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Resúmen 

Introducción.- La neumonía es una causa común de morbilidad y mortalidad 
infantil alrededor del mundo, incrementándose aún más si se acompaña de una 
complicación pleuropulmonar por requerir en muchas ocasiones de un manejo 
más invasivo y prolongado. 

Objetivo.- Conocer la epidemiología de las neumonías que se acompañarán de 
complicaciones pleuropulmonares en niños hospitalizados en el Hospital Infantil 
del Estado de Sonora. 

Diseño del estudio.- Retrospectivo, descriptivo y observacional. 

Material y métodos.- Se revisaron expedientes clínicos de pacientes con 
diagnóstico de neumonía con complicación pleuropulmonar, hospitalizados en el 
período de enero de 1995 a enero del 2000, con un rango de edad de un mes a 18 
años. 
Los parámetros analizados fueron: edad, sexo, procedencia, factores de riesgo, 
cuadro clínico, diagnóstico, tratamiento, evolución, estancia intrahospitalaria, 
secuelas. 

Resultados.- la incidencia de neumonía complicada fué del 1. 7% con 53 casos; 
44 casos (83%) con derrame pleural; siete casos (13%) neumotórax; dos casos 
(4%) atelectasia. Predominó el sexo masculino 70% y el grupo de edad de uno a 
cuatro años (49%); mayor incidencia en invierno 53%. 
El cuadro clínico principal fue taquipnea y tiraje intercostal 91 %, fiebre 87% y tos 
79%. 
Se encontró desnutrición 24.5%; antecedentes de hospitalización previa por 
bronconeumonía 26.4% y uso indiscriminado de antimicrobianos previos 43.3%. el 
diagnóstico fue clínico y radiológico en todos los casos; la muestra del estudio 
bacteriológico no fue concluyente (muestra pequeña). El tratamiento fué con doble 
antimicrobiano 70% (Dicloxacilina+cloramfenicol: cefalosporina de 3ª. Generación) 
drenaje con tubo pleural: 42 casos. Con duración promedio 18 días y estancia 
hospitalaria: 14 días; con secuelas 37%. Mortalidad 7%. 

Conclusiones: la incidencia de neumonía complicada es similar a la reportada en 
otros centros; la desnutrición y el uso indiscriminado de antimicrobianos son los 
factores de riesgo más relevantes para la presentación de las complicaciones; la 
estancia intrahospitalaria y la mortalidad fue mayor que lo reportado en la 
literatura, específicamente en 1os pacientes referidos tardíamente de otros centros 
y con manejo prolongado del tubo de drenaje pleural. 



INTRODUCCION 

La neumonía es un proceso infeccioso agudo, que afecta 

específicamente el tracto respiratorio il1.:fe:i:-i.c:l.i'.:-; la cual 

continúa siendo una de las primeras .~ausas de morbi-
. ' ~ 

mortalidad infantil alrededor del mundo; la•. incic:i~J'.1c:La es 10 

veces mayor en países subdesarrolla.c:ió~ · ··qUe,· en··· ·ios 

desarrollados, considerándose un problema de ··salud· pública. 

Factores, tales como la edad 

nutricional y de inmunización 

del 

o la 

pá~ie~t-e, 
pres~nci.~ 

su estado 

de alguna 

enfermedad concomitante, tienen un mayor impacto en la 

morbímortalidad. 11,2 1 

La neumonía bacteriana, es una de las causas más frecuentes 

de complicaciones pleuropulmonares que se manifiestan 

habitualmente por el síndrome de ocupación en la cavidad 

pleural por presencia de aire (neumotórax) o líquido 

(derrame) y colapso de segmentos en el parénquima pulmonar 

(atelectasias); de éstas, la mas frecuente es el derrame 

pleural, encontrándose hasta en un 40% de los casos que 

ameritan hospitalización por neumonía y de éstos el 0.6% al 

2" son empiema que se define como la acumulación de pus en el 

espacio pleural (4). 

En general, la etiología de la neumonía varía de acuerdo a la 

edad del paciente; cuando se determina la causa 

microbiológica en los niños, es el streptococcus pneumoniae 

t--
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el gérmen identificado más comúnmente en todos los grupos de 

edad en un 26-40%; pero en el caso de neumonía complicada, su 

frecuencia llega a ser hasta el 70%; seguida por 

st:.aphi.1.ococcus au.reus 35% y haemophi.1.us inf.1.uenzae 5-l2% <3.·ll. 

En los niños menores de cinco años, la infección viral ocupa 

el 80'6 específicamente en menores de dos años, disminuyendo 

este porcentaje conforme aumenta la edad del paciente; entre 

ellos, el virus sincicia.1. .respi.rat:.orio ocupa el primer lugar, 

seguido del rinovi.rus, pa.rainf.1.uenzae I, II y III, adenovi.rus 

e inf.l uenza A y E (_jr s. 0J. 

Micop.1.asma pneumoniae y c.1.amydia pneumoniae son reconocidos 

como los patógenos responsables del 10-20% de los casos 

incrementándose hasta el SO?; en la población cerrada, 

particularmente en niños mayores de 10 años; aumentando su 

frecuencia a mayor edad, especialmente en adolescentes y 

adultos ,1. c .•. ,;. 

