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RESUMEN 

real iza un estudio observacional, retrospectivo, 

transversal y descriptivo; donde se revisan 47 pacientes con 

diagnóstico de empie•a, para saber la experiencia sobre esta 

entidad en un periodo de tres aftos en el hospital pedi~trico de 

l1octezuma de Junio de 1990 a Junio de 1993. 

Las adades oscilaron entre seis meses y 

predominando el ~exo ma5culino en un 667., el 

trece 

63:r. 

affos, 

fueron 

eutróficos. La época del ª"º de mayor presentación fue otofto 

(34Y.>. En cuanto al tiempo transcurrido de la enfermedad al 

diagnóstico en promedio fue de 17 dias y el manejo antimicrobiano 

previo al ingreso con politerapia fue en un 48.9%, 

recibieron un antibiótico, y 19.9Y. ninguno. 

31.'3:r. 

La etiologia en un 97.9% correspondió a infección de vias 

respirAtoria• bajas. El germen m~s fr•cuentemente aislado fue H. 

tn/lu•nza.. <SOY.>. 

c<>fabinación da antibióticos IÚ.B empl11adi1. fue1 

Dicloxacilina-cloramfenicol <GG.7X>, un 87.2~ a~eritó •anejo con 

sello de agua y el tie11tpo de instalación del mismo fu• de 16.8 

dias prOS1edio. Present•ron c~licaciones un 55.3Y. y un 44.7X no 

las presentó. De los pacientes complicados <26>, un 89.SX tuvieron 

complicacion•• quirOrgic•~ y d• ella• 1• principal fue 

paquipleuriti• <46. 2'X>. 

Evolucion~ron a la curación B4.4'X. El promedio de estancia 17 

di••· 
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INTRODUCCION 

En Pediatria son frecuentes las infecciones de vi as 

respiratorias. En los pacientes que tienen entre uno y cuatro aNos 

de edad la Neumonia ocupa el primer lugar como causa de muerte, 

siendo el empiema una de sus principales complicaciones. Se 

presenta en los primeros cinco anos de vida condicionando 

alteraciones respiratorias severas, asi como deterioro 

del estado general y llegar a presentar sepsis, esto 

importante 

O:ltimo en 

buena parte propiciado por el uso inadecuado de antibióticos. 

Dada la importancia del problema, considero necesario conocer 

el COfflportamiento local de esta patologia en el hospital 

pediAtrico de Hoctezuma en un estudio de tres aNos, por medio de 

revisión de expedientes clinicos para as1 tener mayores datos 

sobre su incidencia, etiologia, germen más frecuentemente aislado 

relación con el estado nutricional tratamiento antimicrobiano 

previo, maneJo médico-quirórgico, complicaciones y su manejo 

quirOrgico, evolución y seguimiento, di as de estancia 

intrahospitalaria y C0'9tp4rarlo con lo ya descrito a nivel nacional 

• internacional. · 
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ANTECEDENTES 

En Pediatria frecuentes las infecciones de las vias 

respiratorias. En los pacientes que tiene~ entre uno y cuatro aftos 

la Neumonia ocupa el primer lugar como causa de muerte. El empiema 

en pacientes que antes estaban sanos ocurre principalmente en los 

primeros cinco anos de vida <1, s, 19). 

El empiema es la acumulación de pus en los espacios 

pleurales. El principal origen de la enfermedad primaria es el 

pulmón, sin embargo, existen también focos extrapulmonares Cl, 4, 

s, 19>. 

El espacio pleural es real, mide aproximadamente de 10 a 20 

micras de espesor <20, 21), entre el mesotelio de la pleura 

parietal y visc:ero:il, la produce 16n normal de liquido es 

aproximadamente 0.1 a 0.2 ml/kg. <21>. El liquido normalmente es 

claro y la concentración de proteinas es manor de 1.5 gr/dl. 

contiene aproximadamente 1,500 células/ l. con predominio de 

c•lul•s •ononucleares. 

Las pleuras parietal y visceral son continuas en el hilio y 

penetran entre los vasoa pulmonares y bronquiales. Ambas pleuras 

son hojas si.-ples da c6lulas mesoteliales, con membrana basal, 

fibras d• col•geno y tejido el•stico, con microvasos y linfaticos. 

