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RESUMEN

Antecedentes.

Las infecciones respiratorias agudas de la via aérea baja (IRAB) continlan
ocupando uno de los primeros lugares como causa de morbi mortalidad en la
poblacion infantil de los paises en desarrollo, donde los factores de riesgo de
complicacion de las IRAB son el resultado de una compleja interaccién entre
huésped, germen y medio ambiente. No se encuentran en la literatura
especializada estudios que validen los factores de riesgo de complicaciones pleuro

pulmonares de las neumonias infecciosas.

Objetivos.

Identificar en una cohorte ambispectiva (fase prospectiva) de nifios que
ingresaron al Instituto Nacional de Pediatria (INP) con diagndéstico de neumonia
infecciosa, los factores de riesgo sefalados en la literatura y en la experiencia de
los autores, que se asocian con el desarrollo de complicaciones pleuro

pulmonares.



Material y Métodos.

Estudio ambispectivo de cohorte, con sujetos de 1 mes a 17 afios 11 meses de
edad, que ingresen al INP con diagndstico de neumonia infecciosa. En relacion
con la parte prospectiva del estudio, se incluiran todos los pacientes que ingresen
al INP a partir del 01 de Septiembre del 2008 hasta el 31 de Enero del 2009 con
tal diagndstico, identificandose los factores de riesgo por analizar y vigilando la
evolucion de los nifios con la finalidad de discernir entre aquellos que ingresen
con enfermedad complicada, los que de forma secundaria desarrollen alguna de
las complicaciones ya descritas y los que evolucionen satisfactoriamente. Desde
el punto de vista estadistico se efectuara descripcién de las variables en forma uni
variada mediante porcentajes en el caso de variables categéricas o mediante
promedio + desviacion estandar en el caso de variables numéricas continuas. Se
efectuard un analisis bi variado mediante el calculo de riesgo relativo (risk ratio)
con el correspondiente intervalo de confianza al 95%. De aquellos factores de
riesgo identificados con significancia matematica o clinica se efectuara un analisis

multi variado a través de regresion logistica.

Resultados

En la experiencia institucional plasmada en el presente trabajo el analisis de los
casos incluidos contempla practicamente todos los grupos de edad, incluyendo el
de recién nacidos. Se logré enrolar en ésta cohorte prospectiva, de acuerdo a los
criterios de inclusion, exclusién y eliminacion previamente establecidos a 111
pacientes; la gran mayoria de ellos provenia del Distrito federal con un total de 28
pacientes (25.2%) ademas de zonas conurbadas aledafias del Estado de México
con 17 pacientes. De acuerdo a los criterios neumoldgicos de diagnostico clinico y
para clinico previamente descritos en el marco tedrico para neumonia infecciosa
complicada y no complicada, 33 (30%) correspondieron al primer grupo y 78 (70%)
al segundo. Al termino de ésta fase preliminar prospectiva de la cohorte las cifras
practicamente se igualaron (55 complicados es decir 49.5% vs. 56 no complicados
que completaron la totalidad de pacientes. De las variables analizadas como



factores que de forma hipotética presentan relacion directa en la gama tan amplia
de complicaciones de las neumonias infecciosas ninguna obtuvo significancia
estadistica, tomada esta como p= 0.05, muy probablemente por un sesgo de
validez interna a expensas del niumero de pacientes incluidos. No obstante lo
anterior, el estudio actualmente continda, por lo que se espera que este obstaculo

sea sorteado y que la informacion que se obtenga adquiera una mayor relevancia.

ANTECEDENTES

Las infecciones respiratorias agudas de la via aérea baja (IRAB) contindan
ocupando los primeros lugares como causa de morbi mortalidad en la poblacién
infantil de los paises en desarrollo. Este problema de salud publica ha sido
abordado por los organismos oficiales con programas de atencion integral y
manejo uniforme de los pacientes, con especial atencién a las medidas
preventivas, el diagnéstico precoz, el tratamiento oportuno, la educacion en salud
y el desarrollo de programas de investigacion. Sin embargo, la reduccién esperada
en las cifras de morbilidad y mortalidad no ha sido alcanzada en nuestro medio,
donde los factores de riesgo de complicacion de las IRAB son el resultado de una
compleja interaccién entre huésped, germen y medio ambiente; sobre estas
bases, su estudio sigue siendo prioritario.

El 10% de las consultas a urgencias son infecciones respiratorias, de estas visitas
aproximadamente el 20% se hospitalizan, siendo la causa mas importante de
muerte en los Estados Unidos de Norteamérica®.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que hay un 26% de muertes
neonatales y un 10% de muertes en menores de 5 afos. Todas las defunciones
son causadas por infecciones severas y en una proporcion significativa se
encuentran la neumonia y la sepsis. Estas muertes se incluyeron en un promedio
global en el cual se calcula una cifra superior a los 3 millones, o tanto como una
tercera parte (29%) de las muertes en menores de 5 afios de edad cada afio.

En América latina se estima que las IRAB son responsables de 4 millones de

muertes en menores de 5 afios por afio (2.6 millones en lactantes y 1.4 millones



en nifios de 1 - 4 afios) >. En México se consideran cifras cercanas a los 2
millones de muertes por afio.

La incidencia de casos de neumonia infecciosa y muertes secundarias a ésta en
nifos menores de 5 afios de edad publicada por la Fondo Internacional de las
Naciones Unidas para el Cuidado en los Nifios (UNICEF) Region 2004 estima que
en América Latina y el Caribe el nimero de nifios afectados por debajo de los 5
afios fue de 56,500 y el nimero de muertes por neumonia en 50,000; la
incidencia de casos de neumonia calculada fue de 0.22 y el total de episodios en
12,200°.

La neumonia tiene una incidencia anual de 34 - 40 casos por 1000 nifios en
Europa y en Norte América®.

Las infecciones respiratorias agudas y en especial las complicaciones pleuro
pulmonares y sistémicas de las neumonias infecciosas (IRAB) se encuentran entre
las primeras cinco causas de defuncién en nifios menores de 5 afios de edad en
América latina®. Informacién mas reciente muestra que la neumonia infecciosa,
bronquitis y bronquiolitis aguda, bronquitis crénica y la no especificada, aun se
encuentran entre las primeras 10 causas de mortalidad infantil®. Los datos
disponibles en México muestran que en 1990 las neumonias infecciosas
representaron el 32.7% de las hospitalizaciones por IRAB en los nifios menores de
1 afio y el 24.4% en nifios de 1 - 4 afios, con una tasa de mortalidad de 29.1 por
100,000".

En México en el afio 2006 las infecciones agudas de las vias respiratorias
ocuparon el primer lugar dentro de las veinte principales causas de enfermedad en
el reporte de la Secretaria de Salud dentro de la poblacién general; se estimo6 que
en menores de 19 afios contribuyeron a un total de 15,149,029 casos ®. En el INP
de México, en el afio 2007, las infecciones respiratorias agudas, neumonia
infecciosa e influenza ocuparon los primeros cinco lugares dentro de las diez
principales causas de muerte®, incluyendo al Departamento de Neumologia y

Cirugia de Térax en el cual durante el periodo comprendido entre Enero y



Diciembre, se registraron 9 hospitalizaciones por neumonia infecciosa adquirida
en la comunidad (NAC) complicada, con predominio del sexo masculino 5:4.

La neumonia infecciosa ha sido definida como infiltrados pulmonares en una
radiografia de térax o por signos y sintomas clinicos especificos, la OMS como
parte integral del manejo de las enfermedades en el nifio recomienda para su
diagnéstico el uso de signos clinicos tales como taquipnea (frecuencia respiratoria
mayor de 50/min en nifios menores de 1 afio de edad y mayor de 40/min en nifios

mayores de 1 afio), tiro intercostal o cianosis®.

La neumonia es el proceso de consolidacion pulmonar resultante de la
substitucion del aire de los alvéolos y de los ductos alveolares por edema e
infiltrado de células inflamatorias en las paredes alveolares y/o el intersticio
pulmonar. Este fendmeno inflamatorio es la respuesta orgénica a la invasion del
tejido pulmonar por agentes extrinsecos o0 intrinsecos, en este caso nos
enfocaremos a las causas de tipo infeccioso™.

La cavidad pleural, es un espacio virtual limitado por la pleura parietal y visceral,
se desarrolla a partir de la cavidad celomica durante la embriogénesis temprana,
la pleura normal es una membrana trasliicida que consiste en cinco capas las
cuales son dificiles de distinguir por microscopia de luz, estas son: (1) el
mesotelio, (2) una delgada capa de tejido conectivo mesotelial, (3) una capa de
tejido elastico superficial, (4) una segunda capa de tejido conectivo rico en
arterias, venas, nervios y linfaticos, y finalmente (5) una profunda capa fibro
elastica adherente y que subyace en el parénquima pulmonar, caja toracica,
diafragma o mediastino’; estas membranas estan separadas por una pequefia
cantidad de liquido (0.3ml/kg de peso) el cual tiene un contenido bajo de
proteinas. En condiciones normales el liquido pleural es filtrado en la pleura
parietal con una taza aproximada 0.02 a 1ml/kg/hr, la circulacion es continua y el

drenaje se facilita por los estomas linfaticos*?.



El derrame pleural es la causa mas comun de patologia pleural, la pleuresia o
pleuritis esta bien definida como un proceso inflamatorio de la pleura que es
condicionante de dolor, y que puede ser causado por una gran variedad de
agentes infecciosos u otros mecanismos inflamatorios, el derrame pleural para
neumaonico es la acumulacion del liquido pleural exudativo asociado con infeccion
pulmonar ipsilateral, habitualmente asociado a neumonia infecciosa; el determinar
la etiologia de un paciente con derrame pleural es un ejercicio comun que inicia
con la clasificacion entre exudado y trasudado. El derrame pleural y el empiema
en poblacién pediatrica en paises en desarrollo ocurre mas frecuentemente como
resultado de una complicacion de neumonia bacteriana. El diagnostico preciso en
nifios es importante ya que de esto depende el tratamiento especifico 3.

Se estima que el 2% de las neumonias infecciosas se complican con empiema y
aproximadamente el 40% de los nifios hospitalizados con neumonia tienen
derrame pleural, esto ocurre mas frecuentemente en verano e invierno; es mas
frecuente la presentacibn en menores de 2 afios y preescolares, y la tasa de
mortalidad varia de 1-4% 3.

Los derrames para neumodnicos se desarrollan en el 40% de las neumonias
bacterianas admitidas a hospitalizacidn, por arriba del 60% de estos se convertiran
en empiema en pacientes de todas la edades®. El desarrollo de absceso
pulmonar es una complicacién rara, que a menudo se sospecha con la radiografia
de torax, y la infeccion metastasica asociada a septicemia con neumonia es adn
maés rara®®.

En el caso de lesiones quisticas, estas se pueden encontrar en nifios sanos con
antecedentes de neumonia.

La incidencia de derrames para neumoénicos y empiema en Inglaterra es de 3.3
por 100,000 nifios, lo cual sugiere un incremento en los dltimos afios. En los
Estados Unidos de América la incidencia es de 1.0 a 4.5 casos por 100 nifios por
afio aunque esto no es un hallazgo universal; la razén del incremento no es clara
sin embargo puede ser atribuida a un mejor acceso a los servicios de atencion

primaria de salud en que los nifios son tratados inadecuadamente de forma extra



hospitalaria, ademas existen complicaciones que son poco comunes y no suelen
mencionarse, como son la fistula bronco pleural, absceso pulmonar y fistulas

pleuro cutaneas '

En un estudio realizado por Ricceto en Brasil la incidencia de complicaciones
pleuro pulmonares fue del 31.8% de las cuales 29.6% se manifestaron como
insuficiencia respiratoria, y 44.4% como derrame pleural, similar a lo reportado en
la literatura internacional, ademas de un 22% con presencia de atelectasias®®.
Cabe hacer mencion que en dicho estudio el Unico factor de riesgo
estadisticamente significativo correspondié a la diferencia de sexo biolégico, en la
cual se identific6 una predominancia en el sexo femenino (p= 0.03; Riesgo
estimado = 2.99 Intervalos de confianza 95 = 1.16-7.72).