En pacientes inmunodeprimidos las ent:.e.robact:.erias y el 

st:.aphi.1.ococcus au.reus son la causa más frecuente 11 1, y más de 

la mitad de las neumonías adquiridas en el hospital son 

debidas a bacterias gram nega t:.i vas, siendo los pacientes 

graves, postoperados, multitratados con antibióticos y recién 

nacidos, los de mayor riesgo. Entre éstas se encuentran: 

K.l.ebsie.1..1.a pneumoniae, Pseudomona aeruginosa, E. co.1.i, 

P..roLeus,. HemophiJ.us inf.1.uenzae ('" 1 Las infecciones por 
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anaerobios son poco frecuentes en niños, presentándose en 

casos especiales como infecciones periodontales o problemas 

neurológicos causantes de neumonías por broncoaspiración e• 1 • 

En algunos estudios realizados en· otros centros 

especializados se han encontrado factores rela~ionados con la 

presentación de una complicación pleuropulmon_ar, entre estos 

la desnutrición, infección viral, malas condiciones 

higiénicas y hacinamiento, falta de inmuni.zaciones, manejo 

indiscriminado de antibióticos; lo cual produce factores de 

riesgo en el niño, propiciando así la aparición de una 

complicación '!r -•. ·-~l 

Se debe sospechar de cualquier complicación pleuropulmonar si 

en el curso de una neumonía hay progresión y persistencia de 

los síntomas en un lapso mayor de lo esperado, esto es de 

siete a 14 días, observándose con mayor afección de su estado 

clínico con datos de toxiinfección, fiebre elevada y 

persistente por más de 48 horas a pesar del tratamiento 

antimicrobiano con dificultad respiratoria progresiva y en el 

59 de los casos, puede haber dolor pleurítico e•. "· si. 

Existen factores predictivos de una enfermedad pleural 

severa, considerándose así, si se encuentran dos ó más de los 

siguientes: Ph menor de 7.2 y glucosa menor de 40 mg/dl en el 

líquido pleural, atrapamiento pulmonar mayor del 40% u 

opacidad total del hemitórax vistos por radiografía de tórax, 

3 
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infección comprobada por anaerobios, gram negativos o 

mycoplasma; se considerará ausencia de riesgo o enfermedad 

mínima con uno o sin }i:i,n_gyn factor , 12 , 12¡. 

Conocer la evolución del empiema dentro de la cavidad pleural 

es de primordial ·_importancia para decidir la conducta 

terapéutica a seguir; se reconocen tres fases: UNA EXUDATIVA 

(24-72 horas) o respuesta inmediata al estímulo inflamatorio 

con producción de líquido pleural escaso en células; poco 

denso y de fácil extracción a través de una toracocentesis, 

lo que permite la fácil reexpansión pulmonar. LA FASE 

FIBRINOPURULENTA, se caracteriza por la presencia de pus, 

aumento de los leucocitos polimorfonucleares y fibrina con un 

líquido más espeso que se locula y permite que el pulmón se 

expanda cada vez menos, dura de siete a 10 días y en la FASE 

ORGANIZADA, la gran cantidad de fibroblastos que proliferan 

dentro de la superficie de la pleura parietal y visceral 

producen una membrana gruesa, que junto con el exudado denso 

y con gran sedimento atrapan al pulmón; esta fase se presenta 

a partir de la 2ª. hasta la 4ª. Semana ,.,, 111 • 

El diagnóstico en todo paciente con neumonía complicada debe 

incluir los siguientes estudios: hemograma, proteína e 

reactiva, bioquirnica sanguínea, incluyendo proteínas y DHL, 

hemocultivo, pruebas para detección de antígeno polisacárido 

r 110~;::-rff 1có~r \ 
··-:: .\ ·:· - \~.-.. ' t: :~;~1~~rJ t 
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del St:.rept:.ococcus pneumoniae, técnicas de imagen, 

toracocentesis y prueba de la tuberculina 14 • 1 6¡. 

La radiografía de tórax anteroposterior en bipedestación en 

caso de derrame moderado a grande, mostrará opacif icación de 

la base pulmonar que ocupa el seno costofrénico y el 

diafragma y en ocasiones ensanchamiento de los espacios 

intercostales y desplazamiento del mediastino. La radiografía 

en decúbito lateral sobre el lado afectado, permite apreciar 

pequeñas cantidades de derrame r1o. 13 ,. 

La toracocentesis es diagnóstica y terapéutica; debe 

realizarse para determinar el agente etiológico y distinguir 

el derrame complicado del no complicado. El liquido pleural 

drenado debe ser estudiado por exámenes bioquímicos: Ph, 

glucosa, DHL, proteínas, recuento celular; otros como: 

adenosindesaminasa, amilasa, colesterol y triglicéridos; así 

como los estudios microbiológicos con tínción de gram y Ziehl 

Nielsen, cultivos para anaerobios y aerobios ( 3) • Los 

siguientes criterios establecidos por Light, son utilizados 

para identificar un derrame pleural como exudado en más del 

95i de los casos: 
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l. - Proteínas en el líquido pleural/ proteínas en sangre 

mayor de 0.5. 

2. - DHL en líqui_do pleur_al/ DHL _en- sangre-mayor- de O. 6. 

3.- DHL sérica mayor de 1000 U/l. 

·4. - Glucosa menor de 60 ó colesterol mayor de 60 mg/dl 13 • 111 • 

El ultrasonido de tórax es útil para determinar 1.a 

localización y extensión del derrame o dirigir el drenaje de 

colecciones tabicadas, la tomografía de tórax puede ser de 

gran ayuda para diferenciar entre consolidación, líquido, 

nódulos, fibrosis o atelectasias; otros métodos diagnósticos 

pero mas invasivos reservados para pacientes con poca 

respuesta al. tratamiento inicial son la broncoscopía con 

visión directa del tracto respir_a torio inferior y la 

colección de material por lavado broncoalveólar para cultivo 

( .;_ ?l. 

