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INTRODUCCION

El presente trabaja comprende el manejo de 50 pacien-
tes con diagnóstico de neumonía, realizado en el Hospital Re
gional de Cootepeque "Juan José Ortega" durante un año com
prendido del mes de Enero de 1,979 a Enero de 1,980.

Los 50 casos tomados para estudio comprenden pacientes
de ambos sexos, de edades entre los 15 y 80 años, de oficios
y ocupaciones diferentes, en su mayoría agricultores y a ma s
de casa, que a su evaluación clínica se llegó al diagnóstico
de neumonía, confirmóndolo radiolégicomente en el 100% de
los casos, desafortunadamente no pudimos aislar el germen etio
lÓgico en 'a gran mayoría de los casos por carecer de un la=
borotorio adecuado en nuestro hospital, sin embargo sobemos,
que estadística mente el germen que Con moyor frecuen cia cau
50 neumonía es el neumococo y en el estud io que presentare=
mas a pesar de no haberlo aislado, los pacientes respondieron

, bien a la administración de 1,600,000 unidades diarias de pe-

I nicilina procaina. Creemos y es ese nuestro propósito, que el
¡ presente trabajo sea una contribución a este estudio y q u e
¡ al final le, obtenido pueda dar aunque en mínimo parte una
,

ayuda paro el ma n e j o más exacto de los casos de neumo-
nía y que, sobre el presente se realicen trabajos más comple-
tos sobre e I temo.



HI POTESIS:

La mayoría de los pacientes, bojo estudio con diag
nóstico de neumonía responden al tratam iento con ~enicilina=
procaina a dosis de 1,600,000 Unidades diarias.
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NEUMONIA5:

DEFINICION: Infección aguda de los espacios alveolares del
pulmón, la afección de todo el lóbulo se llama neumonía 10-
bor, de sólo alguna parte del lóbulo se denomina neumonía lo
bar o segmentaria, cuando la infección esta restrirguida a 01=
veolos contiguos a los bronquios se denomina bronconeumonía.
Algunos autores prefieren denominar neumonía bacteria no y no
bacteria no o de acuerdo al agente etiológico, ejemplo: neu-
monía neumocóccica, neumonía viral, etco

Los microorganismos que causan neumonía bacteriana in-
cluyen neumococo, estafilococo, estreptococo hemolitico del
grupo "A", klebsiella Pn~umoniae, Haemophilus influenzoe y
francisella tulareusis, la neumonía también puede deberse a o-
tros agentes patógenos entre ellos bacilo tuberculoso, virus, ri
quettsia, hongos, y. raramente Escherichia coli. Las neumonías
vira les, son comunes, aunque la demostración del agente cau-
sante requiere técnicas especiales.

Los factores que predisponen a las neumonías son resfria
do común, alcoholismo agudo o crónico, desnutrición, debili=
dad, exposición, coma, tumor bronquial, cuerpos extraños en
las vías respiratorias, tratamientos inmunosupresivos y la hi-
postas is .

De todas las neumonías la más importante es la neumoco-
ccica no solo en términos numéricos sino parque en gran par::
te, y en especiol en sus co mplicaciones, es el prototipo de
todas las neumonías bacteria nos .

5

}
-



NEUMONIA NEUMOCOCCI CA:

NEUMOCOCO: Es un coco encapsulado Gramm positivo que
se desarrolla habitua Imente por pares o cadenas cortas en for-
ma de diplococo, los márgenes adyacentes son redondeados y
los extremos opuestos ligeramente afilados hecho que les con-
fiere una forma de lanceta. Las sustancias capsulares son po-
lisacáridos complejos, y constituyen la base para la subdivi-
sión de los ne umococos en serotipos. Los mic roorganismos ex
pu estos a la acción del antisuero de tipo especi'fico, experr=
mentan hinchazón de la cápsula, esto constituye la reacción
de Neufeld, por este procedimiento se han identificado 82 se
roti pos, todos son patógen os para e I hombre, pero los ti p os
1, 3,4,7,8 y 12 son los que con mayor frecuencia se en-
cuentran en la práctica, los tipos 6, 14, 19 causan neumo-
nías en niños pero son raros en el adulto. Los neumococos -
pu eden desarrollarse en una gran variedad de medios bacte-
rió lógicos. El Agar-sangre y el caldo de carne de res con
0.5 par 100 en glucosa y 5 a 10 por 100 de sangre o de sue
ro son los medios más comunmente usados. El pH del medio::'
debe quedar cerca de 7.5. En un caldo adecuado los gér-
menes se desarrollan con rapidez y en Agar sangre cepas vi-
rulentas (lisas o S) forman colonias circulares en cúpula, bri-
llantes, que son alfa h emolíticos. A causa de la gran canti-
dad de polisacárido capsular formado por el neumococo tipo 111
sus colonias son más mucoides y su elen tener dob le ta ma ñ o
por lo tanto son más grandes qu e las de otros tipos, y más pa
tológico que todos. -

Los neumococos en particular de los tipos altos, se en-
cuent~an a menudo en las vías respiratorias de los sujetos nor
males,.

DEFINICION: Se denomi no neumonía n eumococcica a una
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infeccián bacteria no aguda de los pulmones producida por neu
mococo Y caracterizada clínicamente por comienzo súbito coñ
escalofríos, fiebre, dolor de costado, tos y esputo herru mbroso.

