambulntorios y hospita-
lizados, ya que’ los datos obtenidos molemente de loas pacisntes ..
hospitalizados mon influenciados o desviados por la alta propore-
cién de desnutricién y lae asverus enfermodndes subyacentes pre -
sentes en datos pacientes, en comparaocidn con los pacientes ambu-
latorios. Ea svidente que la desnutricidn aumsnta el riecgo de ~
bacteriemia, en la medida en que ésta desnutricidn sea moderada-
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a8 Bevera.

Loe organfsmos que pusden causar enfermedad del traocto res
piratorio inferior en nifios, ya sea viral o bacteriana, que son -
componentes de la flora bacteriana normal, hacen al menos tefrica
mente diffcll distinguir los posteriores agentes involucrados en
le produccidn de enfermedad, de aquellos aislados como flora nor-
mal en paclentes con enfermedad de algunn otra etiologfa,

Dentro dsl abordaje del pacientes pediftrico, como primera -
medida se sugiere practicar los siguientes estudios clfnicos y bac
terioldgicos para determinar la causa: gram de la expectoracidn -
en aquellos que lo pusdan hacer, o en su defecto gram del frotis
farfngeo, una biometr{s hemdtica, con diferenciml y una radiogra-
f{a de térax, y un buen oxdmen clinico especialmente de la dindmi
ca pulmonar y la presencia de alteracionss a la auscultacién, E=-
tos datos bdsicos nos permiten orientar el diagnéstico e inioiar
el tratemiento en prdcticamente el 100% de los casos. El gram en
forma grueea nes irdica la presencia o né de bacterias, lo que jun
to con el cumdro clfnico nos permite sospechar si 1la infeoccidn es
viral o bacteriana.

Ios estudios que comparan los resultados de los cultlvos fa
ringeo, con otros cultivos mas invasivos y espec{ficos muestran -
una correlacién predictiva relativamente pobre, no resultando en
beneficio del paciente éste gasto adicional, y menos el cultivo~
rutinario de estreptococo neumonie y h., influenza que requieren -
de téenicas especianles, hasta qus pruebas diagnésticas mdn efaoti
vas y menos invasivas se desarrollen, lo que no parece probable =
en un futuro cercano., Pusde ser mds econfmico y eficdz el premeri.
bir terapia antimicrobiana para infecciones respiratorias inferio
res focales, basados en el conocimiento de los organfemos usual -
mente infectantes y reservar la toma de hemocultivo y la toma de
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muestras’ con métodos mas invasives para aquellos pacientes desnu-
tridos graves, o severamente enfermos, en los que falla su respu-
oota a la terapia inicial, o con sfntomas mis severos oomo neumo-
nia extensa y/o rdpidamente progresiva.

A posar de que sSabemos de la etiologfe viral de la mayorfa
de las infecoiones respiratorias agudas en lactantes y nifios ps =~
quefios, los antibidticos son ain el tratamiento inicial en muchos
servicios pediftricos.ie prinoipal razdn para ésto es el temor &
una superinfeccidn beacteriana, poro debemos tener en cuenta tam -
bidn que la administracién profilactica de antimicrobiancs no re-
duce la incidencia de complicaciones bacterianas,

Los miltiples estudios solo hen podido demostrar hasta en
un 25% la etiologls bacterians, pero en ol resstante 75% simple -
mente no se pudo constata'r, pero tampoco se le pudo negar. Ante -
la duda y el riesgo, lo mis razonable es usar antimicrobinnos en
todas; lo mds que puede occurrir es que sean inoficlosos y se ex -
ponga innecesariamente al paciente a la toxicidad de &stos, lo qus
88 pusde aminorsr con una juiciosa seleccién de ellos. No se conp
oce ninmin trabajo serio que demuestre el ofecto nocivo evidente -
del antimiorobiano sobre las neumopatfms virales, Esto es aplica-
ble en 'el tratemiento de afecciones pulmonares ya constituidas y
de ninguna forma de profilaxis con atibidticos de infeeciones sa-
cundarias bacterianas de las virosis comunes, lo que esta prosori
to categdricamente,



le~

Qem

3em

4,-

5=

60-"

Tem

8w

9.

