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GLOSARIO

ADA: adenosin de aminasa.

AIEPI: Atencién integrada a las enfermedades prevalentes de la
infancia.

AP: Absceso pulmonar

BSP: BacterialPneumoniae score

IRAB: infecciones respiratorias agudas bajas.
DHL.: deshidrogenasa lactica.

DPP: Derrame pleural paraneumaonico.

EP: Empiema pulmonar

FBP: Fistula broncopleural.

ENTa: Factor de necrosis tumoral alfa.

IL-8: Interleucina -8

NAC: Neumonia adquirida en la comunidad.
NN: neumonia necrosante o necrotizante.
OMS: organizacion mundial para la salud.
PCR: proteina C reactiva.

PCT: procalcitonina.

SARM: Staphylococcusaureusmultiresistente.
TAC: tomografia axial computalizada.
UNICEF: fondo de las naciones unidas para la infancia.
VATS: cirugia toracoscopica asistida por video
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RESUMEN

A nivel mundial las infecciones respiratorias agudas son de gran importancia en
materia de salud publica, en la actualidad estadisticamente son una de las principales
causas de morbimortalidad en ninos menores de cinco afios en los paises en vias de
desarrollo; representando asi las neumonias entre el 80-90% de las causas de
morbimortalidad en menores de 5 anos.(1)La neumonia complicada se diferencia por
la tendencia a la licuefaccion del tejido pulmonar, con presencia de derrame o
necrosis pulmonar, siendo esta menos frecuente en menos del 2% de los casos.
Para su diagnostico, es importante la clinica, los hallazgos de laboratorio y la
imagenologia. La amplia terapéutica nos lleva a controversias: muchos protocolos
proponen la decorticacion temprana, otros autores proponen tratamientos mas
conservadores, con antibioticos y tubos de toracotomias.

Objetivo: Establecer el perfil clinico y epidemiolégico de pacientes de 3 meses a 5
anos tratados en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom con diagndstico de
neumonia complicada de 1 de Enero afio 2015 al 31 Diciembre 2020.

Material y método: Se realizo un estudio descriptivo retrospectivo y trasversal,
evaluados en una revision sistematica, utilizando un instrumento de recoleccion de
datos.Se recopilo la informacion de pacientes tratados como Neumonia Complicada
en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, tomando en cuenta los objetivos
trazados, con un universo inicial de 1026; analizando una poblacion de 47
expedientes que cumplieron con los criterios de inclusion.

Resultados: La neumonias complicadas, son una entidad con alta morbilidad,
mediana de edad fue de 3 afos. El sexo masculino fue el mas afectado, duplicando
al sexo femenino en frecuencia. La mayor parte de pacientes eran procedentes
del area rural.

Los sintomas y signos clinicos mas frecuentes presentados por los pacientes,
fueron los signos de dificultad respiratoria y fiebre fueron descritos de forma
predominante en las en la evaluacién de los pacientes, en la mayoria de los casos
resulto en extubacion exitosa a pesar del uso prolongado de soporte de oxigeno. Se
evidencio con mas frecuencia como procedimiento quirdrgico la decorticacion que
ademas se asocio a colocacion de tubo de térax, predominantemente postquirurgico.
Unicamente se obtuvieron cultivos positivos en un porcentaje bajo, en su mayoria
descritos en hemocultivos, uUnicamente 3 casos se obtuvieron de secrecion
bronquial.



ABSTRACT

At a global level, acute respiratory infections are of great importance in terms
of public health; currently, statistically, they are one of the main causes of
morbidity and mortality in children under five years of age in developing
countries; Thus, pneumonia represents between 80-90% of the causes of
morbidity and mortality in children under 5 years of age. (1) Complicated
pneumonia is differentiated by the tendency to liquefaction of the lung tissue,
with the presence of pulmonary effusion or necrosis, this being less common
in less than 2% of cases.

For its diagnosis, clinical symptoms, laboratory findings and imaging are
important. The broad therapeutics lead us to controversies: many protocols
propose early decortication, other authors propose more conservative
treatments, with antibiotics and thoracotomy tubes.

Objective: Establish the clinical and epidemiological profile of patients aged 3
months to 5 years treated at the Benjamin Bloom National Children's Hospital
with a diagnosis of complicated pneumonia from January 1, 2015 to December
31, 2020.

Material and method: A retrospective and cross-sectional descriptive study
was carried out, evaluated in a systematic review, using a data collection
instrument. Information was collected from patients treated for Complicated
Pneumonia at the Benjamin Bloom National Children's Hospital, taking into
account the objectives set, with an initial universe of 1026; analyzing a
population of 47 files that met the inclusion criteria.

Results: Complicated pneumonia is an entity with high morbidity, median age
was 3 years. The male sex was the most affected, doubling the female sex in
frequency. Most of the patients were from rural areas.

The most frequent symptoms and clinical signs presented by the patients were
signs of respiratory distress and fever, which were predominantly described in
the evaluation of the patients, in the majority of cases resulting in successful
extubation despite the prolonged use of oxygen support. Decortication was
most frequently seen as a surgical procedure, which was also associated with
chest tube placement, predominantly post-surgical. Positive cultures were only
obtained in a low percentage, mostly described in blood cultures, only 3 cases
were obtained from bronchial secretion.



INTRODUCCION

La infeccion respiratoria aguda es una de las primeras causas de morbilidad y mortalidad
en la edad pediatrica. En la mayoria de los casos, la infeccidn respiratoria tiende a ser
autolimitada y restringida al parénquima pulmonar, pero en muchas ocasiones se extiende
a la pleura ocasionando empiema.

La neumonia adquirida en la comunidad se considera la primera causa de muerte infantil
a nivel mundial y una de las principales de morbilidad en los paises desarrollados. La
Organizacién Mundial de Salud menciona que es responsable aproximadamente 19 % de
muertes en nifios de menos de 5 afios. La Asociacidn Espaiola de Pediatria, la define como
la infeccion aguda del parénquima pulmonar. Se caracteriza por presentar fiebre y/o
sintomas respiratorios, junto con infiltrados pulmonares en la radiografia de térax, el
agente etiolégico depende de la edad, en menores de 3 semanas, los gérmenes
caracteristicos del canal de parto, de 3 semanas a 3 meses son comunes los virus
respiratorios, de 3 meses a 4 afios lo mas frecuente son los virus también, seguidos de
Streptococo pneumoniae y por Ultimo en mayores de 5 afios los mas importantes son el
Mycoplasma pneumoniae y Streptococo pneumoniae.

La neumonia tipica es causante de la mayor morbilidad y mortalidad, es producida por
distintas bacterias (Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Staphylococcus
aureus, Streptococcus pyogenes y Klebsiella pneumoniae).

En el hospital Bloom se ha estudiado neumonias en diferentes contextos, en el afio 2017,
se ejecuto la escala Bacterial Pneumoniae Score BPS para predecir la etiologia de neumonia
en ninos entre las edades de un mes a menores de cinco afios ingresados en el Hospital
Nacional de Nifios Benjamin Bloom en el afio 2015. Se incluyeron 64 pacientes de un mes
a menores de cinco afios de edad ingresados por neumonia con diagnostico etioldgico
confirmado. El BPS en el presente estudio presenta un indice predictor importante para
identificar la mayoria de neumonias que deben ser tratadas o no con antibiético.(12)

En ese mismo ano se describio en otro estudio con los factores de riesgo de mortalidad
segun score de riesgo comunitario de muerte del ministerio de salud de Chile en pacientes
con diagndstico de neumonia adquirida en la comunidad de 1 mes a 5 afios en el Hospital
Benjamin Bloom del 1 de enero 2013 a 31 de diciembre de 2017, con un margen mas
amplio en afos, Se realizd para ello una revisién de todos los pacientes fallecidos por
diagnéstico de neumonia desde el 1 de enero del afio 2013 hasta el 31 de diciembre del
afio 2017.

De acuerdo a los datos epidemioldgicos nacionales la neumonia es la tercera causa de
muerte en los pacientes menores de un afio y la primera causa de muerte en los pacientes
de uno a cuatro afios en El Salvador, se ha demostrado la complejidad del diagnostico y
ademas el reto al momento de su manejo.



JUSTIFICACION

En América Latina mueren cada afilo mas de 80,000 nifios menores de 5 afios de los cuales el
85% muere por neumonia, cifras que tienden a disminuir con la cobertura de vacunas. En
nuestra regién no es la excepcidon donde la primera causa de consulta se encuentra
enfermedades respiratorias.

Existen factores como estado nutricional, drea de residencia, comorbilidades preexistentes
que los hacen mads propensos a complicaciones y dificulta el tiempo de recuperacién.
Debido al alta prevalencia de neumonia en el grupo etario menores de 5 afios, es que se hace
de suma importancia la identificacion oportuna, tratamiento médico y de requerir
tratamiento quirdrgico, sea realizado.

Comparando la tasa acumulada a la semana 52 del afio 2020 (376 casos x100mil/hab.) con el
mismo periodo del afio 2019 (567 casos x100mil/hab.), se evidencia una diferencia de tasas
de 191 casos x100mil/hab. Del total de egresos por Neumonia, el 56% corresponden al sexo
masculino; los menores de 5 afios (24%) ocupando el segundo lugar.

De acuerdo a la tasa de incidencia por grupos de edad la tasa mas alta se encuentra en los
menores de 1 ano (1,933 x 100,000 hab.).

En nuestro centro hospitalario se cuenta con pacientes con variados cuadros médicos que
los hacen propensos a presentar complicaciones, al ser una hospital de tercer nivel se cuenta
con un equipo multidisciplinario, que acompafiado de estudios de laboratorio y de gabinete
permiten una atencién adecuada.

Por lo cual caracterizar los pacientes y describir sus cuadros clinicos, el tratamiento y
complicaciones nos permitird ser mejores al abordar y tratar a nuestros pacientes en el
Hospital Nacional De Nifios Benjamin Bloomy a nivel nacional disminuyendo asi la
morbimortalidad de nuestros nifos.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Establecer el Perfil clinico y epidemioldgico de pacientes de 3 meses a 5 afios tratados en el
hospital nacional de niflos benjamin Bloom con diagndstico de neumonia complicada en el
periodo de 1 de Enero 2015 a 31 de Diciembre 2020.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.Enumerar las caracteristicas sociodemograficas y epidemiolégicas de los nifios de 3 meses
a 5 afios tratados en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom con diagndstico de
neumonia complicada.

2. ldentificar la presentacion clinica de la neumonia complicada en nifios de 3 meses a 5 afios
tratados en el Hospital Nacional de Niflos Benjamin Bloom.

3. Describir el manejo médico y quirudrgico de los pacientes de 3 a 5 meses con diagnéstico
de neumonia complicada.

4. Identificar los métodos diagndsticos utilizados en pacientes con Neumonia complicada.



MARCO TEORICO

CONCEPTOS (ay:

Neumonia adquirida en la comunidad: es una infeccibn aguda del
parénquima pulmonar que ocasiona fiebre y/o sintomas respiratorios, junto
con infiltrados en radiografia de torax.

Derrame paraneumonico: se define como el derrame pleural asociado a una
infeccién pulmonar, es decir neumonia, inicialmente fluye y es estéril.

Derrame paraneumonico lobulado: se refiere a la presencia de tabiques
dentro del derrame, que interfieren con flujo libre del derrame, es causado por
acumulacién de desechos proteicos en el liquido.