MECANISMO: Una vez que la infección se ha implantado en
el interior de los alveolos, la lesión evoluciona de manera ca
racterística. La primera reacción del pulmón a la i nva s i óñ
bacteria no es una exudación de líquido de edema en los 01-
veolos, este líquido sirve de medio de cultivo adecuado para
los gérmenes y además los transporta flotando hacia nuevos al
veo los a través de los poros de Cohn y de los bronquiolos ter::'
mina les. Después de la exudación del líquido de edema se
acumulan leucocitos polimorfonucleares y algunos eritrocitos en
los alveolos infectados, al principio en pequeño número pero
más tarde en tales cantidades que llenan todos los a Iveolos
de la zona que asi se so Iidifica por completo. Luego que en
los alveolos infectados se acumulan los leucocitos tiene lugar
la fagocitosis de las bacterias y son destruidos par germenes in
vaSores. A parecen los macrófagos en el exudado y la resolu::'
ción solamente comienza después que la inmensa mayoría de -
los microorganismos han sido fagocitados. Los macrófagos que
realizan la limpieza final de detritos celulares procedentes de
la lesión en vía de resolución parecen derivar de los monoci-
tos de la sangre, de las células de las paredes alveolo res en-
grosadas de modo característico durante el proceso de resolu-
ción. Estos períodos en la reacción inflamatorio expl ican los
rasgos histológicos distintivos de la lesión neumónica extensi-
va, en la porción más externa aparece una zona de edema en
la cual los alveolos están llenas de líquidos seroso a c e I u lar
muy rico en bacterias. En la zona de edema se identifica
una segunda zona en la cual hay signos de consolidac ión ini-
cial con leucocitos en la mayor parte de los alveolos, se pue
de observar fagocitosis. Mas hacia el centro se observa una
tercera zona de transición o de consolidación avanzada donde
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los alveolos están /1enos de cél ulas en la cual puede mani-
festarse signos de resolución inicia l. Por lo anterior resulta
clara que pueden encontrarse todos los períodos de la infla-
mación en una lesión que se extiende en las zonas invadidas
más recientemente, en la perife ria, predominan el edema y
hemorragia produciendo la "Hepotizac ión raja" mientras q u e
en las partes más centrales y antiguas de la lesión, la conso-
lidación densa con leucocitos explica el color carácterístico
de I "H t . .,

'" N d I ~a epo IzaClon gros. o to aS as neumonlas neumoco
cc icas producen consolidaciones lobares, las lesiones menos -=
malignas pueden tener distribución en focos y concentrarse
particularmente alrededor de los bronquios.

Si el proceso neumonico ha invadido tod o el porénqui-
ma de un solo ló bulo, su. propo gación puede ser detenida pa r
la envoltura pleural del lóbulo y ocurrir después la curación
espon tánea sin embargo con frecue ncia la infección se extien

de?, ot~os lobulos de los pulmones. Se cree que la propa-
gaclon onterlobar resulta del poso del líquido infeccioso del
edema desde los bronquios del pulmón infectado al interior
del árba I bronquial de un nuevo lóbu lo. El hecho de qu e -
la propagación más común en la neumon ía humana sea de un
I~bulo inferior a otro, esta de acuerdo con la idea de que los
ge rmenes son transportados al nuevo lóbulo por el líquido

b~onq.~ial infectado en cuyo transporte influyen la tos, la res
p,raclon y la fue rza de gravedad. La bacteremia ocurre. .coñ
frecuencia durante el curso de la neumonía en porticularcuan
do la infección es fulminante; pora provocar bactemia los
gé rmenes transportados por la linfa han de atravezar primero

I~s defensas celulares de los ganglios linfáticos regionales (hi-
Ioares) hasta alcanzar el conducto toráccico y penetrar en la
sangre, luego al estar ahí tiene n que acumularse en número
suficiente para dominar las defensas combinadas del sistema re
ticuloendotelial y los fagocitos circulantes del torrente vascu:=
lar.
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Dentro de los mecanismos de recuperacián encontramos -
la fagocitosis de superficie, los neumococ~s t:enen cápsula ~~
tifagocitica por lo que resisten a la fagocltosls cuan~o e s tan
suspendidos en un medio líquido desprovisto ~e opsonm~s, 1':-
ro en presencia de superficies celulares relat~vamente mmOVI-
les como ocurre en los alveolos, los leucocltos son capaces
de 'captar los gérmenes encapsulados. e ingerido. s~n ayuda del

anticuerpo opsonizante, la fagocitoSls de superficIe. a umen t~
considerablemente cuando se han acumulado leucoc,tos en n~
mero suficiente para que se utilicen las superficies de unos y
otros en el proceso de captación.

OPSONINAS:

Además de los leucocitos existen las opsoninas termolá-
biles que son inmunológicamente poliespecífic~: o sea qu.e aC-
túan sobre toda clase de bacterias, en su aCClOn opson'~nte
sobre los neumococoS intervienen varios componentes del s,'ste-
ma de complemento, incluyendo C 3, su producto de desmte-.,

C3b Parece actuar como un medio de unión entre elgraclon ,
f .

microorganismo sobre el cual se ha depositado en la super ICle
del fagocito. La mayor porte de pacientes con neumonía ne~
mococcica que sobreviven tiempo suficiente, acaban p~~u-
ciendo un exceso de anticuerpo anticapsular mon.o-espec.,f~co,. de 5 a 10 d ías cuando existen en cantidad suf,c,en-requiere, .