El drenaje linfAtico del espacio pleural co.ienza con los 

orificios linfaticos pleurales los cual•• se comunican con lagunas 

linfaticas, situadas Justo por abajo de las hojas Gesoteliales Y 

aparecen cerradas por endotelio de los linfaticos formando 
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vAlvulas, dichas la~unas drenan dentro de los grandes canales 

linf~ticos alrededo~ del espacio intercostal. La pleura de la 

pared tor•cica ante¡ior y la porción anterior del diafragma drenan 

en los nódulos linf tices ast•rnales, la porción media de la 

pleura diafrag~tic drena en lou linf~ticos mediastinales medios, 

la porción anterior diafragmAtica y la pleura mediastinal dren&n 

en lom linf~ticos m diastinales anteriores, la porción posterior 

diaf~agm.1tica drenJ en los mediastinales posteriores, la pleura 

costal en los linf11ticos intercostales, la mayoria de la pleura 

visceral drenan en los 11nfAticos mediastinales medios C20, 21). 

En el estado ormal la formación y salida de liquido y 

proteinas del espa¡io pleural está en un constante balance. 

Existan seis mecanismos responsables de la acumulación de un 

volumen anormal del liquido en el effpacio pleural• 

1.- Incremento en la presión hidrostática. 

2.~ Descenso Ln la presión oncotica de la microcirculación. 
1 . 

3.- Disminución de la presión del espacio pleural. 

4.- lncremantb en la permeabilidad de la •icrocirculaci6n 

vascular ·I 
5.- DrenilJe llinf~tico inadecuado del espacio pleural. 

6.- Movimiento de liquido d•l espacio peritoneal. 
1. 

La bioquimica del liquido pleural en los pacientes con 
1 derrame pleural s, debe realizar el diagnóstico obteniendo liquido 

para su .an.i.1 isiS a través da una toracocantesis, ••ta e& 

diAgn6stica aproxlmadamente en un 75% de 'los pacientes y adernAs es 

manejo en un 15% ¡ 201. (21, 22). Son naces.ar ioa de 35 a SO mt". de 
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liquido pleural para realizar un an6lists completo Cprote1na$ 

total .. , de•hidro;enasa l~ctica, glucosa, Ph, as1 como el conteo 

de células y diferencial de éStau, también se Yealiza tinción de 

GYam, ~OH, BAAR y cultivo de liquido C22>. 

Los •~udados son causados predominantemente por inflamación y 

por alteración en el drenaJe linfAtico. Las c&Yact•risticas 

bioquimicas de un exudado son1 r•lación proteínas sértcas totala~ 

con proteinas del liquido as mayor de o.s gr.ldl., l• relación 

deshidrogenafta láctica sérica y del liquido as mayor de 0.6 

gr./dl., la deshidrogenaaa láctica del liquido pleural ea dos 

t•rcio• mayor que el l~mite superior normal &6rico. El recuento 

total de leucocitos usualmente nunca es diagnóstico, sin embargo, 

cifras por arriba de 50,000 mmª, sugier~n derrame paraneumónico, 

usual$•nte empiema <1, s, 7, a, 11 1 20, 21 y 22). 

Desde el punto de vista anatomopatológico es un proceso 

ext•nuivo consiatente en una serie de zonas loculadas que afectan 

a oran parte de una o ambag cavidades pleurales, se produce un 

engrosamiento de la pleura parietal (1, 5). 

El •1apiema una vez establ.cido ..uestra tr•s fases: 

Una Exuda~~ya o inicial en qua •l liquido •a acuoso, otra 

Fibrinopm-ulen~a con gran nóMero de poli~orfonuclaar•& y 

depósitos d• fibrina y otra fin•l de Organización, •n l& qu• •l 

exudado •• MUY grueao y los fibroblastos invaden la capa 

ftbrinosa. 

El ••piema pu~e ser difuso y afect•r todo al eispacio pleural 

o locallz•do y encapsulado, y ser intarlobul•r, diafragmAtico o 
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paramediastinal (1, 4, s, 7, e, 11). 

SegOn informen diferentes series publicadas, los agentes 

causales m1ls frecuentes son: StaphyZ.ococcus aurs'tJ.S~ H. in/Z.""'nzae 

y S. pnsumoniae, otros ~gentes qua pudieran 

Pseudomona aeruei.nosa y E. coZ.i. H. in/Z.uen2ae 

aislarse 

importante 

debido a su relación 

18, 19, 23). 

meningitis y per_icarditis <1, 3, 6, 12, 

Esta enfermedad se puede originar menor frecuencia al 

romperse un absceso en el espacio pleural, por la contaminación de 

traumatismo& o de cirugia torácica, bronquiectasia y má.s raramente 

por mediastinitis por 1 a propagac i6n de abscesos 

intraabdominales (2, 3, s, 6). 

