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INTRODUCCION

La neumonia complicada, es una patologia frecuente en todos los paises del mundo; su
manejo y tratamiento Optimo son aun motivo de gran controversia siendo la mayoria de

ellos practicados de manera secuencial y escalonada.

Para muchos investigadores el tratamiento médico conservador se asocia a
hospitalizaciones prolongadas, fracasos terapéuticos que requieren intervencion quirurgica

de rescate por lo que muchos cirujanos pediatras sugieren intervencion quirdrgica precoz.

Un reciente meta-analisis' que incluyo ocho estudios clinicos bien disefiados revelé una
tasa de fracaso casi 11 veces mayor en los pacientes que recibieron tratamiento médico vs.
el grupo de tratamiento quirdrgico temprano. Sin embargo, mas del 76% de los pacientes
que recibieron tratamiento médico conservador no requieren intervencion quirdrgica alguna

durante su hospitalizacion.

Ademas, en nuestro medio no contamos con publicaciones que describan el perfil clinico y
epidemioldgico de la misma que faciliten la realizacion de guias de manejo, promocion y

prevencion.

! Avanismo J, Goldman, Sawin RS, Flum DR, Primary operative versus nonoperative therapy for pediatric
empyemas: a meta-analysis. Pediatric 2005; 115:1652-9.
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Es asi como nuestro objetivo es describir las principales caracteristicas clinicas,
sociodemograficas, paraclinicas, microbiologicas y los tratamientos recibidos de los nifios
hospitalizados con diagnostico de neumonia en el Hospital Napoleon Franco Pareja,
considerado el hospital pediatrico de referencia en nuestra region, para lo cual se llevo a

cabo la revision retrospectiva de las historias clinicas de los tres ultimos afos.
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1. GENERALIDADES

1.1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.1. Planteamiento del problemay Formulacion del Problema:

La Neumonia complicada es una patologia frecuente que ocasiona gran mortalidad,
morbilidad y genera altos costos. EXxiste, ademas, una percepcion subjetiva en el grupo de
pediatras que el nimero de casos en nuestro entorno va en aumento, sin embargo, no

encontramos estudios publicados sobre el tema en Cartagena.

En Colombia no encontramos estudios recientes que nos permitan tenerlos como referencia
y en la bibliografia internacional los estudios son limitados. Nos enfrentamos a escasez de
informacién clinica, bacteriol6gica, sociodemografica y epidemiologica sobre el
comportamiento de esta patologia lo que genera una confusiobn importante y una

interpretacion sesgada de los casos, llevando a altos costos econdémicos y sociales.

Ante esta situacion nos preocupamos por conocer que sucede desde el punto de vista
clinico, sociodemografico, microbiologico y de tratamiento realizado en los pacientes
diagnosticados como neumonia complicada en el Hospital Infantil Napoledn Franco Pareja,

considerado como el hospital infantil de referencia en la region.

12
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1.2. OBJETIVOS

1.2.1. Objetivo general. Determinar las caracteristicas de los pacientes hospitalizados con
diagnostico de neumonia complicada en el Hospital Infantil Napoleon Franco Pareja en el

periodo comprendido entre el 1° de mayo de 2005 al 30 de abril de 2008.

1.2.2. Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con neumonia
complicada objeto del estudio.

2. Establecer la frecuencia de la neumonia complicada dentro de la poblacion infantil
que consulta al Hospital Infantil Napoleon Franco Pareja.

3. Describir la distribucion de la enfermedad segin edad y sexo.

4. Establecer los hallazgos semioldgicos mas frecuentes en nuestra poblacion.

5. Determinar las patologias concomitantes mas frecuentes en nuestra poblacion.

6. Determinar estudios imagenoldgico utilizados y sus principales hallazgos.

7. Determinar el intervalo de tiempo entre el inicio de la enfermedad y la consulta
inicial al Hospital Infantil Napoledn Franco Pareja.

8. Determinar los agentes etioldgicos mas frecuentes en nuestra poblacion.

9. Determinar el numero de pacientes que requirieron intervencion quirurgica y de
que tipo.

10. Determinar la frecuencia y tipo de complicaciones mas frecuentes en nuestra

poblacion.
13
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1.3.  JUSTIFICACION

La neumonia complicada es una patologia comdn en muchos hospitales del mundo, con
una incidencia de 18.1 a 42.9 casos / 100.000 nifios. En Europa y Latinoamérica® la
neumonia complicada con derrame paraneumonico varia entre el 11 y 44% de los casos
(estudios realizados entre 1984-1998). La neumonia complicada con empiema franco esta
entre el 0.6 y el 2% de los casos®. En algunos paises latinoamericanos la neumonia
complicada ocupa el primer lugar como patologia quirargica del térax, llegando a ser en la

Republica Argentina, la decima causa de mortalidad infantil.

Se plantea la necesidad de crear estrategias que incluyan criterios practicos para la
evaluacion y clasificacion para el abordaje temprano y oportuno de los nifios que acuden a
nuestros centros con miras a reducir la morbilidad y mortalidad por neumonia complicada

en nuestro medio.

En nuestra poblacion pediatrica con neumonia complicada desconocemos los factores de
riesgo, la evolucion de la enfermedad, las comorbilidades asociadas, los gérmenes

causantes mas frecuentes, los antibidticos mas efectivos, etcétera, motivos por los cuales

? Deiros B, Baquero F, Garcia M, Hernandez N, Pefia P, Del Castillo F, Derrame pleural paraneumonico:
revision de 11 afios. An pediatr(Barc).2006;64:40-5
3 Jaffe A, Balfour IM, Management of empyema in Children. Pediatr ulmonol. 2005;40:148-56.
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hasta el momento no se ha desarrollado una guia de manejo costo efectiva para esta

enfermedad.

Por todo ello consideramos de interés realizar una revision de los casos de los Ultimos afios
en nuestro hospital para obtener datos que nos ayuden a conocer los perfiles de enfermedad
en nuestro medio, disminuyendo los costos sociales y econémicos de esta enfermedad en la

ciudad de Cartagena y zonas de influencia.

1.4, MARCO DE REFERENCIA

1.4.1. Marco conceptual

Derrame paraneumonico: Acumulacion de liquido pleural exudativo debido a infeccion

pulmonar.

Absceso pulmonar: Se define como un proceso supurativo y circunscrito, causado por
organismos pidgenos que progresa a necrosis central y compromete una 0 mas areas del
parénquima pulmonar. Inicialmente es muy dificil de diferenciar de una neumonia
localizada, pero cuando la lesion se comunica con un bronquio, parte del tejido necrotico es

reemplazado por aire, produciendo la clasica imagen radioldgica fluido-aire.

15
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Derrame pleural no complicado: Aquel derrame no infectado y que no ha precisado
drenaje para su resolucion. Desde el punto de vista terapéutico podemos considerar que sera

aquel con criterios similares a estos: pH > 7.3, glucosa > 60 mg/dl, LDH < 500 UI.

Derrame pleural complicado: Liquido infectado que requiere drenaje con tubo de

toracostomia para su resolucion.

Empiema: Material purulento en el espacio pleural.

Neumotorax: Acumulo de aire en el espacio pleural.

Toracocentesis: Es la técnica que permite la extraccion de una acumulacion de liquido

anormal o de aire en el espacio pleural por medio de un catéter o de una aguja, introducidos

percutaneamente en la cavidad toracica desde la piel hasta el espacio pleural.

Toracostomia abierta: Se refiere al ingreso a la cavidad pleural mediante la reseccion de

un segmento de costilla.

Toracostomia cerrada o toracostomia de tubo: Se refiere a la insercion percutanea de un

tubo, y generalmente se la conoce como la “insercion o colocacion de un tubo a torax”.

Trasudado: Es la consecuencia de un aumento de la presion microvascular o de la

disminucion de la presion oncética de la sangre o la combinacion de ambas.
16
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Es este liquido los valores de las proteinas son inferiores a la mitad de los valores hallados

en suero, el valor de la glucosa es normal, y los leucocitos por debajo de 1.000 /mm.

Exudado: Son consecuencia de un aumento de la permeabilidad de la superficie pleural en

general por inflamacion de diversas causas.

Decorticacion: Extirpacion de una parte o de toda la superficie exterior de un érgano.