No existen criterios uniformes- sobre las conductas 

terapéuticas en J.a mayoría de los casos, dándose manejo desde 

medidas conservadoras hasta otras invasivas como resección de 

tejido pleuropuJ.monar afectado; existiendo todavía literatura 

a favor como en contra de la cirugía mayor en empiema 

paraneumónico. Algunos autores coinciden en que el manejo 

conservador con antimicrobianos adecuados y drenaje cerrado 

con sonda pleural, es la terapéutica a elegir y que la 

cirugía mayor rara vez es necesaria si el tratamiento inicial 

6 f-,; -.. ~~~~ -:·.~-~_}_~-:--1 
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es adecuado y solo deberá realizarse después de la primera ó 

segunda semana, si no hay respuesta al tratamiento médico 13 • 

Siendo en la mayoría de los casos, las secuelas mecánicas que 

impiden una buena reexpansión pulmonar las determinantes de 

la indicación quirúrgica que frecuentemente son debidas a un 

mal manejo de la sonda pleural como colocación inadecuada al 

inicio, requiriendo posteriormente recolocaciones o bien una 

misma sonda pero por tiempo prolongado, generalmente mayor de 

10 días a pesar de ya no tener drenaje con un período 

considerado de 24-28 horas, lo cual poco a poco ocasionará 

fibrosis local con aparición de las siguientes secuelas: 

engrosamiento pleural o paquipleuritis, pulmón atrapado o 

fibrotórax, empiema loculado, fístula broncopleural y 

atelectasias laminares <<>l. 

Sin embargo, otros estudios aseguran que las lesiones 

destructivas del parénquima pulmonar y el fibrotórax 

generalmente son pasajeros y se resuelven en cuatro meses sin 

dejar limitaciones ni secuelas y que la lesión pleural tarda 

más en desaparecer hasta cinco a seis meses; por lo que no se 

aconsejan los tratamientos quirúrgicos mayores en forma 

temprana ¡:3¡. 

7 
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En trabajos y revisiones más recientes, se proponen los 

fibrinolíticos, corno: la urocinasa y estreptocinasa 

administradas a través del _drenaje_ ,pleural, preferentemente 

en estadios precoces (fase fibrinopurulenta) en un intento de 

evitar la decorticación quirúrgica que es más agresiva y con 

mayor mortalidad. Otros tratamientos son el desbridamiento 

por toracoscopía en caso de tabicaciones y adherencias 

crónicas (más de seis meses) y de no ser posible la 

resolución se realiza la decorticación por toracotomía , 1 .:. 15 ,. 

El tratamiento de las neumonías complicadas se basa en el 

empleo adecuado y precoz de antibióticos, toracocentesis y 

drenaje pleural para evitar otras complicaciones. El 

tratamiento es empírico y debe incluir antibióticos efectivos 

frente a st:..rept:.ococcus pneumon.i.ae y s. aureus; en los 

pacientes que están vacunados en forma completa frente a 

H. J.n.luen:::ae y con tinción de grarn negativa no se precisa 

cobertura para este gérmen, debe administrarse intravenoso 

los primeros lO días y continuarlo por via oral de una a dos 

semanas. Una combinación es cefotaxima o ceftriaxona con 

clindamicina; corno alternativa utilizar amoxicilina y ácido 

clavulánico; en neumonía por s. pneumoniae confirmadas, se 

puede utilizar penicilina o ampicilina a dosis altas; ~ambién 

pueden utilizarse la vancomicina y en último lugar los 

carbapenems '·'· "'· r--··--p. -
~ __ , _j C:Jl~ 
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El drenaje con tubo pleural está indicado en todos los casos 

de derrame paraneumónico complicado, tomando en cuenta lo 

siguiente: 

l. - Presencia de pus en el espacio pleural, tinción de gram 

en el líquido positivo, glucosa del líquido pleural menor de 

50 mg/dl y pH menor de 7, presencia de tabicaciones en el 

líquido por ultrasonido (·1,. 

Hay que valorar la utilidad del drenaje a las 24 horas en que 

debe ocurrir una mejoría clínica y radiológica, pero si 

persiste con fiebre, drenaje escaso y ningún cambio en la 

imagen radiológica se debe realizar una ecografía o una 

tomografía para descartar: 

a) Persistencia de líquido enquistado; 

b) Obstrucción del tubo por pus espeso, acodamiento o mala 

colocación. 

Si no hay evidencia de problema mecánico que se pueda 

resolver con movilización de la sonda, se valorará la 

utilización de tratamiento quirúrgico. El drenaje se mantiene 

hasta que el fluido de liquido seroso sea menor a 20-50 

ml/día ó de l-l.5 ml/kg/día. 

En los pacientes que sí responden clínica y radiológicamente, . 

pero el drenaje continúa purulento, será necesario valorar un 

aseo quirúrgico. 
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En general, el drenaje precoz de un derrame paraneumónico 

complicado, puede ser eficaz hasta en el 90% de los casos en 

los niños {4 l. 