'1
te estas inmunoglobulinas de nueva formación aglutman e ~e~

mococo en la zona edematosa de la lesión y por lo tanto Im-.d difusión Y actuan como opsoninas accesorias potentespl en su . .
St n más todavía la eficacia de la fagocltos.s. u aC-y aumen a

"'ción opsonisante incluyen por lo menos dos elementos de unlon
entre el organismo y el fagocito. La primera la da el frag-
mento F de la propia molécula de anticuerpo, .~a seg~nda re:

sulta de la fijación de complemento por reacclon antlge."oa~
ticuerpo en la cápsula y la generación de elemer.tos de Iogazon
C3b. '
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Después de varios días d e enfermedad desempeñan p a p e I

importan te las inmun aglobinas a nticapsulare s monoespecíficas
en la recuperación d el paciente pues actuan sinérgicamente con
opsoninas termalábiles.

RESOLUCION: La resolución del problema neumónico es com-
pleta incluso cuando varios lóbulas han quedada consalidados por
co mpleto, la resolución su ele conducir al re stablecimi.ento de
todo el parenquima pulmonar en plazo de pocas semanas. Los
procesos de resolución incluyen los sigui entes: 1.- a c'e¡ ón
de fermentos cito liticos sobre los leucocitos de desin tegración,
2.- aumento de acide z del exudado, 3.- transporte de cé-
lulas de la lesión por vía linfática, 4.- fagocitosis y diges~
tión de los residuos celulares por los macrófagos, la ,.ra re za
de la necrosis tisular en la neu monía neumococcica a pesa r
de la intensidad de la reacción inflamatoria parece explicar
por completo el porqué de la curación total, también va le
la pena hacer mención, que en algunos casos falla la resolu-
ción y aparece intensa actividad fibrablastica, que conduce a
la cicatrización permanente de la neumonía organizada.

El neumococo de tipo 111 puede producir ocasionalmente
supuración pulmonar pu es posee un a gran capa mucosa capsu-
lar que dificulta "a fagocitosis de superficie y explica en par
te su extraordinario poder patóg eno, este n eumococo p Ue d e
acumularse en enormes cantidades en los alveolos infectadosy
en ocasiones produce necrosi s y si esta es extensa origina abs
cesos pu Imonares crónicos.

SIN TOMA TOLOGIA:

La neumonía es preced ida de u nos cuantos días de co-
riza o alguna otra forma de padecimientos común de las vías
respiratorias de comienzo abrupto; en el 80% de los c a s o s
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hay un escalofrío súbito, rápida elevación de la temperatura
y taquicardia. El 75% de los pacientes presentan un intenso
dolor pleural y tos productiva con esputo mucoide de color ro-
sado o herrumbroso a I cabo de unaS horas, el dolor toraccico
es intenso y la respiración se hace rápida, su perficial y ruido
sa, cuando el enfermo descansa sobre el lado afectado, mu=
chos pacientes presentan moderada cianosis como resultado de
la reducción en la ventilación pulmonar que se acompaña de
respiración alterada y se observa di latación de las alas de la
nariz, el paciente se observa. grave, los sintomas dominantes-
son el dolor pleurítico y la disnea. La fiebre se sostiene en
39 y 40.5 puede haber distensión abdominal y herpes labial,
transcurridos de 7 a 10 días se instala diaforesis, hay defer-
vescencia súbita y la mejoría se manifiesta en forma especta-
cular. En casos con desenlace fatal, es común que la canti-
dad de tejido pulmonar que está afectada sea considerable,
siendo notable la disnea, la cianosis y la taquicardia. Es fre
cuente el colapso circulatorio o un cuadro sugestivo de insuf;"::-
ciencia cardíaca. La muerte se produce en contados pacien-
tes a consecuencia de alguna de sus complicaciones ejemplo:
empiema pulmonar, meningitis o endocarditis.

La exploración física muestra disminución en la movilidad
del hemitorax afectado. El fremito palpable puede disminuir du-
rante el primer día de la enfermedad pero aumenta generalmente,
cuando se ha establecido la consolidación. La desviación de la
troqueo hacia el pulmón Sano sugiere derrame pleural o empiema.

..

La percusi ón es sorda y si la lesión se encuentra en e I
lóbulo superior puede descubrirse disminución de la movilidad-
en e I lado afectado. Al principio del curso de la in fe c c i ón
el ruido de la respiración se encuentro disminuido pero a medi-
da que la lesión evoluciona, se vuelve de naturaleza tu bular o
bronq uia I y puede producirse broncofonia y pectori loq uia y ade-
más finos estertores crepitantes.

11
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DATOS DE LABORATORIO:

Radiografías: se advierte una área de densidad homogénea

en la zona afectada, en los casos establecidos la opacidad a
cupa por completo uno o más lóbulos.

El número total de leucocitos en la neumonía está ele-
vado con desviación hacia la izqu ierda en su fórmu la, la ve-
locidad de sedimentación de los eritrocitos está también au-

Imentada. El número de leucoc itos en songre periférica duran
te la infeccián activa suele variar entre 15,000 y 40,000 por
milimetro cúbico, ocasionalmen te hay recuentos por encima
de 40,000, puede haber leucopenia en anc ianos o alcohóli-
cos y en personas con infección o bacteremia abrumadoras.

El he mocultivo resulta positivo al neumococo durante los
prime ros 3 ó 4 días de la enfermedad no tratada, en un 20 ó
25% de los casos.