Criterios de LIGHT: Criterios que se utilizan para diferenciar entre un exudado y
trasudado, en donde se tienen en cuenta la relacion de los niveles de LDH y de las

proteinas en sangre y en el liquido pleural.

Atelectasia: Es el colapso de una parte periférica del pulmén (segmentaria o lobar) o de
todo el pulmoén debido a la obstruccion de la via aérea, en bronquios o bronquiolos, o

provocado por una respiracién muy superficial, que impide el intercambio gaseoso.

Neumatocele: Espacio lleno de gas contenido dentro del parénquima pulmonar, de paredes

delgadas, generalmente asociado con neumonias agudas (mas comunmente estafilococica)

y casi invariablemente de curso transitorio.

17
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1.4.2. Marco teérico.

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud la infeccion respiratoria aguda baja
(IRAB) es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en la edad pediétrica,

considerandola un problema de salud publica.

El Derrame paraneumonico y el empiema tienen una incidencia de 0.6 a 2% de todas las
neumonias. Estudios realizados a partir de los afios 90 han sugerido que la incidencia del
empiema en la infancia ha aumentado, y no esta claro si esto esta relacionado con mayor
facilidad diagndstica de los diferentes patrones de enfermedad o si es un verdadero
aumento en la incidencia de la misma, pues el empiema y los derrames paraneumanicos
suelen ser mas comunes en nifios que en nifias y es mas frecuente en lactantes y
preescolares®. También son mas comunes en temporada invernal, presumiblemente debido

a su origen infeccioso.

En la neumonia complicada los derrames paraneumanicos y los empiemas habitualmente
evolucionan de forma progresiva y natural, sin la intervencién terapéutica en 3 fases, que

no se delimitan con facilidad®.

Fase exudativa: EIl desarrollo del proceso inflamatorio provoca un incremento de la

permeabilidad del tejido local y los capilares regionales, lo cual favorece el paso del liquido

* Freij B, Kusmiesz H, Nelson JD, McCracken GH. Parapneumonic effussions and empyema in hospitalized
children: a retrospective review of 277 cases. Pediatr Infect Dis J 1984; 3:578-592.

® Hamm H, Light RW. Parapneumonic effusion and empyema. Eur Respir J 1997; 10: 1150-1156.

Light RW. Parapneumonic effusions and empyema. En: Light RW, ed. Pleural diseases, 3.2 ed. Baltimore:
Williams and

Wilkins, 1995; 129-153.

Sahn SA. Management of complicated parapneumonic effusions and empyema. Am Rev Respir Dis 1993;
148: 813-817.

18
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intersticial pulmonar y el exudado microvascular local dando lugar a un derrame pleural,
usualmente claro y estéril, con predominio celular de neutréfilos y con pH, LDH y glucosa

en limites de normalidad.

Fase fibropurulenta: Se caracteriza por la acumulacion de codgulos y membranas de
fibrina en el espacio pleural que provocan tabicaciones del liquido en multiples camaras y

acompariado de una invasion bacteriana desde el parénquima pulmonar.

Fase organizativa: La fase final se caracteriza por la invasion de fibroblastos, con
formacion de membranas de tejido fibrético que limitan la expansién del pulmén. Si no se
realiza tratamiento adecuado, la evolucion se caracteriza por una importante afectacion de
la funcion pulmonar y la aparicién de empiema cronico con graves complicaciones como la
fistula broncopleural, el absceso pulmonar o el drenaje espontaneo a través de la pared

toracica.

ETIOLOGIA

En los nifios es posible aislar el agente etioldgico a partir de los cultivos de liquido pleural
o de la sangre hasta en un 40-75% de los casos segin las series®.
Las bacterias méas frecuentemente aisladas en el empiema pleural en nifios son

Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus y Streptococcus pyogenes. Existen otras

® DeLuca A, Kurland G. Empyema in children: epidemiology, diagnosis and management. Semin Pediatr
Infect Dis 1998; 9: 205-211.
Freij B, Kusmiesz H, Nelson JD, McCracken GH. Op cit.
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causas infecciosas de derrame pleural como los virales (Adenovirus, Influenza,

Parainfluenza), Mycoplasma y Mycobacterium tuberculosis.

En las neumonias neumocacicas, el cultivo del liquido pleural puede ser negativo en un
porcentaje alto de casos (hasta en un 95%). En una serie pediatrica reciente de neumonias
neumococicas, el 29% tenian un derrame pleural que correspondia a un empiema en el

13,8% de los pacientes.

MANIFESTACIONES CLINICAS

La presentacion clinica de un paciente con neumonia complicada con derrame por
gérmenes aerobios es la misma que la de los pacientes con neumonia bacteriana sin

derrame (fiebre, taquipnea, dolor toracico, expectoracion y leucocitosis)’.

Hay que sospechar la presencia de un derrame paraneumonico si la fiebre persiste durante
mas de 48 horas después de iniciar el tratamiento antibiotico de una neumonia, aunque el
diagnéstico de derrame paraneumonico se deberia establecer en el momento de la

evaluacion inicial del paciente.

También conviene recordar que es mas probable que una neumonia tenga derrame pleural

asociado cuanto mayor haya sido la duracion previa de los sintomas. Si la cantidad de

” Light RW. Parapneumonic effusions and empyema. En: Light RW, ed. Pleural diseases, 3.2 ed. Baltimore:
Williams and Wilkins, 1995; 129-153.
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liqguido acumulada es muy importante, puede aparecer disnea de esfuerzo o de reposo y

signos de dificultad respiratoria.

Las infecciones bacterianas anaerobias son poco frecuentes en nifios, pero tienen unas
caracteristicas especiales. La mayoria de los nifios tienen infecciones periodontales,
convulsiones, enfermedades neurolégicas o disfagia®. Se presentan con cuadros mas
subagudos, en general de mas de 7 a 10 dias de evolucion, con febricula, pérdida de peso,

leucocitosis y ligera anemia.

DIAGNOSTICO

El estudio del paciente con sospecha neumonia complicada debe incluir las siguientes
exploraciones: hemograma, proteina C reactiva, bioquimica sanguinea incluyendo proteinas

y LDH, hemocultivo, técnicas de imagen, toracocentesis y prueba de la tuberculina.

DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO

Todo paciente con sospecha de un derrame paraneumodnico debe ser sometido a una

toracocentesis, a no ser que el derrame sea minimo.

8 panitch HB, Papastamelos C, Schidlow DV. Abnormalities of the pleural space. En: Taussig LM, Landau
LI, eds. Pediatric Respiratory Medicine. San Luis: Mosby, 1999; 1178-1196

21
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Estudios recientes en Estados Unidos® y Europa muestran que la mayoria de los cultivos
positivos corresponden a gérmenes aerobios, mientras que hasta el 15 % son gérmenes
anaerobios y el resto corresponde a aislamientos de ambos grupos.

Los estudios bacterioldgicos incluyen tincion de Gram y cultivos para gérmenes aerobios y

anaerobios.

DIAGNOSTICO BIOQUIMICO

Los derrames paraneumonicos son exudados, esto se demuestra al aplicar los criterios de
Light. Diversos parametros han sido utilizados para predecir el curso de un derrame
paraneumaonico. En estos casos, el derrame se caracteriza por tener un bajo nivel de pH y
glucosa, con LDH alta’®. La concentracién de glucosa se correlaciona directamente con el
pH y sus bajos niveles se deben a la actividad metabdlica local de las células inflamatorias
y bacterias’’. De ahi que el valor del pH sea utilizado como un pardmetro indicador del
momento de drenaje de la cavidad pleural, junto a otros elementos como el cuadro clinico,

cantidad de tabicaciones y hallazgos bacterioldgicos.

% Brook 1, Frazier EH. Aerobic and anaerobic microbiology of empyema: a retrospective review in two
military hospitals. Chest 1993;103:1502-7.

Le Mense GP, Strange C, Sahn SA. Empyema thoracic: therapeutic management and outcome. Chest
1995;107:1532-7.

Alfagame |, Mufioz F, Pena N, Umbria S. Empyema of the thorax in adults: etiology, microbiology findings,
and management. Chest 1993;103:839-43

1% potts DE, Levin DC, Sahn SA. The glucose-pH relationship in parapneumonic effusions. Arch Intern Med
1978;138:1378-80.