10.~

11.~

12,-

13,~

140-

15.~

BIBLIOGRAFTIA

Cheretien J, Holland ¥, WacKlen P y col, Acute respiratory -
infections in children: a siobal public helath problem, N —-~
BEngl J Med 1984; 310:382-983

Salas-Mart{nez M,Procesos infecciosos pulmonayes como causa
de_muerte en nifios. Gmnec Med Mex 1973;106:393-397

Vaugghan III VC, McKay RJ, Nelson WE: Tratado de pediatria.
11th ed., Piladeifia: W.B. Saunders Co, 1984:vol 111011-1024

Mackoiak PA, Tha flora normal, K Engl J Med 1982; 307:83-91

Tood JK, Bacteriologxy and clinienl relevance of nasopharyn-
gonl and oropharyngeal cultures. Padiatr Infect Dis 1384: 3:
159-163

Paisley J, lauer B, Y¥cIntosh K y col, Miltiple agents nssocie
ted with acute lower respirntory illnegses in young childreni
Pediatr Infect Dims 1984;31165-172

Gams ME, Jiménez G, Posads E: Usuario padidtrico. 4a ed.Bogg
t4: Ed Catdlogo Clontf{fico 1985: 211-233

Friis A, Andersen P, Brenge E y col, Antibiotic trontment of
pneumonia and bronchiolitis. Arch Dis Child 1984; 59:1038-
1045

Gerbeaux J, Couvreur J, Tournier G: Patologfa respiratorin
en el nifio, Barcelona: Salvat Editores,1979:263

Connor E, Powell K, Fulminant pneumonia cavoed by concomitant
infection with influcnze B viruses and staphylococous aureuss
J Pediatr 1985;106: 447-449

Onity PA, Stockman III JA, Diagnosis of mcute bacterial pneu-
monia in Nigerien children: Year Book of Pediatrics 1979s Me
dical publishex

Miller LG, Homayoun K: Manun) clfnico de neumolosfas, México:
Impersora Roma 1983: 157-185

Roussus C, MacKlen P, The_respiratory muscles: N Eng} J Led
1982; 307:786-797

Escobar JA, Etioloay of respiratory tract infoctions in chil.
dren in Cali, Colomhia: Pediatricas 1976; 57: 123-130

Eastman DG, Grose P, Kaiser HB y col, EL paciente con neumo-
nfa, Ate Med 1982; 19-27



16.—- Holmberg H, Holme T, Krook A y col, Datection of C polisaccha
ride in stresptococcua pneumoniae sputa of pneumonis patients
by on enzime-linked inmunoabsorbent assay. J Clin Microbiol
19855196: 111115

17.= Rivero J, Guiscafré H, Seraffn P y col, Neumonfa y celulitis
por haemophilus influenzas. Rev Mox Pediatr 1979;44:226-227

18.- Stutman HR, Welch DF, Comparasion of ligis-direct plating --
and broth metod for pediatric blood cultures; clinical rele-
vance and cost effectiveness. J Infect Dis 1985;4:52-55.

19.- Esposito AL, Pennington JE, Experimental pncumonie due to —-
hacmophilues influenzpe: observations on pathogenesis and -
treatment. J Infect Dis 1984; 149: 728-734.

20,~ Kimball AMi, Doy HM, Cooney MK y col, Isolation of respirato-
ry syncitial and influenzno viruces from tho oputum of patie
ents hoopitalized with pnoumonia., J Infect Dis 1983; 147 :
183184,

2l.« Yow ME, Iaboratory dirgnosis of streptococcus pnsuminiae pneu
monia, J Infoct Die 1985; 15L: 378,

22= Telenti A, Sudrez Leyva P, Porsisctencs of pneunococenl anti-
gens in sputun nftor trentment of preumonin, Scand J Infeot
Dis 1984; 163 323-324,

23,~ Rondolph MP, Reyds JJ, Cope JB, Evaluation of anaerobic methods

for recovery of streptococci from troat cultures. J Pediatr --
1984; 1043 897-839.