En los resultados obtenidos en la fase retrospectiva del presente estudio por Ayala
y cols. No se encuentran asociaciones estadisticamente significativas con los
factores que han sido tradicionalmente sefialados como coadyuvantes en las
complicaciones de una neumonia infecciosa en la poblacion pediatrica,
concretamente sexo biologico, edad, estado de nutricion, alimentacién al seno
materno, estado inmunoldgico y esquema de vacunacion, resultado atribuido al
sesgo personal segun el cual los criterios de diagndstico de neumonia infecciosa
corresponden a los marcadores clinicos sefialados por los organismos oficiales de

salud y no a los criterios neumol6gicos reconocidos.

La persistencia del proceso infeccioso en el seno del parénquima pulmonar y su
extensién a tejidos y organos adyacentes da lugar a un amplio espectro de
lesiones parenquimatosas, pleurales, bronquiales y sistémicas, cuyo diagndstico y
tratamiento siguen siendo motivo de interés, discrepancia y controversia en los
foros especializados, donde se discuten los siguientes problemas, que son propios

de nuestros paises en vias de desarrollo **%*33



-Se trata de lesiones determinantes de elevada morbilidad y mortalidad,
concretamente, ocupan alguno de los primeros cinco lugares como causa de

defuncién en nifios menores de 5 afios de edad. 1 ?°

-La identificacion del agente etioldgico es dificil, se logra apenas en el 25% al

40% del total de los casos. *'??

-No existe uniformidad en los criterios para diagnostico clinico y por imagen,
consecuentemente, tampoco existe uniformidad en los criterios para tratamiento;
no se trata de un problema de semantica y aun es posible que cada especialista
tenga razon desde su punto de vista, sin embargo, esta terminologia
esencialmente nosoldgica, no lleva implicita ninguna orientacién en relacién con la

indicacién de procedimientos diagndsticos y/o terapéuticos.?

La extension de la inflamacion hasta la pleura visceral da lugar a pleuritis y
exudado pleural, inicialmente sero fibrinoso o sero hematico, que se colecta en la
cavidad pleural en la forma de un derrame de cantidad variable. La proliferacion
bacteriana en éste exudado da lugar al empiema pleural. En éstas condiciones el
exudado se torna purulento y la pleura parietal se inflama y se engruesa. Sobre la
superficie pulmonar se forma una corteza de pus y de fibrina que “encarcela” al
pulmon. Caracteristicamente se forman sinfisis o tabicamientos pleurales que
forman una “bolsa” o cavidad pleural empiematica >,

La evolucion natural del empiema pleural da lugar a fibro térax por fibrosis
cicatricial con destruccion de las estructuras anatdbmicas. La pleura de la pared y
de las cisuras se engruesa hasta adquirir proporciones que la equiparan con la
suela de un “zapato de minero”, los espacios intercostales se retraen y se cierran,
el hemi diafrigma se eleva y la columna vertebral se deforma presentando
escoliosis de concavidad hacia el lado enfermo®*33,

Los fendbmenos de reparacion de la necrosis parenquimatosa en el seno de una
condensacion neumoénica dan lugar a la formacion de lesiones de pequefio

tamafo, libres de infeccidon, que semejan cavitaciones esferoides, huecas, no



hipertensas, sin paredes propias, usualmente llamadas neumatoceles, cuya
evolucion natural es hacia la completa desaparicion en un lapso de seis a ocho
semanas®*,

Las lesiones parenquimatosas que se abren al interior de la cavidad pleural dan

lugar a fistulas bronco pleurales con pio heumotérax.

Las fistulas bronquiales intra parenquimatosas con mecanismo de valvula dan
lugar a la formacion de enormes colecciones aéreas sub pleurales usualmente
conocidas como bulas enfisematosas hipertensas, que desplazan las estructuras

- . . 23,33
anatomicas y los organos vecinos .

La persistencia de la infeccion parenquimatosa con necrosis del tejido pulmonar
da lugar a la formacién de abscesos pulmonares que contienen exudado
purulento, células inflamatorias y bacterias, y que pueden o no estar comunicados
a la luz bronquial. ElI absceso pulmonar crénico esta rodeado de una capsula
fibrosa que forma cuerpo con los tejidos adyacentes. En ocasiones se forman
lesiones cavitadas recubiertas en su interior por epitelio respiratorio que se origina
precisamente en el sitio de la comunicacion bronquial. Estas lesiones no cicatrizan
y ademas se re infectan constantemente %3,

La diseminacion de la infeccion por via broncogena ipsilateral y contralateral
determina inflamacion bronquial cronica, retencién de secreciones, supuracion
bronco pulmonar, atelectasias, bronquiectasias y enfisema peri lesional.

También es posible encontrar metastasis de la infeccion por diseminacién linfo
hematogena; la sobrecarga de las cavidades derechas del corazén es una

constante que eventualmente puede llevar a la falla cardiaca derecha.

FACTORES DE RIESGO
De acuerdo a la informacion previamente publicada a nivel internacional, y
revisada en el Departamento de Neumologia y Cirugia de Térax de éste Instituto 23

las complicaciones de las neumonias infecciosas y su morbo letalidad se

10



relacionan directamente con factores sociales, culturales, politicos y econdémicos

que se pueden dividir con fines didacticos, en cuatro grupos:

Inherentes al huésped: edad, especialmente prematurez y bajo peso al nacer; en
la literatura no se encuentra diferencia significativa en cuanto a la edad al
nacimiento, asi como el peso al nacimiento sin embargo a diferencia del resto de
las publicaciones internacionales en el estudio de Ricceto et al. el sexo femenino
se encontré como factor de riesgo para la presencia de complicacion pleuro
pulmonar (p= 0.03; Riesgo estimado = 2.99 Intervalos de confianza 95 = 1.16 -

7.72) , lo cual no correlaciona con lo reportado previamente "%,

La falta de lactancia materna; se comenta que con la lactancia materna exclusiva
los nifios desarrollan menos infecciones y menos enfermedades severas, la leche
materna contiene nutrientes, antioxidantes, hormonas y anticuerpos necesarios

para que los nifios sobrevivan y se desarrollen 32333,

En paises en desarrollo solo una tercera parte de los recién nacidos son
alimentados con leche materna exclusivamente en los primeros 6 meses de vida,
los niflos menores de 6 meses y mayores no alimentados con leche materna
tienen 5 veces mas riesgo de morir por neumonia que los alimentados con ésta®.
Otros factores intimamente relacionados son la falla en el programa de
inmunizaciones y la desnutricién, que debe entenderse como equivalente de
inmunodeficiencia; las defensas pulmonares dependen de un conjunto de barreras
mecanicas e inmunitarias, los nifios desnutridos tienen mayor probabilidad de
desarrollar enfermedades respiratorias, pero existen muy pocos datos que
expliqguen esta compleja interaccion entre la desnutricion y su desarrollo. Asi
mismo, los nifios desnutridos tienen substancialmente mas riesgo de morir o tener
una discapacidad, de hecho se ha estimado que los nifios desnutridos contribuyen
en mas de la mitad de las muertes y que la desnutricion de los O - 4 afios de edad
contribuye a mas de 1 millon de neumonias cada afio. El riesgo incrementado de

éstas se da por 2 vias, en primer lugar la desnutricion debilita el sistema inmune

11



ya que es necesario un aporte calorico y proteico suficiente para su adecuado
funcionamiento, y en segundo lugar en la desnutricion hay debilidad de los
musculos toracicos lo cual inhibe el aclaramiento de las secreciones en el tracto
respiratorio 2%, similar a lo encontrado durante otras enfermedades respiratorias de
etiologia viral. Coexistencia de enfermedades que cursan con inmunodeficiencia
primaria 0 secundaria: céncer, tratamiento con esteroides, anti metabolitos,

radiaciones 32>

Inherentes al germen: presencia de un auténtico germen patdgeno intracelular de
elevada virulencia, cuantia del inoculo, resistencia bacteriana, asociacion con
gérmenes oportunistas. Los gérmenes mas frecuentemente involucrados como
causa de derrame pleural son el S. pneumoniae encontrado hasta en un 17% en

algunas series, predominando el serotipo 1%

y que constituye la causa mas comun
de neumonia severa en paises en desarrollo. Los esquemas de vacunacion
actuales muestran una reduccidon manifiesta en los casos de neumonia; en
Gambia un estudio de 17,000 nifios mostré que los inmunizados con la vacuna 9
Valente presentaron una disminucién del 37% en el niumero de casos de
neumonia, 15% menos hospitalizaciones y 16% de reduccién de la mortalidad
global.® Otros patégenos bacterianos involucrados de manera frecuente en la
génesis de derrame pleural son Haemophylus influenzae y Staphylococcus
aureus. Aunque los cultivos ofrecen excelente oportunidad de diagnostico de la
etiologia bacteriana, esto solo es util cuando la neumonia se asocia a bacteremia,
algunos cultivos son positivos en un rango que fluctia entre 10 y 30%, y en
ocasiones con la ayuda de pruebas de deteccion rapida puede incrementar la
sensibilidad®®. La causa bacteriana puede ser determinada en un 60 a 76% de los
casos, Yy muchas veces la incapacidad de aislar el agente patdgeno se asocia con
el uso de tratamiento antibiotico previo 7. Las pruebas de antigenos bacterianos
pueden ser utiles en el liquido pleural en nifios que previamente recibieron
antibidticos, aunque existe aun controversia sobre la utilidad de éstas; el uso

reciente de la Reaccion en Cadena de la Polimerasa (RCP) para la identificacion
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del agente etiologico en fluidos organicos es muy util aunque los costos siguen

siendo muy elevados.

Inherentes al entorno: pobreza, que a su vez genera ignorancia, hacinamiento,
falta de higiene e insalubridad; la exposiciébn a humo de tabaco y a humo de lefia,
deterioro ecologico y explosion demogréfica, que a su vez redundan en mayor
pobreza conformando asi una espiral sin limite 2?23, En el estudio de Ricceto et
al. no se encontraron asociaciones significativas en cuanto a la edad materna,
ingresos monetarios, o escolaridad como factores de riesgo de complicacion

pleuro pulmonar 2,

Inherentes al aparato respiratorio propiamente dicho como son la coexistencia de
procesos morbidos subyacentes en vias aéreas o en el parénquima pulmonar; por
ejemplo: las malformaciones congénitas bronco pulmonares, los cuerpos extrafios
alojados en via aérea, las secuelas de otras enfermedades, bronquiectasias,

estenosis de bronquios, enfisema peri lesional y elevacion diafragmatica %2333,

Se considera como neumonia infecciosa complicada la presencia de derrame
pleural (empiema, pleuritis y pleuresia), lesién hiperlicida no hipertensa
(neumatocele, absceso pulmonar, necrosis pulmonar) lesién hiperltcida hipertensa
(bula enfisematosa, quiste aéreo y neumotérax) y secuelas irreversibles (fibro
térax, bronquiectasias) de las neumonias infecciosas tomando en consideracion

todo el espectro de complicaciones #*3*

La sospecha fundada de complicacion pleuro pulmonar en las neumonias
infecciosas se establece en presencia de uno o mas de los siguientes datos:
evolucion progresiva de los sintomas, fiebre persistente, dificultad respiratoria,
postracion, sindrome de condensacién pleural, insuficiencia cardiaca, ataque al
estado general y sepsis. Habitualmente es posible identificar uno o mas de los

factores de riesgo mencionados®:.
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La radiografia simple de térax en incidencias postero anterior, lateral y oblicuas es
el auxiliar diagnéstico por excelencia; ademas de sugerir la presencia de
consolidacion neumonica Unica o de focos mdltiples, nos permite conocer la
extension del dafio, la ubicacion topografica, la presencia de complicaciones
pleuro pulmonares, bronquiales y cardiacas, el caracter necrético de las lesiones y
el componente de retraccion y distorsion de las estructuras que sugiere gran

cronicidad con daiio fibroso irreversible?>%3,

El ultrasonido de térax permite detectar la presencia de derrame pleural, su
densidad y su cuantia, ademas de eventualmente diagnosticar una malformacion
congénita no sospechada como pudiese ser un secuestro pulmonar infectado®.