Derrame paraneumonico complicado: se refiere a cambios en el liquido
pleura, debido a invasion bacteriana en el espacio pleural. En la préactica
clinica suele referirse a un derrame lobulado o empiema.

Neumonia complicada: se refiere a la neumonia con cualquier complicacion,
gue incluye derrame paraneumonico lobulado, empiema, o mas raro,
neumotdrax, neumonia necrotizante o absceso pulmonar.

ANATOMIA (1.2

La pleura es una membrana serosa de origen mesodérmico que recubre el
parénquima pulmonar, el mediastino, el diafragma y la superficie interna de la
pared toracica. Se subdivide en pleura visceral y pleura parietal, quedando
entre ambas un espacio cerrado denominado espacio o cavidad pleural.
Embriol6gicamente los espacios pleural, pericardico y peritoneal comienzan a
formarse en la tercera semana de gestacion

La pleura se origina del mesodermo. Existen dos hojas; la visceral, la cual esta
en intimo contacto con los pulmones y la parietal, que cubre costillas,
diafragma y mediastino. Las dos pleuras forman un espacio virtual por la que
se encuentra una pequefia cantidad de liquido (aprox. 1-5ml) que permite el
movimiento de las superficies pleurales durante la respiracion.

El paso de liquidos a través de la pleura depende de un equilibrio de presiones
hidrostéaticas y oncéticas entre ambas pleuras. La mas importante diferencia
entre la pleura parietal y visceral es que los capilares de la pleura visceral
tiene la presion hidrostatica de la circulacién pulmonar, por lo que la presion
neta de la pleura visceral es menor, lo que favorece al paso o absorcion de
liquido pleural hacia la pleura visceral, cualquier dafio en el equilibrio lleva a
cantidades variables de liquido pleural.



Etapas fisiopatoldgicas (s)

Se inicia con la aspiracién de microorganismos a los alvéolos subpleurales,
donde se produce activacion del macréfago alveolar, el cual fagocita el
germen, lo procesa y expresa en su superficie, el complejo principal de
histocompatibilidad luego comienza a producir factor de necrosis tumoral
alpha (FNTa), interleucina 1 y 8 que es la que favorece la migracion y
adherencia de los polimorfonucleares al endotelio adyacente mediante
moléculas de adhesion, estos comienzan la liberaciébn de perdxidos y
superoxidos, factor de necrosis tumoral, constituyentes granulares y
fosfolipidos de membrana los cuales dafian el endotelio con aumento de la
permeabilidad vascular. Esto ocasiona que la produccién de liquido exceda a
la reabsorcion linfatica pulmonar.

Los derrames pleurales atraviesan por tres etapas evolutivas que son:

Etapa exudativa. Respuesta inmediata en 48 a 72 horas, caracterizada por
un exudado estéril, rico en proteinas con baja concentracion de
polimorfonucleares y que es secundario a un aumento de la permeabilidad
capilar. El aspecto del liquido pleural es claro, seroso y fluye con facilidad.

Etapa fibrinopurulenta. Se caracteriza por una intensa inflamacion pleural y
proliferacion bacteriana; se incrementa la accion de los polimorfonucleares
con mayor produccion de factor de necrosis tumoral e interleucina 8 la cual es
mayor factor quimiotactico.La glucosa comienza a descender por aumento de
la glucolisis por la fagocitosis de los polimorfonucleares, llegando a relacion
glucosa pleural /sérica inferior a 0,5. A consecuencia de los productos finales
de la glucosa (CO2 y acido lactico) el pH cae usualmente a menos de 7,0. La
lisis celular produce incremento de valores de DHL hasta 1.000U/l. En esta
etapa el liquido pleural se vuelve coagulable.

Etapa de organizacion o Empiema. Tanto la fibrina como el colageno
convierten el liquido pleural en compartimentos, sin tratamiento, la migracién
de fibroblastos continuara, el liquido de empiema se convierte en un coagulo
purulento con abundantes detritus celulares y abundante depdsito de fibrina.
Si no es tratado en esta etapa (drenaje toracico), el empiema puede drenar a
través de la pared toracica o hacia pulmén (fistula broncopleural).

El principio racional del manejo es identificar la etapa fisiopatoldgica e
intervenir a tiempo y en forma adecuada para prevenir la progresion hacia el
empiema.



CLINICA ()
NAC bacteriana

Se caracteriza por presentar fiebre elevada de comienzo subito con
escalofrios, afectacion del estado general y ocasionalmente aparicion de
herpes labial. Se puede acompafiar de dolor toracico de caracteristicas
pleuriticas y expectoracion purulenta 2. La auscultacion es focal, con
presencia en ocasiones de soplo tubarico. Sin embargo, esta forma clasica de
presentacion se describe fundamentalmente en adultos, es infrecuente en los
lactantes y nifios pequefios. En estos suele presentarse como complicacion
de una infeccion respiratoria viral previa que cursaba con febricula o fiebre
baja y que subitamente inicia fiebre elevada y empeoramiento del estado
general. También puede manifestarse como fiebre sin foco, siendo este tipo
de neumonia “silente” caracteristica de la NAC neumocécica). La clinica
respiratoria suele ser poco llamativa y la tos no esta presente o es escasa.
Los niflos pequeios rara vez refieren dolor costal.

NAC atipica

Se caracteriza por un comienzo lento de sintomas catarrales con fiebre
moderada, tos seca irritativa, y en ocasiones dificultad respiratoria 2). La
auscultacion pulmonar es generalizada de caracteristicas bronquiales,
acompafandose en ocasiones de espasticidad. La NAC viral (2. Aparece en
menores de 3 afios habitualmente durante el invierno. Se acompafa de
cuadro catarral con febricula o fiebre moderada, faringitis, coriza, conjuntivitis
y en ocasiones sintomas extrapulmonares como exantemas inespecificos o
diarrea. NAC por M. pneumoniae y C. pneumoniae(). Afecta habitualmente a
nifos mayores de 3 afos, con presentacion subaguda, acompafiada de
cefalea, mialgias y caracteristicamente de tos seca irritativa y en ocasiones
auscultacion espastica. La NAC por M. pneumoniae puede asociar sintomas
extra-respiratorios (encefalitis, Guillain-Barré, neuritis, anemia hemolitica,
miocarditis, eritema exudativo multiforme).

Criterios de ingreso de nifios con neumonia ()

e Edad <6 meses

e Inmunodepresion

e Aspecto toxico

e Dificultad respiratoria moderada o grave

e Hipoxemia (saturacién de oxigeno <90% respirando aire ambiente
a nivel del mar)

e Neumonia complicada

e Anemia drepanocitica con sindrome toracico agudo

e VOmitos o intolerancia a los liquidos o los medicamentos orales

e Deshidratacion grave

e Ausencia de respuesta a un tratamiento antibiotico oral adecuado

e Factores sociales (p. ej., imposibilidad de los cuidadores deadministrar

medicamentos en casa o de realizar un seguimiento adecuado)



DERRAME PLEURAL:

El edema pulmonar es una acumulacion anémala de liquido en el intersticioy
los espacios aéreos del pulmédn, lo cual produce desaturacion de oxigeno,
disminucion de la distensibilidad pulmonar y dificultad respiratoria.

La presion hidrostatica y la presion oncoéticaa amboslados de una pared
vascular pulmonar, junto a la permeabilidad vascular, son las fuerzas y los
factores fisicos que determinan el movimiento de liquidos a través de la pared
del vaso. Las condiciones iniciales generan filtracion neta de liquido desde el
espacio intravascular hacia el intersticio. Este liquido adicional en el espacio
intersticial es reabsorbido generalmente con rapidez por los linfaticos
pulmonares. Los trastornos que alteran la permeabilidad vascular, los que
incrementan la presién vascular pulmonar y aquellos que disminuyen la
presion oncoticaintravascular aumentaran el flujo neto de salida del liquido del
vaso. Una vez que se ha superado la capacidad de eliminacion de liquido por
los linfaticos se acumula agua en el pulmon.

La presion intersticial negativa excesiva que se ve en las enfermedades de
la via respiratoria superior, como el crup y el laringoespasmo, puede favorecer
edema pulmonar. Aparte de las fuerzas fisicas presentes en esas
enfermedades también pueden estar implicados otros mecanismos.
Diversasteorias han implicado al aumento de la presion parcial de CO2, la
disminucion de la presion parcial de O2 y también a los incrementos extremos
de la poscarga cardiaca, que causan insuficiencia cardiaca transitoria.

En general, el edema intersticial y alveolar impide la insuflaciéon de los
alvéolos, lo que ocasiona atelectasia y menor produccion de
tensioactivopulmonar. Esto causa una disminucion de la distensibilidad
pulmonar y del volumen corriente. El paciente debe aumentar el esfuerzo
respiratorio y/o la frecuencia respiratoria para tratar de mantener la ventilaciéon
minuto. Los signos clinicos mas precoces de edema pulmonar son aumento
del trabajo respiratorio, taquipnea y disnea. A medida que se acumula liquido
en el espacio alveolar, la auscultacion muestra crepitantes finos y sibilancias,
sobre todo en los campos pulmonares declives. En el edema pulmonar
cardiogénico puede haber ritmo de galope, asi como edea periférico
ydistension venosa yugular.

Las radiografias de térax pueden aportar datos importantes, aunque las
radiografias iniciales pueden ser normales. Los signos radioldgicos iniciales,
gue representan la acumulacibn de edema intersticial, son manguitos
peribronquialesy perivasculares.

El tratamiento de un paciente con edema pulmonar no cardiogénico es
sobretodo de soporte, siendo los objetivos principales asegurar una
ventilacion y una oxigenacion adecuadas. El tratamiento adicional debe
dirigirse a la causa de base. Los pacientes deben recibir oxigeno



suplementario para aumentar la presién parcial alveolar de oxigeno y producir
vasodilatacién pulmonar.

La presion positiva en la via respiratoria mejora el intercambio gaseoso en
pacientes con edema pulmonar. En pacientes con intubacién traqueal se
puede utilizar presion positiva espiratoria final para optimizar la mecéanica
pulmonar. También son eficaces las formas no invasivas de ventilacion, como
la presién positiva continua en la via respiratoria con mascarilla o con
dispositivos nasales. No esta claro el mecanismo por el cual la presion positiva
en la via respiratoria mejora el edema pulmonar, pero no se asocia a
disminucion del agua pulmonar. Por el contrario, la presion positiva continua
en la via respiratoria evita el cierre completo de los alvéolos y el volumen
pulmonar bajo presente al final de la espiracion. También puede favorecer la
reapertura de unidades alveolares ya colapsadas, lo que produce un aumento
de la capacidad residual funcional y mejora la distensibilidad pulmonar y el
funcionamiento del tensioactivo pulmonar, y disminuye la resistencia vascular
pulmonar. El efecto neto de estos fenbmenos es la reduccion del esfuerzo
respiratorio, la mejora de la oxigenacion y la disminucién de la poscarga
cardiaca.

EMPIEMA:

El empiema es una acumulacion de pus en el espacio pleural. Se suele asociar
a neumonia causada por  Streptococcuspneumoniae, aunque
Staphylococcusaureuses mas frecuente en los paisesen vias de desarrollo y
en Asia, asi como en el empiema postraumatico.

El empiema se encuentra con mas frecuencia en lactantes y nifios en
edadpreescolar. Aunque ha disminuido la tasa de incidencia de neumonia
bacteriana, la incidencia del derrame paraneumaonico ha aumentado. Esto se
puede relacionar con el cambio a microorganismos mas virulentos después
de la introduccion de la vacuna antineumocaécica heptavalente, con tendencia
a serotipos no cubiertos por la vacuna. Se produce en el 5-10% de los nifios
con neumonia bacteriana y en hasta el 86% de los nifios con neumonia
necrosante.