El tratamiento con antimicrobianos generalmente es empírico, 

basado en experiencias descritas en la literatura médica 

mundial y local; sin embargo, en la mayoría de los casos no 

es posible corroborar la etiología del proceso infeccioso por 

dos motivos principales: 

l.- La falta de la toma de cultivos en .la totalidad de los 

casos; 

2.- Fallas en la toma de la muestra, transporte y 

procesamiento de las mismas. 

Por tal motivo, el manejo de estos pacientes en los 

hospitales con este problema, sigue siendo empírico con 

modificaciones de acuerdo a la evolución del niño c1G1 -

1 () 
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rr.-~ :' :·, ~1 ,.-: 

.iL:i.~::::' ··~·~.,... · 

FALL:\ 



ESQUEMA TERAPEUTICO EN DERRAMES PARANEUMONICOS EN NIÑOS. (4) 

Muy pequeño 
(<10 mml 

Antibióticos 
ingreso 
hospitalario 

Evolución 
desfavorable 

Líquido claro 
Tinción de gram (-) 
Derrame anecoico 

PH > 7.2 
Glucosa >50 

l 
observar 

PH > 7.0 
PH<7.2 
Glucosa> 50 

Toracocentesis 
seriadas 

Derrame paraneumónico 

Radiografía anteroposterior 
lateral decúbito lateral 

.. 

Grande (> 10 mm) 

Ingreso hospitalario 
Ecografía·.:>, , 
Toraconcentesis 

Turbio o purulento 
y/o tinción de Gram (+) 
y/o glucosa <so. mg/dl '· 
y/opH <7.0. . 

No tabicado 
(anecoico) 

•\_· 

Sin rncJoria 

Revisión drenaje TC pulmonar 

r 'f·-• .,-;;:.c· -e ¡..... d:,0L ni\! 
1 y;t~ T Y" ' . ·' ' • 
~·----~-

Sin mejoría 

11 
Considerar toracoscopía o toracotomía en todos los casos sin mejoría 

inmediata o definitiva. 

11 
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OB.::rETIVOS 

OBJETIVO GENERAL.-

Conocer la epidemiolog5a sobrQ lnP ncumon5as que se acompafi¿¡ron ele 

a.lguna complicación pJ_cu ropu lrn• 1na r:- en tact.:antcs, ·~scola res, 

pt:ccscol_ares rp J<:" hospJ t:€1 J. i z;:-i r.on en e.I. 11 J E.S 

c.hn·ant:e c.l periodo de 1995-2000. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS.-

·!· Conocer lél edad y sexo en que pr-edc~m.i fléltl 1 ns nr.?un1011.ias con 

CC'lfllJ"'] i.cac_iones pl europu lmc>ni'1r0!::;. 

·!• Cor1nce r _la f r0cuettc.i a c:on que sn prescnt.::un 

c0n1pJ_J_cac.iones y cu;:i les snn c_..11 qenern.1. codrt un;:i de eJ_.las -

fa et <.J r r~s de en 1 il 

rresenl:élc:.ión de di.ellas en c.I. proceso 

tle"lJTTIÓfl i CO. 

•!· Conocet- .los signos y .s.í_nl.om.-1!':; que con rr1;1yor:- [.r(:?Cucnc i.;:1 se 

presen t:an en dichos pi1C.i0.n t:0s con el f.i.11 de .1 .. 1.egar a un 

d.i.élgnóst::ico rniis t:cmp r;i 110 {_~ .ir1.ic _i ar:- t) 1l l.: r.ü Lé.lnt.icn to 

oport:uno. 

•:• P.st:abJ.ecer. los métodos cJ.i;iq111'"1!3l:.icos n1r'ís (rf i.le:;; y prácLicos 

para una detección temprana de cu¿¡J_quier c:omp.lj_cnc.ión. 

•!• Es t:ab l ecer esquema de t r:·a t:;11n.i. e11 t:o y duración de.1. mismo, 

con el f.i.n de d.i.srn.inulr .1 u r>resenc.i.a de secue.1.as que 

posteriorment:e requ:ieran un m;inejo in-Ja:-:.;.i vn. 

:·-
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•!• Conocer el porcentaje de casos que presentan alguna 

secuela a pesar de haber recibido el manejo 

correspondiente_y determinar las posibles-causas. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo y 

observacional; se revisaron expedientes clínicos de pacientes 

con diagnóstico de neumonía con complicaciones 

pleuropulmonares que estuvieron hospitalizados en el período 

comprendido de enero de l995 a enero del 2000, con un rango 

de edad de un mes a l8 años. Se excluyeron pacientes, cuyo 

expediente no contaba con los datos requeridos, así- como a 

los recién nacidos y pacientes con neumonías no complicadas. 

Los parámetros analizados fueron los siguientes: edad, sexo, 

procedencia, factores de riesgo, estación del año, cuadro 

clínico, métodos diagnósticos, hallazgos radiológicos, 

tratamiento, días de estancia hospitalaria, secuelas y 

mortalidad. 

La información fue recabada en una hoja 'de recol"ei::ci6n de 

datos especial. 

El análisis se realizó con medidas de. tendencia central 

(media) y medidas de dispersión (rango), los .resultados se 

expresaron en gráficos y tablas de frecuencia y porcentaje. 