La tecnologia actual permite afinar el diagndstico por imagen hasta el grado de
sustituir practicamente en la totalidad de los casos a la mayoria de los
procedimientos que fueron en su momento de extraordinaria utilidad y que aun
podrian reservarse para casos muy especiales; por ejemplo: la broncografia, el
tomograma lineal y la angiografia. Es importante sefialar que la tomografia
computada que se indica durante la fase aguda de las neumonias infecciosas
muestra imagenes que no estamos acostumbrados a reconocer en la radiografia
simple de térax y que sugieren la destruccion del parénquima pulmonar, sin
embargo, esta imagen no corresponde al estado general del paciente donde la

mejoria clinica precede siempre a la mejoria radiolégica®®.

La broncoscopia rigida o flexible es un recurso diagndstico y/o terapéutico que
estd indicado practicamente en todos los casos. Permite conocer el estado de la
mucosa respiratoria, la morfologia y la topografia del arbol bronquial, practicar
lavado y aspirado de secreciones bronquiales y de tapones mucosos o purulentos
que son colectados para estudio bacteriolégico y cito quimico. Es posible
identificar la eventual presencia de material extraio o de malformaciones
congénitas y de bronquiectasias o0 abscesos pulmonares que, en ocasiones,

pueden ser drenados por via endoscépica®’.
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El tratamiento comprende tres aspectos esenciales:

El estudio pediatrico integral del paciente, la prescripcion de antibioticos
idealmente especificos y el abordaje diagndstico y terapéutico de las
complicaciones propiamente dichas®.

La valoracion clinica integral permite establecer la relacion entre la enfermedad de
base y la condicién pediatrica general del nifio, a manera de abordarlo como un
individuo y no Unicamente como un enfermo del aparato respiratorio. Se debe
priorizar la atencién al estado general, a la hidratacién, nutricion y tratamiento
sintomético o curativo de los trastornos cardio respiratorios y metabdlicos, de la
fiebre, la anemia y las perturbaciones sistémicas agregadas®>*,

La indicacion de antibidticos al ingreso del paciente se hace en forma un tanto
empirica, en funcion de los informes epidemioldgicos locales actualizados y de la
valoracion de cada caso en particular, considerando: la edad del nifio, el lugar de
procedencia, el tiempo de evolucién, el antecedente de tratamiento antibiotico
previo, las condiciones de su aparato inmune, la expresion clinica de la
enfermedad, el momento epidemioldgico del entorno y la eventual asociacion con

uno o mas de los factores de riesgo conocidos®.

En la literatura especializada no se discute este problema. Los autores se refieren
casi exclusivamente a la discrepancia que existe entre el “tratamiento
conservador” del empiema pleural, entendiendo como tal la prescripcion de
antibidticos con o sin drenaje cerrado de la cavidad pleural y el “tratamiento
quirargico” entendiendo esto como la practica de toracotomia para decorticacion
pulmonar y/o reseccion pulmonar, aungue existe controversia sobre el tratamiento
y la necesidad de ensayos de mayor escala para confirmar los resultados que
sugieran que el drenaje con fibrinoliticos en las primeras etapas del empiema no
deba ser implementado en primer lugar?® sin ocuparse especificamente del resto
de las complicaciones pleuro pulmonares de las neumonias infecciosas® ?°. En
afios recientes se informa la practica de pleuroscopia video asistida para

debridacion y drenaje en las fases iniciales de la enfermedad®.
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También es cierto que la diferencia de criterios en relacion con las indicaciones de
tratamiento quirGrgico es una constante universal 3% 32,

Los pediatras objetan la indicaciéon de toracotomia para drenaje pleural a cielo
abierto, decorticacion y/o reseccion pulmonar, porque asocian la cirugia toraco
pulmonar con elevada mortalidad, mutilacion, insuficiencia respiratoria vy
deformacion del térax, sin embargo, la préactica nos ha ensefiado que las grandes
destrucciones de tejido pulmonar, el fibro térax y las bronquiectasias, se presentan
en pacientes que no han sido referidos oportunamente para tratamiento
especializado y que las operaciones del toérax, incluso la neumonectomia, no
determinan insuficiencia respiratoria, deformacién de la caja toracica, ni trastornos
en el crecimiento y desarrollo®.

Las indicaciones de tratamiento quirargico, entendiendo como tal la practica de

toracotomia, pueden concretarse de manera simplista en tres grandes grupos:

La persistencia de supuracion pleuro pulmonar a pesar de tratamiento médico

correcto, personalmente supervisado®33,

La sospecha fundada de lesiones destructivas, irreversibles, en pacientes con

largos tiempos de cronicidad®2.

La evolucion rapidamente progresiva de la enfermedad que se presenta con
signos de sepsis y de insuficiencia cardio respiatoria que amenazan la vida; se
incluyen en este grupo, las fistulas bronco pleurales de alto gasto®*.

En la practica no siempre es posible tomar la decisibn de operar 0 no un caso
dado, tampoco es facil indicar que procedimiento quirdrgico y en qué momento
debe ser practicado. Sobre estas bases justificamos la clasificacion de las
complicaciones pleuro pulmonares de las neumonias infecciosas de acuerdo con
sus semejanzas en la expresion clinica y en la imagen radiologica, y por sus
diferencias en el tratamiento, lo cual da lugar a cuatro grupos bien definidos.

(cuadrol). La terminologia que se propone para cada uno de estos grupos
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sugiere la toma de decisiones en la indicacion de procedimientos diagnésticos y/o

terapéuticos, independientemente de la terminologia nosolégica % 2.

CUADRO 1.7

CLASIFICACION DE LAS COMPLICACIONES PLEURO PULMONARES DE LAS NEUMONIAS
INFECIOSAS EN FUNCION DEL CUADRO CLINICO Y DE LA IMAGEN EN LA RADIOGRAFIA
SIMPLE DE TORAX

Grupo | Grupo Il Grupo Il Grupo IV
Derrame Lesion Hiperlucida Lesion Secuelas
Pleural No hipertensa Hiperlucida Irreversibles

Hipertensa
60 % 16 % 10 %
14 %

Empiema Neumatocele Fibrotorax

Pleuritis Absceso pulmonar Bula enfisematosa Bronquiectasia
Necrdsis pulmonar Quiste aéreo Absceso pulmonar

Pleuresia Quiste pulmonar
Exudado Neumotoérax

Trasudado Tabicado

Pioneumotérax

Grupo .- Comprende los pacientes con cuadro clinico e imagen radiolégica
sugestivos de derrame pleural. Constituyen el 60% del total de los casos. Se
incluyen en éste grupo: la opacidad parabdlica marginal y basal, la opacidad total
de un hemi térax con desplazamiento de las estructuras adyacentes y la imagen
aérea, extra pulmonar, con nivel hidro aéreo. Desde el punto de vista nosoldgico
pueden corresponder a: trasudado, exudado, pleuritis, pleuresia, empiema y pio

neumotoérax®>3,

Grupo Il.- Esta formado por pacientes con cuadro clinico e imagenes radiolégicas
hiperltcidas, no hipertensas, que sugieren destruccién del parénquima pulmonar.

Constituyen el 16% del total de los casos. Se incluyen en éste grupo las imagenes
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aéreas circulares, Unicas o mdultiples, que se encuentran en el seno de una
condensacion neumonica, que no muestran paredes propias y cuya caracteristica
principal es la de no desplazar las estructuras vecinas. En términos nosologicos se
conocen como neumatoceles, abscesos pulmonares, lesiones cavitadas o

formaciones quisticas®>*.

Grupo lll.- Comprende los pacientes con cuadro clinico e imagenes radioldgicas
hiperlicidas, hipertensas, que sugieren lesiones destructivas del parénquima
pulmonar, con o0 sin comunicacion a la cavidad pleural. Constituyen el 14% del
total de los casos. Se trata de grandes imégenes aéreas, con paredes propias. Su
caracteristica principal es el gran desplazamiento de las estructuras vecinas.
Pueden corresponder a grandes bulas enfisematosas, formaciones quisticas,

neumotoérax libre o tabicado y fistula bronco pleural®®®3,

Grupo IV.- Esta formado por pacientes con cuadro clinico e imagenes radiologicas
sugestivas de lesiones destructivas e irreversibles, originadas en procesos
infecciosos de evolucién cronica. Constituyen el 10% del total de los casos. Se
trata de imagenes abigarradas en las cuales no se reconoce la anatomia
radiolégica. Su principal caracteristica es la distorsibn y retraccion de las
estructuras lo cual sugiere fibrosis con destruccién de los érganos. Pueden
corresponder a fibro térax, abscesos pulmonares crénicos, bronquiectasias,
|23,33.

estenosis de bronquio y enfisema peri lesiona

Para cada uno de estos grupos se disefié un esquema de toma de decisiones.

Grupo |

En los pacientes con cronicidad menor de tres semanas, antecedente
documentado de neumonia, evoluciébn rapidamente progresiva e imagen
radiolégica sugestiva de derrame pleural es prioritario establecer el diagndstico

diferencial entre trasudado y exudado.
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La sospecha clinica de trasudado pleural esta dada por la coexistencia de
enfermedades o trastornos que determinan disminucién de la presion oncotica en
el interior de los vasos pulmonares como son: la hipo proteinemia por desnutricion,
las nefropatias perdedoras de proteinas y la insuficiencia cardiaca derecha, o bien,
aumento de la presion hidrostatica en el interior de los vasos como ocurre en el

sindrome de compresion del retorno venoso del corazon.

El trasudado pleural suele ser bilateral, bi basal, asociado o no a derrame
pericardico. También es frecuente que se presente edema en otras regiones del
organismo como son: pre tibiales, palpebrales y en partes declives. En casos de
duda, el analisis cito quimico de una pequefia muestra obtenida por toracocentésis

coadyuva a establecer el diagnéstico diferencial ** **. (Cuadro 2)

CUADRO 2a.

Diagnéstico diferencial entre exudado y trasudado* *°
EXUDADO TRASUDADO
Aspecto:Caracteristicamente amarillento. Claro, agua de roca o xantocrémico

Ambarino, espeso, espumoso, tienden a
pegarse a las paredes de la jeringa con que se
practica la toracocentésis, lo cual se atribuye a
una elevada concentracion de fibrina.

Serofibrinoso

Densidad: igual o mayor a 1020 Menor a 1020

Proteinas: igual o mayor a 3 gr. % Menor de 3 gr. %

pH: acido. Menor a 7.20 +/- 0.05 Alcalino

Glucosa: Cifras menores a la glicemia Cifras menores a la glicemia
Relacion entre DHL pleural / sérica: igual o Menor de 0.6

mayor a 0.6

Celularidad: presente, de acuerdo con la Ausente

naturaleza del exudado
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CUADRO 2b.