En la tinción del esputo por el método de Gramm se
observan leucocitos, gram positivos aislados o por pares, la
identificación de estos se puede hacer directamente por la téc
nica capsular de Neufeld.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

En ocasiones puede ser diñcil diferenciar la neumonía neu
mococcica de la producida por gérmenes diferentes al neumococo.

la produq:id a por el bacilo de Friedlander (Kliebshella
pn eumonae) estafilococo dorado o estreptococo del grupo "A"
beta hemolíticos, solo pueden identificarse por el estudio bac
teriológico del esputo. La neumonía tuberculoso no ocasiona
po stración aguda característica de los cocos, la psitacosis y

12

la fiebre Q no ocasionan esca lofríos, esputos difusamente he-
moptoicos, fuerte dolor pleural ni leucocitosis intensa aunq u e
pueden confundirse con la neumonía bacteriana ~guda. ,Cuan-
do el diagnóstico es dudoso deben hacerse repetidos examenes
de esputo, colorearse los frotis con los métodos de Ziel Neel-
sen y Gramm y además cultivarse el esputo, el diagnóstico e..:

pecífico de neumonía es de suma importancia por el tratamien
to pues este depende del agente causante.

NEUMONIA ESTAFllOCOCCICA: puede observarse en niños,

en adultos durante o después de la epidemia de influenza, así
como en individuos debilitados y ancianos como una, infección
nosocomial. El cuadro clínico es menos uniforme que el de
la neumonía neumococcica, variando desde una bronquitis con
escasoS síntomas generales hasta una infección fulminante. El
diagnóstico se establece por los escalofríos multiples, fi.e bre
hectica, Jormación brusca de abscesos pulmonares, empiema y
en niños pioneumotorax, el esputo con frecuencia se presenta
francamente hemorrágico o purulento y contiene mi les de esta-
filococos en frotes de esputo teñidos. los cultivos de esputo y
sangre establecen el diagnóstico de neumonía por estafilococo.

NEUMONIA POR ESTREPTOCOCO HEMOLlTlCO:
puede ob-

servarse asociada a la influenza o como complicación del sa-
rampión. Su cuadro clínico tiene gran parecido .c.on

el de la

neumonía neumococcica, aunque suelen ser de utlltdad po ra
el diagnóstico la presencia de múltiples escalofríos, fiebre hé~
tica, postración temprana, Y rápida participación pleural can

acumulación de líquido o faringitis estreptococcica. Se hace
el diagnósfico mediante el cultivo de sangre o esputo o bien
por el hallazgo de un aumento en el título de antiestreptoli-
sina O en el suero de convalescientes.

I
l

NEUMONIA POR El BACilO DE FRIEDlANDER:
Es m6s co-

13
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mún en varones de más de 50 años, especialmente alcohólicos,
au nque e~ ?O% de estas infecciones se producen en personas

nO alcohol,cas, Por lo general el paciente está gravemente
en fermo y el esputo es grueso y adherente. Los hallazgos por
la explorac ión del tórax son escasos y la condensación es di-
fusa e~ .Ios rayo: "X", la náusea, la diarre a, la icteri cia y
el delino son mas frecuen t~s que en la infección neumococci

ca. Se observa gran cantidad de bacilos Gramm negativos
en los frotes de esputo teñidos.

OTR.AS NEUMONIAS BACTERIANAS: Se pueden presentar neu
momos por enterobacterias, E. Coli, especie proteus pseudo=-
monas

-
e.n los pac ientes debilitados y en los anciano:, en los

alcoho~'cos ~_en aquellos con disminución de las defensas con
tro .I~ mfec':l~n. En la mayoría de CaSOS estos pacientes hañ
recibido antlmlcrobianos Por otra infecci o' n El d '

. t .
bl

. lagnos Ico se
esta ece por medio de curtí vo de esputo.

It:lFECCI<?N. N ~~MON ICA POR MYCOPLASMA: Es de c 0-
m~enzo mas InsidIOso que la neumonía bacteriana, los escalo-
fnos son poco frecuentes, la fiebre de menor grado d"

l'
, Y Isml-

nuye par ISIS, el dolor y el derrame pleuríticos son raros
la cefololgia y e I malestar general resultan importantes l'

tos es molesta, irritonte y productiva de pequeñas can;;dade~
de .';sputo mucoide. Los signos físicos son escasos en com ~-
raclon con las alteraciones radiolágiqas.

p

T~~E.RCULOSIS: La neumonía tuberculosa aguda a veces es

~tc~111e
recono,:er pues en sus primeras etapas no es facti-

,: a or el bac 110 tuberculoso en el espu to, la condensa-

clan pu~monar te~prana es, a menudo el resultado de una res
puesta Inflamatorio Pulmonar a la lle gada de t ' I -
. d b . ma erla conte-

men o tu erculma, la fie bre es remitente o intermitente y no
excede de 39 grados, el estado físico a veces no corresponde

14
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a la extensión de la lesión pulmonar. La pleuresia acompaña-
da de derrame rara vez es de comienzo súbito, su curso es pro
longado y los hallazgos tanto físicos como radio lógicos soñ
los de derrame pleural, mas bien que de consolidación del pa
renquima, la cuenta leucocitaria

generalmente es normal y es

muy raro e I herpes labia I.
COMPLICACIONES DE LA NEUMONIA

NEUMOCOCCICA:

El curso clínico "típico" de la neumonía neumococcica -
puede modificarse por la presencia de una o más complicaciones
locales o a distancia, las cuales se describen a continuación,

PULMONARES: ATELECTASIA: puede ocurrir en parte O en to-

do un lóbulo durante el estadio activo de la neumonía o aún
después de instituido el tratamiento específico. El paci ente
suele quejarse de dolor pleuritico brusco y taquipnea. Se e~
cuentran a veces pequeñas áreas de atelectasio a los royos

"X", en ausencia de síntomas, estos procesos por lo genera I
desaparecen con la tos y las respiraciones profundas pero de
modo ocasional es necesario hacer

broncoaspirociones. Si se

deja persistir la atelectasia la zona afectada se hace fibrosa y
pierde su función.