Poe RH, Marin MG, Israel RH, Kallay MC. Utility of pleural fluid analysis in predicting tube
thoracostomy/decortication in parapneumonic effusions. Chest

1 sahn SA, Reller LB, Taryle DA, Antony VB, Good JT. The contribution of leucocytes and bacteria to the
low pH of empyema fluid. Am rev Respir Dis 1993;128:811-5.1991;100:963-7
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Cuando el valor del pH del derrame paraneuménico es inferior a 7.0 6 7.1'* debe valorarse
la colocacion temprana de un tubo para drenaje, pues estos pacientes tienen un alto riesgo

de desarrollar derrame tabicado 0 empiema con el tratamiento conservador solamente.

El tratamiento conservador con seguimiento del pH se recomienda para los derrames con
pH entre 7.0 y 7.3, los que generalmente evolucionan de forma benigna con antibiéticos
solamente, aunque debe vigilarse la aparicion de posibles complicaciones. Los derrames

con pH mayor de 7.3 raras veces se complican.

DIAGNOSTICO CITOLOGICO

Un estudio citologico del liquido pleural debe hacerse en todos los casos en que se
sospeche derrame paraneumaonico, ya que en estos casos 0 en presencia de empiema, habra
siempre un predominio de polimorfo nucleares en la férmula leucocitaria. Cualquier otro
hallazgo nos sugiere una revision del diagnostico, como sucederia ante un exudado con

predominio de linfocitos, lo que pudiera significar tuberculosis o neoplasia.™

En base a un comité de expertos del American College of Chest Physician (ACCP) se
establecen cuatro categorias, que constituyen la base para decidir si debe drenarse o no el

derrame pleural neumdnico. Asi, se establece que los pacientes que se clasifican en las

2 Light RW. Pleural disease. 3 ed. Baltimore: Williams and Wilkins, 1995.

lSsahn SA. Management of complicated parapneumonic effusions. Am Rev Respir Dis 1993;148:813-7
Ibid.

¥ Hamm H, Light RW. Op cit.
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categorias 1 y 2 no precisan drenaje pleural, el drenaje del derrame se recomienda en las
categorias 3 y 4. Se reconoce que la toracentesis terapéutica o el tubo de toracostomia
pueden ser medidas insuficientes para tratar a la mayoria de estos Gltimos sujetos, por lo
que en algunos casos puede ser necesario recurrir al empleo de fibrinoliticos, a la

toracoscopia o a la cirugia®.

TECNICAS DE IMAGEN

Radiografia de térax. No es Util para diferenciar un derrame paraneumonico de un
empiema. Se debe realizar una radiografia postero anterior (Rx PA) 0 antero posterior, pero
para el diagnostico de derrame pleural no es necesario hacer de rutina la proyeccion lateral.

La Rx PA no es muy sensible para detectar derrames pequefios.

El signo mas precoz es la obliteracion del seno costo diafragmatico y en caso de derrame
moderado se ve ademas una opacificacion en la base pulmonar que borra el diafragma y
asciende por la pared toracica (precisa mas de 200 ml). En decubito supino se puede
apreciar una opacificacion homogénea de todo el pulmoén. La radiografia en decubito lateral
sobre el lado afectado permite apreciar derrames pequefios. Si entre el interior de la pared
toréacica y la zona inferior del pulmén hay menos de 10 mm, el derrame no es importante y

no esta indicada la toracentesis diagndstica.

15 Colice GL, Curtis A, Deslauriers J, Heffner J, Light R, Littenberg B et al. Medical and surgical treatment of
parapneumonic effusions. An evidence-based guideline. Chest 2000; 18: 1158-71
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Ecografia pulmonar. Es la técnica de eleccion en nifios. Se debe emplear para confirmar
la presencia de derrame pleural y para guiar la toracocentesis o colocacion de drenajes.
Sirve para estimar el tamafio del derrame (detecta cantidad de liquido desde 10 ml), ver la
presencia de colecciones y determinar el engrosamiento pleural, ademéas de ayudar en el
diagnostico de derrame tuberculoso. Los tabiques de fibrina se ven mejor que con la

tomografia de térax.

Tomografia toracica. Es innecesaria en la mayoria de los casos pediatricos, debiendo
reservarse para casos complicados: fallo en la toracocentesis, falta de respuesta a
tratamiento médico, nifios inmunocomprometidos o casos susceptibles de intervencion

quirdrgica (para conocer mejor la anatomia y descartar un absceso intrapulmonar).

Resonancia Magnética de Tdrax. Tiene un papel limitado en el derrame pleural, teniendo
una resolucion ligeramente superior a la TAC en la caracterizacién del liquido. Los
exudados complicados tienen mayor intensidad de sefial y son més brillantes que los

trasudados.

TRATAMIENTO

El manejo terapéutico de los pacientes con derrame pleural paraneumdnico (DPP) se
sustenta en dos pilares basicos: la administracion de antibidticos por via sistémica y el
drenaje de la cavidad pleural. No obstante, el tratamiento debe individualizarse en cada

caso teniendo en cuenta el estadio del derrame.
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Tratamiento antibidtico. Los pacientes con neumonia y derrame pleural paraneuménico
deben tratarse con antibioticos. La seleccion antibidtica inicial debe tener en cuenta el lugar

de adquisicion de la neumonia (comunitario u hospitalario) y la severidad de la enfermedad.

La eleccidn de la dosis no debe estar influenciada por la presencia o ausencia de derrame
pleural. Si se ha identificado el agente etioldgico, la antibioterapia se basara en este dato. Si
no se conoce el patdgeno, el régimen empirico debe incluir aquellos antibidticos que son
activos frente a las bacterias que mas frecuentemente causan derrame pleural
paraneumonico (DPP) de acuerdo al grupo etareo. Asi, en los pacientes con neumonia
adquirida en la comunidad deberia instaurarse un agente betalactamico (una cefalosporina
de segunda o tercera generacion o un betalactamico asociado a un inhibidor de
betalactamasas) con o sin un macrolido. Una opcidn igualmente aceptable es la utilizacion
de una fluorquinolona de ultima generacion, que posee buena actividad antineumococica y

también es eficaz frente a los gérmenes atipicos.

Si existe la posibilidad de infeccion por anaerobios debe asociarse clindamicina o
metronidazol al tratamiento. En pacientes con neumonia nosocomial grave las
cefalosporinas de tercera generacion con actividad antipseudomona 0 asociada a
vancomicina, el imipenem (que también tiene actividad frente a organismos anaerobios)

son opciones validas'®. Los aminoglucésidos no se recomiendan, ya que su penetracion y

' Hamm H, Light RW. Op cit.
Light RW, Porcel JM. Derrame pleural paraneuménico y empiema. Med Clin (Barc) 2000; 115: 384-91.
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actividad son escasas en presencia de un exudado purulento, acidosis o bajo contenido de
. 17 . L . .
oxigeno™'. Una vez conocidos los resultados de las tinciones y cultivos debe ajustarse el

tratamiento antibidtico inicialmente pautado.

Toracocentesis terapéutica: La toracocentesis terapéutica es la opcion menos invasiva en

el tratamiento del derrame pleural paraneumonico (DPP) complicado.

A pesar de su escasa aceptacion en las ultimas décadas, algunos trabajos recientes sefialan
que puede tener un papel en el manejo de estos pacientes™. Sin embargo, no existen
estudios controlados que hayan comparado su eficacia con el tubo de toracostomia de
pequefio calibre en los casos de derrame pleural paraneuménico (DPP) no loculado. En
cualquier caso, si después de realizar una toracocentesis terapéutica inicial vuelve a
formarse el derrame debe considerarse la colocacion de un tubo de drenaje, en funcion de la
evolucidn clinica del paciente y de las caracteristicas bioquimicas y microbiolégicas del

liquido pleural.*®

Tubo de toracostomia. La modalidad terapéutica inicial para la mayoria de los pacientes

con un DPP complicado es el tubo de toracostomia. Este debe colocarse en la porcion mas

Light RW, Rodriguez M. Management of parapneumonic effusions. Clin Chest Med 1998; 19: 373-82.