Diagnoéstico diferencial entre exudado y trasudado

Algunos derrames pleurales tienen caracteristicas particulares de acuerdo con su
etiopatogénia:
Hematico: hematdcrito igual o mayor al 50% del Ht. sérico. Trauma, neoplasias malignas,
pancreatitis, pleuritis infecciosa aguda
Purulento: cuenta de leucocitos igual o mayor a 5000%, con predominio de polimorfo
nucleares. Empiema meta neuménico
De olor putrido o fecaloide sugestivo de infeccion por gérmenes anaerébios
Quiloso: aspecto lechoso, cuenta de triglicéridos igual o mayor a 110 mg%. Celularidad
con predominio de linfocitos. Quilotérax congénito o traumatico, por ejemplo en la
exploracion quirdrgica del mediastino. Glucosa y pH normales.
Linfocitico: xantocrémico o sero hemético, celularidad igual o mayor de 50% de linfocitos.
Tuberculosis, micosis, enfermedades del sistema reticulo endotelial, enfermedad
neoplasica.
Monocitico: seroso o sero fibrinoso, celularidad igual o mayor de 20% de monocitos.
Neumonias virales o atipicas por Mycoplasma pneumoniae. Glucosa y pH normales.
Eosifinofilico. Xantocromico. Celularidad igual o mayor de 20% de eosindfilos. parasitosis,
micosis, uremia, nitrofurantoina.

Secundario a trauma de pancreas con migracion de enzimas pancreaticas a través del diafragma.

Habitualmente del lado izquierdo y hemorragico, con amilasa presente en cantidad mayor a la

amilasa sérica. Glucosa y pH normales.

Los trasudados pleurales nunca deben ser drenados. Su tratamiento es el de la
enfermedad de base que los produjo, excepto en situaciones de ocupacion masiva
de la cavidad pleural con insuficiencia respiratoria severa de forma secundaria.
(Cuadro 3)
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CUADRO 3.

Grupo |. Imagen radioldgica sugestiva de derrame pleural

Sospecha clinica de mmmp Trasudado
Exudado Tratamiento
especifico

!

Toracocentésis para evacuacion completa
ylo drenaje pleural cerrado
ylo Toracoclisis

Curacion Persistencia de Deterioro
supuracion pleural rdpido
Alta (86%) Operacion Operacion
electiva urgente (3%)
(11%)

Cuando se confirma el diagnéstico de exudado pleural es urgente proceder a su
completa evacuacion por toracocentésis o mediante la aplicacion de una sonda
pleural conectada a un sistema de sello de agua - succion, con lo cual es de

esperarse la curacion en la mayoria de los casos.

Cuando persiste la supuracion pleuro pulmonar a pesar del tratamiento correcto,
esta indicado el tratamiento quirdrgico electivo mediante toracotomia para drenaje
pleural a cielo abierto, reseccién de la pleura parietal afectada, decorticacion de la
superficie pulmonar, sutura de fistulas bronquiales y reseccion pulmonar en casos

de destruccién parenquimatosa. %’
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En presencia de pus espeso y grumoso 0 de empiemas tabicados de dificil
drenaje, la aplicacién local de fibrinoliticos ha sido informada como un recurso (til.
17

El deterioro del paciente debido a sepsis, insuficiencia respiratoria y cardiaca, o
fistula bronco pleural de alto gasto, es indicacidn precisa de tratamiento quirdrgico
urgente >,

Grupo Il.

Pacientes con cronicidad menor o mayor de tres semanas, antecedente
documentado de neumonia, sintomatico o asintomatico a su ingreso, con imagen

radiologica sugestiva de neumatocele. (Cuadro 4)

CUADRO 4.

Grupo Il. Imégen radioldgica hiperltcida, no hipertensa

Paciente asintomatico Paciente sintomatico
Imégen hiperlicida en Iméagen hiperlicida de paredes
sacabocado o de paredes gruesas con complicaciones
delgadas locales
Sin complicaciones locales (pleuritis, nivel hidro aéreo)

(pleuritis, nivel hidro aéreo)

! !

Broncoscopia, Puncion,
Observacion drenaje pleural cerrado

por tiempo

indefinido
Persistencia o Curacioén
recidiva

! !

Operacion Alta
electiva
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Se plantean dos posibilidades:

En pacientes asintomaticos en el momento de la consulta, con imagen radiologica
hiperlicida que no desplaza las estructuras vecinas, de paredes muy delgadas o

en “sacabocado”, se recomienda la observacion por tiempo indefinido®3

En pacientes sintomaticos, con imagen radioldgica hiperlicida que no desplaza las
estructuras vecinas, de paredes gruesas y con signos de complicacion local como
son el engrosamiento pleural y los niveles hidro aéreos, se recomienda practicar
con urgencia el drenaje de la lesion por puncidén transparietal, broncoscopia o
aplicacion de un tubo de drenaje conectado a un sistema de sello de agua -

succion®®,

Es de esperarse la curacion en la mayoria de los casos; cuando no ocurre asi, 0

bien, en presencia de recidiva, estara indicada la intervencion quirargica electiva.
Grupo Il

Pacientes con cronicidad menor o mayor de tres semanas, con antecedente
documentado de neumonia, dificultad respiratoria severa e imagen radiolégica

hiperlicida, con gran desplazamiento de las estructuras anatomicas vecinas,

sugestiva de bulas enfisematosas o neumotérax intra pleural®>®,

23



CUADRO 5.
Grupo lll. Imagenes hiperlucidas, hipertensas, sugestivas de bulas
enfisematosas, quistes alveolares, neumotorax intra pleural hipertenso
tabicado o no tabicado.

Aplicaciéon de sonda en el interior
de lalesion, conectada a

/ Sello - succién \

Curacion Fistula broncopleural Persistencia de imagen
de alto gasto radioldgica, tabicada
l despbués delz4a72 hrs.
Alta Operacion Operacion
urgente electiva

Se aplicara con urgencia un tubo para drenaje en el interior de la lesidn, conectado
a un sistema de sello de agua - succién. Con éste procedimiento es posible
obtener la re expansién completa del parénquima pulmonar y la curacion del

paciente?33,

En otras ocasiones, después de aplicar la sonda pleural, se hace patente una
fistula bronquial que secuestra el aire corriente determinando insuficiencia
respiratoria. Esta complicacién se conoce como fistula bronco pleural de alto gasto

y es indicacién de toracotomia urgente para sutura bronquial®®*3,

También es posible que el paciente mejore inicialmente una vez que se ha quitado
el caracter hipertenso de la lesion, pero que persistan una 0 mas imagenes
hiperltcidas, tabicadas, con signos de perforacion pulmonar, en cuyo caso estara

indicada la exploracion quirirgica electiva en un lapso no mayor de 48 horas®*.
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Grupo IV.
Paciente con cronicidad mayor de tres semanas, supuracién broncopulmonar,
severo ataque al estado general e imagen radiologica sugestiva de destruccion de

las estructuras anatémicas y de fibrosis®=2.

CUADRO 6.
Grupo IV. Imagenes radiolégicas sugestivas de lesiones irreversibles: fibro térax, absceso pulmonar crénico,
bronquiectasias, enfisema peri lesional.

Mejorar la operabilidad del paciente y
la resectabilidad de la lesi6n
(broncoscopia, toracoclisis, drenaje,
otros estudios

Operacion
electiva

Se indicaran las medidas necesarias para mejorar la operabilidad del paciente, es
decir, su estado general, y la resectabilidad de la lesion, es decir, el estado local
de los tejidos y 6rganos enfermos mediante colocacion de tubos de drenaje,
toracoclisis con goteo continuo de solucién salina fisiolégica, broncoscopia
repetida y por supuesto, el tratamiento antibiético indicado. En todos los casos se

practicara la exploracién quirtrgica electiva®®33.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢En pacientes pediatricos con neumonias infecciosas, cuales son los factores de

riesgo para el desarrollo de complicaciones pleuro pulmonares?

P ¢ En Pacientes pediatricos con neumonia infecciosa del INP
E Cuales son los factores de riesgo
O para el desarrollo de complicaciones pleuro pulmonares?

JUSTIFICACION
En la literatura especializada internacional se encuentran muy pocos informes
sobre los factores de riesgo que existen en el desarrollo de complicaciones pleuro

pulmonares en nifios con neumonia infecciosa.

Desconocemos si los factores descritos previamente, se presentan en pacientes
del INP. En la literatura nacional solo se mencionan los factores riesgo de
tratamiento quirdrgico sin tomar en cuenta los factores asociados para el

desarrollo de la complicacion. **

Este estudio pretende valorar la significancia de estos factores de riesgo en la
aparicion de las complicaciones para impactar en el modelo de atencién aplicada a
las necesidades priorizadas de la poblacion asi como mejorar la atencion de la alta

especialidad con gran calidad.

Los resultados de este estudio se presentaran en reuniones de la especialidad,
nacionales e internacionales, de igual manera, seran publicados en revistas de
alto impacto. Un residente de la especialidad de Neumologia Pediatrica realizara

su tesis de titulacion.
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HIPOTESIS

La edad menor de 5 afios , edad gestacional menor de 36 semanas al
nacimiento, el peso al nacer menor de 2500gr., la ausencia de lactancia materna,
la falta de inmunizaciones contra Haemophylus influenzae o Stresptococcus
pneumoniae, la desnutricion, la presencia de Staphylococcus aureus, y el
antecedente de tratamientos previos, ademas de los factores relacionados con el
entorno ambiental constituyen factores de riesgo clinica y estadisticamente
significativos para el desarrollo de enfermedad pleuro pulmonar complicada en

nifios con neumonias adquiridas en la comunidad.

OBJETIVOS

GENERAL

Determinar la asociacién de los factores de riesgo reportados en la literatura con la
presencia de complicaciones pleuro pulmonares de neumonia infecciosa en

pacientes pediatricos del INP.

ESPECIFICOS

-Comparar el grupo de nifios con neumonia no complicada vs. el grupo de nifios
con neumonia complicada, identificandose a lo largo del seguimiento (cohorte) ,
edad gestacional al nacer y actual, el % de niflos menores de 5 afios, sexo
biolégico, sin lactancia materna , con vacunacion incompleta o ausente para
Haemophylus influenzae o Streptopcoccus pneumoniae, desnutridos con
presencia de Staphylococcus aureus en el cultivo o con antecedente de
tratamiento previos, escolaridad de ambos padres, nivel socio-econémico familiar,
estado nutricional e inmunologico, asi como la evolucion clinica previa y durante
Su estancia hospitalaria.

-Se utilizaran herramientas paraclinicas incluyendo: Rx de térax PA y lateral
cuando éste indicado, oximetria de pulso, biometria hematica completa, proteina C
reactiva (PCR) , BUN (nitrégeno ureico)/ creatinina , albumina ,hemocultivos y

estudios citoquimico /cultivo de liquido pleural en los pacientes con muestra
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disponible como parametros para determinar extension , topografia, severidad y
determinacion etioldgica cuando sea posible.

-Se determinara la evolucion clinica de los pacientes incluidos, a lo largo del

periodo pre establecido para su estudio.

-Se clasificaran las complicaciones pleuro pulmonares de acuerdo a los criterios y

grupos descritos previamente.

DISENO

Tipo de estudio: Observacional, comparativo, ambispectivo y longitudinal (cohorte)

—

- Pacientes sin complicacion
pleuropulmonar

Pacientes con factores <

de riesgo - —
g Pacientes con complicacién
Pacientes — pleuropulmonar
con <
pefumqnla ~— | Pacientes sin complicacion
infecciosa I
. i ropulmonar
Pacientes sin factores < pleuropufmona
de riesgo - —
Pacientes con complicacién
Tiempo _ pleuropulmonar

| | T T T I T 1 L,
ero 48horas 5dias 7dias 14dias Imes 2mes 3mes
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Mediciones:
El tiempo O (cero) o de ingreso de pacientes a la cohorte, se considerara cuando

sea diagnosticado como portador de Neumonia Infecciosa.