No parece existir diferencia significativa en cuanto al sexo, 

en relación a la edad oscilan entre los tres meses y 17 anos, sin 

embargo, en el 647. de los casos se reportan entre las edades de 

uno y cuatro anos de vida <1, 4, G>. 

En la literatura nacional se ha relacionado la coraplicación 

empiem~tica con cstadon de desnutrición, frecuentemente con 

déficit ponderal de segundo grado hasta en el 907. de los pacientes 

(11>, antaced90tes de enfermedad viral en los dos tte&es previos al 

inicio de los sintomas en un 4SX de ellos y manejo indiscriminado 

de antibióticos, fa·l ta de cultura médic• tamil i.ar, yatrogenia; ya 

qua ll•g•n hasta con tres semanas d• evolución del padecimiento 

previo a su ingreso y ocasionalmente con toracocentésis previa, 

a!l1 como dr•naJe plauYal fallido <4. 6, 1·1, 12, 13). 

La época del afto en la qu• •• ha diagnosticado con •ayor 
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frecuencia en los meses de invierno, prob•ble.ente por l• m•yor 

incidenci• de las infecciones de vias respiratorias (1, 2, 12). 

Puesto que la •ayoria de Jos empiemas se presP.ntan muy 

precoz...,te en la evolución d• un• neucaon1a bacteriana lo& signos 

y sinto.as inicial~nte son principalmente los de la enfermedad 

subyacente C4, 11, 22). 

Los pacientes tratados en forra a con 

~nti~ióticos inadecuados pueden t"!Hler un int~rvalo de pocos dias 

entre la fase clínica dG la neumon1a y la RVidencJa del empiema 

CS, 11, 16). La mayor!• d& los pacientes est~n febriles. En Jos 

lactantes las manifestaciones de la enferraedad pueden '"" 
Onicamente una exacerbación noderada de la dificultad 

respiratoria, el nifto •ayor pumd• parecer a.A.s tóxico y con aayor 

dificultad re5piratori.ai Cl, 4, 11, 12, 22). 

Dentro de las prioridades a atender son el estado general del 

nifto, la función cardiopul•onar, asi como corregir los transtornos 

.. tilbólicos, la ane.ia, h•c•r una t•rapia rewpiratoria intensiva, 

broncoacopia para diagnóstico y •spiración d• 

secresiones, practicar pune i6n pleural para diagnóstico 

bact•riológico y an~lisis bioquimico, de •cuerdo a resultados 

... n.Jo anti•icrobiano y dr•n•J• pleural c•rrado (1~ 5, 6, e, 16). 

Las principales indic•ciones para toracoto~a son •n base a 

loa siguient•• crtt•rios1 

rtbrotórax .,tabl9Cido c•lificAndo•• co.o tal •l que llan• 

lo. requisito• aiguit1nt .. 1 defor•aci6n por colapso d• la par•d y 

dt .. tnuc t6n d•l vol u .. n en el h-itór•x •ftteti11do, innt0vil idad y 

10 



matidez, escolioais de concavid•d hacia el lado afectado e i••Qen 

r•diológica de pleuritis, pudiendo o no coexistir oignos 

r•diológicos de lesión P•renquieatosa subpleural y s1nto.as 

Yeapiratorios C6, 7 14, 15>. 

Secuela• irreversibles d .. infección pl europul sonar 

documentadas por broncografiai estenosis bronquio, 

bronquiectasia, absceao pulmonar fibroso C6, 10 24). 

Persistencia de sepuis y de aupuraclon por las sondas de 

drenaje pleural despu•s de cuatro 5emanas de trat~míento 

intr•hoapitalario <6, 7, 10, 14, 15, 25>. 

Bula enfiseaatosa hipwrtensiva tabicada, con insuficiencia 

respiratoria de cualquier grado (6, 24). 

~1stul• bron~opleurAl, cuyo gasto deter•ine insuficiencia 

reapiratori• de cualquier grado (9, 16, 17, 24). 