,___ ______ ---
! L/;iC CON 

1-1- . ±~~_.:_i._f::(_.t} _ :::~_::: __ ~~,.· ';LdJ 
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RESULTADOS 

Se encontraron 53 casos de pacientes con neumonía complicada, 

con una incidencia l.7%; ocupando el primer lugar el derrame 

pleural en 44 casos (83%), con características de exudado el 

95% de ellos (empiema), el neumotórax en siete casos (13%) y 

atelectasia en dos casos (4%) (Fig. 11 • 

El rango de edad fue de un mes a 18 años de edad, con un 49~ 

en el grupo de uno a cuatro años (Fig. 21 ; predominando el sexo 

masculino con una relación hombre/mujer 2.3/1 CFlq.3); la 

incidencia fué mayor en los meses de invierno 53'6 cng.~,, casi 

el total de la población provenía de medio socioeconómico 

bajo (96;-;) y del área urbana 59.4't. ccu.,.,,-, ·:.-.:i· Los factores de 

riesgo más relevantes encontrados en la población de estudio 

fué la desnutrición: 13 casos (24.5%); hospitalización previa 

por bronconeumonía en los últimos seis meses: 14 casos (26~); 

uso indiscriminado de anti.microbianos con esquemas y dosis 

inadecuada: 23 casos (43.3"."l:Fl.,_~,. 

El cuadro clinico que predominó fue la taquipnea con tiros 

intercostales 91~; fiebre 87~ y tos 79%, con hipoventilación 

basal 79 y restricción torácica en 68% El método 

diagnóstico más útil fué la radiografía de tórax en 

proyecciones anteroposterio:::: y lateral realizada al 100% de 

los casos, predominando el hallazgo de opacidad total del 

hemitórax: 23 casos (43«',)' con borramiento de los ángulos 
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costofrénicos y cardiofrénicos: 44 casos (83%), seguidos de 

la opacidad basal: 17 casos (32%). otros estudios realizados 

fueron: ultrasonido de tórax en tres casos (5. 7%); 

radiografía de tórax en decúbito: seis casos (ll.3%) y TAC en 

un caso (l.9i), en aquéllos casos de derrames pequeños <-:::'"'ªr'·s 

El citoquímico con cultivo de líquido pleural fue 

realizado en 38 casos (72'$), con reporte de exudado 95'6 ,n.,.c,; 

y tinción de gram para gérmenes positivos en 72.2'?.; el 

estudio de bacteriología en sangre reportó dos casos ( 3. 7'~) 

con streptococcus pneumo~iae; tres casos (5.67,J con 

klebsiella pneumoniae; o-=ros menos frecuentes fueron 

staphilococcus aureus y canéida albicans menos del 3.7% cada 

uno. En el líquido pleural se aisló klebsiella pneumoniae y 

staphilococcus aureus en dos y un caso, respectivamente 

La b.::-oncoscopia con lavado y toma de biopsia bronquial fué 

realizada en tres casos con =eporte de respuesta inflamatoria 

inespecífica. La biometría hemática realizada al 100~ de los 

casos, reportó en 96'.; leucocitos is con neutrofilia y anemia 

en el 79 , , una de 41 aplicaciones de coccidiodina resultó 

posi"'.:iva con más de 15 cms. de induración y en este mismo, 

precipitinas con fij ació:-. del complemento resultaron 

positivas. PPD y BAAR fueron negativos en los 41 y 23 casos, 

que se reali:::aron respectiva!'r'.ente <<.:•.u·j:··-= r:.-. ••. ¡. 



El tratamiento que se utilizó fué a base de antimicrobianos 

en los 53 casos (100%) más tubo de drenaje pleural 

primero consistió en doble 

a 42 de 

ellos (79.2%) (Fig.7)· El esquema 

antimicrobiano con dicloxacilina+cloramfenicol a 100 

mg/kg/día cada uno o dicloxacilina+ceftriaxona o ceftazidima 

a las mismas dosis por un período de 10 a 21 días en un 85%; 

por lo menos 23 casos ( 43%) ya habían recibido algún otro 

antimicrobiano como Beta lactámico y sulfonamidas por cinco a 

siete días a dosis inadecuadas antes de su ingreso al 

En 20 casos (37.7%) hubo buena evolución con el primer 

esquema de tratamiento; 28 casos (52.8%) requirieron un 

segundo esquema por 14 a 21 días; cinco casos evolucionaron 

mal, requiriendo de tres a cuatro esquemas en total con 

vancomicina+carbenicilina(un caso)o ceftazidima+dicloxacilina 

(cuatro casos) ,._.".odre" ~-;>. Los esquemas largos fueron en los 

años iniciales de esta revisión. 

El tratamiento quirúrgico consistió básicamente en 

colocación 

cmH. O; fue 

de un tubo de drenaje 

colocada en 42 de 44 

pleural con succión a 

casos que presentaron 

la 

20 

un 

derrame pleural; ningún caso se aplicó por neumotórax, ya que 

los reportados fueron segmentar ios y resol vieron en forma 

espontánea. El hallazgo radiológico de opacidad homogénea con 

borramiento de los ángulos costofrénicos o cardiofrénicos con 
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problemas en la mecánica pulmonar, fué el motivo de decisión 

para su colocación. 

La duración con la sonda pleural, varió -de - cinco --a -47 -días 

con una media de 14 días <Fiq.&J. Se requirió recolocación de 

la sonda por mala posición y función en seis casos (11.3%). 