Neumonia infecciosa no complicada:
I -Historia clinica completa
-Exploracion fisica (peso, talla, oximetria de pulso, frecuencia respiratoria, signos
de dificultad respiratoria)
-Gabinete: Radiografia de torax PA
I-Parémetros bioquimicos: Biometria hematica, Creatinina, nitrdgeno uréico (BUN),
| Albumina
| - Proteina C reactiva

-Hemocultivo

2. Neumonia Complicada

I -Historia clinica completa

|-Exploracién fisica (peso, talla, oximetria de pulso, frecuencia respiratoria, signos
de dificultad respiratoria)
-Gabinete: Radiografia de torax PA

I-Parémetros bioquimicos: Biometria hematica, Creatinina, nitrégeno uréico (BUN),
Albumina

|- Proteina C reactiva
-Hemocultivo
-Cito quimico de liquido pleural

| -Cultivo de liquido pleural
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1-Complicaciones Pleuro pulmonares: derrame pleural, empiema, neumatocele,
absceso pulmonar, necrosis pulmonar, quiste pulmonar, bula enfisematosa,

neumo torax, fibro térax.

2- Factores de riesgo: edad, edad gestacional, peso al nacimiento, falta de
lactancia materna, inmunizaciones, estado de nutricion, inmunosupresion
determinada por tratamiento con esteroides, inmunodeficiencia previamente

diagnosticada, clasificacion socio econdmica por el servicio de Trabajo Social.

POBLACION

Poblacién Objetivo

Pacientes de 1 mes - 17 afilos 11 meses de edad sin distincion de sexo biologico,
con diagndstico de neumonia infecciosa.

Poblacion Elegible

Pacientes que acudan al INP, que ingresen al servicio de Urgencias o que sean
referidos al departamento de Neumologia y Cirugia de Térax con diagnoéstico de
neumonia infecciosa en el periodo comprendido del 01 de Septiembre del 2008 al
31 de Enero del 2009.

TAMARNO DE LA MUESTRA

El tamafio de la muestra prospectivo se calcul6 en base a la féormula de tamafio
tomando en cuenta el caso C de Sahai *® en el cual se tiene informacién sobre una
de las proporciones ademas del riesgo relativo indirecto con respecto al otro grupo
se conoce el valor de P¢ y el valor de “Riesgo relativo indirecto” (OR). Entonces
obtuvimos el nimero de la muestra con base al articulo de Ricceto® en el cual
encontramos un OR de 2.99 vy la proporcion de grupo conocido fue de 0.548 =
0.55, OR de 2.99 con una Za 0.05=1.96 y Zf3 0.2 =0.84 .

La taza de asignacién de grupo es 1, considerando 2 colas requerimos 66 sujetos,
mas el 20% por posibles pérdidas, tendriamos que incluir 79.2 sujetos con lo cual
el namero total de sujetos a incluir en cada rama es de 80 y en todo el estudio 160

sujetos.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusion:

-De 1 mes - 17 afos 11 meses de edad

-Que ingresen al INP con diagndstico de neumonia infecciosa

-Atendidos del 01 Septiembre del 2008 al 31 Enero del 2009

-Cualquier sexo biolégico

- Firma de carta de consentimiento informado y asentimiento del menor en caso

de ser mayor de 12 afios de edad

Criterios de Exclusion:
-Pacientes con diagnostico diferencial de neumonia infecciosa incluyendo:
Infecciones respiratorias agudas de la via aérea alta (IRAA),

laringotraqueobronquitis, bronquitis aguda o crénica y bronquiolitis

Criterios de Eliminacion:

-Pacientes que sean egresados por alta voluntaria o antes de completar la
recoleccion de datos necesarios en la hoja respectiva.

-Pacientes que sean sometidos a una intervencidon médica por parte de otro

servicio adscrito al INP que modifique las variables a medir en el presente estudio.

METODOS

En la fase prospectiva se procedera a recabar la informacion de pacientes
pediatricos de 1 mes a 17 afios 11 meses de edad en el periodo comprendido del
01 de Septiembre del 2008 al 31 de Enero del 2009 en el INP, que acudan al
servicio de Urgencias con datos clinicos compatibles con neumonia infecciosa, los
cuales se evaluaran por el personal encargado del protocolo, se informara sobre
objetivos de estudio y se le dara a firmar carta de consentimiento informado al
padre o tutor y de asentimiento al paciente si éste es mayor de 12 afios; se
realizara al ingreso a la institucion valoracion del estado socioecondémico del

paciente de acuerdo a la cédula socioeconémica de Trabajo Social la cual consiste
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en una serie de puntos que se otorgan de acuerdo a los criterios por clasificar,
dentro de los cuales se encuentran 1. Ocupacion, 2. Ingreso familiar, 3.
Alimentacion, 4. Vivienda, 5. Lugar de residencia, 6. Estado de salud familiar,
dando como resultado 7 niveles; 1X, 1N, 2N, 3N, 4N, 5N, 6N. Se obtendra la
historia clinica asi como exploracion fisica completas, se tomara peso y talla para
valorar el estado nutricional de acuerdo a la escala de Waterloo (peso/talla). Se
evaluara la oximetria de pulso que consiste en un método no invasivo que se
fundamenta en cuantificar indirectamente la saturacion arterial de oxigeno (Sa02);
el valor de dicha medida est& influenciado por la altitud, y la base cientifica esta
descrita en la ley de Beer - Lambert la cual establece que la concentracién de un
soluto desconocido en un solvente determinado puede ser medida por la
absorcion de la luz; se utilizan haces luminosos que se aplican sobre una area del
cuerpo que es lo suficientemente delgada para permitir que la luz atraviese un
lecho capilar y sea captada por un foto detector; los sitios recomendados incluyen
el lI6bulo de la oreja, dedos de las manos y pies en adultos, las palmas de las
manos en infantes y el arco del pie en recién nacidos. Las longitudes de onda
oscilan entre 660 y 940 nm porque corresponden a las caracteristicas absortivas
de las dos hemoglobinas; un microprocesador programado capta la saturacion de
oxigeno por comparacion de las absorbancias de la linea de base y el pico de un
pulsos transmitido en las ondas®, en caso de tener oximetria de pulso menor de
90% se procedera a colocacion de oxigeno mediante puntas nasales, lo necesario
para obtener oximetria de pulso mayor a esa cifra. En un estudio realizado en el
INP por Revilla °° se obtuvieron parametros de referencia en frecuencia
respiratoria y saturaciéon por oximetria de pulso en nifios de 2 - 59 meses en la
Ciudad de Meéxico encontrando limites de normalidad por grupo etareo hasta los
5 afios (anexo 3), asi como la frecuencia respiratoria referida por la OMS; si es
menor de 2 meses la frecuencia respiratoria se considera normal menor de
60/min, de 2 - 12 meses menor de 50/min, de 1 - 5 ailos menor de 40/min, de 6 -
8 afos menor de 30/ min, otros aspectos tomados en cuenta son: datos de
dificultad respiratoria incluyendo tiro intercostal, aleteo nasal, disociacion toraco

abdominal; se realizara radiografia de tOrax postero anterior y se evaluara en
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conjunto con el médico adscrito al servicio de Urgencias, asi como médico adscrito
al servicio de Neumologia y Cirugia de Térax segun los criterios de la OMS y BTS
(Sociedad Britanica de Torax). Posteriormente se procedera a realizar la
evaluacion de parametros bioquimicos mediante la toma de muestra sanguinea
por puncién para biometria hemética completa con cuenta diferencial, la proteina
C reactiva, un reactante de fase aguda, que eleva sus niveles en diversos
padecimientos que cursan con una reaccion inflamatoria sostenida, también se
cuantificard siempre que sea posible. Otro examen para clinico de valia lo
constituye el hemocultivo; posterior a su toma se valorard el inicio de un
antibiético de forma empirica segun el cuadro clinico y los resultados de
laboratorio que sugieran infeccion bacteriana, ademas de los factores
epidemioldgicos inherentes a la poblacion de estudio. El estado nutricional desde
la perspectiva clinica se medira por medio de la escala de Waterloo (peso/talla)
ademas de paradmetros bioquimicos de acuerdo al nivel de albumina sérica,
creatinina sérica, BUN. Se vigilara el estado general del paciente durante su
internamiento y se haran evaluaciones seriadas a las 48 hrs del ingreso; se llevara
a cabo una segunda evaluacion clinica en cuanto a oximetria de pulso, frecuencia
respiratoria, datos de dificultad respiratoria, radiografia de térax, pardmetros
bioquimicos incluyendo biometria hemética y se investigara si hay crecimiento
bacteriano en los hemocultivos, de microorganismos asociados al proceso
infeccioso y la presencia de complicacion pleuro pulmonar tomando en cuenta las
mencionadas previamente. La tercera evaluacion se realizara al 5to dia, y se
monitorizardn la condicién clinica, oximetria de pulso, frecuencia respiratoria,
persistencia de dificultad respiratoria; asi mismo se tomara control radiografico
ubicando de forma intencionada la presencia o ausencia de complicacién pleuro
pulmonar, en caso de presentarse alguna de las éstas se discutira el plan de
modificaciones en la conducta terapéutica de acuerdo al esquema de toma de
decisiones dependiendo del hallazgo radioldgico, y se valoraran los riesgos y
beneficios clinicos que resulten de ésta. Los datos obtenidos seran capturados en

la hoja de recoleccion disefiada para éste propdsito (anexo 1)
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Se dara seguimiento a los pacientes mediante citas a consulta externa del
departamento de Neumologia y Cirugia de Torax los dias lunes y viernes de cada
semana en caso de egreso, al mes, a los 2 meses y a los 3 meses mediante la cita
previamente asignada; se incluira radiografia de térax en cada de éstas. En caso
de necesitar valoracion previa a la cita de control de acuerdo a la evolucion clinica,
se recurrird al servicio de Urgencias mediante la atencion por el personal que lleva
a cabo el protocolo de estudio, asi mismo se otorgara el numero telefénico del
hospital para comunicarse en cualquier momento que surjan dudas sobre la
evolucion, ademas se hara un seguimiento via telefonica para evaluar la evolucion
entre citas y resolver dudas; por este mecanismo se evitard en la medida de lo

posible la pérdida pacientes, y ademas se confirmaran las citas de seguimiento.

ANALISIS ESTADISTICO

Se evaluara si las variables continuas tienen distribucién normal y si es necesario
realizar alguna transformacion logaritmica para su analisis posterior. En cuanto a
las variables categdricas se vera su distribucion por categorias (frecuencias). Se
llevaran a cabo pruebas de t en las variables continuas y de anova para la
comparacién de dos grupos, pruebas de Chi cuadrada, en las variables
categoricas; cuando se presenten celdas pequefias se utilizara la prueba de
Fisher. Se realizara evaluacion de razon de riesgos, es decir, la incidencia del
grupo expuesto y la del grupo no expuesto, la incidencia de enfermedad entre los
no expuestos asi como la incidencia acumulada que es la medida de asociacién
entre el evento y la exposicion. De ser factible se realizara andlisis multivariado de
regresion logistica, todas las pruebas estadisticas se realizaran considerando un

nivel de significancia sera de p = 0.05

RESULTADOS

No existen actualmente estadisticas nacionales o extranjeras en relaciéon a las
complicaciones pleuro pulmonares de las neumonias infecciosas en el paciente
pediatrico. En la experiencia institucional plasmada en el presente trabajo el analisis

de los casos incluidos contempla practicamente todos los grupos de edad,
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incluyendo el de recién nacidos. Se logro enrolar en ésta cohorte prospectiva, de
acuerdo a los criterios de inclusion, exclusion y eliminacion previamente establecidos
a 111 pacientes de la muestra calculada de 160, destacando que de los pacientes
identificados como portadores de complicaciones a su arribo a ésta instituciéon o que
las desarrollaron durante su estancia hospitalaria, la gran mayoria de ellos provenia
del Distrito federal con un total de 28 pacientes (25.2%) ademas de zonas
conurbadas aledafias del Estado de México con 17 pacientes, Hidalgo con 6 y
Morelos en menor proporcion con 3 (15.3%, 5.4% y 2.7% respectivamente) (grafica
2). Lo anterior es reflejo muy seguramente de la mejor accesibilidad a los servicios
de salud a los que en mayor o menor medida acude la poblacién abierta asi como
aguellos que son derechohabientes de alguna institucion de seguridad social, y que
de acuerdo a criterios propios o fundamentados en informacién bibliografica diversa
reciben tratamiento especifico para las complicaciones pleuro pulmonares de las

neumonias infecciosas.