En los nifios tratados con antibiéticos pueden transcurrir varios dias entre la
fase deneumonia clinica y la aparicion del empiema. La mayor parte de los
pacientes tienen fiebre, presentan aumento del trabajo respiratorio o pueden
tener dificultad respiratoria, y con frecuencia parecen mas graves.

Cuando se obtiene pus en la toracocentesis 0 se detectan tabiques enel
liquido pleural en los estudios radiograficos, el tratamiento inicial es el drenaje
cerrado con un tubo de tdérax con fibrinoliticos. No se debe intentar realizar
multiples aspiraciones de la cavidad pleural. El drenaje cerrado con un tubo
de térax se controla con un sello de agua o con aspiracién continua; en
ocasiones es necesario mas de un tubo para drenar las areas tabicadas. El
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drenaje cerrado se suele mantener durante aproximadamente 5-7 dias. Los
tubos del térax que ya no drenan se deben extraer.

Pueden producirse cambios fibrinosos extensos sobre la superficie delos
pulmones debido al empiema, aunque finalmente desaparecen. En el nifio que
sigue teniendo fiebre y disnea mas de 72 horas después del inicio del
tratamiento inicial con antibiéticos intravenosos y drenaje con un tubo de
toracostomia, la decorticacion quirargica mediante VATS o0, con menos
frecuencia, con una toracotomia abierta puede acelerar la recuperacion.

Diagnostico

Cuadro clinico. Los signos mas comunes son: fiebre y dificultad respiratoria
gue se puede asociar con escalofrios, vomitos, anorexia y postracion. En nifios
se manifiesta por alteracion del estado general, tos, fiebre, disnea, tiros
intercostales y matidez toracica; en lactantes mayores y escolares hay dolor
toracico en 40% de los casos.(10)

Se observa disminucién de expansion del hemitérax afectado, matidez a la
percusion en zonas declives; el murmullo vesicular esta apagado o no hay.
Cuando el derrame es escaso hay frote pleural; si es abundante y hay
desplazamiento del mediastino, se puede encontrar el apex cardiaco del lado
contralateral.

En nifios mayores puede encontrarse dolor toracico en la inspiracién o con
accesos de tos. En el examen fisico; a la inspeccién se evidenciara dificultad
respiratoria, a la palpacion signo de Hoover (disminucién de la expansibilidad
del lado afectado), disminucion de vibraciones vocales; a la percusion se
detecta la curva deEllis-Damoiseaumatidez en la region afectada); a la
auscultacion egofonia y soplos pleurales.(o)

No existen patrones clinicos especificos para diferenciar un derrame pleural
complicado de uno no complicado.

Radiologia. (1)

Las proyecciones solicitadas deben ser antero-posterior y lateral. El primer
hallazgo es el borramiento del angulo costo-frenico, en los nifios se requiere
mas de 40cm? de liquido para que pueda verse radiolégicamente. Con las
proyecciones en decubito lateral se pueden revelar pequefias cantidades de
liquido pleural, no visibles en proyecciones frontales.

Estas variantes radiologicas Pérez Ferndndez clasifican las complicaciones
pleuropulmonares de las neumonias infecciosas en cuatro grupos:

a) Derrame pleural
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b) Lesiones hiperlicidas hipertensas (neumotérax consecutivos con
perforacion de pulmon o lesiones intraparenquimatosas que contienen aire a
tensioén: bula);

c) Imagenes hiperlicidas representan el estado evolutivo de las
complicaciones de la IRAB y tienen aplicaciéon en el enfoque terapéutico que
deben recibir los pacientes. Es usual que con la Rx de térax de ingreso se
haga un diagndstico etiolégico presunto y se decida la conducta a seguir.

d) Lesiones por secuelas, fibrotérax, estenosis bronquial, bronquiectasias,
bulas tabicadas o bolsas empiematicas).

Ultrasonido toracico. Puede indicarnos las caracteristicas del liquido pleural.
Las imagenes complejas indican liquido pleural purulento y presencia de
detritos celulares, también es de gran utilidad en caso de la existencia de
tabicaciones para facilitar la toracocentesis y valorar mejor el sitio de
puncion.Es el examen mas sensible para determinar la presencia de derrame
con 100% de sensibilidad y 99.7% de especificidad.

Tomografia computarizada. Ha sido reemplazada por la ultrasonografia
como procedimiento de imagen de eleccion en el nifio con derrame pleural.La
TAC debe realizarse antes de haber evacuado completamente el derrame
para observar mejor las anormalidades pleurales y ademas debe ser realizada
con contraste endovenoso en fase venosa.La TAC permite diferenciar entre
absceso pulmonar periférico versus un empiema al considerar el grosor de las
paredes y el angulo que forman en relacion a la pared toracica, angulo agudo
en los abscesos y obtuso en los empiemas.

Laboratorio. El analisis del liquido pleural sigue siendo la prueba diagnostica
mas util para identificar el estadio de la efusién paraneumaénica.

La pleurocentesis puede ser con fines diagnosticos de 50 a 100 cc de liquido
o terapéutica para aliviar sintomas como disnea, el compromiso
hemodinamico o para evacuar la infeccion del espacio pleural extrayendo la
mayor cantidad de liquido pleural posible.

Las complicaciones mas frecuentes de la pleurocentesis son la reaccién vagal
(10-14%), el neumotdrax (3-8%), puncion fallida, dolor y sangrado. No es
necesario controlar con radiografia de térax post pleurocentesis salvo que se
sospeche alguna complicacion por la aspiracion de aire, por multiples intentos
de punciones fallidas o por que el paciente presente molestias como disnea o
tos.

Light12) el aflo 1972 formul6 pautas para clasificar a los derrames pleurales
en: exudados y trasudados. Estas pautas se conocen como criterios de Light:

12



a) Relacion proteinas pleura/proteinas plasma >0.5.
b) Relacion DHL pleura/DHL sérica >0.6.
c¢) Glucosa pleural > 2/3 de la glucosa sérica.

Los principales indicadores a tomar en cuenta son:

e Recuento de leucocitos: cuando hay méas de 10.000 leucocitos puede
pensarse en derrame pleural paraneumaénico.

e DHL que indica el grado de inflamacion de la pleura, no sirve para
diagnostico diferencial, si es exudado, la DHL sugiere que es
paraneumonico o maligno.

e Glucosa sirve para el diagnostico diferencial de exudado, cuando se
encuentran valores bajos se deben a consumo excesivo por parte del
metabolismo celular o bacteriano. En los derrames paraneumonico
complicados, valores menores de 40mg/dl son indicadores de drenaje.

e Amilasa cuando los valores estan elevados indican enfermedad
pancreatica, rotura esofagica o neoplasia.

e EIl pH bajo, incluso por debajo de 7.2 en derrames paraneumonicos
complicados, cuando es menor a 7.1 es indicacion de drenaje.

e Adenosindeaminasa (ADA) es util en el diagnéstico de tuberculosis
aunque las colagenopatias pueden incrementar los niveles.Esta prueba
sirve mas para confirmar el diagndstico que para descartar la
enfermedad.

e Se deben realizar estudios microbioldgicos de rutina en todo liquido
pleural obtenido, que incluyan tincion Gram y cultivos.

e Colesterol suele ser mayor de 60mg/dl en los exudados.

Las complicaciones de las neumonias se producen cuando la infeccién no se
limita al parénquima pulmonar, sino que se extiende a areas vecinas, o cuando
el desarrollo de la infeccién es mas complejo que el habitual por diferentes
motivos. Esto modifica el curso clinico de la neumonia inicial constituyendo un
reto en su manejo, dado que no existen unos criterios totalmente unificados
sobre su tratamiento. Las complicaciones de las neumonias adquiridas en la
comunidad (NAC) son: derrame pleural paraneumonico (DPP), empiema
pulmonar (EP); neumotorax, fistula broncopleural (FBP), absceso pulmonar
(AP), neumonia necrosante o necrotizante (NN) y pioneumotorax.s)

Estas complicaciones suponen solo el 1%. La neumonia es la causa principal
de derrame pleural (DP) en nifios y, aproximadamente, el 20-40% de las que
ingresan presentan DPP y de ellos, entre un 0,6-2% acaban en empiema.(2)

Debemos pensar en empiema paraneumonico, en todo paciente en
tratamiento antibidtico que se asocie a valores altos de proteina C reactiva
(PCR) (> 200 mg/l) y persistencia de fiebre a las 48 horas. Hasta un 20% de
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los empiemas se complican con neumonias necrotizantes; o que antes era
frecuente para Stafilococcusaureusahora lo esta siendo para el neumococo.

También la prevalencia de otras complicaciones como la NN y AP parece
haber aumentado en estos ultimos 10 afios, pasando de un 3 al 23% actual.
Dicho aumento se ha relacionado con factores de riesgo como el retraso en
la atencion médica, la toma indiscriminada de antibioticos e incluso con la
administracion de ibuprofeno, etc. En estas formas de complicacién también
puede acompafiarse de DPP. (10

El neumococo es el agente etiolégico actual que mas frecuentemente
condiciona las complicaciones supurativas de las neumonias. Desde la
introduccién de la vacuna frente al neumococo sabemos que ciertos serotipos
tienden con mas facilidad a evolucionar hacia AP y NN. Se ha relacionado el
aumento de incidencia de NN de las dos ultimas décadas con un aumento en
la produccién de interleucina 8 (IL-8) ante ciertos serotipos de heumococos
(serotipo 19-A y 3) y con un mayor numero de los mismos en la cavidad
pleural. Igual sucede con el Staphylococcusaureusproductor de la toxina
leucocidinaPantone Valentine, que tiende a condicionar una necrosis
pulmonar con una evolucion especialmente severay rapidamente progresiva.
Otros gérmenes implicados en la evolucién hacia el AP y la NN son los
anaerobios, = Haemophilusinfluenzaetipo B, Pseudomonaaeruginosa,
Klebsiellapneumoniae, y con mucha menor frecuencia
Mycoplasmapneumoniae, Mycobacterium tuberculosis, adenovirus e
influenza.

La frecuencia de los distintos gérmenes en todos los grupos de edad
pediatrica, segun diversas series, es la siguiente: Staphylococcusaureusel
35% (en lactantes el 50%), Streptococcuspneumoniaeel 35%,
Streptococcusspp. el 15%, Haemophilusel 5%, Pseudomonasel 5%,
anaerobios el 5%. Existen otras causas de DPP: virus (adenovirus, influenza,
parainfluenza), Mycoplasmapneumoniaey Mycobacterium tuberculosis.

ABCESO PULMONAR Y NEUMONIA NECROZANTEg,6)

Se caracteriza por ser un area de supuracion en la cual se desarrolla necrosis
central y cavitacion del parénquima pulmonar, causada por una infeccion
microbiana. Puede tener contenido liquido y aéreo (nivel hidroaéreo).
Generalmente es Unico, mayor de 2 cm, y esta rodeado por una pared gruesa
de tejido inflamatorio, que capta medio de contraste en la TC de torax.
Tipicamente no hay evidencia de necrosis en el tejido pulmonar adyacente.
Puede estar comunicado o0 no con la via respiratoria.