RESOLUCION RETARDADA: La desaparición del exudado del

pulmón, después de la infección neumococcica se completa
g=.

neralmente en 2 o 3 semanas, lapso en el cual el aspecto ra-
diológico se normaliza, pero en ocasiones especialmente en an
cianos, la condensoci6n persiste por un tiempo más largo, Ar=

gunos veces el área afectada no vuelve a airarse y sehace fi-
brótica,

ABSCESO PULMONAR: El absceso pulmonar es una consecu e~

cia rara de la infección neumococcica aunque la neumonía neu
mococcica nO es uno complicación rara de abscesos de otra .-=

15



~ --f

etiología. Se manifiesta clínicamente por fiebre continua y
ex pectoración ab undante de esputo purulento. Los Rx mues-
tran una o más cavidades, esta co mplicación es muy rara en
pacientes tratados con penicilina, obedeciendo generalmen te-
al neumococo del tipo 111.

DERRAME PLEURAL: Se observa en un 5% de los casos de
ne umonía neumococcica aún con el tratamiento e specífico, si
el derrame no se infecta es decir que se convierta en empie-
ma, el derrame se absorve espontáneamente en uno o dos se-
manas, sin embargo a veces el derrame es grande y se tabica,
en estos CaSOS hoy que aspirar con aguja y a veces es nece-
sario utilizar drenaje por medio de tuba.

EMPIEMA: Antes del empleo de la quimioterapia efectiva lo
infección neumococcica, se observa en el 1% de los cosos
tratados. Se manifiesta por fiebre continua o dolor pleurítico
con los signos de derrame pleural. En la fase inicial el as-
pecto del líquido infectado puede no diferir del derrame pleu
rol esteril, más tarde se observa abundancia de I eucocitos pO'
limorfonucleares y de fibrina, la cantidad de líquido puede
ser lo suficien temen te grande como para desplazar las estruc-
turas mediastinales. En los casos no tratados esto puede con-
ducir a extensos zonas cicatrizo les en la pleura con limita-
ción de los movimientos torácicos. También puede ocurrir el
empiema de nece sidad que ocurre la ruptura y Cana li za c i Ón
espon tánea a través de la pared torácci ca .
ABSCESO CEREBRAL: Es una complicacián ocasional del em-
piema pleural crónico, el origen e stá en trombas sépticos que
pasan a través de las venas intercostales y vertebrales.

PE RICARDITIS: Es una complicación particularmente grave, es
la invasión del soco pericardico por la infección. Se mani-
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fiesta por dolor en la región precordial, un frote sin c r ó n i co
con la contracción del corazón y distensión de las venas cer-
vicales aunque ningún fenómeno de estos es constante, la po-
sibilidad de que exista pericarditis purulento debe ser conside
rada siempre que 'exista empiema, sobre todo cuando el po':'
ciente se encuentra gravemente enfermo.

ILEO PARALlTICO: Con frecuencia se presenta dilatación ab-
domina I por gases. En pacientes gravemente en fermos esta '!!.
latación puede adquirir grandes proporciones de tal manera que
se justifica el término ileo paralítico, es raro que se presente
la gastrec tasia .
ICTERICIA: merece mencionarse las alteraciones hepáticas fun
cionales que se manifiesta por ictericia aunque el mecanismO'
por el cual se produce no ha sido establecido con presición.

MENINGITIS Y ENDOCARDITIS: Dos complicaciones graves
de la neumonia neumococcica en la actualidad relativamente ra
ras pero que a menudo se siguen, son la endocarditis y la m~
ningitis. La infección del endocardio, que suele asentar so-
bre la válvula aortica se sospecha por repetidos escalofríos, fie
bre persistente, leucocitosis y presencia de soplo cardíaco, e r
diagnóstico se confirma por una bacteremia persistente, igual-
mente grave resulta la metastasis meningia por vía sanguíneo,
se manifiesta por cefalalgia, náusea y vómitos, rigidez de n~
ca,signo de Kerning positivo, estupor, el diagnóstico se con-
firma por la demostración de neumococo en el líquido cefa-
lorraquidio. La meningitis esta caracterizada por la presencia
en la piaracnoides de un exudado muy infectado que p u e d-e
ocasionar bloqueo subaracnoideo O abscesos subaranoideos lo-
calizados, al menos que se instituya con rapidez una terapéu-
tico enérgica, el pronóstico es malo puesto que si sobrevive,
puede que no se restablezca por completo, pues pueden qu e-
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dar secu e las permanentes por las lesiones en e I cerebro.

TRATAMIENTO:

La penicilina es, en la actualidad, e I tratamiento de
elección de la neumonía neumococcica. Todas las cepas
de I germen son extremadamente se nsibles a la penicilia y son
inhibidas en cultivos en caJd o por co ncentraciones inferiores
a 0;01 de unidad por mili~ftro. La eficacia del tratamiento
an timicrobiano provienen en parte, de la resistencia natural
del huesped, que explica la destrucción de una gran propor-
ción de las bacterias invasores. La resistencia del huesped,
que resulta ante todo de la actividad de las células fagocí-
ticas en el pu Imón, combinada co n los efectos bacteriostóti-
co s y bactericidas de los medicamentos domina rápidamente t~
das las neu mo nías. Incluso sin tratamiento aproximadamente
7 de cado 10 pacientes con neumo nía neumococico oca ban cu
rándose .