Del numero total de 111 pacientes incluidos de forma inicial, y de acuerdo a los
criterios neumolégicos de diagndéstico clinico y para clinico previamente descritos en
el marco tedrico para neumonia infecciosa complicada y no complicada, 33 (30%)
correspondieron al primer grupo y 78 (70%) al segundo.

Es de llamar la atencion que al término de ésta fase preliminar prospectiva de la
cohorte las cifras practicamente se igualaron (55 complicados es decir 49.5% vs. 56
no complicados que completaron la totalidad), al tomar en consideracion el nimero de
pacientes en que se detecto alguna complicacion durante su internamiento y que de
forma previa no la presentaban.

Una vez clasificados los grupos de estudio se realizd el andlisis estadistico pertinente
verificando la distribucion por categorias (frecuencias), prueba de t en las variables
continuas y de anova para la comparacion de dos grupos, ademas de prueba de Chi
cuadrada en las variables categéricas; en el caso de celdas pequefias se utilizo la
prueba de Fisher. Se efectué evaluacion de razén de riesgos, es decir, la incidencia
del grupo expuesto y la del grupo no expuesto, la incidencia de enfermedad entre los

no expuestos asi como la incidencia acumulada. Asi mismo, cuando fue factible se
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llevé a cabo el andlisis multivariado de regresion logistica; todas las pruebas
estadisticas consideraron un nivel de significancia de p = 0.05

De las variables analizadas como factores que de forma hipotética presentan relacion
directa en la gama tan amplia de complicaciones de las neumonias infecciosas, la
media de edad reportada en los que no las tuvieron fue de 31.79 meses con DE de +
18.01 meses en tanto que en los que si se detectaron, la media de edad encontrada
es de 37.15 meses, con DE + 30.97 meses (p= 0.26, IC 95% 14.94; 4.22), como
previamente se habia establecido es importante hacer notar que la presencia de estas
complicaciones se pudo observar en grupos extremos de edad, siendo el menor de
los pacientes incluidos un recién nacido ingresado al servicio de Neonatologia del INP
con diagnéstico de sindrome de dificultad respiratoria secundario a neumonia in Gtero
complicada con derrame pleural, y el mayor de estos un paciente femenino de 13
aflos padeciendo de neumonia lobar superior derecha complicada de forma similar
con derrame pleural para neumoénico . En lo que respecta al peso, las variaciones
presentadas fueron muy importantes lo cual se puede explicar de forma paralela a los
rangos de edad tan amplios; en los pacientes no complicados la media calculada fue
de 13.79kg, con DE + 4.41kg, en tanto que en los complicados la media de peso que
se encontré es de 14.41kg, DE + 9.60kg (p= 0.66, IC 95% -3.46; 2.20). En cuanto a la
talla registrada a los pacientes, fue muy similar tanto en los que no presentaron
complicaciones como en los que lo hicieron, con medias de 90.02cm vs. 90.80cm, con
DE de + 12.26cm y + 18.32cm respectivamente (p= 0.77, IC 95% -6.74; 5.03). Otras
variables medidas el andlisis estadistico corresponden a examenes para clinicos
auxiliares en el diagnéstico, como la cantidad de hemoglobina, la cual traduce
especificamente la presencia de anemia y su probable asociacion con la mala
evolucion de un proceso neumonico; en los pacientes no complicados se obtuvo una
media de 12.62gr, DE * 2.44qr, en tanto que en los complicados fue de 11.55gr con
una DE * 2.16gr (p=0.017, IC 95% 0.19; 1.93); la media de hematocrito en los que no
tuvieron complicaciones se calculé en 32.64% con DE + 3.83% y en los complicados
esta fue de 31.51% con una DE £ 2.81% (p= 0.078, IC 95% -0.13; 2.39). Otro
parametro que se encuentra alterado frecuentemente en las IRAB de etiologia

bacteriana, incluyendo las neumonias infecciosas, es la cuenta total de células
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blancas cuantificadas en la biometria hemética; en los nifios sin complicaciones la
media de leucocitos se cuantifico en 15366.07, DE + 4001.55 y en los que si tuvieron
complicaciones la media calculada fue 16261.82 células blancas con una DE +
8826.13 (p= 0.49, IC 95% -3494.89; 1703.40). La PCR, un reactante de fase aguda
frecuentemente elevado sobre sus niveles basales en estados que cursan con
respuesta inflamatoria sistémica también se estim6 de forma cuantitativa, en los no
complicados la media se registré en 10.77gr/dl, DE + 3.17gr/dl y en los complicados
se tuvo una media de 10.86gr/dl con DE + 5.61gr/dl (p=0.92, IC 95% -1.80; 1.64).

En cuanto a las diferencias respecto a sexo entre los pacientes no complicados y
complicados, en el primer grupo se encontraron 20 mujeres y 36 hombres, en tanto
gue en el segundo hubo 22 mujeres y 33 hombres respectivamente, con una p= 0.69,
y riesgo estimado global de 1.2 (IC 95% 0.55; 2.58), para sexo femenino de 0.91 (IC
95% 0.61; 1.34) y para el masculino de 1.09 (IC 95% 0.75; 1.60); el antecedente de
nacimiento a termino se document6 en 48 pacientes con neumonia no complicada y
en 40 complicados, y el haber sido obtenido de pre término en 8 sin complicaciones y
en casi el doble con complicaciones, esto es 15 pacientes, con un riesgo estimado en
los nacidos a término de 0.63 (IC 95%, 0.35; 1.15), comparado con 1.43 en los
pacientes que nacieron antes del final de la gestacion normal (IC 95%, 0.98; 2.09), p=
0.10; en relacion al peso registrado al nacer, 4 pacientes no complicados y 13
complicados estuvieron por debajo de 2500gr, en tanto que 52 pacientes sin
complicaciones y 42 con alguna de ellas se ubicaron por arriba de los 2500gr
registrados al nacer, el riesgo estimado para los recién nacidos con antecedente de
hipotrofia fue de 1.71 (IC 95%, 1.21; 2.42), en tanto que para los eutréficos fue de
0.42 (IC 95%, 0.17; 1.02), con una p= 0.19. En cuanto al estado nutricional, se logré
establecer ausencia de complicaciones en 10 pacientes con algun grado de
desnutricion y en 46 adecuadamente nutridos, en tanto que en los pacientes con
neumonia complicada 17 se encontraban desnutridos y el mismo nimero presentaban
un estado nutricional normal, con p= 0.12, con riesgo estimado global para
complicacion de 2.05 (IC 95% 0.84; 5.01), en no desnutridos de 0.67 (IC 95% 0.39;
1.14) y en desnutridos de 1.39 (IC 95% 0.95; 2.02).
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De los 111 pacientes incluidos en la cohorte, se document6 antecedente de lactancia
materna exclusiva los primeros 6 meses de vida en 42 pacientes sin complicaciones y
en 39 con alguna complicacion; la ausencia de ésta pudo encontrarse en 14 pacientes
no complicados, y en 16 que si lo estaban, p= 0.67, con un riesgo estimado de forma
global para complicarse de 0.81(IC 95% 0.35; 1.88), de 1.11 para los que carecieron
de éste tipo de alimentacion (IC 95% 0.71; 1.71) y de 0.90 para los que si fueron
lactados al seno materno (IC 95% 0.60; 1.35).

El antecedente de uso de tratamiento con esteroides sistémicos tradicionalmente
también se ha relacionado con la aparicion de complicaciones pleuro pulmonares en
las neumonias infecciosas, en esta cohorte se pudo constatar su uso previo o
contemporaneo a su ingreso al estudio en un solo paciente sin complicaciones y en 5
que si las presentaron; en los que no habian usado dicho tratamiento hubo 55
pacientes no complicados y 50 que si lo estuvieron, p= 0.11, con riesgo estimado de
manera global de 5.50 (IC 95% 0.62; 48.7), siendo de 5.50 en los expuestos al
medicamento (IC 95% 0.61; 42.18)), en tanto que el riesgo en los pacientes que no
habian utilizado el tratamiento fue de 0.92 (IC 95% 0.84; 1.01). Otra variable que se
midi6 y que al igual que la anterior se ha relacionado con una respuesta inmune
alterada o ausente y probable desarrollo de complicaciones, es padecer de un estado
de inmunodeficiencia, independientemente de ser humoral o celular, primario o
secundario. Cuando el estado inmunitario se reporté normal se encontraron 55
pacientes sin complicaciones en tanto que en 52 si se documentaron; en los pacientes
que si contaban con afeccion de su respuesta inmune no hubo complicaciones en 1y
si en 3, p= 0.36, con riesgo estimado global de 3.17 (IC 95% 0.32; 31.48), de 3.05
para complicarse en presencia de inmunodeficiencia (IC 95%, 0.32; 28.4) y de hacerlo
también pero en ausencia de la misma de 0.96 (IC 95% 0.89; 1.03). El antecedente de
enfermedad viral previo a la instauracion de un proceso neumonico de etiologia
bacteriana se ha vinculado de igual manera con el desarrollo de complicaciones
pleuro pulmonares, cuya hipotesis es fundamentada en una probable disfuncién de la
respuesta inmunolégica normal de forma secundaria; se logré obtener informacién de
los padres, compatible con enfermedad viral previa al diagnostico de neumonia en 53

pacientes sin complicaciones y en 48 con estas, en una minoria del total de los
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pacientes incluidos no se recabd informacion que correlacionara con cuadro clinico
viral, de éstos, 3 no se complicaron y 7 si lo hicieron; el riesgo estimado global para
complicaciones registrado en éste rubro fue de 0.38 (IC 95% 0.095; 1.58), en
presencia de enfermedad viral se calculé en 0.92 (IC 95%, 0.81; 1.03), y en aquellos
que no presentaban dicho antecedente el riesgo se establecio en 2.37 (IC 95%, 0.64;
8.72) con p= 0.20, datos que contrastan con lo reportado previamente en la literatura.
Los pacientes con neoplasia de cualquier estirpe, forman parte también de un grupo
especialmente vulnerable para poder desarrollar complicaciones en las neumonias
infecciosas, riesgo relacionado con la neoplasia per se sobre todo en aquellas que
afectan las lineas celulares hematoldgicas, 0 como consecuencia del tratamiento cito
toxico que frecuentemente se emplea en ellos; de la cohorte recabada, 6 pacientes
presentaban algun tipo de neoplasia, todos bajo tratamiento médico, de los cuales 1
no presentd complicaciones, en tanto que 5 si lo hicieron, el otro grupo sin éste
diagnoéstico, claramente el mas numeroso se formO por 55 pacientes sin
complicaciones y 50 con ellas. El riesgo estimado para complicarse globalmente, se
situé en 5.50 (IC 95% 0.62; 48.7), en presencia de neoplasia fue calculado en 5.09
(IC 95%, 0.61; 42.18), en aquellos sin neoplasia el riesgo para complicaciéon fue 0.92
(IC 95% 0.84; 1.01), con una p=0.11