Algunos autor•• sugieren un control clinico y r•diológico por 

••i• .. Ses dw•pu6s d• l• cirug1A 1 otros hast• doc:e mesas • partir 

de 1• fecha de egreso y consid•raron cur•ción d•l pactenta al 

tvnar los siguient•a raquisitos1 au•encia d• dificultad 

r•spiratori•, ausanci• de lesion•• o &•cuelas radiológicas y 

ausencia de sint08las gan~r•l•• C6, e, 10, 17>. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se hizo un estudio observacional, retrospectivo, transversal 

y deacriptivo en el hospital pediatrico de Moctezuma en un periodo 

de tres aftos, del mes de Junio de 1990 al mes de Junio de 1993. 

El plan para la recolección de datos se hizo revisando 

expedientes clinicos con el diagnóstico de empiema, excluyendo 

expedientes incoMpletos, con diagnóstico no bien establecido y con 

diagnostico de derrame pleural no infeccioso, captándose 47 

pacicntas. La variable indep1tndiente fue empiema, l•s dependientes 

fu•ron •dad, sexo, época del ano, etiologla, permen aislado, grado 

nutr ic tonel, tratamiento ant imicrobiano previo ingreso, 

manejo fRédlco-quirQrgico, complicaciones y manejo de las miGmas, 

tiempo da inicio de la enfermedad al momento del diagnóstico, 

evoluciOn y segui•ento, as1 como 

intr•hospitalaria. 

los di as de estancia 

Se recabaron los datos y concentraron en hojas de tabulación 

adena.As se realizaron procedimientos estadísticos consistentes en 

tablas de contingencia Cdistr ibución, frecuenc ta, porcentaje, 

gr~fica d• barras y pastel), medidas de tendencia central (Media, 

...ctiana, promedio), medidas de dispersión (desviación estandar). 

La organización corrió 

dir•ctamente por el asesor. 

a cargo del autor au><il iado 

Los recursos humanos y materiales son utilizados a partir de 

la unidad, teni•ndo financiami•nto interno. 
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RESULTADOS 

Para 1• realización del estudio•• seleccionaron 47 pacientes 

la• edades oscilaron 9fltre G m•••s y 13 Atlos, por grupos de edad 

.. ob .. rv61 en .etlores de ano, 6 pacientes <12.7Y.) todos ellos 

.. yores de 6 ...eses, de 12 a 48 mese& en 31 C6GZ>, de 60 lfteses y 

_..., 10 <21.3%>, presentoando sus niveles ~s altos en los 

paci.ntas de 24 meses de edad, 6 Cl2.BX>, con una media de 39.5 

..... y una desviación estand•r da 38 meses Cgr~fica y tabla l>. 

En la diatrtbución por sexo, 31 fueron niftos <667.), y 16 

niftA• C34X>, con un~ relaciOn 2 a 

El estado nutricion•l de loa niftos fue el siguientez 30 

pacientes C63.BX> eutr6ficos, 11 C23.4X> tuvieron desnutrición d• 

prt .. r grado, ~ CB.~X> desnutrición d9 segundo grado y por Olti•o 

2 <4.3X) paciRflt•• obesos Cgr•ftca 3). 

En cuanto al ti.-po de inicio d• la enfer.edad al diagnóstico 

lo• rangoa otJCilaron de 3 a 180 dias, siendo la lftfl:lia de 17.2 

dias, d.sviaci6n est•nd•r d• 29.2 dias Cgr;lfica 4>. 

El aan•Jo previo • su ingreso fue el siguientes 23 pacientes 

recibieron polit•rapia (48.9Xl, 1~ un .ato antibiótico C31.97.l, 9 

no recibi•ron 9AfleJo <19.lX> (gr•fica ~>- De los 38 pacient•• que 

recibieron ••n•Jo el antibiótico ~s frocuent...ente empleado fue 

Penicilina g-procainic• 19 <50%), siguieron en orden de 

frecut1ncia1 a.mpicilina e (2l'Xl, diclox•cilina e (21'X), aaoxicilina 

2 C5.26Xl, y .. ikacina C2.63XlJ 11 da ello• (29.94Y.l asociado• 

con otros antibiótica. (gr•ftca 6), •l rango d• ad•inistración 
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varió de 1 a 14 dias. 

A todos los pacientes les realizó radiografia de tórax 

po&tero•ntarior y lateral, la cual corroboró el diagnóstico en 

lOOX de los casos. Cabe mencionar que 4 de ellos (8.5lD 

presentaron adem.As neumotórax y 2 C4.3X) llegaron con imagen de 

Paquipleuritis. 

En 46 casos C97.SX> la etiología fue infección de vias 

respiratorias baJas, 1 C2.1Z> tuvo un absceso hepático roto a 

plaura Cgr•fic• 7>. 