Hablamos de AP primario si ocurre en niflos previamente sanos, y como
complicacion de una nheumonia.
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El AP secundario lo seria a una causa local (malformacion pulmonar, quiste,
caverna tuberculosa, aspiracibn de cuerpo extrafio, etc.) o general
(inmunodeficiencias, enfermedad neurologica, fibrosis quistica, etc.).

Los AP suelen localizarse en el segmento posterior del l6bulo superior
derecho y los segmentos apicales de ambos lobulos inferiores.

La NN (o gangrena pulmonar), a diferencia del AP se caracteriza por la pérdida
de la arquitectura normal del parénquima pulmonar, el cual tiende a
gangrenarse, con disminucién de la captacion del contraste en la TC. Existen
multiples focos de pequefias cavidades, mas pequefias que en el AP, de
paredes finas, sin niveles hidroaéreos. La existencia de una NN aumenta el
riesgo de desarrollar una fistula broncopleural (FBP).

La gangrena pulmonar ocurre como una complicacion de la NN, por
obstruccion bronquial y de la circulacion, con tendencia a la licuefaccion del
tejido pulmonar, con presencia de necrosis pulmonar.

La etiologia del AP incluye bacterias, virus, hongos y parasitos, los gérmenes
mas frecuentemente implicados son las bacterias anaerobias. Dentro de los
microorganismos aerobios, los mas comunes son Staphylococcusaureus(25-
32%) Streptococcuspneumoniae, (17-22%), y bacterias gramnegativas como
la Klebsiellapneumoniae(10%) y la Pseudomonaaeruginosa. En los pacientes
inmunodeprimidos pueden presentar abscesos fungicos (Aspergillus spp.),
Parasitos.

Debemos sospechar complicaciones en la NAC ante una neumonia lobar con
evolucién clinica y radiol6gica desfavorable. Como las siguientes:

* Fiebre (96%) y tos persistente (84%) (a veces productiva), con o sin dolor
costal, sin respuesta al tratamiento antibiético inicialmente correcto, con o sin
hipoxemia y afectacion del estado general.

* La existencia de factores de riesgos asociados a posibles complicaciones
(fibrosis quistica, inmunodeficiencias, etc.) con clinica anterior aumenta el
riesgo de mala evolucién de la neumonia.

* Es excepcional en el nifio la hemoptisis y la fetidez del aliento.

* El drenaje espontaneo del material purulento (vomica) es muy raro también,
aunque no asi el vomito.

Habitualmente nos encontraremos con una leucocitosis (més de 18.000) con
neutrofilia, junto con una discreta anemia e hipoalbuminemia (por la pérdida
de proteinas al liquido pleural y al parénquima pulmonar). Los reactantes de
fase aguda como la proteina C reactiva (PCR) y la procalcitonina (PCT) suelen
estar elevados.
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En caso de poder analizar el liquido pleural suele existir un pH sobre 7,08, con
descenso de la glucosa y aumento de los polimorfonucleares neutréfilos
(PMNn).

El estudio microbiologico de los liquidos bioldgicos (sangre, liquido pleural,
etc.) mediante cultivos y técnicas seroldgicas y reaccion en cadena de la
polimerasa (PCR) son aconsejables, obteniéndose un resultado positivo en
menos del 50% de los casos.

La Radiografia de térax es menos sensible que la TAC en determinar
necrosis cavitada. En algunas series solo el 40% de las zonas de necrosis
visualizadas en la TC de to6rax se evidenciaban en la Radiografia de torax.

El tratamiento actual suele ser conservador, con un mejor pronostico en nifios
gue en adultos. De hecho, en nifios, la existencia de necrosis cavitada no debe
ser una indicacion inicial de cirugia, manejandose inicialmente de forma
conservadora. Debemos emplear antibiéticos que cubran al neumococo, al
estafilococo y a gérmenes anaerobios. De forma empirica podemos utilizar
penicilina + metronidazol o penicilina o cefalosporinas de 3.2 generacion +
clindamicina o ampicilina-sulbactan.

La duracion del tratamiento dependerd de la evolucién clinica, pero
generalmente suele ser necesario de 2 a 3 semanas de tratamiento
intravenoso, seguido de antibioterapia oral, hasta completar unas 4 semanas.
En el 80-90% responden al tratamiento médico con antibioterapia.

DERRAME PARANEUMONICO

El liquido pleural es un ultrafiltrado del plasma procedente de ambas hojas
pleurales y su volumen no supera los 5-15 ml en el adulto sin patologia; su
reabsorcion se realiza por via linfatica, en su mayor parte a través de la pleura
parietal, con un flujo de intercambio diario de solo unos pocos mililitros al
dia.(10)

El derrame pleural (DP) se produce cuando hay un desequilibrio entre la
produccién y reabsorcién de liquido pleural. Los DPP evolucionan de forma
natural de una fase inicial de pleuritis seca, donde existe una reaccion
pleuritica local, seguida de una fase exudativa por el aumento de
permeabilidad secundaria a la inflamacion.

Posteriormente evoluciona hacia una fase fibropurulenta y una fase
organizativa donde los fibroblastos crecen en el exudado a partir de las
superficies pleurales parietal y visceral, transformando la fibrina en un tejido
grueso y no elastico, que tiende a curar y volver a reducir el espacio pleural.
Un exceso de esta reaccidn primariamente curativa puede dificultar la
reabsorcion o eliminacién del liquido, pudiendo producir una restriccion
pulmonar como secuela. En funcién de la fase en que se encuentre en el
momento del diagndstico, el abordaje terapéutico debera ser distinto. (s
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La presentacion clinica de un paciente con un DPP 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 DPP si la fiebre persiste durante mas
de 48 horas después de iniciar el tratamiento antibiético de una neumonia.
También conviene recordar que es mas probable que una neumonia tenga un
derrame pleural asociado cuanto mayor haya sido la duracion previa de los
sintomas.

Si la cantidad de liquido acumulada es muy importante, puede aparecer
disnea de esfuerzo o de reposo y signos de dificultad respiratoria.

Los valores elevados de leucocitos, velocidad de sedimentacion globular
(VSG) y PCR se correlacionan bien con mayor riesgo de DPP, EP, NN y otras
complicaciones, que implican hospitalizaciones mas largas y mas
posibilidades de necesitar tratamientos quirurgicos.

La obliteracién del seno costofrénico es el signo mas precoz de derrame
pleural. Si el derrame es moderado, el aspecto tipico es el de una
opacificacion en la base pulmonar que ocupa el seno costofrénico y borra el
diafragma, de aspecto concavo, con su parte mas alta en la pared lateral del
torax (precisa > 200 ml). Si el derrame es grande producird un
ensanchamiento de los espacios intercostales y desplazamiento mediastinico.
Si el paciente esta en decubito supino, como suele ocurrir en los nifios, se
puede manifestar como un borramiento del seno costofrénico, un aumento de
la densidad homogénea del hemitérax con disminucion de la visibilidad de la
trama vascular y la aparicion de una linea pleural en la parte lateral del
hemitorax.

La Rx lateral de térax ayuda a distinguir si hay una cantidad importante de
liquido. La Rx en decubito lateral sobre el lado afecto permite apreciar
pequefias cantidades de derrame y sigue siendo la manera mas facil de
valorar si el derrame pleural libre es significativo. Si la distancia entre el interior
de la pared toracicay la zona inferior del pulmoén es menor de 10 mm se puede
asumir que el derrame no es clinicamente significativo y no esta indicada la
realizacion de una toracocentesis diagnostica, ya que las posibilidades de
obtener liquido pleural seran reducidas.

La ecografia es quizés la exploracion mas sensible en la deteccion de los
DPP. Permite discriminar los diferentes estadios del DPP, detectando
colecciones a partir de 10 ml y puede ayudar en las siguientes situaciones:

» Caso de duda de la significacion del DPPN en el decubito lateral.

* Identificacion de la localizacion adecuada para la realizacion de una
toracocentesis, o colocacién de drenaje toracico (toracostomia) en caso de
dudas.

* Identificacién de tabicaciones del liquido pleural.

« Diferenciacion entre liquido pleural y engrosamiento pleural.
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» Control evolutivo del derrame.

La Tomografia computarizada no esta indicada de forma sistematica en los
pacientes con sospecha de derrame pleural.

Los valores elevados de leucocitos, velocidad de sedimentacién globular
(VSG) y PCR se correlacionan bien con mayor riesgo de DPP, EP, NN y otras
complicaciones, que implican hospitalizaciones mas largas y mas
posibilidades de necesitar tratamientos quirdargicos.

El estudio del paciente con sospecha de DPP debe incluir las siguientes
exploraciones:

1. Hemograma; bioquimica sanguinea incluyendo PCR

2. Proteinas totales y lactatodeshidrogenasa (LDH);

3. Hemocultivo;

4. Pruebas para deteccibn de antigeno polisacarido capsular de
Streptococcuspneumoniae en liquido pleural;

5. Técnicas de imagen;

6. Toracocentesis

7. Prueba de la tuberculina.

8. El cultivo de esputo seria recomendable en aquellos casos en que

fuese posible su obtencion.

9. El retraso en el diagnéstico y en la instauracion del tratamiento
adecuado incluido el drenaje son los factores que se asocian a la
necesidad de tratamientos quirdrgicos.

Tratamiento

Antibiéticos. Se administraran antibioticos dependiendo de la epidemiologia
de cada agente etiologico; ya sea penicilinas si se sospecha de neumococos
sensibles, cefalosporinas de tercera generacibn en sospecha de H.
Influenzae y en caso de stafilococcusAureus usar cloxacilina. Se debera
valorar uso de vancomicina en infecciones por stafilococcus meticilino
resistente o pneumococo resistente.

El antibidtico inicial es empirico, ya que el patdgeno en muy pocas ocasiones
es conocido al momento del diagnostico. La eleccion del antibidtico sera
basado en la edad del paciente, la severidad de la infeccidn, y el patron de
resistencia local.

Se prefiere la administracion oral, excepto en casos de intolerancia. Pacientes

gue reciben tratamiento endovenoso, pueden modificarse a oral, una vez se
encuentren afebriles, con buen estado clinico, tolerancia a la via oral.
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En caso de empiemas la eleccion de antibiético debe basarse segun la
sensibilidad del agente causal, identificado por cultivo. La infecciéon por
neumococo responde habitualmente a penicilinas, cefotaxima o ceftriaxona,
pero puede ser necesario el uso de vancomicina en caso de resistencia; el H.
Influenzae responde habitualmente a cefotaxime, ceftriaxona, ampicilina o
cloranfenicol.El uso de aminoglucdsidos no esta indicado por que puede ser
inactivado por la presencia de exudado; que produce acidosis del liquido
pleural o PO2 baja, ademas que la penetracion al espacio pleural es muy
escaso. Sin embargo tiene su excepcion en empiemas por Pseudomonas en
las cuales asociado a una cefalosporina como ceftazidime son el esquema
adecuado.