La presencia de inmunizaciones, su estimulacién sobre el sistema inmunolégico y el
probable papel protector en el desarrollo de complicaciones, es otro factor que se
documento, lograndose establecer que el esquema basico estaba completo por igual
en 51 pacientes complicados y no complicados; 5 complicados y 4 no complicados
carecian del esquema basico de vacunacién por causas diversas, frecuentemente por
enfermedades sistémicas o de evolucién cronica asociadas al proceso nheumonico
motivo del ingreso. El riesgo estimado de complicacion global fue 1.25 (IC 95% 0.31;
4.92), en pacientes con esquema completo fue de 1.01 (IC 95%, 0.91; 1.13), y en
aguellos con esquema incompleto se situ6 en 0.81 (IC 95%, 0.23; 2.87), p= 0.74.
Otras 2 inmunizaciones de reciente incorporacion al esquema basico en nuestro pais
son las vacunas contra el virus de la influenza tipo A y contra neumococo,
polisacéarido y conjugada para administracion de acuerdo a la edad del paciente. La
primera de estas habia sido administrada a 19 pacientes que no presentaban
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complicaciones y en 10 que si lo hicieron, en tanto que se descartd su aplicacion al
revisar personalmente la cartilla de vacunacion o por referencia de los padres en 37
pacientes no complicados y en 45 que si lo estaban, con un riesgo global estimado
de complicarse de 2.31 (IC 95% 0.95; 5.57), y de 0.53 en aquellos con la
inmunizacion (IC 95%, 0.27; 1.04), y de 1.23 en los que carecian de la misma (IC
95%, 0.98; 1.55), p= 0.083. En lo que respecta a la inmunizacioén activa con la vacuna
contra el neumococo, ésta fue administrada en 7 pacientes con neumonia no
complicada y en 4 con complicaciones, la gran mayoria de los pacientes no contaba
con tal vacuna, de estos, 49 padecian de neumonia no complicada y 51 si
presentaban algun tipo de complicacién; el riesgo estimado para complicarse
globalmente se situ6 en 1.82 (IC 95% 0.50; 6.61), en la minoria que tenia
administracion previa de la vacuna anti neumococica fue de 0.58 (IC 95%, 0.18;
1.83); en aquellos sin la vacuna el riesgo se estim6 en 1.06 (IC 95%, 0.93; 1.19), p=
0.52

El antecedente de enfermedades con trasfondo alérgico también se investigo,
encontrandolo positivo en 13 pacientes sin complicacion pleuro pulmonar y 9 con
alguna de estas, y documentando su ausencia en 43 no complicados y 46
complicados; a este respecto, el riesgo de complicarse global es de 0.64 (0.25; 1.66),
en presencia de atopia se calculé en 0.70 (IC 95%, 0.32; 1.51) y en los que carecian
de la predisposicion genética a enfermedades de esta clase de acuerdo a la
informacién proporcionada por los padres se obtuvo un riesgo estimado de 1.08 (IC
95%, 0.90; 1.31), con una p= 0.47

Otros 2 factores tradicionalmente ligados a la mala evolucion de las neumonias
infecciosas en la edad pediatrica y que son inherentes al medio ambiente en el que
convive el menor, son la desventaja en el nivel socioecondmico y cultural y la
exposicion al humo de tabaco en casa. En el presente estudio de acuerdo al nivel
socio econdmico estratificado por el servicio de trabajo social de la institucién
tomando en cuenta el ingreso per capita familiar, se corroboré6 que existian
condiciones de vida desfavorables en 71 pacientes sin complicacion y en 33 pacientes

con alguna de ellas, en tanto el nivel de vida se encontré por encima del promedio en
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solo 7 pacientes, todos ellos sin complicaciones; el riesgo estimado de
complicaciones al provenir de un nivel socio econémico bajo fue de 1.09 (IC 95%,
1.02; 1.17), con una p=0.78

En lo referente a la exposicidon al humo de tabaco en el hogar, este antecedente
resultod positivo en 19 pacientes con neumonia no complicada y en 16 con algun grado
de complicacion; en los casos no expuestos se registraron 37 pacientes sin
complicaciones y 39 con éstas, con un riesgo global estimado de complicarse de 0.79
(IC 95% 0.35; 1.78), en aquellos expuestos de 0.85 (IC 95%, 0.49; 1.48), y en los no
expuestos de 1.07 (IC 95%, 0.83; 1.38), p= 0.68

Una vez hospitalizados, independientemente de cursar o no con complicaciones
pleuro pulmonares, con el fin de determinar que efectivamente las tuvieran, asi como
para determinar la extension, topografia, lesiones asociadas y valorar la conducta
terapéutica a seguir, se tomo radiografia de térax a todos los pacientes a su ingreso,
con seguimiento radiolégico predeterminado o de acuerdo a su evolucion y tiempo de
estancia. Ademas, en la gran mayoria con el propésito de identificar al agente
etiologico causal del proceso infeccioso se tomaron muestras sanguineas para
hemocultivo, con vigilancia de positividad en el crecimiento a lo largo del tiempo de
seguimiento, y repitiendo el procedimiento en caso de resultar positivo y hasta su
negatividad. En aquellos que presentaron derrame pleural como complicacion Unica o
asociada a otras, cuando fue posible también se envié muestra del liquido obtenido
para cultivo y estudio fisico quimico y cito quimico.

En lo referente a la radiografia de térax, en total se corroboro la presencia de
consolidacion pulmonar en 56 del total de 111 pacientes (50.4%) en los que no hubo
registro de complicaciones desde su ingreso hospitalario y hasta la resolucién del
proceso infeccioso, en tanto que en aquellos que si presentaron cualquier
complicacion desde un inicio o que eventualmente lo hicieron durante el periodo de
estudio, la que se encontré6 con mayor frecuencia fue el derrame pleural de forma
aislada con 26 pacientes (23.4%), o asociado a imagenes hiperlacidas no hipertensas
en el seno del parénquima pulmonar afectado por el proceso neumodnico en 2
pacientes (1.8%). Se corroboré6 mas de un foco neumoénico en 3 (2.7%) e imagen

hiperltcida hipertensa, especificamente neumotorax a tension en solamente 1 (0.9%).
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En cuanto al lado afectado, el derecho predominé en la mayoria de los casos, sin
complicacion o con cualquiera de estas (39 y 29 casos de forma respectiva); el lado
izquierdo mostro la anormalidad inherente a la neumonia o a sus complicaciones
pleuro pulmonares en 17 pacientes sin estas y en 23 pacientes que si las padecieron.
Hubo afeccion de forma bilateral en 3 pacientes con complicaciones en tanto que no
se detectO esta forma de presentacion o evolucion en pacientes sin complicaciones.
Durante la hospitalizacién se tomd muestra sanguinea para hemocultivo a 108 de los
111 pacientes (97.2%), con positividad en 9 de ellos, 6 con aislamiento de s.
pneumoniae, de los cuales 5 presentaron complicaciones; en los 3 restantes se
identifico s. aureus, siendo en uno de estos resistente a la meticilina.

En lo que respecta al tratamiento utilizado de manera previa a su visita al servicio de
Urgencias, la constante fue el uso de medicamentos sintomaticos e inclusive
antibioticos prescritos por facultativos o en forma de automedicacion por parte de los
padres, ya que Unicamente 4 pacientes se presentaron sin tratamiento alguno. De los
pacientes a los que se administré6 medicacion la gran mayoria recibié antimicrobianos,
en total 91 pacientes (81.9%), de los cuales 41 no se complicaron y 50 de forma
posterior si lo hicieron.

De forma intra hospitalaria las modalidades terapéuticas evidentemente fueron
influenciadas por la presencia o ausencia de complicaciones; en ausencia de ellas,
ademas de las medidas de sostén cardio respiratorio y nutricional se indico la
administracion de penicilina G sddica cristalina por un periodo que fluctu6 entre los 5y
los 10 dias de forma endovenosa en pacientes que al ingreso no presentaban
complicacion alguna, esta conducta se siguié en 74 pacientes (66.6%), no obstante,
durante el tiempo de estancia en el hospital 23 de ellos desarrollaron complicaciones
y requirieron modificar el esquema antibiético a una cefalosporina de tercera
generacion (ceftriaxone o cefotaxime) ademas de una penicilina resistente a beta
lactamasas (dicloxacilina), mismo esquema utilizado en aquellos pacientes que desde
un inicio padecian de complicaciones pleuro pulmonares (34 = 30.6%).

En aquellos pacientes que eventualmente se consideraron como complicados con
derrame pleural para neumaénico, y que como previamente se mencioné constituyeron

el grupo mas numeroso, hubo la necesidad de acuerdo a la magnitud de este, de
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utilizar medidas de tratamiento invasivas; se realizé toracocentésis Gnica para evacuar
el liquido en 3 pacientes (5.4% de los pacientes con complicaciones), en tanto que se
preciso la insercion de un sistema de drenaje cerrado de la cavidad pleural en 35
(63.6%). En 2 pacientes fue necesario afiadir al drenaje pleural la instilacién continua
de solucion salina fisiologica al 0.9% para diluir el contenido pleural dadas las
caracteristicas fisicas de éste, y de tal manera promover que fuese evacuado mas
facilmente.

No obstante lo anterior, en 5 pacientes, a pesar de las medidas de tratamiento y bajo
las indicaciones precisas anteriormente establecidas, hubo necesidad de realizar
cirugia, en 3 reseccién de la pleura parietal engrosada (5.4%) y en 2 lobectomia bajo
la premisa de irreversibilidad de las lesiones parenquimatosas condicionadas por
necrosis del tejido pulmonar secundaria al proceso infeccioso (3.6%). Cabe hacer
mencion que no se registrdo mortalidad en ninguno de los 111 pacientes incluidos en el

estudio.

DISCUSION

En la actualidad las IRAB incluyendo las neumonias infecciosas persisten como una
causa muy importante de morbilidad y mortalidad en todo el mundo, pero acarreando
una mayor vulnerabilidad los paises en vias de desarrollo a los cuales pertenece
México, producto de las grandes desventajas y rezago, de indole social, politico y
cultural inherentes a nuestra poblacion y que repercuten directamente en la salud a
todos los niveles; todo lo anterior justifica y refuerza la intencion de éste trabajo, en la
busqueda de informacion que promueva el interés en la investigacién y de forma
paralela contribuya desde una perspectiva finalista a la mejoria en salud de la

poblacién pediatrica.

En la serie analizada, al igual que en la fase retrospectiva predecesora no se encontro
ninguna asociacion estadisticamente significativa con los factores de riesgo tomados
en cuenta, y que de forma clasica se han relacionado en la literatura internacional
como condicionantes de la aparicion de complicaciones pleuro pulmonares de las

neumonias infecciosas, muy probablemente por un sesgo de validez interna a
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expensas de la cantidad de pacientes. No obstante esto, al continuar la fase

prospectiva se espera la inclusion de una cantidad mayor de sujetos.

La procedencia de los pacientes incluidos es un reflejo de la mayor cantidad de
instituciones hospitalarias capaces de proveer los cuidados médicos necesarios a
éste tipo de poblacién, y que a su vez traduce una de las medidas empleadas por los
organismos gubernamentales con el fin de lidiar con las mdultiples enfermedades
respiratorias que afectan al paciente pediatrico. La centralizacion de la poblacion se
manifestd por la inclusion de pacientes que en su gran mayoria residen en una
situacion geografica favorable al acceso a la atencion médica a nuestra institucion, o
que de alguna forma cuentan con los recursos Yy sistemas de referencia
estandarizados en sus unidades de salud locales para en ultima instancia acudir al
INP.