Se r•visó l• positividad y l• negatividad para el liquido 

pleural y para el hemocultivo. De los 47 pacientes el cultivo del 

liquido pleural fue positivo en 31 C66X> y negativo en 16 C34X>. 

Cgr•fica 8). Se aislaron los siguientes germanes en orden de 

frecuenc iat H. in/tuen:zao 15 C:SOY.>, S. aureus en 6 C20Y.> • S. 

pn.etmM:>n.ia. ~ Cl6.7X), S. B. hamot!tico en 2 (6.7Y.) y por hongos 2 

<6.7?D, 1 fue por c.indida y el otro no especificado Cgrá.fica 9). 

El hemocultivo fue positivo en 12 pacientes <25.SX) y 

negativo tffl 35 C74.5Y.) <gr•fic• 8). En él se aisló H. in/tu•n.:za.9 6 

CSOY.>, S. aureus 4 (33.SY.> 1 c.o\ndida 1 <B.37..) y S. prwtunonia. 

<B.3Y.>, (g¡r.o\fica 10). En 1• grAfic• 11 se correlaciona la 

positividad d• ambos. 

En cuanto al manejo ntédico sa emplearon esquemas 

convRncionalesz dicloxacilina-cloramfenicol en 28 pacientes 

<59.5X>, 4 <B.SX> con ceftazidima-a~ikacina, 5 Cl0.6X) recibieron 

penicilina a6dica cristalina-cloramfenicol, 10 (21.2X> se 

maneJaron con dicloxacilina-amikacina. Cabe mencionar que un nifto 
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fue multitratado con cuatro esquemas y siete con dos esquemas 

CgrAfica 12). 

De los 47_pacientes se realizó toracocentésis en G C12.8%) 

como único procedi~iento quirúrgico, 41 C87.2%) se les colocó 

sello de agua (gráfica 13>, con un tiempo minimo de instalación de 

3 y un máximo de 62 dias, con una media de 16.B dias y desviación 

estandar de 15.4 dias (gráfica 14>. La cantidad evacuada varió de 

lOml. a 1700ml con una media de 439 ml. y desviación estandar de 

466 ml. <gráfica 15>. 

De los 47 pacientes 21 (44.77.) no tuvieron complicaciones y 

26 (55.3%> si <gráfica 16>. La principal complicación fue 

Paquipleuritis 12 (46.21.>, 8 (30.87.) presentaron neumotórax, 3 

<11.5%) fistula broncopleural, otros 3 <11 .. 51.) complicaciones no 

quirúrgicas (gráfica 17). 2 C4.2Z) fallecieron por Sepsis. 

De los 23 pacientes con complicaciones quirúrgicas, 17 

<73.97.> tuvieron manejo conservador y 6 (26%) manejo quirOrgico a 

los cuales se realizó decorticación, a 3 cierre de fistula 

broncopleural. Cgrá.fica 18) 

La época del ano de mayor incidencia fue otofto con lG <341.) 

pacientes, en orden de frecuencia siguieron: invierno 13 (27.61.) 1 

verano 12 <25.5Y.> y primavera G C12. 7Y.) <gráficas 19). En la 

gráfica 20 se presenta la frecuencia por meses. 

En lo que se refiere la estancia intrahospitalaria se 

observó que los pacientes permaneciero~ un minimo de 5 dias y un 

máxim~ de 87 dias, con una media de 17 dias y desviación estandar 

de l& CgrAfica 21). 
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Se efectuó un seguimiento y control, el cual varió de un 

m1nimo de dos meses y m~ximo de un ano, con una media de 5 meses 

15 dias y una desviación estandar de 3 meses 16 d1as. Se 

consideraron curados 38 (84.41.), de evolución regular 4 (8.91.) y 3 

(6.76%) no acudieron a control Cgr~fica 22). 
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DISCUSION 

L• incidencia de empi1taa •n •sta serie fue menor que lo 

rtrportado en la litaratura nacional C5>, quiz• se deba ~ que el 

archivo del hospit~l se encontr6 depurado desd• el ano 1990. 

El periodo de eddd de mayor frecuencia fue entre 1 y 4 anos 

coincidiendo con lo reportado en la literatura nacional 

internac tonal (6, 19). 

En esta serie el sexo masculino predominó C66%) contrastando 

con lo descrito, donde se asegura que no hay difererencia entre 

..t:>os sexos <1, 6>. 