El tratamiento más eficaz contra la neumonía neumoco-
cica es administrar pen ici lino G acuosa por vía intramuscular
en dosis de 300,000 a óOO,OOO unidades dos a cuatro veces
du rante el primer período de 24 horas, según la gravedad de
la infección. Luego debe admi nistrarse penicilina procaína
en dosis de 300,000 a 600,000 un idades a intervalos de ca-
da 12 horas, el tratamiento persistirá durante 72 horas más, si
se interrumpe demasiado pron to, hay recaida de infección.
Pu ede u sarse también penici lina por vía oral.

La reacción al tratamienta con penic ilina suele ser es-
,

pectacular, si existe bacteremia desaparece en plazo de u-
nas horas. Aproximadamente en 96 h oras una crisis caracteri
zada por rápida defervescencia y disminución de los sín tomas-:-
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Cuando el paciente no responde adecuadamente el trata-
miento con penicilina debe cansiderarse, que padece una gra-
ve complicación como empiema, endocarditis o meningitis o su
puración pulmonar o que la infección primitiva no sea neumo::
cócica, sino por un agente resistente a la penici lina, par e-
jemplo estafi lacocos o klebsiella o también que se ha produ-
cido fiebre por hipersensibilidad o lo penicilina. En ocasio-
nes, los pacientes responderán inicialmente al tratamiento, po
ra presentar más tarde signos inequívocos de neumonía persis::
tente a pesar del tratamiento continuado, esto suel e depender
de una infección mixta, explicándose la respuesta inicial al
tratamiento por el ataque a los gérmenes sensibles a la peni-
cilina y ocurriendo la recaída por persistencia de una especie
resistente a la penicilina.

PRONOSTICO:

Con adecuado tratamiento antimicrobiano, la mortalidad
por la totalidad de casos de neumonía neumocócica ha dismi-
nuido hasta aproximadamente 5 por %, pero la de los pacien-
tes con infecciones bacterémicas es de 17%. La proporción
de curaciones en la meningitis es del 50 al 70% siendo mejor
el pronóstico en la niñez.

Los signos de mal pronóstico en la neumonía comprenden
leucopenia, bacteremia, afección multilobular, focos extrapul
monares de infección neumococica, preexistencia de un pode::
cimiento general colapso-circulatorio, y ocurrencia de la in-
fección en e I primer año de vida o después de los 55 años de
edad. La infección con neumococo tipo 111 tiene una morta-
lidad mayor que la causada por otros tipos de neumococo.
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Femenino Masculino

No. % No. %
32 64 18 36

EDAD No. %

15 a 35 años 28 56
36 a 45 años 10 20
46 ' 12 24y mas

po. - --~

MATERIAL Y METODO:

Para el presen te estudio prospectivo fueron tomados to-
dos los pac ientes admitidos en el Hospital Reg ional Juan Jo-
sé Ortega con diagnóstico clínico de neumonía, entre Enero
de 1,979 y Enero de 1,980, se seleccionaron pacientes de 15
a 80 años, de las solas de medicina de adultos.

Los pacientes sometidos a estudi o presentaran hallazgos
clínicos compatib les can neu monía: e stertores, fiebre, disnea,
matidez, en algu nos casos se descubrió derrame pleural aSo-
ciado. Este diagnóstico clínico fue con firmado radiológica-
mente en todos los casos, en contrándose consolidación en lo-
calizaciones variables de ambos pu Imones y en algunos Casos
asociados a tu berculosis.

Al estab lecer el diagnósti co clínico y radiolágico se i-
nició el tratamiento con penicilina procaína con 800,000 U in
tramuscular cada 12 horas, previa colección de muestra de es
pu to para frote de Gramm y cu Itivo (en los casos en que fue
posible), ademós hematología completa, haciendo énfasis en
la fórmu la blanca y velocidad de eritrosedimentación, hemo-
cu Itivos, Cuan do co ntabamos con los medios n ecesorios en el
laboratorio. Los cultivos fueron leídos, 48 horas y 8 días des
pués de sembrados. Se controló el record del paciente, ob=-
servando su evolución clínica y curva febril diariamente, a
los 8 días de tratamien to, se suspende la penicilina y se rea-
Iizobo su segundo control rodiológi co, genera Imente se les da
bo de alta, si su cuadro clínico y radiológico asi lo amerito
bo, pues los pacientes que no resp ondieron ad ecuadamente a
lo penicilina y los que presentaron enfermedades asociadas,
permanecieron mayor tiempo hospitalizados. Su último control
radiológico fue tomado al mes después de terminado el trata-
miento, a los pacientes que acudieron e le cite.
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PRESENTACION y ANALlSIS DE RESULTADOS:

SEXO:

De los 50 casos to modos para estudio se puede observar
una mayor incidencia en el sexo femenino, con un to tal de
32 casos que forman el 64%.

Cuadro No. 1: Distribución par sexo.
Pacientes co n Diagnóstico de Neumonía
Hospital Regional de Cootepeque
Estudio de Enero .1,979 a Enero de 1t 980

EDAD:-
Se puede observar en el cuadro No. 2 la mayor inciden

cia de casos en personas adultas jóvenes de 15 a 35 año s coñ"
un total de 28 casos que constituyen el 56%.

Cuadro No. 2: Distribución Etaria
Pacientes con diagnóstico de Neumonía
Hospital Regional de Cootepeque
Estudio de Enero de 1,979 o Enerc de 1,980.
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ANTIBIOTl CO PACIENTES

No. %

PENICILINA PROCAINA 46 92

OTROS ANTIBIOTI COS 4 8

TOr-AL 50 100

Hospitalización Febril Afebri I

No. % No. %

Primer día 50 100 O O
Tercer día 10 20 40 80
Quinto día 4 8 46 92

Días No. %

4 a 16 46 92
17 a 30 2 4
31 Y + 2 4

-- -- - ---

AN TIBIOTlCO- TERAPIA:

De lo s 5 O casos en estu dio, se puede observar que 46 ca
sos que forman el 92% respondieron adecuadamente al trata=
miento con penicilina procaina; y 4 casos que formen el 8%
restante presentaron resistencia a este an tib iótico, por lo que
fue necesario usar otros antibiótico s.