7 Sahn SA. Management of complicated parapneumonic effusions. Am Rev Respir Dis 1993; 148: 813-7.
Teixeira LR, Sasse SA, Villarino MA, Nguyen T, Mulligan ME, Light RW. Antibiotics levels in empyemic
pleural fluid. Chest 2000; 117: 1734-9.

8 Storm HKR, Krasnik M, Bang K, Frimodt-Moller N. Treatment of pleural empyema secondary to
pneumonia. Thoracocentesis regimen versus tube drainage. Thorax 1992; 47: 821-4.

Ferguson AD, Prescott RJ, Selkon JB, Watson D, Swinburn CR. The clinical course and management of
thoracic empyema. QJM 1996; 89: 285-9.

9 porcel JM, Rodriguez-Panadero F. ;Cuéndo y como drenar un derrame pleural? Med Clin (Barc) 2002;
118: 265-7.
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declive del espacio pleural y conectarse a un sistema de aspiracion continua a —20 cmH20.
Su correcta insercion debe comprobarse mediante una radiografia de térax. Si el DP esta
tabicado puede precisarse la colocacion de mas de un tubo y si se halla en una situacién de
dificil acceso, la insercion del drenaje puede realizarse bajo control radioldgico. El drenaje
se retira cuando el débito es inferior a 50 ml/24 horas de liquido seroso (en general se
requieren 7 a 10 dias)®. Si pasadas las primeras 48-72 horas de su colocacién no existe
mejoria clinica ni radioldgica, deberia plantearse la realizacién de una prueba de imagen
(ecografia o TC toréacica) para descartar una de las siguientes opciones: a) que el DP esté
tabicado, por lo que no puede eliminarse en su totalidad con un tubo toracico; b) que se
haya formado una capa fibrosa sobre la pleura visceral que impida la expansion del pulmoén
subyacente; c) que el tubo toracico esté obstruido por liquido, fibrina o sangre, o que esté
acodado o incorrectamente colocado. Un tubo que no funciona debe retirarse cuanto antes
ya que, ademas de que no cumple ninguna finalidad, es una via de sobre infeccion del
espacio pleural. Por otra parte, si no esta situado en una posicién adecuada se podria retirar
parcialmente para recolocarlo, pero siempre se debe evitar introducirlo mas por el riesgo de

producir una lesién pulmonar o una infeccion del espacio pleural®’.

20 sanchez F. Empiema pleural. En: Gatell JM, Moreno A, Mensa J, editores. Curso de formacién continuada
en enfermedades infecciosas para médicos internos residentes. D-11. p.1-5
21 ,

Ibid.
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Un tema debatido es qué tamafio de tubo toracico utilizar. Los drenajes de pequefio calibre
son Utiles para evacuar DPP no purulentos. La ventaja de los tubos pequefios reside en su

facil colocacion y en la mayor comodidad que suponen para el paciente®.

Sin embargo, es conveniente comprobar periédicamente su permeabilidad y purgarlos, si es
. . ) ro- 23 . .y

preciso, con suero salino o fibrinoliticos=*. Esta maniobra puede efectuarse utilizando una

Ilave de tres vias, con lo que se evitan las desconexiones repetidas y el riesgo consecuente

de neumotdrax e infeccién. Por el contrario, cuando el liquido pleural es pus franco es

preferible utilizar tubos toracicos de mayor calibre.

Fibrinoliticos. Los fibrinoliticos favorecen el drenaje pleural, por lo que se recomiendan en
todo derrame complicado y empiema. Con ellos, la gran mayoria de los casos se resuelven
sin necesidad de cirugia. Se recomienda el uso de uroquinasa por ser la Gnica sobre la que
se han realizado estudios controlados y aleatorizados en Pediatria. La uroquinasa se debe
emplear dos veces al dia durante 3 dias, usando una dosis de 40.000 unidades en 40 ml de
suero fisiolégico en nifios mayores de 1 afio y 10.000 unidades en 10 ml de suero
fisioldgico en menores de 1 afio. Tras la administracion a través del tubo se pinza el mismo
durante 4 horas, pero se debe reabrir si el paciente sufre empeoramiento respiratorio o
dolor toracico. Luego se despinza y se conecta a la aspiracion. Si la respuesta es incompleta

tras las 6 dosis se pueden administrar mas.

?2 parulekar W, Di Primio G, Matzinger F, Dennie C, Bociek G. Use of small-bore vs largebore chest tubes
for treatment of malignant pleural effusions. Chest 2001; 120: 19-25.
2 Tattersall DJ, Traill ZC, Gleeson FV. Chest drains: does size matter? Clin Radiol 2000; 55:415-21.
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Los efectos secundarios incluyen molestias durante la infusion intrapleural y aparicion
transitoria de liquido tefiido de sangre; el riesgo de hemorragia o reaccion alérgica son
minimos. En caso de molestias se puede administrar bupivacaina intrapleural (0,5-1,0

ml/kg) junto con la uroquinasa.

Los fibrinoliticos estan contraindicados en caso de fistula broncopulmonar.

Toracoscopia guiada por video. Permite el desbridamiento del material fibroso,
destruccion de loculaciones y drenaje del pus de la cavidad pleural bajo vision directa. Deja
tres pequefias cicatrices. Es menos dolorosa que las otras y precisa una estancia
hospitalaria mas corta. Realizada de forma temprana es segura y efectiva pero es menos Uutil

en los empiemas organizados evolucionados.

e Minitoracotomia: Permite el desbridamiento y la evacuacion de una manera similar a la
VATS pero con técnica abierta. Deja una pequefia cicatriz lineal a lo largo del borde

costal.

e Decorticacion: Supone una toracotomia posterolateral y excision de la pleura engrosada

por fibrosis con evacuacion del material purulento. Es un procedimiento mas

complicado y largo que deja una mayor cicatriz.
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Debe reservarse para los casos de empiema evolucionado con corteza fibrosa pleural,

empiema complicado y empiema crénico.

Tras todas estas técnicas se coloca un tubo de drenaje pleural.

Inevitablemente, la experiencia de los cirujanos toracicos de cada centro es un factor

determinante a la hora de decidir la méas indicada.

1.4.3. Marco histérico.

En los albores de la historia de la medicina, la necesidad del drenaje toracico surge para
tratar las pleuresias purulentas (empiemas plurales). Se us6 por vez primera como drenaje
abierto en las colecciones empiematicas del torax, segin los escritos del cuerpo
hipocratico®, en el siglo v a.C. En los textos hipocraticos ya se describe el tratamiento de
estas afecciones mediante un drenaje externo y reseccion costal. si pensamos que el método
auscultatorio lo describird Laenec mas de 2.000 afios después, la prevencion del edema
pulmonar ex vacuo al drenar lentamente la coleccion, la descripcion de los primeros
lavados pleurales con "vino y aceite” como buenos mediterraneos, la técnica del mechado
de las heridas y el cierre progresivo del orificio introduciendo tallos metalicos de calibre

decreciente.

No hay constancia de que en el mundo egipcio se emplease ningun tipo de drenaje toracico.

?* Hochberg LA.. Thoracic surgery before the 20th century. New York: Vantage Press, 1960; p. 9-12
31



32

En el siglo XV, Celsius describio la reseccion de un segmento costal y el uso de un trocar y
una canula de metal para conseguir estos drenajes, instrumentos muy parecidos al trocar de
Monod actual. En el mundo islamico Serefeddin Sabuncuoglu (1385-1470?), autor del que
se conoce como el primer libro de texto de cirugia, escrito en turco en 1465,relata diversos
procederes y, entre ellos, la puncion de los empiemas a través de los espacios intercostales

"cauterizando un trayecto entre la quinta y sexta costillas hasta alcanzar el pus"..

En el siglo XIX la simple toracocentesis se consideraba como el "ultimo refugio™ en los
pacientes con empiema. Cualquier internista que se atrevia a puncionar el torax 120 afios
atras era considerado como "cirujano™ y realmente sélo lo hacia en dos ocasiones, cuando la
pleuresia era tan importante que asfixiaba al paciente o cuando la coleccion purulenta

"hacia su camino" y drenaba espontaneamente por la pared toracica (empiema necessitatis).