El paciente con empiema debe recibir tratamiento antibiotico prolongado; no
menor a 21 dias.No es preciso instilar antibiéticos directamente al espacio
pleural, pues se alcanzan niveles terapéuticos adecuados luego de su
administracion sistémica.
e Neumonia en pacientes hospitalizados, sin derrame:
Ampicilina: via endovenoso 150-160 mg/kg/ dia cada 6 horas.
Penicilina sddica via endovenosa 300,000-400,000 Ul/kg/ dia cada 4 horas.
e Con derrame paraneumonico:
Ampicilina: via endovenoso 250-300 mg/kg/ dia cada 6 horas.
Penicilina sddica via endovenosa 300,000-400,000 Ul/kg/ dia cada 4 horas
e Sospecha de Streptococcus pyogenes:
Situaciones que apoyan la posibilidad de S. pyogenes: varicela, antigeno
neumocacico en liquido pleural negativo, exantema escarlatiniforme, frotis
faringeo positivo para esta bacteria, estado séptico, mal estado general.
Penicilina sddica via endovenosa 200,000 Ul/kg/ dia cada 4 horas mas

Clindamicina 30-40mg/kg/dia cada 6 horas.

e Sospecha de Staphylococcus Aureus Sensible a meticilina

Situaciones que apoyan la posibilidad de S. aureus: neumonia necrosante
y/lo neumatoceles; datos microbiolégicos, como presentar antigeno
neumococico en liquido pleural negativo, cocos grampositivos
sospechosos en liquido pleural, hemocultivo positivo a esta bacteria;
infeccion estafilocécica o de piel o de partes blandas previa; nifios menores

19



de < 2-3 afios con mala evolucién con antibioterapia adecuada; estado
séptico; mal estado general.
Cloxacilinai.v. (150-200 mg/kg/dia, cada 6 h) + cefotaximai.v. (200 mg/kg/dia,
cada 4-6 h)

Amoxicilina-acido clavulanico i.v. (proporcion 10:1): 150 mg/kg/dia, cada 6 h
(méximo 2 g cada 6 h)

Cefuroxima Iv.: 150 mg/kg/dia, cada 6-8 h

e Absceso pulmonar y neumonia necrozante

Etiologia: S. aureus(incluido SAMR), S. pneumoniae, otros (S. pyogenes,
Nocardiaen inmunodeprimidos, gramnegativos (Haemophilus, E. coli,
Klebsiella, Pseudomonas), anaerobios, hongos (Candida, Aspergillus en
inmunodeprimidos).

Cefotaximai.v. (200 mg/kg/dia, cada 6 h) + clindamicinai.v. (30-40 mg/kg/dia,
cada 6-8 h)

TORACOCENTESIS.

Debe realizarse toracocentesis en todo derrame pleural que acomparie a una
neumonia; puesto que el manejo dependera de las caracteristicas del liquido
pleural. El sitio de toracocentesis elegido sera el 3"y 5 espacio intercostal,
linea axilar anterior, aunque en caso de derrames loculados la toracocentesis
debe dirigirse al sitio donde por percusion o estudio radiolégico se evidencien
signos de derrame.()

La toracocentesis diagndstica solo precisara algunos centimetros cubicos de
liquido pleural.En la toracocentesis terapéutica se realizara la extraccion de la
mayor cantidad de liquido posible. Sin embargo, en pacientes con acumulo
masivo de liquido pleural, sobre todo en derrames de larga evolucion, la
extraccion de grandes voliumenes de liquido puede producir edema pulmonar
unilateral o hipotensiéon (al rellenarse de sangre los vasos pulmonares del
pulmén previamente colapsado). ()

En los casos de liquido purulento si que se debe drenar de la manera mas
completa posible, aunque en este caso se colocara posteriormente un drenaje
(toracostomia). Debe intentar extraerse la mayor cantidad de liquido posible.

Para el estudio y diagnostico diferencial de un DPP se aconseja: pH, glucosa,

LDH, proteinas, recuento y formula celular. Opcionalmente (dependiendo de
la clinica): adenosindesaminasa (ADA), amilasa, colesterol y triglicéridos.
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Para el estudio microbiolégico: tinciones de Gram y Ziehl, cultivos aerobios,
anaerobios, Lowenstein y hongos.

Si el liquido pleural tiene un pH superior a 7.2 y la glucopleura es mayor a
40mg/dl, no precisa drenaje pleural y la evolucion sera a la resolucién con uso
de antibi6ticos adecuados.

Se resumen las caracteristicas bioquimicas del liquido pleural en los
diferentes tipos de DPP. Clasificacion de Light Tabla 2. Criterios de Light.(2)

Las contraindicaciones de la toracocentesis son escasas: diatesis
hemorragica (corregir previamente las anomalias de la coagulacion),
enfermedad cutanea en el punto de entrada, o ventilacibn mecanica con
presiones muy elevadas.

DRENAJE TORACICO.

Se toma la decisidn de drenar el espacio pleural cuando el analisis bioquimico

del liquido pleural es compatible con exudado con pH menor a 7.2, glucosa
menor a 40mg/dl, DHL mayor a 1.000 U y existe dificultad respiratoria. Si el
liguido pleural es purulento, el diagndéstico de empiema esta establecido y
requerird drenaje pleural. En ocasiones se presentan situaciones menos
claras, en las que el pH oscila entre 7.09 y 7.2 con DHL elevada y glucopleura
mayor a 40mg/dl, en las cuales el tratarla 0 no como derrames complicados o
no depende del pH. Si este es cercano a 7.09 se deberia tratar de inmediato
como derrame complicado, si es mas proximo a 7.2, se debe realizar una
nueva determinacion pasadas las 24 horas. Si la tincion Gram o cultivo son
positivos la actitud es similar a la del empiema; aunque el liquido pleural no
sea claramente purulento.

La eleccién del diametro del tubo sera el que se adecue al tamafio del espacio
intercostal de manera que no comprima el paquete vasculo-nervioso
intercostal. Puede realizarse bajo anestesia local o general. El sitio de
insercion recomendado del tercer al 5 espacio intercostal y linea axilar
anterior. La introduccion debe ser rapida y firme, dirigiendo el tubo hacia el
vértice pulmonar y colocarse a un sistema de sello de agua con uno o dos
frascos. Succion negativa de 10 a 20 cmH20 aplicados a sistema cerrado de
tubo toracico facilita el drenaje en presencia de pus densa.

La remocioén del tubo se realiza cuando: el liguido es seroso, el estudio
radiolégico muestra una evacuacion mayor a 95% del derrame con expansion
adecuada del pulmoén, la eliminacion de liquido es menor 20-40ml por dia, la
oscilacion del tubo es menor a 2cm (nifios mayores), no hay burbujeo en el
frasco de coleccidon y lo mas importante cuando hay mejoria clinica.
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En la literatura se proponen tres indicaciones para el tratamiento quirdrgico en
nifios con enfermedad pleuropulmonar complicada:

1. Falta de respuesta al tratamiento médico especifico.

2. Presencia de lesiones destructivas.

3. Deterioro clinico del paciente atribuible a sepsis o fistula broncopleural
de alto gasto.

El tratamiento quirdrgico puede resolver el fracaso de las medidas
convencionales en dos grupos de pacientes ):

a) Los que estan en estadios precoces del empiema y continlan en estado
toxico-infeccioso y riesgo de sepsis; con tabicaciones pleurales que no
pueden solucionarse con emplazamiento de nuevos tubos de drenaje.

b) Los que estan en etapa de organizacion por tratamiento convencional
insuficiente y tienen enfermedad pulmonar restrictiva grave.

El tratamiento quirdrgico puede hacerse por: toracocentesis, instalacién de
una sonda pleuraderivada al sistema cerrado de drenaje y toracotomia con
decorticacion, reseccion del tejido pulmonar necrotico o ambos
procedimientos. La eleccion del tipo de intervencion dependera del estado
general del paciente, del estado respiratorio, de la duracion de la enfermedad
y de la fase evolutiva del empiema. Una de las ventajas de la decorticacion es
la reduccién de los dias de estancia hospitalaria, del nimero de antibiéticos
empleado y de los dias de permanencia de la sonda pleural; se reducen asi
el riesgo de infeccion intrahospitalaria y el costo del tratamiento

DEBRIDACION TORACOSCOPIA.

La toracoscopia, es terapéutica; para el empiema, es uno de los avances en

cirugia, existe poca experiencia en nifios. Los pacientes sometidos a esta
técnica, comparado con los sometidos a decorticacion permanecen menos
tiempo con tubo pleural y la recuperacién post-operatoria es menor.

Drenaje abierto y decorticacion: son procedimientos muy agresivos que tienen
sus indicaciones precisas:

a. Persistencia de dificultad respiratoria.

b. Sepsis pleural persistente.

c. Estadio de organizacion o empiema loculado.
d. Estadio fibrinopurulento mantenido.
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e. Fistula broncopleural de bajo gasto que se prologa mas de 3 semanas.
f. Fistula broncopleural de alto gasto.

Existen factores predictivos que identifican la severidad de la enfermedad
pleural descritos por Neblety col.(s) y son:

Disminucion del pH y glucosa pleural con relacion al pH de ingreso.
Presencia de escoliosis severa a moderada.

Paquipleuritis severa o atrapamiento de parénquima pulmonar
(encarcelamiento pulmonar) demostrado por estudio radiologico.

La neumonia en niflos esta fuertemente influenciada por la virulencia
bacteriana. La toracotomia de tubo y una terapia antibiotica apropiada siguen
siendo efectivas en neumonias sensibles, efusiones pleurales y empiemas
simples. Los derrames pleurales complejos, mas frecuentemente en pacientes
con resistencia bacteriana a antibidticos de primera linea, son tratados
efectivamente con cirugia precoz.

La neumonias se complica con empiema en un 0.6 a 2% de los casos y el
40% de las neumonias que requieren hospitalizacion tienen derrame pleural
5,6. En el Instituto Nacional de Pediatria la infeccion pleuropulmonar ocupa el
primer lugar en frecuencia en la patologia quirtrgica de térax.
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DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO

A través se la metodologia de investigacion cuantitativa se realizo un estudio
observacional descriptivo de corte transversal con recopilacién retrospectiva
de los datos.

Area de Estudio:

El estudio se realizo en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom en el
periodo 01 Enero del 2015 a 31 Diciembre del 2020.

POBLACION EN ESTUDIO:

UNIVERSO:

Total de pacientes diagnosticados con neumonia complicada en el Hospital
Nacional de Nifios Benjamin Bloom en el periodo 01 deEnero del 2015 a 31
Diciembre del 2020. Un total de 1,026.
Que comprenden diagnosticos CIE-10:

J15.9 Neumonia bacteriana, no especificada
J85.1 Neumonia con absceso de pulmoén
Neumonia con absceso de pulmoén debido a organismo especificado
J15.2 Neumonia debida a estafilococo
Neumonia debida a estreptococo
J13 Neumonia debida a neumococo
J15.8 Otras Neumonias bacterianas
J15.9 Neumonia lobar bacteriana

Se solicitaron datos en departamento de estadistica del HNNBB,
proporcionados por ESDOMED, la totalidad de casos estudiados final fueron
de 67, por criterios de exclusiébn e inclusibn. De estos 10 no fueron
encontrados en archivo, 5 de estos los registros de ingreso se encontraban
incompletos, 5 ya encontraban depurados por antigiiedad. Se eligieron por
conveniencia los 47 restantes.

Que comprenden diagnosticos CIE-10:

J85.1 Neumonia con absceso de pulmén

Neumonia con absceso de pulmoén debido a organismo especificado
J15.2 Neumonia debida a estafilococo

Neumonia debida a estreptococo
J13 Neumonia debida a neumococo
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Criterios de inclusion:

1. Pacientes con diagndéstico de neumonia con edades 3 meses a 5
afios que presenten cualquier tipo de complicacién asociada a la
neumonia.

2. Pacientes vivos y muertos.

3. Expedientes que se encuentren disponibles

Criterios de exclusion:
1. Registros incompletos de informacion.
2. Neumonias neonatales.
3. Derrames pleurales no asociados a neumonia.