Cuadro No. 3: Tratamiento con penicilina Procaína
Pacientes con Diagnóstico de Neumon ía
Hospital Regional de Coatepeque
Estudio de Enero 1,979 a Enero 1,980.

CURVA FEBRIL:

De los 50 pacientes el 100% presentó temperatura por en
, cima de 38 grados a su primera evaluación, posteriormente a

los 3 días de tratamiento con penicili no procaína el 80% o
sea 40 caSOS se encontraba afebril; el 5to. día de tratamien
to 46 CaSOSO sea el 92% se encontraba afebril, permanecieñ
do aun feb ri les 4 caso s que forman el 8%, siendo estos úI'=
timos casos en los cuales la penicilina no tuvo efecto tera-
péutico adecuado.
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Cuadro No. 4: Temperatura al lero. 3ero. y 5to. día.
Pacientes con Diagnóstico de Neumonía
Hospital Regional de Coatepeque
Estudio de Enero de 1, 979 a Enero 1,98 O.

TIEMPO DE HOSPITALlZACION:

Para los 50 CaSOSen estudio, el promedio de tiempo de hos
pital ización fue de 9 días. podemos observar que 46 casos o sea
el 92% de los casos permanecieron hospitalizados entre 4 y 16
días, y únicamente 2 casos, O sea el 4% entre 16 y 30 días. En
estos últimos 4 casos, la penicil ina procaína no dio respuesta te-
rapéutica aceptable, por lo que hubo que utilizarse otros anti-
bióticos como kanamicina, sulfas, cloranfenicol, y por ende el
tiempo de hospitalización fue mucho mós largo.

Cuadro No. 5: Días Hospitalización
Pacientes con Neumonía
Hospital Regional de Coatepeque
Estudio de Enero de 1,979 a Enero de 1,980.
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ENFERMEDADESASOCIADAS No. %

Parasitismo Intestinal 8 22.85
Tu berculosi s pul manar 4 11.42
Hern ias 2 5.71
Geca 2 5.71
D.C.A. 2 5.71
D.H.E. 2 5.71
Asma Bronquial 2 5.71
Infección Pélvica 1 2.85
Sarampión 1 2.85
Fiebre Tifoidea 1 2.85
Anemia 1 2.85
Infección Urinaria 1 2.85
Diabetes Mellitus 1 2.85
Insuficie ncia Cardíaca 1 2.85
Enfisema su bcutáneo 1 2.85

TOTAL 30 100%

- .-

ENFERMEDADES ASOCIADAS:

De los 50 cosos con neumonía, 30 que forman el 70%
presentaron enfermedades diferentes, al inicio o durante su has
pitalización, de las cuales, encontramos que el parasitismo iñ
testinal fue el más frecuente con 8 cosos, luego la tubercu-=
losis pul manar con 4 casos

Cuadro No. 6: Enfermedades Asociadas en 30 Pacientes
Pacientes con Diagnóstico de Neumonía
Hospital Regional de Cootepeque
Estu dio de Enero 1,979 a Enero de 1,980.
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PACIENTE GLOBULOS BLANCOS VELOCIDAD DE
GRAMM DE ESPUTO CULTIVO DE ESPUTO HEMOCULTIVONo. SEDIMENTACION

1 17,500 94 Leucocitos abundantes, y NEGATIVO NO
diplococos con cocobo-
cilos.

2 13,000 70 Leucocitos abundantes y
diplococos con cocobac.!. N EUMOCOCO NEGATIVO
los

3 15,000 80 NO SE HIZO No se hizo No se hizo.

4 17,000 90 No se hizo NEGATIVO No se hizo

5 20,000 100 Leucocitos abundantes y
diplococos, escaso. ENTEROBACTER NEGATIVO

6 17,000 92 NO SE HIZO No se hizo No se hizo

7 15,000 84 No se hizo NEGATIVO No se hizo

8 12,000 60 Leucocitos abundantes y
diplococos con cocobo':!. N EUMOCOCO NEGATIVO
los

9 18,000 96 NO SE HIZO NO SE HIZO NO SE HIZO

10 14,000 68 Leucocitos abúndantes y
diplococos con cocoboc.!. Negativo No se hizo
los.

11 15,000 82 Leucocitos abundantes y
diplococos Con cocobo':!. No se hizo No se hizo
los..

12 26,000 110 No se hizo No se hizo No se hizo

-

LABORATORIO:
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13 32,000 200 Leucocitos abundantes y Estreptococo Negativo
ca cos en cadenas -

14 25,000 120 No se hizo Negativo . No se hizo
15 15,000 80 Leucocitos abundantes,co

cos y diplococos con co= ENTEROBACTER No se hizo
cobacilos

16 17,000 90 No se hizo Negativo No se hizo
17 13,500 79 NO SE HIZO No se hizo No se hizo
18 15,000 80 No se hizo No se hizo No se hizo
19 13,400 64 NO SE HIZO NEGATIVO No se hizo
20 24 ,000 100 No se hizo No se hizo No se hizo
21 15,000 82 NO SE HIZO NO SE HIZO NO SE HIZO
22 20,000 100 No se hizo NEGATIVO ' NO SE HIZO