El panorama en la cirugia a finales del siglo X1X'y comienzos del siglo XX era el siguiente:
La apertura de la cavidad toracica les atraia para dominar la cirugia esofagica y habian
observado, los pocos que se atrevieron a ello, que al abrirla el pulmén se colapsaba (si no
existian evidentemente adherencias parieto-viscerales); después, al cerrarse la cavidad, éste
no se expandia de forma espontanea, creandose un espacio muerto que indefectiblemente se
rellenaba de liquido y que, en la época pre-antibiotica, se infectaba y conducia a la muerte

del paciente. la primera lobectomia con diseccién la hizo Hugh Morriston Davies en 1912%°

% Naef A, Hugh Morriston D.. First dissection lobectomy in 1912. Ann Thor Surg 1993;56:988-9
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Aunque el sistema de drenaje bajo agua fue descrito por Playfair en 1875, se debe al
médico de Hamburgo Gotthard Bilau (1835-1900) el empleo sistematico del mismo, a
partir de 1876, en el tratamiento de los empiemas?®. Tal fue la repercusion y difusion del
método, que su nombre se ha asociado en la practica clinica actual a los drenajes pleurales
con sello de agua. Este sistema unidireccional conseguia la expansion progresiva del
pulmon, evitdndose asi muchas toracotomias y toracoplastias. Robinson, en 1910, afiadié

succién al mismo usando bombas de vacio.

Asi pues, a finales del siglo XIX el tratamiento del empiema pleural se reducia al empleo
del método del sifon de Biilau para los casos agudos y a la reseccion costal de Schede en las

cavidades rigidas por un empiema cronico.

En Espafia, durante este siglo, debemos mencionar al cirujano Francisco Romero, quien en
1815 presento en la Escuela Médica de Paris cinco casos de hidrotorax y tres de derrames
pericardicos drenados mediante la apertura del térax y/o del pericardio, usando el escalpelo
en una toracotomia entre las costillas 5 y 6 en "la curvatura donde comienzan los

cartilagos"?” . Muchos le consideran el pionero de la cirugia cardiotoracica.

Ricardo Lozano Monzon (1872-1932), que introdujo el método aseptico siguiendo los

dictados de John Lister en Espafia y que empez0 a practicar la cirugia toracica En 1907

% Biilau G.. Fir die Heber-Drainage bei Behandlung des Empyems. Zeit Klin Med 1891;18:31-45.
%" Romero F.. Sur I'hydrothorax et I'nydropericarde. Bull Fac Med Paris 1815;4:373-6
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empez6 a usar el neumotorax terapéutico, afios antes de que el método se introdujera en

Francia e Inglaterra. A él se atribuye el primer libro de la especialidad en su pais®®.

En la primera Guerra Mundial, y tras observar la alta mortalidad que ocasion6 en el
ejército de los Estados Unidos una epidemia de infecciones respiratorias en los campos de
batalla, con numerosas complicaciones pleurales, el ejército norteamericano cred una
comision denominada Empyema Comission, al frente de la cual se nombrdé a Evarts
Ambrose Graham (1883-1957), por ser el primero en efectuar una neumonectomia, el 5 de

abril de 1933.

Con el desarrollo de la penicilina y otros antibiéticos, la mortalidad disminuy6 en forma
rapida. Asi en nifios en 1946 la mortalidad era de 25.3%, en 1970 de 1 .6% Yy actualmente

es menor del 1%.

La vélvula de Heimlich se introdujo en 1968. En cuanto al material de los tubos toracicos
evoluciond desde el primitivo caucho usado por Playfair (India gum rubber) a finales del
siglo XIX, a los tubos rojos de goma, usados en la década de 1920, y finalmente a los
actuales de pléstico introducidos en 1961 por Sherwood Medical (St. Louis, MO). Otros

materiales usados en la actualidad son el clorhidrato de polivinilo.

En cuanto a los sistemas de drenaje, en la década de 1970 habia unas cuatro docenas de

sistemas, desde la primitiva botella de Bilau, a los primeros sistemas de Pleurevac®. Los

%8 Lozano Monz6n R.. Cirugia torécica. 111 Congreso Espafiol de Cirugia. Madrid, 1910
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hospitales no sabian qué modelo adquirir, lo que posiblemente contribuy6 al incremento de
la morbi-mortalidad y al aumento de los costes hospitalarios. En 1974, y como resultado de
un cuestionario que respondieron 300 cirujanos toracicos en los EE.UU. (Munnell, 1975),

se unificé bastante la fabricacion de los sistemas.

En los ultimos afios han aparecido en la literatura mundial varios trabajos que demuestran
la efectividad y los minimos efectos secundarios de la aplicacion de agentes fibrinoliticos
en la cavidad pleural de pacientes con empiemas tabicados. Los dos mas utilizados son la
estreptoquinasa y la uroquinasa. Los resultados son prometedores en estados avanzados de
empiemas en nifios y probablemente en poco tiempo empezaremos a utilizarlas en nuestro
medio. El agente fibrinolitico se introduce dentro de la cavidad pleural a través del tubo a
torax con el fin de lisar las adherencias para lograr un drenaje adecuado de toda la cavidad

pleural.

Otra modalidad terapéutica que ha ganado importancia en los ultimos afios para el
tratamiento de empiema tabicado es la video-toracoscopia. Por medio de una
instrumentacion relativamente sencilla se rompen los tabiques pleurales y es posible evitar
la necesidad de cirugias mayores en pacientes con empiema en fase fibrino-purulenta, en

nuestro medio se ha empezado a utilizar con buenos resultados.

Con el tratamiento descrito, la mayoria de los pacientes con empiema evolucionan
satisfactoriamente en pocos dias y el pronostico a largo plazo es excelente, pero

definitivamente depende de la rapidez y agresividad del manejo adecuado.
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1.4.4. Marco Geogréafico.

El presente estudio fue realizado en la ciudad de Cartagena de Indias Distrito Turistico y
Comercial ubicada en la costa Atlantica, al norte de Colombia, domicilio del Hospital
Infantil Napoleon Franco Parejas; Barrio Bruselas, Localidad 1, zona 5, comuna 9,
Transversal 36 N° 36-33, teniendo como vecinos a la Clinica Maternidad Rafael Calvo y al

Colegio Maria Auxiliadora.

1.4.5. Marco legal y ético.

El presente trabajo sera avalado por la Resolucion N° 008430 de 1993 (4 de octubre de
1993) del Ministerio de Salud de la Republica de Colombia Por la cual se establecen las
normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud. Haciendo

énfasis en:

TITULO 11 en donde hace referencia a la investigacion en seres humanos.
CAPITULO 1 DE LOS ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION EN SERES

HUMANOS

ARTICULO 5. En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera
prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y su

bienestar.
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CAPITULO 111

DE LAS INVESTIGACIONES EN MENORES DE EDAD O DISCAPACITADOS
ARTICULO 23. Ademas de las disposiciones generales de ética que deben cumplirse en
toda investigacion en seres humanos, aquella que se realice en menores de edad o en
discapacitados fisicos y mentales, debera satisfacer plenamente todas las exigencias que se

establecen en este capitulo.

ASPECTO ETICO

Se trata de una investigacion que representa un minimo de riesgo para la poblacion
seleccionada, por cuanto no se hizo ningun tipo de intervencion o modificacién
intencionada de las distintas variables. Inicialmente la informacion fue obtenida a través de
las historias clinicas pertinentes al caso, revisadas en el Hospital infantil Napole6n Franco

pareja previo consentimiento del director cientifico y del departamento de estadisticas.

1.5. METODOLOGIA

1.5.1. Tipo de estudio. Estudio descriptivo, retrospectivo de los casos de neumonia
complicada, diagnosticados en el Hospital Infantil Napoledn Franco Pareja mayo 2005 a

mayo 2008.

1.5.2. Poblacion de estudio. Nifios entre 1 mes y menores de 18 afios con neumonia

complicada diagnosticados en Cartagena.
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1.5.3. Criterios de inclusién

1. Todo nifio con criterios diagnésticos de Neumonia complicada que ingresé al Hospital

Infantil Napoleon Franco Pareja.

2. Que tenga Historia clinica completa.

1.5.4. Criterios de exclusion

1. Pacientes que se remitieron a Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) por el nivel de
complejidad y/o inminencia de falla respiratoria confirmada. (En el momento del
estudio nuestra institucion no contaba con Unidad de Cuidado Intensivo y por lo tanto a
estos pacientes no se les pudo hacer seguimiento al ser trasladados a otras

instituciones).