24,~ Pacheco C, Olvera R, Ramos J y col, Infeccioncs rospiratoricms

amders (TRA): banes para un prograra (e control,Neumol Cir 8
rax Mex 1981; 42: 91-99

25,~ Pacheco C, Olvera R, Ins infeoccioncs respiratorias mgudas.Ba-
Bes para un programa de control, Neumol Cir Térax Mex 1981 ;
423 173-182

26.- Valdez 8,Infoccionen respiratorins:;fracuencin v caracterfsti-
cas del problema actunl, Neumol Cir Térex liex 1975;36: 329-
336

27.~ Crofton J, Douglas A: Respiratory disensen.2a ed, Oxford: ed
Blackwell, 19751125

28,~ Qrossman M, Klein JO, McCarthy PL y col, Consensus:management

of presumed bacterinl pneumonin in ambulatory children, Ps —
diatr Infect Dis 1984;3:497-500




29,-

300-

310"

32,=

33.-

344-

35.~
36,
37
38,~
39.-
40,.-

41.-

424

Paisley JW, Iauer BA, McIntosh K y col, Pathogens associated
with scute lower respiratory tract infection in young chil -
dren, Pediatr Infect Dis 1384; 3: 14-19

Eastman DG, Gross P, Kaiser HB y col, El pacients con neumo-
nfa. Ateno Med 1982;18-31

Daum RS, Siber GR, Kamon J3 y col, Evalumtion of a commer =~
cial latex particle agxlutination test for rapid diagnosis
of hnemophilus influenzas typo b infaction., Pediatrics 1982;
63: 466=4T1

Pigher PR, Starberry LR, Gas formation in the pleural space
of a child with an anaerobic streptocockal pneumonisa and em=
ema, Pediatrice 1982;69:492-494

Berman 3, Dueflas A, Bedoya A y col, Acuts lower respiratory
tract _illnesses in Cali, Colombia: a two year ambulatory stu
dy. Pediatrice 1983; 71: 210-218

Mok J, Mok Q, Simpson H, Outcoms for acute bronchitis, bron-
chiolitis and pneumonia in infancy, Arch Dis Child 1984; 59:
306-309

Gonzflez N, Torales AN, Gomez D; Infectologfa Clinioca:México:
Ed Trillas, 1984:73-103

Plata Rueda E: El pedimtras eficiente. 3a ed. Bogotd: Ed Caté
logo Cientffico, 19841387-396 -

Vaughan III VC, McKay RJ, Nelson WE: Tratado de pediatrfa.7a
ed, Filedelfia: W,B, Saunders Co. 1980i1vol 2:1011-1024

Karam Bechara J: Neumolorfa pedidtrica.México:ed Francisco -
Mendez Cervantes, 1983:129-150

Gerbeaux J, Couvreur J, Tournier G: Patolosfa respiratoria -
en el nifio. Barcelonas Salvat Editoras, 1979t 272

¥orales KB, Rangel ML, Portillo J, Neumonfa y complicmciones
en nifios con rastroenteritis grave, Rev Hex Ped 1980747545

Flérez ME, Neumopatfas asudas en el lactante, Memorias del -
XIV Congreso Colombiano de Pediatrie, Bucaramanga, Colombis,
Agosto 1984 ( Avstracs, p 160 )

Bustos A, Trujillo H, Mendoza IM y col, Etioloafa de las neu
monfas bacterianas: estudio de 42 cmsos, Memorias del XIV v
Congreso Colombiano de Pediatrie,.Bucaramanga,Colombia, Agos-
to 1984 ( Avstracs p 163 )




43,~ Arredondo JL, Santos JI, Vitale JJ, Pathophisiclogy of Hasmo-

philue influenzae type B pneumonif. Pediatr Res 1982;16:part
2:( abstraca 234 A y 935 )

44.= Ramfrez AJ, Castorena G, El diagndstico en las infecciones -
de las vias reapiratorias, Atenc Med 1982: 17-22

45,- Pilloy-Yague L, Epidemiologfa y esiologfa de las infecciones
agudas del aparato respiratorio bajo. Bol Med Hosp Infant Nex
1985;421337-342




	Portada
	I. Índice
	II. Introducción
	III. Epidemiología
	IV. Anatomía Patológica
	V. Adquisición de Agentes Infecciosos
	VI. Bacteriología
	VII. Etiología
	VIII. Diagnóstico
	IX. Complicaciones
	Segunda Parte. Bronconeumonía
	I. Definición del Problema
	II. Hipótesis
	III. Material y Métodos
	IV. Resultados
	V. Discusión
	VI. Conclusiones
	Bibliografía