23 17,000 92 Leucocitos abundantes, di
placocos con cocobacilos NEUMOCOCO NEGATIVO

24 16,000 90 Leucocitos abundantes, di No se hizo No se hizo
plococos COn cacobacilos

25 18,000 96 NO SE HIZO NEGATIVO NO SE HIZO
26 20,000 105 No se hizo No se hizo No se hizo
27 15,000 82 Leucocitos abundantes, di NEGATIVO No se hizo

plococos COncocobacilos

28 26 ,000 112 Leucocitos abundantes, di ESTREPTOCOCO NEGATIVO
plococoscon cocobacilos

29 18,000 90 NO SE HIZO NO SE HIZO NO SE HIZO
30 20 ,000 100 NO SE HIZO NEGATIVO NEGATIVO

- - - --- - - - -- ---~ ~-~
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31 21,000 105 NO SE HIZO NO SE HIZO NO SE HIZO

32 24,000 120 NO SE HIZO NEGATIVO NO SE HIZO

33 23,000 112 Leucocitos abundantes, di NEGATIVO NO SE HIZO

Plococos con cocobaci los

34 21,000 100 Leucocitos abundantes, di NO SE HIZO NEGATIVO
plococos con cocabacilos

35 18,000 83 No se hizo NEGATIVO NO SE HIZO

36 15,000 84 Leucocitos abundantes, di No se hizo No se hizo

plococos con cocobacilos

37 ' 17,000 98 NO SE HIZO NEGATIVO NO SE HIZO

38 16,000 96 Leucocitos abundantes, y
diplococos con cocobac.!. N EUMOCOCO NEGATIVO

los

39 ' 21,000 105 No se hizo NEGATIVO No se hizo

40 ' 14,000 70 No se hizo No se hizo No se hizo

41 23,000 110 Leucacitos abundantes y di NEGATIVO NO SE HIZO

plococos con cocobacilos-

42 15,000 82 NO SE HIZO NO SE HIZO No se hizo

43 12,000 62 No se hizo NEGATIVO No se hizo

44 14,000 75 NO SE HIZO NO SE HIZO No se hizo

45 13,500 75 Leucocitos abundantes y di NO SE HIZO NO SE HIZO
plococos con cocobacilos-

46 15,000 80 No se hizo NEGATIVO No se hizo

47 17,000 85 Leucocitos obundantes y di N EUMOCOCO NEGATIVO

plococos con cocobacilos-

48 16,000 80 No se hizo NEGATIVO NO SE HIZO

49 14,000 70 Leucocitos abundantes, di No se hizo No se hizo

plococos con cocobacilos

50 20 ,000 100 NO SE HIZO NEGATIVO NO SE HIZO

r
-- ~-~
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ANALlSIS DE LOS RESULTADOS DE LABORATORIO:

HEMATOLOGIA: Tomamos como datos más importantes, po ra
el estudio, la cantidad de glábulos blancos y velocidad de sedi-
mentación, cuyos resultados encontramos así:

GLOBULOS BLANCOS: Se puede observar que en el 100 %
de los casos se encuentran los va lores por encima de lo norma 1, te
nemos que de los 50 CaSOs bajo estudio el resultado más bajo es
de 12,000 y el más elevado es de 32,000.

VELOCIDAD DE SEDIMENTACION: Encontramos que la velo
cidad de sedimentación en todos los casos está elevada, el va
lor más bajo que se encontró es de 60 mmjhora y el más ele=-
vado de 200 mm/H.

FROTE DE GRAMM: Desafortunadamente a solo 20 de las 50
CaSOSen estud io, se le pudo realizar este examen, encontran
do que en todos los casos repo rtaron leucocitos abundantes, co
cos y diplococos, Con cocobacilos. -
CULTIVO DE ESPUTO: Se les realizó cultivo de esputo a 30
de los 50 pacientes, encontrando los resultados así:

Enterobacter:
Estreptococo:
Neumococo :
Negativos

2 casos
2 casos
5 casos

21 casos

HEMOCULTIVOS: Se le hizo hemocultivos a 10 de los
sos, los cua les fueron reportados como negativos.

ca-

.

31

,-
I



4.-
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6.-
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CONCLUSIONES

1.- De los 50 cosos boja estudio, con diagnóstico de neumo
nía encontramos que es más frecuente en el sexo femenT
no y entre adultos jóvenes de 15 a 35 años.

2.- Las neumonías son altamente sensibles a la p e ni c i lino
procoíno a dosis de 1 ,600,000 U diarias, pu es, 46 de
los 50 casos o sea un 92% respondieron adecuadamente
a este tratamiento, con lo cual se confirma la hipóte-
sis.

3.- La mejoría clínica se observó en el 80% de los casos,
al tercer día de tratamiento.

En nuestro estudio el tiempo promedio de hospitalización
fue de 9 díos.

En el 100% de los pacientes bojo estudio, se encontró
los glóbulos blancos y la velocidad de sedimentación por
'Jrribo de sus valores normales.

En 5 casos de los 32, a los que fue posible realizarles
cultivos de esputo, resultaron positivos a neumococo.

En los pacientes en que fue posible realizar
vos el 100% fue negativo.

hemoculti-
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RECOMEN DACION ES:

1.- Que tod os los pacientes con diagn óstico de neumonía,
sean tratados con p e ni c i I in a procaína a dosis de
800,()OO U. I.M. cada 12 horas, desde el in icio del
tratamiento.

2.- Tratar de mejorar la bacteriolog ía en los hospitales de-
partamentales para realizar mejores estud ios.

3.- Hacer nuevos estudi os en relación al tema.
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