1.6. FUENTES Y RECOLECCION DE LA INFORMACION.

1.6.1. Fuentes primarias. Los datos se obtuvieron de una fuente primaria como lo son las
historias clinicas accediendo a estas mediante el analisis de los libros de registro de
pacientes hospitalizados y la base de datos de la sala de Cirugia y cuidados especiales del
Hospital Infantil Napoledn Franco Pareja. Se Consignaron las variables de interés de los
datos de la historia clinica a través de un formato para recoleccion de la informacion

(ANEXO A.)
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Para obtener la informacion se visito el Departamento de Estadisticas y registros médicos
del Hospital Infantil, se escogieron todos los expedientes entre el 2005 y 2008 de los
pacientes con Neumonia Complicada que cumplieron con los criterios de inclusion, y se
elabor6 una ficha recolectora de datos en las cuales se plasman los datos de nuestras

variables del estudio.

1.6.2. Fuentes secundarias. Bibliografia y cibergrafia consultada.

1.7. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION

Una vez llenada la ficha recolectora de datos, se elabor6 una hoja de base de datos para
determinar los resultados obtenidos mediante el paquete estadistico EPI INFO 3.3.2., los
datos fueron analizados con métodos estadisticos descriptivos mediante frecuencias
absolutas, porcentajes para las variables cualitativas y medidas de tendencia central y de
dispersion para las variables cuantitativas, los cuales se presentaran en tablas y gréficos,

para su correspondiente analisis y discusion.
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1.8. VARIABLES

Edad.

e Sexo

e Tiempo de inicio de la sintomatologia hasta la consulta a urgencias.
e Lugar de Procedencia.

e Estrato socioeconémico.

e Patologias asociadas o condicién crénica de base.
e Inmunizacion.

e Factores de riesgo

e Comorbilidades (patologias concomitantes)

¢ Hallazgos clinicos (Sintomatologia)

e Estudios imagenolégicos realizados

¢ Aislamiento en hemocultivo

¢ Aislamiento en cultivos de secrecion pleural

¢ Antibidtico terapia establecida

e Tratamiento quirtrgico

e Complicaciones
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2. DIAGNOSTICO Y ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL DEL PROBLEMA
DE INVESTIGACION

RESULTADOS

Durante los 3 afios revisados se hospitalizaron un total de 1174 pacientes con diagnostico
de neumonia; 71 (6%) se acompafiaron de efusion pleural y 48 (4%) evoluciond a
empiema. Se revisaron los 71 expedientes clinicos con diagndstico de neumonia
complicada de los cuales 9 casos se excluyeron del estudio por no cumplir los criterios de
inclusion o porque fueron remitidos a Unidad de cuidado intensivo por deterioro y riesgo de

falla respiratoria, resultando una poblacion de 62 pacientes.

La distribucion por afio reporta entre 18 y 23 casos anuales con diagnostico de neumonia

complicada. Tabla 1

ARos Frecuencia Porcentaje
Mayo 2005 — Abril 2006 21 33.8%
Mayo 2006 — Abril 2007 23 37%
Mayo 2007 — Abril 2008 18 29%

Total 62 100,0%

Tabla 1. Frecuencia de Neumonia Complicada por afio de estudio

La procedencia de los pacientes analizados mostré que el 54.8%(34 pacientes) provenian

de area urbanay el 45.2%(28 pacientes) provenian del area rural. Gréfico 1
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Grafico 1. Procedencia de pacientes con Neumonia complicada

Segun el estrato socio econémico encontramos que el 87% (54 pacientes) eran de estrato 1,

el 8% (5 pacientes) eran de estrato 2 y 3 pacientes (5%) pertenecian al estrato 3. Grafico 2
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40

30 A

Estrato socio econdmico

Grafico 2. Estrato socio econémico de pacientes con Neumonia complicada
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La distribucion por sexo mostré un predominio en la poblacién masculina, con un nimero
de 38 casos, correspondientes al 61.3% de la poblacion. Teniendo una relacion Hombre :
Mujer de 1.6 : 1 Tabla 2. Grafico 3

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 24 38,7%
Masculino 38 61,3%
Total 62 100,0%

Tabla 2. Frecuencia de neumonia complicada segun el sexo

Frecuencia de Neumonia Complicada por Sexo

8 Femenino
B Masculino

Grafico 3. Distribucion segun el sexo de los pacientes con Neumonia complicada

La edad promedio fue de 4,25 afios (intervalo entre 6 meses y 17 afios). EIl grupo etario
que presentd mayor nimero de casos fue el de los preescolares de 2-5 afios con 25 casos
(40.3%); seguidos de los menores de dos afios con 23 casos (37,1%), luego los nifios de 5 a
12 afios 8 casos (12.9%) y el menor numero se presentd en los nifios mayores de 12 afios

adolescente 6 casos (9,7%). Tabla 3. Grafico 4.
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Edad (Afios) Frecuencia Porcentaje
0-2 23 37.1%
21-5 25 40.3%
51-12 8 12.9%
>12 6 9.7%
TOTAL 62 100%

Tabla 3. Distribucién por edades.

Rangos de Edades de pacientes con Neumonia
Complicada

10%

W< 2 afos

B2 a< 5 afos
05 a <12 afios
0> 12 afios

40%

Grafico 4. Rangos de edades de pacientes con neumonia complicada

ANTECEDENTES RESPIRATORIOS y OTRAS COOMORBILIDADES.
Solo se presentaron 11 casos con antecedentes de patologias respiratorias previas dentro de

los cuales 6 pacientes (9.7%) habian cursado con neumonia, 5 casos (8,1%) tuvieron crisis
bronco obstructivas y 12 casos (19,4%) habian tenido hospitalizaciones previas.
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Antecedentes respiratorios

N°
Neumonia 6
Bronco obstructivas 5
Otras 1
Ninguna 50

Total 62

Tabla 4. Antecedentes de enfermedades respiratorias
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%
9,7%
8.1%
1.6%

80.6%
100%

Al evaluar el estado nutricional de los pacientes encontramos que solo el 36% (22

pacientes) de los casos presentaba normalidad. 5 pacientes (8%) se encontraban en rango

de sobrepeso y 35 casos (54.8%) de los paciente cursaban con desnutricion. De estos el

27,4% (17 casos) eran desnutricion grado I, el 16,1% (10 casos) eran grado 11 y el 12.9% (8

casos) grado Ill. Tabla 5. Grafico 5.

Estado Nutricional Frecuencia
Desnutricion Grado | 17
Desnutricion Grado 11 10
Desnutricion Grado |11 8

Sobrepeso 5
Normal 22
TOTAL 62

Tabla 5. Distribucion del estado nutricional

45

Porcentaje

27%
16%
13%
8%
36%
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Estado Nutricional del Nifio
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16%
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Grafico 5. Estado nutricional de 10s ninos con Neumonia complicada

Un caso (1.6%), presentaba patologia asociada cardiaca y 2 (3.2%) de los casos presentaban
coomorbilidad hematoldgica especificamente anemia de células falciformes. Los restantes
59 pacientes (95.2%) no presentaban patologia concomitante.

OTROS FACTORES DE RIESGO

Solo en 4 casos (6,5%) se encontraron factores de riesgo ambientales, asi 1 (1.2%) caso
ambiental por marcada contaminacion y 3 pacientes (5.3%) asociados al humo de tabaco.
En los restantes 58 pacientes (93.5%) no se encontraron factores de riesgo ambiental para

neumonia complicada. Grafico 6.
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Grafico 6. Factores de riesgo en pacientes con Neumonia complicada
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En 56 (92.3%) de los 62 pacientes del estudio el esquema de vacunacion para la edad

cronoldgica (Esquema del Plan Ampliado de Inmunizacion (PAI), Ministerio de Proteccion

Social) se encontraba completo. En 6 pacientes (7.7%) el esquema der vacunacién era

incompleto.

hemophilus influenza. Gréfico 7.
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Grafico 7. Esquema de inmunizacion en pacientes con Neumonia complicada
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Signos, Sintomas y Tratamientos previos.