RECOLECCION DE DATOS:

Se utiliz6 un cuestionario de forma ordenada, progresiva,y normalizado que
constaba de 17 preguntas, aplicadas a los expedientes clinicos que cumplian
los criterios de inclusion, en 5 sesiones donde se revisaron 10 expedientes
por sesidén y una ultima con 7 expedientes, recabando informacién sobre datos
sociodemogréficos, inmunidad previa, manifestaciones clinicas de la
enfermedad, métodos utilizados para el diagndéstico y tratamiento; obteniendo
datos que permitié el llenado de tablas con frecuencia absoluta a través de
Google forms para ser trasladas a Excel.

GESTION

Con la elaboracién de tablas se simplificaron el contenido de los datos se
analizaron las variables en base frecuencias.

Con el fin de obtener resultados determinantes de los datos obtenidos, se
utilizo el programa Microsoft Excel 2013, mediante el cual se obtuvieron datos
gue se expresaron mediante estadisticos descriptivos variados con,
posteriormente se realizaron graficos (de barra y pastel) que facilito el analisis.
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Para el andlisis de los datos por el disefio del estudio, se utilizo estadisticos
descriptivos variados como: frecuencias relativas y absolutas, razones,
proporciones ademas de medidas de tendencia central.

de la informacion, ordenadas segun objetivos y variables planteadas al inicio
de la investigacion.

Se utilizo el programa Microsoft Word 2013 para la redaccion del informe final.
Se utilizé6 Google Forms, para instrumento de recoleccion de la informacion.
Se utilizo Microsoft Power Point 2013 por medio de plantillas para la
presentacion de los resultados.
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PRESENTACION DE RESULTADOS

Objetivo especifico 1. Enumerar las caracteristicas sociodemograficas y
epidemioldgicas de los pacientes con neumonia complicada.

CUADRO 1. Grupo etario de los pacientes con diagnéstico de Neumonia
complicada.

RA OD DJiVD R A AYA A

Lactante menor (3-12 meses) 4 4 9

Lactante mayor (13-24 meses) 7 11 11
Preescolares (25-60 meses) 36 47 35

TOTAL 47 | | |

n=47

Fuente de datos: Instrumento de recoleccion de informacion y revision documental de expediente clinico
de pacientes con diagnostico de Neumonia complicada de HNNBB.

L, : extremo inferior de la clase medial
h: amplitud de la clase medianal
- B N : numero total de datos
Me=1; +th- = < _
E_, : frecuencia absoluta acumulada del

intervalo anterior a la clase medianal

f : frecuencia absoluta de la clase medianal

Me=3 +9 (47/2-0) /4
Me= 3+ 9 (23.5)/4
Me= 3+ 9 (5.87)

Me= 3+ 52.8

Me= 55.8 meses

La poblacion preescolar se encuentra como el grupo etario con mayor numero
de casos de neumonia complicada con 78.7%, siendo 3 afos la media,
seguido de los lactantes mayores 14.9% y con menor frecuencia los lactantes
menores.

Se calculd la muestra la mediana estadistica para datos agrupados, que
corresponde a 55.8 meses, es decir 4 aios.
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TABLA 2. Sexo de pacientes con diagnéstico de Neumonia complicada.

Sexo Numero de casos
Femenino 6

Masculino 41

Total 47

RAZON 6.8/1

Fuente de datos: Instrumento de recoleccion de informacién y revisién documental de expediente clinico
de pacientes con diagnostico de Neumonia complicada de HNNBB.

Se evidencia el sexo masculino como el mas afectado 78.8% por un 21.3%
de sexo femenino con diagnoéstico de neumonia complicada. Lo que
corresponde a una razén de 6.8/1 de paciente masculino respecto a sexo
femenino.

GRAFICA 3. Lugar de procedencia de pacientes con diagndstico de
Neumonia complicada.

AREA DE PROCEDENCIA

35
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RURAL URBANA |

Fuente de datos: Instrumento de recoleccion de informacion y revision documental de expediente clinico
de pacientes con diagnostico de Neumonia complicada de HNNBB.
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Se evidencia diferencia de numero de pacientes procedentes tanto de zona
urbana y rural. Siendo duplicada la cantidad de casos procedentes de zona
rural con respecto a la zona urbana

Objetivo especifico 2. |dentificar la presentacién clinica de la neumonia
complicada en nifios de 3 meses a 5 afios tratados en el Hospital Nacional de
Nifios Benjamin Bloom.

GRAFICA 4. Presentacion clinica de pacientes con diagnostico de Neumonia
complicada.

PRESENTACION CLINICA
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Fuente de datos: Instrumento de recoleccién de informacién y revisién documental de
expediente clinico de pacientes con diagnostico de Neumonia complicada de HNNBB.

De los 47 pacientes observados, 27 de ellos presentaron como manifestacién clinica fiebre
de 31.9%; por debajo de taquipnea el cual se observa en mayor frecuencia con un 57.4%
como sintomas principales. En menor porcentaje de presentacién de neumonia complicada
se encuentra el choque. Al ser datos que se incluyen entre si.
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GRAFICA 5. Comorbilidades asociadas con mayor frecuencia en pacientes
con diagndstico de Neumonia complicada.

TIPO DE COMORBILIDADES

HemATO-oNcoLoGicas ] 1

CARDIOVASCULARES I 1

putvonAres [N 5
pARALIsIs CEReBRAL INFANTIL || -

NINGUNA 31

n=47

Fuente de datos: Instrumento de recoleccién de informacion y revisiéon documental de expediente clinico de
pacientes con diagnostico de Neumonia complicada de HNNBB

De la poblacion evaluada se evidencia que en su mayoria, un 66% no
presentan una comorbilidad asociada. Siendo la paralisis cerebral infantil
asociada la presente en 14.9% de los casos estudiados.
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GRAFICA 6. Dias de hospitalizacién de pacientes con diagnostico de
Neumonia complicada.
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Fuente de datos: Instrumento de recoleccién de informacién y revision documental de expediente clinico de
pacientes con diagnostico de Neumonia complicada de HNNBB.

Se evidencia un alto porcentaje del 85% de los pacientes han requerido

estancias hospitalarias prolongadas, en su mayoria superior a los 10 dias.
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Objetivo especifico 3. Describir manejo médico y quirldrgico en pacientes
de 3 meses a 5 afos con diagnostico de neumonia complicada

TABLA 7. Uso de oxigeno terapia en pacientes con diagnéstico de
neumonia complicada.

USO DE OXIGENO FRECUENCIA
SUPLEMENTARIO

Si 47

NO 0

TOTAL 47

Fuente de datos: Instrumento de recoleccion de informacién y revision documental de expediente clinico de
pacientes con diagnostico de Neumonia complicada de HNNBB.

El 100% de los casos evaluados requirieron soporte de oxigeno.

GRAFICA 8. Cantidad de dias que se utilizé oxigeno suplementario.
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Fuente de datos: Instrumento de recoleccién de informacion y revision documental de expediente clinico de
pacientes con diagnostico de Neumonia complicada de HNNBB

Se evidencia en la poblacion en estudio el 74.5% de los casos requirieron oxigeno
por mas de 10 dias, seguido del 23.4% mas de 6 dias.



TABLA 9. Paciente con diagnéstico de neumonia complicada que requirié
ventilacion mecanica.

VENTILACION MECANICA FRECUENCIA
Si 20
NO 27
TOTAL 47

Fuente de datos: Instrumento de recoleccion de informacion y revisién documental de expediente clinico de pacientes
con diagnostico de Neumonia complicada de HNNBB.

De 47 casos en estudio se observa que el porcentaje 57.4% con soporte
ventilatorio versus un 42.6% de los casos no requirieron ventilacién mecanica.

GRAFICA 10. Uso de diferentes dispositivos de oxigenoterapia en pacientes
con neumonia complicada.

dispositivos de oxigenoterapia

N=47
MASCARA VENTURY - 4
MASCARA DE RESERVORIO 10
CPAP 3
0 5 10 15 20 25 30 35

CPAP MASCARA DE RESERVORIO ~ ® CANULA NASAL ~ m MASCARA VENTURY

Fuente de datos: Instrumento de recoleccion de informacion y revision documental de expediente clinico de pacientes
con diagndstico de Neumonia complicada de HNNBB.

De los 47 casos estudiados, en su mayoria utilizaron canula nasal en un 70%,
(n=30), 10 de estos utilizaron soporte con mascara de reservorio, y en menor
cantidad requirieron mascarilla ventury unicamente 4 de estos.
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TABLA 11. Terapia con antibiéticos utilizados en pacientes con diagndstico de
neumonia complicada

ESQUEMA DE ANTIBIOTICOS FRECUENCIA
MONOTERAPIA 10
DOBLE ANTIBIOTICO 37
TOTAL 47

Fuente de datos: Instrumento de recoleccion de informacion y revision documental de expediente clinico de
pacientes con diagnostico de Neumonia complicada de HNNBB.

De los 47 casos estudiados se evidencia que en su mayoria con un 78.7% se
indicd cobertura con dos antibidticos, por sobre el 21.3% con monoterapia.

GRAFICA 11. Antibiético mas utilizado en pacientes con diagnéstico de
neumonia complicada.
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B ANTIBIOTICOS UTILIZADOS 36 10 1 0

B BETALACTAMICOS  m CARBAPENEMICOS MACROLIDOS ®AMINOGLICOSIDOS =

Fuente de datos: Instrumento de recoleccion de informacion y revision documental de expediente clinico de
pacientes con diagnostico de Neumonia complicada de HNNBB.

Se evidencia un porcentaje de 76.6% de casos donde se administrd
antibiéticos pertenecientes a los betalactamicos, seguido de cabapenemicos
21.3%, ningun caso se administré6 aminoglicosidos
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GRAFICA 12. Manejo quirurgico utilizado en pacientes con diagnéstico de
neumonia complicada.

MANEJO QUIRURGICO

DECORTICACION 17
osectomia |G ;
TORACOCENTESIS 2
TUBO DE TORAX 5
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

TUBO DE TORAX TORACOCENTESIS ®LOBECTOMIA  m DECORTICACION N=28

Fuente de datos: Instrumento de recoleccion de informacion y revision documental de expediente clinico de pacientes
con diagndstico de Neumonia complicada de HNNBB

De los 47 casos en estudio, 28 requirieron procedimiento quirurgico, el mas
practicado se encuentra la decorticacion, en el 64.3% de los casos, seguido
del 17.9% se coloco tubo de térax.
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Objetivo especifico 4. Identificar los métodos diagndsticos en pacientes con
neumonia complicada.

TABLA 13. Aislamiento de microorganismos etiolégicos en pacientes con
diagndstico de neumonia complicada.

SE AISLO PATOGENO FRECUENCIA
Si 11
NO 36
TOTAL 47

Fuente de datos: Instrumento de recoleccion de informacién y revision documental de expediente clinico de pacientes
con diagnostico de Neumonia complicada de HNNBB

Se evidencia en el 76.6% de los casos no se aislé microorganismo etiolégico.

GRAFICO 12. Sitio de aislamiento de microorganismos en pacientes con
diagnostico de neumonia complicada.