Ningún paciente fué sometido a cirugía mayor. La estancia 

intrahospitalaria superó los 15 dias en el 51% de los casos 

con una media de 18 días <Flg. 9) • 

La evolución final de los pacientes fue satisfactoria en el 

93oc de los casos, pudiéndose egresar por mejoría; sin 

embargo, en 20 de dichos pacientes (38~), se describió algún 

tipo de secuela en la radiografía de tórax de control, como: 

engrosamiento pleural (nueve casos), atelectasia laminar y 

fístula broncopleural (cuatro casos c/u), cisuri tis y bula 

enfisema tosa (dos casos c/uJ y un caso con granuloma 

inespecífico ;:·:d. l•_)) :c'J-h~L~ :zo • .10} _ 

La mortalidad fué en cuatro casos que correspondió al 7i del 

total; uno con ventilación mecánica prolongada y tres por 

sepsis nosocomial y desnutrición de y 3~r. grado 

concomí tan te "' ;. "'. 
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Figura No. 1 

TIPO DE COMPLICACION PLEUROPULMONAR 
N =53 

Neumotórax 
7 (13%) 

2 
atelectasia 

(4%) 

Derrame pleural 
(83%) 

44 

Fuente: Archivo clínico y Bioestadística, H.l.E.S. 
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Figura No.2 

DISTRIBUCIÓN POR GRUPOS DE EDAD 
N= 53 
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1 ! Figura No.4 
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ESTACIÓN DEL AÑO I~ N =53 ~r· 
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Figura No. 5 

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS CON LA PRESENTACIÓN DE LA ENFERMEDAD 
N = 53 

~ 
_t 

Nivel socioeconomico bajo i=:;==-- - ~ ·· , 51 , 4 

Enfermedad crónica 

Antimirrobianos 11rerios -- 43% 

llos1l. Pnvias 261}c1 

Desnutrición ·- 24°111 

o to 20 30 40 50 

Número de casos 

Fuente: Archil'o clínico y Bioestadística, H.l.E.S. 
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FIEBRE 

Tos 
RINORREA 

~ 1 ATAQUE AL· ESTADO 
GENERAL 

DOLOR TORÁCICO 

VÓMITO 

DOLOR ABDOMINAL 

DIARREA 

CEFALEA 

CUADRO NO. 2 

CUADRO CLÍNICO 
Signos y sintomas 

N:: 53 

NO.DE % 
CASOS 

47 87 POLlPNEA 

42 79 TIRAJE INTERCOSTAL 

21 40 HIPOVENTILACIÓN 

HIPOMOTILIDAD 

15 28 TORÁCICA. 

10 19 ESPIRACIÓN 

9 17 PROLONGADA 

7 13 ESTERTORES 

3 6 BRONQUIALES 

2 4 SIBILANCIAS 

ESTERTORES 

ALVEOLARES. 

CIANOSIS 

NO.DE 

CASOS 

48 
48 
42 
36 

14 

12 
4 
3 

3 

% 

91 
91 
79 
68 

26 

23 
7.5 
6 

6 
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F11e111e: Arc/iil'O Cli11ico y Bioestmlística H.rn.s. 



cuadro No.3 

Estudios de Radiología 

Estucli.os radiológicos No. de ca.sos 
Rx de tórax AP 
y lateral. 
R~ de tórax de cubito. 
US tórax 
T.A.c. 

53 

Hallazg~s.radio.l.ógic~s 

Tipo de imagen 

Borramiento de los ángulos 
costofrénicos y 
costodiafragmáticos 

Opacidad pulmonar total 

Opacidad basal 

dos ó más zonas de condensación 
pu2.monar. 

Imagen hiperlúcida con colapso 
pulmonar y desviación de 
mediastino 

Opacidad apical derecha 

¡opacidad en lóbulo medio 

·:·No.· de ca.sos 

44 

23 

l. 7 

9 

7 

2 

2 

Porcentaje 
l.00 

l.l..3 
5.7 
l.. 9 

Porcentaje 

83.0 

43.5 

32.0 

17.0 

l.3.0 

4.0 

4.0 

Fuente: Archivo clínico y bioestadística, HIES-
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Figura No. 6 

CARACTERÍSTICAS DEL LÍQUIDO PLEURAL (CITOQUÍMICO) 
N =44 

No se realizó 6 
(14%) 

trasudado 
(5%) 

2 

exudado 

95% 36 

Fuente: Archivo clínico y Bioestadística, Hl.E.S. 
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CUADRO NO. 5 

BACTERIOLOGÍA. NO SE TOMÓ AL TOTAL DE LOS PACIENTES. 
l·-1 1 r---.: 

N=53 

PATOGENO 

HEMOCULTIVO 

1 .- STREPJOCOCCUS P. 

2 .- ~f ;~~fü1S9:po:c us .A. 
3.~ CANDIDA'ALBICANS 
,,·:·. ' ;~·:·.:;:·.-{/ ,J;;.!,:~,,;::·~;,->~:,::''..':.· :.< '-> . 
4.~ Kl2EBSIELLAP. 
'I ·"\:_:.'.):·:!~~/;;;}Y;~~~<·'.·':, .,-;::·_:r:: .. ; .' ,! 

LiQUIDQ P~EURAL · 
1 .- Kt~'§'s1E:cl..A'+ 

PsEU$8MqN.A 
2.-KLEBSIELLA P. + 
STAPHILÓ~OCCUS 
COAGULASA. 

NEGATIVO; 

TOTAL 

NO.DE 

CASOS 

2 
2 
2 
3 

2 

12 

l'~I 
r-,· ; 

¡ .._ :::'~·1 

{ 

... < • ;" 1 
,::: •. ; ~:~ 1 ,_ 1 

l
i~:;:·::g¡ ~-1~ 

]: .. ~: .. '.~; 
• -:¡ 

~ ¡;;,_; 

:t. 