Con respecto a los sintomatologia los datos muestran que los pacientes venian presentando
clinica de enfermedad respiratoria en un promedio de 9,4 dias antes de ser atendidos en la
institucién, con un rango entre 1 y 30 dias; ademas habian recibido tratamiento en un
32,3% (20) con por lo menos un esquema de antibioticos formulado por médico, de estos
pacientes el 75% recibid penicilina y sus derivados via oral, otros antibidticos usados en

menor frecuencia fueron Aminoglucosidos, Cefalosporinas, Macrélidos, Sulfas.

En cuanto a la sintomatologia el 98,4% de los pacientes presentaron fiebre, taquipnea 77.4
%, tos en un 74%, asociados en menor porcentaje otros tipos de sintomas como anorexia,

dolor abdominal, diarrea. Tabla 6. Gréafico 8.

SIGNOS Y SINTOMAS Pacientes %
Fiebre 61 98.4%
Taquipnea 48 77.4%
Tos 46 74.2%
Tirajes 39 62.9%
Dolor abdominal 12 19.4%
Anorexia 4 6.5%
Aleteo nasal 1 1.6%

Tabla 6. Signos y sintomas presentes en los nifios con neumonia complicada
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Grafico 8. Sintomas en pacientes con neumonia complicada

En cuanto a la sintomatologia el 64.5% de los pacientes (40 pacientes) consultaron a la

institucion luego de 8 o mas dias del inicio de los sintomas. El 35.5% de los pacientes (22)

acudieron a la institucion entre 1 y 7 dias luego del inicio de los sintomas. Grafico 9.
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Grafico 9. Numero de dias de sintomas antes de ingresar al hospital
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Estudios imagenoldgicos
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El 100% de los pacientes con neumonias complicadas se les realiz6 radiografia de torax,

reportando derrame pleural en un 35,5% (22 casos) e infiltrados alveolares concluyentes

para neumonia bacteriana en 54 casos (87.1%). Grafico 10.
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Grafico 10. Patrén radiografico en pacientes con neumonia complicada

La ecografia de torax se realizd en 33 casos mostrando derrame pleural en 23 casos

(84.8%), tabicaciones en 13 (39%) pacientes y reportada normal en 5 casos. Grafico 11.
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Grafico 11. Patron ecografico en pacientes con neumonia complicada
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La TAC de torax se le practico a 11 de los 62 pacientes (17.7%), reportando empiema en 9
(14.5%) de los casos, atelectasia mas derrame en 5 casos (8,1%) y absceso pulmonar en 1
caso (1,6%). Gréfico 12.

Hallazgos del TAC de Térax
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Grafico 12. Hallazgos de la TAC de térax

PARACLINICOS

En los estudios realizados a los pacientes ingresados se describe que se les realiz6 biometria
hematica completa al 90.3% de los pacientes y refleja que cursan con leucocitosis mayor
de 20.000 y desviacion a la izquierda asociada a neutrofilia en el 74.2% de los casos y en el
3.3% se encontrd linfocitosis. Cursaban con anemia la totalidad (62) de los pacientes
(100%) con un promedio de hemoglobina en 8.9 gr/l. La PCR se realiz6 a 17 pacientes,

en donde el 88.2% tenian valores mayor de 40 y el 11,8% entre 21 y 40.

Caracteristicas microbioldgicas:

Los hemocultivos en sangre periférica se le realizaron a 13 pacientes (21%) resultando
positivos solo el 15% de estos 1 para estafilococos aureus y 1 para Pseudomona

Aeruginosa.
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Se realizo6 cultivo de liquido pleural en 46 pacientes (74,2%) resultando en 11 positivos
(24%) en el cual se identificaron los siguientes gérmenes: en 4 casos (6,5%) se aislé un
neumococo en el cultivo del derrame y en 2 casos (3.2%) se visualizaron estafilococo
aureus; un caso reporto Haemophilus influenza, uno de Acinetobacter baumanii,
Estreptococo viridans, Escherichia coli, los cuales no demostraron resistencia en los
antibiogramas. De los 4 neumococos aislados, uno presentaba resistencia antibiética a la
oxacilina. Los deméas fueron sensibles a los antibioticos vancomicina, imipenem,

ciprofloxacina, cefepime, ampicilina, cefotaxime.

El estudio citoquimico de liquido pleural se practico solo a 26 pacientes (41.9%) de las 56
toracocentesis realizadas, considerandose que la obtencion de pus la no requeria de este
estudio por ser, por si solo, diagnostico de empiema, pero se le realiz6 su respectivo

cultivo. Grafico No. 13
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Gréfico 13. Gérmenes encontrados en cultivo de liquido pleural
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TRATAMIENTO

Los pacientes recibieron un promedio de 18.8 dias de tratamiento antibiotico, como minimo
un dia y maximo de 57 dias, los esquemas de antibioticos recibidos en su mayoria fueron
bi-conjugados, en un 59.7% (37 casos), poli-terapia en 33%(21 casos) Yy recibio

monoterapia el 6.5% de los pacientes.

La base del tratamiento fue la ceftriaxona, seguido por clindamicina, ampicilina sulbactam,

vancomicina, oxacilina y cefotaxime. Grafica 14.
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Grafica 14. Antibidticos utilizados en neumonia complicada

El tratamiento quirdrgico se realiz6 a 48 pacientes, 14 de estos ameritaron solo tratamiento
médico con buena evolucion clinica y resolucion del proceso infeccioso. Toracostomia
cerrada con tubo de torax de drenaje se realizo en 45 casos 72% toracostomia abierta a 6
pacientes y decorticacion 1. Gréafico 15.
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Tratamiento Quirurgico Realizado
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Gréfica 15. Tratamiento quirurgico realizado

Complicaciones
Se reportaron en 4 pacientes (6.5%) y de estas 2 fueron fistulas, 1 neumatocele y 1 muerte
en las primeras horas de estancia hospitalaria.
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3. DISCUSION

Las complicaciones pleuro pulmonares de la infeccion respiratoria constituyen un reto

diagnostico y de tratamiento.

Las infecciones respiratorias bajas (neumonias) se presentan con elevada frecuencia en
paises en desarrollo, en el hospital objeto de nuestro estudio de 24.672 pacientes que
consultaron a la urgencia en el periodo estudiado el 4,7% (1.174) correspondieron a
neumonia, ocupando el 3° lugar de morbilidad, precedidas de enfermedades diarreicas y
otras infecciones virales; a su vez la neumonia complicada le corresponde el 6 % de todos
los casos de neumonia, porcentaje relativamente bajo si tenemos en cuenta otros estudios
latinoamericanos en los que las neumonias con derrame se presentan en el 28 al 40% de los
casos?®. Nuestra incidencia resulta similar a la descrita en Europa® y en estudios en
adultos®; lo que si es importante recalcar es el nimero total de casos reportados 24
pacientes por afio, mientras que para otros paises, el nimero total de casos diagnosticados
es entre 3 y 16 pacientes por afio maximo; analizando los datos dentro de estos 3 Gltimos

afios la tendencia es a mantenerse estable en el nimero por afios de casos.

La frecuencia de empiema franco fue el doble en este estudio que en lo publicado en la

literatura y corresponde al 4%.

El promedio de duracion de los sintomas antes de acudir a nuestro hospital fue de 9,4 dias,

superior a los referido en la literatura® quizas a esto se deba a un mayor numero de casos

# Deiros L, Baquero F, Garcia MJ, Hernandez N, Pefia P, Del Castillo F. Op cit.

Garcia S, Laparra M, Medina M, Palma A. Empiema en el paciente pediatrico. Experiencia en el Hospital
General Dr. Agustin OHora. Acta pediatr Mex 2005; 26(1):13-17.

Aranciba MF, Vega LE, Pizarro ME, Pulgar D, Holmgren N, Bertrand P, Rodriguez JI, Sanchez I. Op cit.

% gsanz N, Aguado P, De Agustin JC, Matute JM, Molina E, Ollero JC, Morato P. Derrame pleural
paraneumonica. Revision de 33 casos en 6 afios: Cir Pediatr 2005; 18:77-82

3! Martinon F, Bernaola E, Gimenez F, Baca M, Martin F de J, Diez J, Garcés M, GomeznJA, Picazo JJ,
Pineda V¢ por que hay mas empiema pediatrico en Espafia An Pediatr (Barc). 2008; 68(2):158-64

%2 Deiros L, Baquero F, Garcia MJ, Hernandez N, Pefia P, Del Castillo F. Op cit.