SITIO DE AISLAMIENTO DE MICROORGANISMOS
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Anatomopatoldgico

Fuente de datos: Instrumento de recoleccion de informacion y revision documental de expediente clinico de pacientes
con diagnostico de Neumonia complicada de HNNBB

De los 47 casos evaluados, se aislé6 microorganismo etioldégico en un
porcentaje de 63.6% en hemocultivos, seguido de 27.3% en cultivos de
secrecion bronquial.
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DISCUSION

La neumonia es la principal causa de derrame pleural en nifios, de estas 0.6-
2% acaban en empiema. En las ultimas décadas se ha observado un aumento
de prevalencia de neumonia complicada, el 20% de estas requieren
decorticacion. Del total de egresos por Neumonia, el 78.8% corresponden al
sexo masculino; la mayor proporcion de egresos se encuentra los lactantes
mayores, con un promedio de 3 afos. Tal como se demuestra en reporte
epidemioldgico que comprende dicho periodo de tiempo. En revision de casos
del periodo de 2012-2017 se observa similar tendencia de casos, con
predisposicién por el sexo masculino. Comparada con otra revision a nivel
institucional elaborada por Dra Alberto de los mismos afos orientada a
neumonia adquirida en la comunidad (19) respalda dichos datos, con
evidencia de prediccion por sexo y region geografica. En este estudio se
reposta una razén por sexo de 6.8/1 de pacientes masculinos respecto a sexo
femenino. Cabe recalcar que el periodo de tiempo de 2019-2020 se evidencia
alza de casos, con la dificultad de diagndstico por la Pandemia de SARS
cova.

Se evidencia diferencia de numero de pacientes procedentes tanto de zona
urbana y rural. Siendo duplicada la cantidad de casos procedentes de zona
rural con respecto a la zona urbana. La zona del pais de procedencia como
primer municipio Sonsonate, seguido de San Salvador. Concuerda con la
informacion obtenida de direccidon de vigilancia sanitaria del boletin
correspondiente.(20)

La presentacion clinica de los pacientes con neumonia complicada
comprende fiebre persistente, taquipnea, leucocitosis y dolor en caso de
derrames. De los 47 pacientes observados, 27 de ellos presentaron como
manifestacion clinica fiebre de 31.9%; por debajo de taquipnea el cual se
observa en mayor frecuencia con un 57.4% como sintomas principales. En
menor porcentaje de presentacion de neumonia complicada se encuentra el
choque. Siendo esta una patologia con alta estancia intrahospitalaria, mas del
85% de los casos requirieron ingresos superiores a los 10 dias y oxigeno
suplementario por mas de 5 dias. Pudiendo coexistir patdgenos mas
agresivos en contraste de factores predisponentes, en la mayoria de los casos
se evidencié pacientes quien se catalogaron como previamente sanos sin
comorbilidades, mas sin embargo se contrasto con pacientes con
predisposicidn como lo son pacientes con paralisis cerebral infantil con el
14.9% de los casos.

En la revisién de Msc Romero Fuentes realizada en Honduras la tendencia es
similar siendo la fiebre y taquipnea los principales sintomas clinicos presentes
al momento de la evaluacion inicial, siendo estos incluyentes entre si (2).

El retraso en el diagndstico y en la instauracion del tratamiento adecuado son
factores que se asocian a la necesidad de tratamientos quirurgicos. Dicho
aumento se ha relacionado con factores de riesgo como el retraso en la
atencién médica, la toma indiscriminada de antibiéticos. Se evidencia que en
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su mayoria con un 78.7% se indicd cobertura con dos antibidticos, por sobre
el 21.3% con monoterapia.

La mayoria de pacientes fue manejado con doble terapia antimicrobiana
empirica con Cefalosporinas de tercera generacion y Oxacilina cumpliendo 14
dias de tratamiento; y en casos que se consideraron mas complicados se
amplié espectro antibidtico con Vancomicina — Meropenem cumpliendo 21
dias de tratamiento, 76.6% de casos donde se administré antibidticos
pertenecientes a los betalactamicos, seguido de cabapenemicos 21.3%.

Es importante mencionar que no se aislo microorganismo en la mayoria de los
pacientes con diagndstico de Neumonia complicada, solo en 5 pacientes se
aislé Staphylococcus aureus como responsable, encontrandose en los tres
principales agentes de esta enfermedad. De estos el 63.6% en hemocultivos,
seguido de 27.3% en cultivos de secrecién bronquial. En revision de casos por
Dra Aguilar en 2021 (18) se observa una razon de 1/26 de patégeno aislado.

Sin embargo, cuando una neumonia se acompafa de afeccidn pleural puede
requerir drenaje del derrame paraneumonico, decorticacion pleural o
reseccion del tejido necrético.

Con el fin de lograr una mejor evoluciéon del paciente. El procedimiento
quirdrgico mas realizado en nuestros pacientes fue la decorticacion con
colocacion de tubo de térax en el 64.3% de los casos y de forma aislada 17.9%
unicamente colocacion de tubo de térax.

El pronostico de estos pacientes en el hospital nacional de nifios Benjamin
Bloom es satisfactorio, a pesar de la cantidad de dias de estancia hospitalaria,
alta morbilidad subyacente, unicamente se encontro un caso de desfuncion el
cual se evidncio en las primeras 24 hrs de estancia intrahospitaria, por
multiples comorbilidades.
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CONCLUSIONES

Con este trabajo de investigacion se planteo el objetivo general de
establecer el Perfil clinico y epidemioldgico de pacientes de 3 meses a 5
anos tratados en el hospital nacional de nifios benjamin Bloom con
diagndstico de neumonia complicada, este distribuido en diferentes objetivos
especificos, concluyendo con estos:

La media de edad fue de 3 anos. El sexo masculino fue el mas afectado, con
una razon de 6.8/1en relacion al sexo femenino en frecuencia. La mayor parte
de pacientes eran procedentes del area rural, esto a pesar que el
departamento de residencia de la mayoria fue San Salvador.

Los sintomas y signos clinicos mas frecuentes presentados por los
pacientes, fueron los signos de dificultad respiratoria y fiebre fueron descritos
de forma predominante en las en la evaluacibn de los pacientes,
interalacionados entre si.

El tiempo promedio de ventilacion mecanica fue de 8 dias; al tratarse de
pacientes previamente sanos, en la mayoria de los casos resulto en
extubacion exitosa a pesar del uso prolongado de soporte de oxigeno, los
cueles requirieron soporte por mas de 10 dias, siendo canula nasal el
dispositivo de mayor uso.

En la poblacion en estudio se evidencio con mas frecuencia como
procedimiento quirurgico la decorticacion que ademas se asocio a colocacion
de tubo de térax, predominantemente postquirurgico.

Unicamente se obtuvieron cultivos positivos en un porcentaje bajo, en su
mayoria descritos en hemocultivos, unicamente 3 casos se obtuvieron de
secrecion bronquial.

El tratamiento de los 47 pacientes estudiados fue establecido empiricamente
con doble terapia antibiética que consistia en Ceftriaxona-Oxacilina, la cual en
buena parte de estos se realizo cambio de cobertura con Vancomicina-
Meropenem, en su mayoria a pesar de no poseer agente etiologico.
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RECOMENDACIONES

a. A la poblacion, para reforzar el compromiso con el adecuado control

C.

infantil, la vacunacién oportuna, a evitar la automedicacion, realizando
consulta precoz y oportuna. Empoderandose de su salud y del nucleo
familiar.

Al primer nivel de atencion, se recomienda la educacion continua en salud,
que favorezca la consulta precoz, comparada de medidas de prevencion y
con especial enfasis en la promocion de salud, y de esta manera, evitar la
formas mas graves de neumonia que requieran ventilacion mecanica e
incluso complicaciones que generen secuelas o incluso la muerte.

Al hospital Nacional de Nifos Benjamin Bloom, a continuar con la
formacion medica continua, sin dejar de lado resto de equipo paramédico,
entrenado con esperticia al reconocimiento de signos de alarma,
diagnostico de complicaciones, uso racional de antibiéticos, y capacitacion
en toma de decisiones y flujogramas que faciliten el abordaje
multidisciplinario.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Aspectos éticos:

Esta investigacion se realizo, por médico residente de medicina pediatrica, en
el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, para obtener el grado de
especialista en medicina pediatrica. Para dicha investigacion se elegiran
expedientes de pacientes con diagnostico de neumonia complicada. Esta
investigacion se realiza con el fin de obtener intervenciones que conduzcan a
mejoras en las condiciones de vida o en el bienestar de nuestros pacientes,
que produzca conocimiento que pueda abrir oportunidades de mejor y manejo
oportuno de las neumonias.

Los datos obtenidos fueron adecuadamente procesados, utilizando
informacion de fuentes cientificas de validez, utilizando un lenguaje
cuidadoso, que sea capaz de reflejar el proceso de la investigaciéon. Luego de
obtener la aprobacion del protocolo por la comisidn de ética de la Facultad de
Medicina y escuela de posgrados de la Universidad de El Salvador y por parte
de las autoridades del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, se llevo a
cabo la recolecciéon de la informaciéon directamente de las historias clinicas,
sin interaccion con el paciente, por lo cual no se requiere consentimiento
informado, respetando la confidencialidad de los datos personales de los
participantes, respetando la confidencialidad de los datos personales de los
participantes, mediante el uso de cddigos para cada paciente en lugar del
nombre o el numero de historia clinica, los mismos que seran unicamente
manipulados por la autora, se mantendra una absoluta confidencialidad. Toda
la informacién recolectada fue utilizada unicamente con fines de investigacion
y publicada en el trabajo de titulacion de la autora y productos cientificos
derivados. Confirmo que no se revelara nombres ni datos personales de
pacientes, que la informacién obtenida es para fines de enriquecimiento
académico y de fortalecimiento en la atencién de los pacientes, no se
obtendran regalias ni compensaciones econdémicas. No ante pondré intereses
pueden distorsionar y minar sus juicios en lo referente al disefio y a la
realizacion de la investigacion, al analisis de la informacién recabada en el
trabajo.(Anexo 3)
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ANEXOS

Anexo 1.