La ..ayor part• de los pacientas fueron eutr6ficoa <63.8~), 

ta.poco est• dato coincido con referencia• nacionales, ya que en 

6sta 5e d•scribe •ayer incid~ncia en 

d•snutrición de ~undo grado C6, B>. 

población con una 

El otono fue la *J!ioca con mayor nOmero de casos, no siendo 

igual con lo tradicional-.ente descrito, que m•nciona la frecuencia 

90 invi•rno (1, 4, 5, G>. 

En cuanto al tiempo de inicio de la 1tr1ferMedad al 

di•gn6stico, tuvo una ..-dia de 17.2 dlas estando acord• con otras 

Y•f91"enc i•• (:5, 6). 

S. 1M1nciona con&tant...nte la aparición de cepas reaistantes 

y el d•sarrollo d• ger1HM1•• oportunistas col!\O consttc:u.ncia d• un 

.al •anejo de anti•icrobianoa <3, 4, 12, 13>. NQ parece haber 

conci..,.,cia d• este ri .. go entre lon ""6dicos que tien•n el primer 

contacto con el paciente, ya que el 4B.9X de lo• paci.nt~• 
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recibieron politer•pia inadecuada previa a su hospitalización. Los 

hallazgos bacterio16gicos se ajustan con lo reportado en series 

internacionales C 1, 3 1 16>, ya que el g11rmen que m:..s se aisló fue 

el H. tn/Lu.ruzae CSOX>, en segun~o lugar el S. aur9us (33.37.>, que 

al que con mayor frecuencia se ha reportado la estad! st ica 

nacional C 12 1 13, 19>. 

El cultivo del liquido pleural fue positivo en un 66% y la 

cantidad d~ liquido pleural evacuado por paciente en promedio fue 

de 439 mi. (22). 

La positividad del hemocultivo fue de un 25.Sh probablemente 

en relación estrecha con los 9 pacientes que no recibieron 

trata~iento antimicrobiano previo C2, 4>. 

23 pacientes presentaron complicación quirórgica, 6 de ellos 

ameritaron toracotomia realiz~ndoles decorticación C26X>, y de 

estos 6, a 4 adem~s se l•s efectuó cierre de fistula broncopleural 

<15, 17, 24). 

Hay •utores que seftalan que en el paciente pediAtrico la5 

alteraciones radiológicas de la cavidad pleural por graves que 

parezcan son curablem bajo tratamiento conservador en la mayoria 

da los casos, como lo fue en el nuestro, llev~ndose en un 73.9% 

(6, 7, 9, 10 1 14, 15, 24>. El tiempo de instalación del sello de 

agua en promedio fu.;, de 16.8 di as C1S, 16) 1 siendo similar con la 

estadistica reportada por otras instituciones nacionales. 

El tiempo de estancia intrahospitalaria vari6 entre S y 87 

d!as, con un rango de 82 dias. 

En cuanto al manejo antimicrobiano combinación con el 

18 



rsrA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

NO DEBE 
BIBllOTECA 

quirOrgico fue adecuado, ya que un 84.4X de los pacientea curaron 

(8). Hubo dos defunciones, como factores predisp~entes fueron 

las .. 1as condiciones en las qua llegaron al hospital y CoatO causa 

directa de muerte, sepsis. 

El segui•iento y control do los pacientes en consulta fue en· 

promedio de 5 meses 15 dias. 
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CONCLUSiotES Y RECOfiENDAClotE:S 

t. L• incidencia de e.pieta• en nuestro hospital fue 

lig•ra.ente menor & la de otras instituciones. 

2. Predominó el ~exo ••scu!ino. 

3. La mitad de los pacientes fueron multitratados previamente 

•la ho~pitalizaciOn. 

4. El germttn m.i.s frec.uente1A&nte aislado fue H. tnflu•nza.e. 

5. El 63X de los pacient•s fueron eutróficos. 

6. El otono fue la época de mayor presentación. 

7. El aan•Jo llMk:lico ús usado fue la c0Gbinaci6n 

diclox&c il ina-clor.aafenicol. 

S. El ..n•Jo d• las ca.plic•ciones fue principalaente 

conservador. 

9. El cultivo del •xudado pl.ural dió ••yor poaitividad que 

•l h.eocultivo. 

10. S. reco.ienda una ruta de abordaje del paciente •n for .. 

d• algoritnt0• d• d.ciaion•• clinicas, to.ando coao ba•a 

.. ta investigación, ad ..... s, enriqu.c;:iéndola con estudios 

d• protocolización (prosp.ctivo•>. 
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