" 

Fueme: Arc'1i1•0 Clínico y Bioestadísrica H.l.E.S. 



LABORATORIO 

BIOMErRIA HEMÁTICA 

CUADRON0.6 

ESTUDIOS DE LABORATORIO 
N == 53 

NO.DE PORCENTAJE RESULTADOS 
CASOS ANEMIA LEUCOCITOSIS 

< 10 NEUTROFILIA 

53 100.0 39 79% . 51. 96% 
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Figura No. 7 

TRATAMIENTO ADMINISTRADO 
N = 53 

53 42 
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Cuadro No. 7 

TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO. ESQUEMA INICIAL. 

No. casos Esquema/días 

25 Dicloxacilina + cloranfenicol (7-2\) 

8 Dicloxacilina + ceftriaxona (lO) 

8 Penicilina + amikacina (7) 

3 PGSC (7) 

3 Ceftriaxona (7) 

3 TMP/SMX (5) 

1 Cefuroxhna (8) 

1 Vanconücina + ceftriaxona ( l O) 

1 e lari tro 111i e ina (5) 

~ c. 
1 1 

I (.~1 

l
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r(1 "".':.~ 
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Fuente: Archivo clínico y J3ioestadística, H.l.E.S. 
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Cuadro No. 8 

TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO. ESQUEMAS POSTERIORES 

···-··-- ---·-·--·--··--------

No. casos Esquema 

20 Ninguno 

28 ll 

4 III 

1 IV 

53 
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fl1e111e: Arc/1i\io clí11ico y Bioestadíslica, HJli.S. 



1 

~ 
\j-J 

Cuadro No. 9 

TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO. ESQUEMAS MÁS UTILIZADOS 

Esque111a N ún1ero de casos 

1.- Dicloxacilina -clora111fenicol 37 

2.- Dicloxacilina -ceftriaxona 19 

3.- Dicloxa - ceftazidima 4 

4.- Peni + amika 8 

5.- Ceftriaxona 3 

6.- Cefuroxitna 3 

7 .- Vanc0111icina + carbenicilina 1 

·r-·, ZI 
~e¡ 

¡~~~:~! 
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Fuente: Archi110 clínico y Bioestadística, H.J.E.S. 
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Figura No. 8 

EVOLUCIÓN CON SONDA PLEURAL 
N =42 
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Figura No. 9 

ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA 
N =53 
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Figura No. 10 

EVOLUCIÓN FINAL 
N = 53 
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Tipo ce sgcueias 

No_ de c:.c:asos: 
- ------- -·---- ·------ ---------------------------Tipo----------- ---

PaquipJ.eur j 1: i..s J 7 .o 

F1sLula broncopulmon~r 4 -¡ - 5 

At:e.1.ect.asia laminar 2 3.8 

BuJa enf~semaLosa 2 3.R 

Cisur.it.is 2 3.8 

Granulorna .l - <) 

Tota.l. 20 38.0 

Fu<t"nt:~: 1\rcJdvo cl.lnico y bior?:31'.ildl51·ica, llJES • 
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DISCUSION. 

En la mayoría de los estudios reportados, la edad de 

presentación de las neumonías complicadas es en. los mayores 

de cinco años a diferencia de nuestro estudio que fue en los 

menores de esta edad el mayor número de casos- c.ii>. 

La desnutrición y el uso inadecuado de antibióticos-· también 

se mencionan en otras revisiones como factores ~'de .. r·:lesgo para 

la presentación de las complicaciones pleuropuimonares en una 

neumonía, produciendo selección y multiresistencia de·. flora, 

lo que influye en la evolución y la mortalidad de los 

pacientes ( lr ::oJ. 

En estudios recientes, el diagnóstico bacteriológico llega a 

ser determinado hasta en el 60-70% de los casos, en 

comparación con este estudio no fué posible su determinación 

por tratarse de una muestra muy pequeña y los gérmenes 

reportados difieren de los gérmenes causales más frecuentes 

de esta patología, lo que nos habla de una posible 

contaminación de las muestras; dicho problema se ha estudiado 

ya en nuestro hospital con el fin de llegar a una solución en 

breve; por lo pronto, el tratamiento continúa siendo empírico 

en base a la experiencia reportada en la· litera tura con 

variaciones, según la evolución de cada caso <•. 16 ¡. 
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El inicio tardío del tratamiento antimicrobiano, así como el 

mal manejo del tubo pl.eural. son algunos factores de riesgo 

que pueden contribuir. 

convencional., haciendo necesaria util.ización de otros 

esquemas antimicrobianos, incl.uso un manejo quirúrgico más 

invasivo; esta opinión es compartida con 1.a mayoría· de los 

autores t3>. 

A pesar de que el. tratamiento·.· 'antimicrobiano fue empírico en 

base a lo señalado anteriormente, _la evolución fue. buena en 

la mayoría de los casos, siendo . el'° esquema de dicloxacilina 

más cloramf enicol el más utilizado;. esto d.if .:Í.eré de lo 

reportado en 1.a 1.iteratura, •. dónde se util.iza 

dicloxacilina+gentamicina; cefotax.ima· o ceftriaxona con 

clindamicina y como alternativa·. ·se sugiere utilizar 

amoxicilina y ácido clavulánico; otros son vancomicina y los 

carbapenems t4J. 