A. Tratamlento empirico del nifo hospitalizade con NAC complicada con DPP sin orlentacion etiolbgica

Tratamiento empirico

Cefotaxima 200 mg,/fkg/dla o ceftriaxona 100 mg/kg/dia con o sin ciindamicing 40 mg/fkg/
dia (no todos los autores [a indlcan al inidlo) 0 como alternativa
Amaoxicilina + davuldnice (100 mg/kg/ dia de amoxiciling) con o sin clindamicina

B. Tratamiento antiblatico del nifio hospitalizado con NAC con caracteristicas tipkas (con etlologia neumocdcica sospechada o
confirmada), segin la existencla de DPP

Dlagnéstico sospecha

Tratamiento antibidtico recomendado

Sin derame pleural paraneumanice

Opciones Igualmente vlldas:
« Ampicliing Lv.: 150-200 mg/kg,fdia, cada 6 h (maximo 12 g/dia)
« Penicilina G sodica Ly.: 250.000-300.000 Ul/kg/dia, cada 4 h (mdxime 24 miliones Ul/dia)

Con derrame pleural
paraneumanico

Opciones Igualmente valldas:
- Ampldliing Ly.: 250-300 mg/kg,fdia, cada 6 h (maximo 12 g/dia)
« Penictlina G s6dica Ly.: 300.000-400.000 Ul/kg/dia, cada 4 h (maxime 24 miliones Ul/dia)

C. Tratamiento antiblothoo empirico en casos espedales de neumonia adquirkda en fa comunidad de caracteristicas tiplcas, con o
sin derrame pleural paraneumonico (emplear el limite alto de las dosis en caso de derrame pleural)

Antiblotico recomendado

Menores de 6 meses

Menores de 3 meses: amplcliing Lv. {200 mg/kg /dia, cada 6 h) + cefotaxima L. {200 mg/kg/
dia, cada 6 h)

De 3 a & meses: amoxicllina-dcldo davulanico Lv. (proporcion 10:1): 150 mg/kg/dia,

cada 6 h {maximo 2 g cda 6 h)

Nifos no vacunados frente a Opciones:
Haemaphilus infuenzae tipo b « Amoxicliina-dcde davaldnicoo Lv. (proporcion 10:1): 150 mg/kg/diz, cada 6 h (maximo 2 g
cada 6 h)
+ Cefuroxima Iv.: 150 mg/kg/dia, cada 6-8h
Sospecha de Streptocoous Penicllina G sddica v (250,000 Ul/kg/dia, cada 4 horas) + Cindamicina iv (30-40 mg/kg fdia,
pyogenest cada eh}
Sospecha de Staphylococous Opclones:
aureus senslible a meticlling® « Cloxacliing L. {150-200 mg/kg/dla, cada 6 h) + cefotaxima L. (200 mg/kg/dla, cada 4-6 h)
« Amoxicllina-ddide davuldnico Ly. (propercion 10:1): 150 mg/kg/diz, cada 6 h (miximo2 g
tada 6 h)
« Cefuroxima iv.: 150 mg/kg/dia, cada6-8h
Absceso pulmonar y neumonia Cefotaxima |v. (200 mg/kg/dia, cada & h) + cdindamicina Ly. (30-40 mg/kg/dia, cada 6-& h)
necrosante”
Sospecha de neumonia aspirativa Amoxicllina-dcido clavulanico (propordn 10:1) iv: 150 mg/fkg/dia, cada 6 h{maximo 2 g
cada 6 h)
Alérgicos a beta-lactamicos Alergla, no anafilaxta: cefalosporinas, preferiblemente cefuroxdma, oral o kv,

Anafilaxia:
« NAC leve-moderada: levofioxadno o glucopéptidos®
+ NAC grave: glucopéptidos + levofioxacino o macrdlidos

Tabla 1. Esquema empirico de antibibticos. Fuente: sociedad espafiola de
neumologia pediatrica.
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Anexo 2.

CLASIFICACION CARACTERISTICAS ACTUACION
Clase 1. Derrame | Pequeiio, < 10 mm en | Antibidticos
paraneuménico no | radiografia en decubito
significativo lateral
Clase 2. Derrame | > 10 mm; glucosa > 40 | Antibioticos
paraneuménico no | mg/dl, pH > 7,2, LDH <
complicado 1000; Gram y cultivos
negativos
Clase 3. Derrame | 7,0 < pH < 7,2 y/o LDH > | Antibi6ticos/ toracocentesis

complicado leve

1000 y glucosa > 40 mg/dl,
Gram y cultivos negativos

seriadas

Clase 4.
complicado simple

Derrame

pH > 7,0; LDH > 1000;
glucosa < 40 mg/dl ylo
Gram o cultivo positivos.
Sin tabicaciones ni pus

Antibiéticos/drenaje pleural

Clase 5. Derrame
complicado complejo

pH < 7,0; LDH > 1000,
glucosa < 40 mg/dl ylo
Gram o cultivos positivos.
Tabicaciones, sin pus

Antibiéticos + drenaje
pleural + fibrinoliticos
(toratoscopia si fracaso)

Clase 6. Empiema no | Pus libre o loculacién Unica | Antibiéticos +  drenaje
complicado pleural

Clase 7. Empiema | Pus con loculaciones | Antibiéticos +  drenaje
complicado multiples pleural + fibrinoliticos

Suele requerir toracoscopia
o decorticacion

TABLA 2. Criterios de Light. Clasificacion del derrame paraneumonico.
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ANEXO 3. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

UMIVEREDAD DE EL SALVADOR . i

FACULTAD DE MEZIOCINA o = A

FOEGRADD EM ESPECIALIDADES MEDICAS R

TERA: Perfil ciinico ¥ epidemioldgico de pocientes de 3 meses 0 5 ofios trotodos en ef
haspital pedional de nifios benjomin Sleoom con dicgodstice de neusmonie complicado
en el periodo de Enevo 2015 o Diciembre 2020,

INVESTIGADOR: MARCELA GONZALER

FECHA:- CODIGE0:
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FACTORES: AS0C1ADOS:

5. (0 MORSILIDADES

Daddias
5atdas

Mas de 10 dias

T ANTIEWOTICOTERAFIA
MONOTERAPIA
DOBLE ANTIBIOTICO
MAS DE UN CICLO
RINGUNO
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[ MANEIO QUIRURGICO:

12. PROCEDIMIENTOS PRACTICADDS:
[ Isi
[ InNe

Tipo de procedimaento:

[ | Colocacién de tubo de térax
[ |Puncién
13. CIRUGIAS REALIZADAS:
[ Isi
[ MNe

Tipo de crugiar

|:| Toracobomia
I:I o " L
[ | Plewrccentesss
[ ] Lobectomia

[ ] Toracocentesis
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ANEXO 4. PRESUPUESTO

Rubro

Recursoshumanos

Costo unitario (en
dolares)

Cantidad

Costo total (en ddlares)

Horas laborales 200 horas 1 S 807.50

Costo de asesor S -
Recursosmateriales \

Computadora 300 1 S 300.00
Tinta d:elg:;)resmn 45 1 $ 45.00
Tinta de;r:lz:esmn de 30 1 $ 30.00
Resmas de papel 4 3 S 12.00
Anillado 2 4 S 8.00
Imprevistos S 50.00
Total S 1,238.50




ANEXO 5. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL VALOR INDICADOR TIPO DE VARIABLE
Sexo Diferencias fenotipicas y 1: Masculino Razoén de masculino | Cualitativa nominal
genotipicas que definen el 2: Femenino y femenino
genero entre hombre y mujer.
Edad Tiempo transcurrido en meses 1. Lactante menor: | Porcentaje de rango Cuantitativa
desde el nacimiento hasta la de1a12 de edad. continua
actualidad. meses. Edades maximas y
2. Lactante mayor: minimas
13 a 24 meses.
3. Preescolar: 25 a
60 meses.
Lugar de procedencia | Lugar en el que la persona 1. Urbano Razén de urbano y | Cualitativa nominal
vive en el momento. 2. Rural rural
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VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL VALOR INDICADOR TIPO DE
VARIABLE
Dias de | Periodo de tiempo que una 1. 0-4 dias Promedio de dias de | Cuantitativa
hospitalizacion persona pasa en ingreso hasta 2. 5-10 dias estancia hospitalaria continua
ser dado de alta. 3. Mas de 10
dias.
Fiebre Temperatura axilar por arriba de | 1. SI Porcentaje de pacientes Cuantitativa
38.5°C 2.NO con presencia o ausencia | continua
de fiebre
Taquipnea Aumento de la frecuencia 1. SlI Porcentaje de pacientes Cuantitativa
respiratoria por encima de los 2. NO que presentan taquipnea. | continua
valores normales de acuerdo a
la edad.
Mal estado general | Apariencia de estar enfermo o 1. SI Porcentaje de pacientes Cuantitativa
estado toxico. 2. NO con mal estado general. continua
Condicién de egreso | Estado del paciente al 1. Vivo Porcentaje de tipo de Cuantitativa
momento del su alta medica. 2. Muerto condicion al egreso de continua
paciente.
Comorbilidad Tipo de enfermedad que afecta 1. Congénitas 1. Ciandtica Cualitatitiva
Cardiopatias el corazbn o los vasos 2. Acianotica nominal
sanguineos  ya presentes 2. Adquiridas
previamente. 1. Insuficiencia valvular
2. Miocarditis
3. Trastornos del 3 Angur!smas
4. Arritmias

ritmo




es

1.Bloqueosauriculoventricular

2. Taquicardia
supraventricular
3. Flutter auricular
4.sindromes de preexitacion

Comorbilidad Enfermedad que afecta los 1. Pulmonares 1. Bronquitis cronica Cualitativa
pulmonar pulmones y otras partes del obstructivas 2. Enfisema nominal
aparato respiratorio ya
presentes previamente. 2. Pulmonares 1. ASMA
restrictivas 2 Displasia
broncopulmonar
Comorbilidad Las enfermedades 1. Leucemias Porcentaje de | Cualitativa
hematoncoldgicas oncohematologicas son un grupo 2. Linfomas presencia o | hominal
de enfermedades neoplasicas que 3. Tumores ausencia de
afectar) a determinadas células solidos enfermedad
plasmaticas presentes h .
. ematooncologica
previamente.
VARIABLE DEFINICION VALOR INDICADOR TIPO DE VARIABLE
OPERACIONAL
Antibidticos de inicio Sustancia quimica 1. Betalactamicos Porcentaje de | Cualitativa nominal
producida por un ser vivo 2. Aminoglicosidos | frecuencia de  uso
o derivado sintético, que 3. Macrolidos esquema de
impide completamente o antibioticos.

4. carbapenemicos
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parcialmente el
crecimiento de ciertos
microorganismos

5. Otros

sensibles.
Oxigeno terapia Medida terapéutica que 1. Sl Cuantitativa continua
consiste en la| Uso de NO
administracién de | Oxigeno
oxigeno a 1. 1-5dias
concentraciones 6- 10 dias

mayores que las que se
encuentran en aire del
ambiente, con la
intenciéon de tratar o
prevenir los sintomas y
las manifestaciones de la
hipoxia

Dias de uso de
Oxigeno

Requerimiento
ventilacion mecanica

de

3. Mas de 10 dias

—

Sl
2. NO

Procedimiento Es la operacion 1. Si Proporcion de si o no | Cualitativa nominal
quirargico instrumental, total o 2. No realizacion de
parcial, de lesiones procedimiento
causadas por quirurgico
enfermedades de
parénquima  pulmonar,
con fines diagnosticos,
terapéuticos o] de
rehabilitacion de
secuelas.
Toracocentesis Es la puncion quirurgica 1. Si Porcentaje de | Cualitativa nominal
de la pared toracica para 2. No frecuencia con que se

evacuar por aspiracion

realiz6 toracocentesis
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liquido acumulado en la
cavidad pleural.

Lobectomia Es un procedimiento 1. Si Porcentaje de | Cualitativa nominal
quirargico para extirpar 2. No frecuencia con que se
un I6bulo de los realizé lobectomia.
pulmones.

Decorticacion Es la extirpacion 1. Si Porcentaje de | Cualitativa nominal
quirargica de  tejido 2. No frecuencia con que se

cicatrizal y de fibrina que
reduce el volumen vy
expansion pulmonar.

realizd decorticacion.
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ANEXO 6. CRONOGRAMA

Actividad fecha MARZO | MAYO | JULIO SEPT. NOV. DIC JUNIO | JULIO | JUNIO | JULIO | AGOST SEPT | OCT.
2021 2021 2021 2021 2021 2021 2022 2022 2023 2023 2023 2023 | 2023

Definicién del tema
de investigacion

Entrega del perfil de
investigacion.

Entrega de revisidn
Bibliografica.

Entrega de protocolo

Aprobacién de Tema
por Comité de Etica

Inscripcidn del
Protocolo a Sistema
ADACAD

Recoleccidon de datos

Analisis y
Procesamiento de
datos

Elaboracion de
Informe Final

Presentacion del
trabajo final

Supervision de la
investigacion
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