Sanz N, Aguado P, De Agustin JC, Matute JM, Molina E, Ollero JC, Morato P. Op cit.
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de empiema franco(4%), como sabemos que a medida que progresa la enfermedad el dafio

pleuro pulmonar es mas severo.

Es importante anotar que el 12% de los pacientes requirieron Unidad de Cuidados
Intensivos desde su ingreso, lo que nos permitiria afirmar que gran nimero de casos llegan

con formas severas de la enfermedad con compromiso de varios 6rganos.

La edad media de los pacientes en nuestro estudio fue de 4.2 afios, acorde a la media
referida por los demas estudios de la literatura latinoamericana; al igual que una ligera

preponderancia de sexo masculino en una relacién 1,6:1.

Entre nuestras comorbilidades es muy importante la Desnutricion como la mas frecuente
hasta en un 55.7% de los casos, el estudio se constituye en un Ilamado de alarma;
desafortunadamente no existen publicaciones en nuestro medio de neumonia complicada en

grupos de estado nutricional diferente.

En su mayoria los pacientes tenian esquema de vacunacién completo para el PAI
(Programa Ampliado de Inmunizacion), pero ningun paciente habia recibido vacuna de

neumococo Yy para virus de la influenza.

Otros factores de riesgo para neumonia complicada se presentaron en una baja proporcién
con respecto a los otros estudios® publicados no encontramos explicacion légica para ello

salvo que se trate de un sub-registro de los datos.

Nuestra poblacion basicamente corresponde a estratos socio econdmicos muy bajos
(estrato uno en su mayoria), motivo por el que creemos es la pobreza uno de los principales

factores de riesgo para desarrollar neumonia complicada.

Gutiérrez C, Neumonia complicada con derrame paraneumonico en nifios Estudio de 50 casos. Boletin
Venezolano de Infecto logia

% Aranciba MF, Vega LE, Pizarro ME, Pulgar D, Holmgren N, Bertrand P, Rodriguez JI, Sanchez I.
Empiema y efusion pleural en nifios. Rev Chil Infect 2007;24(6):454-461
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La sintomatologia de tracto respiratorio inferior, la fiebre, la taquipnea y la tos se
constituyeron en los hallazgos mas comunes de presentacion clinica, aun a pesar de
encontrarse cerca de un 20% de los casos en los nifios mayores de 5 afios; el dolor
pleuritico no fue referido en ninguno de los casos y el dolor abdominal solo en el 19.4% de
los mismos. Del total de casos de neumonia complicada 10requirieron manejo en Unidad
de Cuidado Intensivo (UCI), de ellos 9 fueron remitidos a UCI de forma inmediata siendo

excluidos de estudio y 1 caso falleci6 antes de poder ser remitido.

En nuestra serie el diagnostico se hizo en el 100% de los casos con apoyo radioldgico y con
material obtenido por toracentesis guiada por ultrasonido. EI ultrasonido se ha convertido
en una herramienta imprescindible en el diagnostico y seguimiento del derrame ya que
permite visualizarlo, ver la existencia de tabiques y también la afeccion del pulmén
subyacente y normalmente se realiza tras el diagnostico de sospecha visualizado en la
radiografia toracica; asi mismo segun nuestra experiencia y de acuerdo con lo expresado
con otros autores la presencia de tabiques y/o loculaciones indica la presencia de
organizacion, siendo estos uno de los criterios utilizados por los cirujanos pediatricos para

la insercion de tubo a torax.

La Tomografia Axial Computarizada (TAC) de torax utilizada casi en forma rutinaria en
algunas series, solo se realizo en el 17 % de nuestros casos, sin embargo, solo en 1 caso la
TAC tuvo resultados diferentes a la ecografia; la TAC ha estado indicada solo ante la
necesidad de conocer el grado de afeccion del parénquima, sospecha de absceso o
planificacion de cirugia abierta, ya que en la mayoria de los casos no aporta informacién
mas util que la ecografia y en cambio eleva costos y produce una alta dosis de radiacion a

nuestros pacientes.

Se realizd toracocentesis a 56 casos; a 30 de los liquidos obtenidos se le practico cito
quimico; 22 de los cuales reportaron derrame para neumonico complicado y 4 derrame no

complicado; En 26 de los casos no se procesoé el liquido por tratarse de pus franca o por
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tener reporte de tabicaciones como evidencia de proceso organizativo en la ecografia. Solo
se identificd el microorganismo causal en el 20% de los casos, 1o que es un porcentaje bajo
pero semejante a otras series publicadas®, sin embargo, algunos estudios han reportado
aislamientos hasta en un 67% de los caso; unas posibles explicaciones posiblemente sea el
que los pacientes habian recibido tratamiento antimicrobiano previo en la mayoria de los

casos y/o en las técnicas de recoleccion de los cultivos.

Dentro del grupo se destacaron como agentes causales el estreptococo pneumoniae y el
estafilococo aureus en el 23% de los aislamientos, similar a lo encontrado en otros estudios.
De los neumococos aislados uno mostro resistencia a la penicilina y oxacilina (25%) pero
sensibilidad a ceftriaxona; los estafilococos aislados fueron en su totalidad resistentes a
oxacilina pero sensibles a clindamicina y vancomicina. A pesar de ello, el esquema
antibidtico usado en mayor proporcion (59.7%) fue oxacilina + ceftriaxona el cual debe ser
reconsiderado en nuestra poblacién de acuerdo a estos resultados; si bien el 97 % de los
nifios de nuestro estudio tenian vacunas del PAI, ninguno tenia vacunas contra neumococo;
al constituirse en el primer germen implicado como causa de neumonia complicada se
recomendaria hacer mandatoria la vacunacion en masa de nuestra poblacion,

desafortunadamente, no se logro establecer serotipos del germen (neumococo).

El promedio de estancia hospitalaria fue mayor 1,5 veces que lo referido en la literatura (10
a 12 dias), esto puede explicarse por mayor nimero de empiemas debido al tiempo de
evolucion extra hospitalaria. Una posible explicacion seria que el 65% de los pacientes

consultaron luego de los primeros 8 dias de sintomatologia.

El tiempo de estancia promedio de los pacientes que se les insertd tubo a térax fue 19.2
dias, los que solo recibieron manejo medico el tiempo promedio de estancia fue de 14.7
dias. La frecuencia de los pacientes que requirieron colocacion de tubo de torax es muy alta

72% comparadas con otras series. Tan solo 14 pacientes requirieron solo tratamiento

% Sanz N, Aguado P, De Agustin JC, Matute JM, Molina E, Ollero JC, Morato P. Op cit.
Eastham KM, Freeman R, Clark], et al. A study of the epidemiology and aetiology of empyema.Am J resir
Crit Care Med 2002; 165:A673
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medico. La frecuencia de toracostomia abierta es mayor a otras series de hospitales en

donde no hay toracoscopia; solo un caso requirio decorticacion.
El tipo y porcentajes de complicaciones son similares a los referidos en la literatura. El

paciente fallecido no puede considerarse como complicacion ya que su muerte se presento

antes de las primeras 24 horas de ingreso a la institucion.
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4. RECOMENDACIONES

En cuanto a las sugerencias y recomendaciones proponemos que se deben realizar
campanfas de educacion a la comunidad y alertar al personal médico de la necesidad de
detectar oportunamente aquellos nifios con enfermedad pleuro-pulmonar complicada para

indicar tratamientos temprano conservadores.

Se requiere ademas establecer lineamientos para toracolisis y propender por la adquisicién
de tecnologias como la video toracoscopia con fines de reducir las prolongadas estancias
hospitalarias y necesidad de cirugias mas radicales y agresivas no justificables dados los

buenos resultados de la toracoscopia en otras series.

Se requieren estudios multicéntricos prospectivos que evallen todas las alternativas
terapéuticas para el manejo de esta grave complicacion respiratoria y que permitan
establecer guias clinicas de manejo, asi mismo como propender por la vacunacion masiva y

la mejoria de las condiciones nutricionales.
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