Esto, con el fin de cubrir básicamente a los gérmenes 

causales más frecuentes como streptococcus pneumoniae y 

staphil.ococcus aureus, ya que los pacientes que están 

vacunados de forma completa frente a haemophilus infl.uenzae 

con tinción de gram negativa, no se precisa cobertura contra 

este gérmen <~>-

GO.H f 
.. __ , ···~r ! 
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En cuanto al manejo y evolución de las secuelas que se 

presentaron, no hubo variaciones con lo reportado en otros 

estudios; la resoluc_ión fue _____ completa_._y -espontánea- -en- los 

primeros tres .meses - sin· dejar limitaciones, por ro que en 
. . : . . -. 

ningún caso fue necesaria la realización-de una cirugía mayor 

( 13). 

.j.() 



CONCLUSIONES. 

La incidencia de la neumonía complicada en niños fue del 1.7% 

del total, coincidiendo en lo reportado en la l.iteratura 

rnédi ca con cifras entre el O. 6 % y 2 % < 4 1 ; predominando· corno la 

principal complicación el empiema en 83%. 

Predominó en el sexo masculino (70%) con mayor incidencia en 

los menores de cinco años y de éstos. al grupo de uno a cuatro 

años, difiriendo de lo reportado en otros centros dÓnde 

predominan los mayores de cinco años con una media a los 

siete años de edad <11>. Sin diferencia en una incidencia 

mayor en los meses de invierno: 53%. 

Factores de riesgo encontrados en el grupo de estudio 

estuvieron muy asociados con la presentación y evolución de 

la enfermedad, tales corno: desnutrición, infección 

respiratoria previa, uso inadecuado de aritimicrobianos en 

esquemas y dosis inadecuadas, hacinamiento y esquema de 

inmunización incompleto. Los cuales también han sido 

asociados en otros estudios como causantes de anergia, 

predisponiendo de esta manera a la presentación de la 

enfermedad. 

Se debe sospechar de una complicación pleuropulmonar si en el 

curso de una neumonía hay persistencia y progresión de los 

sin tomas, con mayor afección de su estado general, fiebre 

persistente después de 48 horas 

~I 
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antimicrobiano, disnea progresiva, incluso restricción 

pulmonar con dolor pleurítico, reportado hasta en el 59% de 

los casos. 

Sin embargo, en nuestro estudio -predominó la taquipnea 91%; 

fiebre y tos· e hipoventilación pulmonar, similar a lo 

reportado- en .el Programa Nac_ional de IRAS y otros estudios· de 

revisión· c4~ lOJ. 

El diagnóstico fué establecido en el 90.5% de los casos por 

el cuadro clínico y los hallazgos radiológicos, pero el 

estudio bacteriológico es el que determina eJ. diagnóstico; 

sin embargo en este estudio 

determinar la etiología, por 

no fué 

no haberse 

concluyente 

realizado 

para 

en la 

totalidad de los casos y ser una muestra muy pequeña, 

reportándose gérmenes intrahospitalarios que nós pudieran 

sugerir en un momento dado contaminación de la muestra. 

El cuadro clínico y los hallazgos ~adiológicos sugestivos de 

una complicación pleuropulmonar fué _el único criterio que se 

utilizó para la colocación de un _tilbo_" de ,cdrenaje pleural. 

Se encontró que la duración con , ._dicho drenaje es más 

prolongado que en lo reportado por-_ otros centros con una 
' . " ' :.-. : ~ ' 

media de 18 días contra 12 días, .bc~sionando con esto mayor 

riesgo de secuelas por desarrollo'de fibrosis en el sitio de 

colocación, infecciones y una estancia hospitalaria más 

prolongada. (Este tiempo prolongado probablemente porque dichos 

.f2 
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pacientes habían tenido estancia prolongada en otro hospital antes 

de su ingreso) . 

El tratamiento_ antimicrobiano se eligió en formac empírica por 

no contar con un método bacteriológico confiable, basado en 

los reportes de la literatura nacional y 

contra los gérmenes más frecueriternente 

streptococcus pneumoniae 34 - 4%; staphilococcus aurells ir~9%; 

streptococcus pyogenes 5% y hernophilus influenzae _3 ~ 2%. el 

esquema utilizado en el 70% de los casos fué 

dicloxacilina+cloramfenicol o dicloxaciliria+ceftri~xona o 

ceftazidima. 

La estancia intrahospitalari~ superó los 15 días en la 

mayoría de los casos (51%), con una media de 14 días; lo cual 

es similar a lo reportado en la literatura nacional con un 

promedio de 15 días , 3 ,. 

Las secuelas se presentaron básicamente en .. lOs·. p-acíentes con 
,- . . . 

tubo de drenaje pleural por un tiempo.prolongado.mayor de 25 

días y que fueron referidos semana del 

inicio del empiema; sin ernbaz::go en -_todos los casos hubo 

mejoría. 

La mortalidad se presentó en cuatro casos, correspondiendo al 

7'i.,; lo cual no varía con lo reportado en otros estudios, 

entre el 2-8%. 
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En general, los pacientes presentaron buena evolución con el 

manejo antimicrobiano y el drenaje con tubo s.in requerir un 

procedimiento quirúrgic_o _mayo~, •-como ,un- ,desbridamiéntb- por 
... - . 

toracoscopía en caso de tabicaciones .Y · adherencias no 

resueltas o una decorticación con t6racot6mía completa. 

-H 
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