La neumonia infecciosa y sus complicaciones pleuro pulmonares constituyen un
cortejo muy amplio de signos y sintomas, que pueden afectar practicamente a todos
los grupos etareos en Pediatria. En nuestra cohorte se pudo llegar al diagnéstico final
de neumonia infecciosa complicada en pacientes con rangos de edad muy amplios,
teniendo el menor de ellos casi 1 mes de vida, y el mayor un poco mas de 13 afios,
constituyendo una poblacion muy heterogénea; lo anterior correlaciona con lo escrito
en la literatura internacional, en el sentido de que las IRAB y sus complicaciones no
tienen predileccién por algun grupo de edad especifico; no obstante lo anterior, es
importante mencionar que el grupo de lactantes mayores fue el que con mayor
frecuencia se vio afectado, y no el de lactantes menores como se hubiese esperado.
De nueva cuenta, el hecho de una mayor accesibilidad a los servicios de salud, y en
cierta medida la promocion que estos centros realizan respecto a las infecciones
respiratorias y sus cuidados, sobre todo en pacientes menores de 6 meses de edad
tal vez hayan modificado de alguna manera el curso natural de la enfermedad,
reduciendo el nimero de casos que ameritaron ingreso hospitalario.

Al referirnos a los parametros antropométricos, el peso y la talla mostraron
variaciones muy significativas entre los pacientes de un mismo grupo, lo cual es l6gico

al observar la heterogeneidad en la edad de estos. Sin embargo, al comparar el grupo
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de pacientes complicados Vs. el de los no complicados, no se encontraron diferencias
importantes. Al relacionarlo con el estado nutricional, los pacientes con desnutricion
independientemente del grado, tuvieron un riesgo incrementado para complicarse,
con respecto al adecuado estado nutricional. Cabe hacer menciébn que no se
estratificO el grado de desnutricién, por lo que en la continuacion de esta fase
prospectiva se podria evaluar el grado de desnutricion y obtener informacion valiosa
sobre el riesgo de complicaciones pleuro pulmonares de las neumonias infecciosas
relacionado con el grado de desnutricion.

En cuanto al sexo de los pacientes, no se encontraron diferencias importantes entre
hombres y mujeres, datos que se contraponen a lo referido en publicaciones
internacionales, mencionando la mayoria de estas al sexo masculino como riesgo
para presentar complicaciones, y una sola en la que pertenecer al sexo femenino
constituye factor de riesgo.

Un dato interesante recabado es el antecedente de la edad gestacional al nacimiento
y su influencia en la aparicibn de complicaciones. El haber sido obtenido de pre
término condicion6 un riesgo aumentado casi del 50% de complicarse en presencia
de una neumonia infecciosa, si a esto se le aflade peso bajo para la edad gestacional
(menor a 2500gr), el riesgo aumenta hasta 70%. La traduccién a estos hallazgos se
puede fundamentar en razonamiento de que la gestacién no completa y por ende la
inmadurez a nivel sistémico de estos niflos incrementa su vulnerabilidad ante
situaciones de estrés, incluidos los procesos infecciosos como las neumonias, sin
dejar de lado que constituyen un factor de riesgo muy importante para padecer de
enfermedades pulmonares crénicas como la displasia bronco pulmonar, con
repercusion igualmente a nivel sistémico.

La lactancia materna exclusiva por lo menos durante los primeros 6 meses de vida,
por la evidencia que confirma su riqueza en elementos constituyentes de la inmunidad
pasiva del nifio se menciona también clasicamente como factor de proteccion contra
las infecciones. No obstante lo anterior, los resultados obtenidos no confieren
incremento en el riesgo para complicaciones pleuro pulmonares en los pacientes sin
antecedente de lactancia materna, aunque hay que considerar la edad al diagnostico,
hipotéticamente pensando que los pacientes entre 6 meses y 1 afio de edad se
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encuentran mas protegidos, y correlacionando esto con una menor incidencia de
complicaciones entre los lactantes menores de nuestro grupo.

La alteracion en el funcionamiento del sistema inmune, ya sea primaria o secundaria
al uso de tratamiento con esteroides o citotoxicos sistémicos, o a la presencia de una
enfermedad neoplasica o hematolégica muestra una relacion directa con la
predisposicion a infecciones oportunistas y tradicionalmente se ha mencionado como
factor de riesgo para complicaciones pleuro pulmonares de las neumonias
infecciosas. En nuestra cohorte, el uso de esteroides sistémicos incrementoé el riesgo
en un 75%, en tanto que el no utilizarlos se consider6 factor protector. El hecho de
padecer de inmunodefieciencia, o de una neoplasia, también representd un riesgo
aumentado en 54% y 80% respectivamente, siendo de igual manera un factor
protector el no sufrir de estas.

El antecedente de enfermedad viral previo a la instauracion del proceso bacteriano se
ha establecido como anteriormente se menciond, como un factor de riesgo para que
se instauré un proceso neumonico y para que este se complique, sin embargo
nosotros no encontramos asociacion entre estas variables, y de hecho el grupo que
previamente padecié de sintomas compatibles con afeccién viral mostr6 menor
incidencia de complicaciones pleuro pulmonares. Este hallazgo de nueva cuenta, muy
probablemente se debe al sesgo de validez interna referido anteriormente, por lo que
al continuar la cohorte y por ende al incrementar el tamafio de muestra muy
probablemente se modifique tal informacion.

Al referirnos al uso de inmunizaciones, el contar con un esquema basico completo no
parece estar asociado con una reduccién en el riesgo de complicaciones, sin
embargo, la aplicacion por separado de vacunas contra influenza y neumococo
parece disminuir la incidencia de presentacion de las mismas.

Es de llamar la atenciéon que padecer de enfermedades de tipo alérgico en esta
cohorte, parece tener un papel protector en cuanto a las complicaciones con respecto
a aquellos sin atopia demostrada, careciendo al momento de una explicacion

fundamentada.
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Ni la exposicion al humo de tabaco ni el provenir de un estrato socio econémico
desfavorable a diferencia de lo que se pudiese pensar, mostraron relacion directa
como factores de riesgo para la aparicion de complicaciones pleuro pulmonares.

En lo referente a los parametros bioquimicos de laboratorio, la cantidad de
hemoglobina, globulos blancos totales y proteina C reactiva no fueron diferentes entre
ambos grupos, teniendo valores francamente anormales respecto de los adecuados
para edad ya estandarizados.

La complicacion pleuro pulmonar predominante en nuestra serie correlaciona con lo
postulado con anterioridad en la clasificacion enunciada en el marco tedrico, siendo el
derrame pleural para neumonico en sus diferentes fases la méas frecuentemente
corroborada por estudio radiolégico, con una mayor cantidad de pacientes sufriendo
afeccion del lado derecho, aunque con un margen muy estrecho respecto al
contralateral; la recuperacion del germen causal se encontré por debajo de las cifras
que menciona la bibliografia internacional, con un 7% y 9% en sangre y liquido
pleural respectivamente, en el razonamiento de que practicamente todos los
pacientes incluidos previamente antes de su llegada a nuestra institucion habian sido
tratados con antibidticos, factor que disminuye la sensibilidad de los métodos
diagndsticos de cultivo.

La conducta terapéutica no fue diferente a lo estipulado en las guias clinicas de
referencia internacional, utilizandose doble esquema de antibiéticos (cefalosporina de
3ra generacién + penicilina resistente a beta lactamasas) como base del tratamiento
médico en todos los pacientes con complicaciones pleuro pulmonares; en aquellos sin
respuesta adecuada al antimicrobiano solamente o con ocupacion anormal del
espacio pleural masiva y condicionante de dificultad respiratoria o inestabilidad
hemodindmica, se procedié a la inserciébn de una sonda pleural con conexién a un
sistema cerrado de drenaje.

Esta conducta terapéutica mostré resultados favorables en la gran mayoria de los
pacientes, con solamente 5 de ellos precisando de intervenciéon quirargica bajo la
premisa de las indicaciones ya establecidas, siendo curativa en todos los casos y sin

registro de mortalidad subsecuente.
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Al acudir a las citas de revaloracién posterior al egreso hospitalario al mes, 2 meses y
tres meses, solo un paciente mostro persistencia de imagenes hiperlacidas no
hipertensas al mes, sin embargo, estas desaparecieron en las visitas siguientes. El
resto no manifestd secuela alguna desde el punto de vista anatdmico, radioldgico o

funcional de relevancia.

CONCLUSIONES

Es imprescindible continuar implementando estudios prospectivos teniendo como fin
el mejorar cada dia mas el abordaje sistematizado en cuanto al diagnostico clinico y
para clinico asi como en las modalidades terapéuticas empleadas en el manejo de la
poblacion pediatrica que cursa con un proceso neumonico infeccioso con o sin
complicaciones pleuro pulmonares, tomando en cuenta el gran impacto que aun

representa este tipo de enfermedades en materia de salud a nivel nacional.

La serie analizada como ya se estipuld, carece de una significancia estadistica
adecuada, muy probablemente por la falta de validez interna que subyace en el
tamafo de la muestra. No obstante lo anterior, el estudio actualmente continda, por lo
gue se espera que este obstaculo sea sorteado y que la informacion que se obtenga

adquiera una mayor relevancia.
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CUADROS Y GRAFICAS

COMPLICACIONES — LACTANCIA MATERNA (LM)

Complicaciones
Sl NO TOTAL
Sl 39 42 81
Lactancia NO 16 14 30
55 56 111

p =0.67
Riesgo estimado:
Global = 0.81 (I de C 95%: 0.35; 1.88)

SiLM =0.90 (I de C 95%: 0.60; 1.35)
No LM = 1.11 (I de C 95%: 0.71; 1.71)

COMPLICACIONES - SEXO

Complicaciones
Sl NO TOTAL
Mujer 22 20 42
Sexo Hombre 33 36 69
55 56 111

p =0.69
Riesgo estimado:
Global =1.20 (IC 95% 0.55; 2.58)

Mujeres =1.12 (IC 95% 0.69; 1.80)
Hombres = 0.93 (IC 95% 0.67; 1.24)
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COMPLICACIONES - DESNUTRICION

Complicaciones
Sl NO TOTAL
Sl 17 10 27
Desnutricion NO 38 46 84
55 56 111

p=0.12
Riesgo estimado:
Global = 2.05 (IC 95% 0.84; 5.01)

Desnutridos complicados = 1.73 (IC 95% 0.87; 3.44)
Desnutridos no complicados = 0.84 (IC 95% 0.67; 1.04)

COMPLICACIONES — TRATAMIENTO CON ESTEROIDES

Complicaciones
Sl NO TOTAL
Sl 5 1 6
Esteroides NO 50 55 105
55 56 111

p=0.11
Riesgo estimado:
Global = 5.50 (IC 95% 0.62; 48.7)
Si esteroides = 5.09 (IC 95% 0.61; 42.18)
No esteroides= 0.92 (IC 95% 0.84; 1.01)
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COMPLICACIONES — ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD VIRAL (EFV)

Complicaciones
Sl NO TOTAL
Enfermedad S| 48 53 101
viral NO 7 3 10
55 56 111

p=0.20
Riesgo estimado:
Global =0.38 (IC 95% 0.09; 1.58)
Si EFV =0.92 (IC 95% 0.81; 1.03)
No EFV =2.37 (IC 95% 0.64; 8.72)

COMPLICACIONES- VACUNACION

Complicaciones
Sl NO TOTAL
Completa 51 51 102
Vacunacion [ |ncompleta 4 5 9
55 56 111

p=0.74
Riesgo estimado:
Global =1.25(IC 95% 0.31; 4.92)
Completo = 1.01 (IC 95% 0.91; 1.13)
Incompleto = 0.81 (IC 95% 0.23; 2.87)
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COMPLICACIONES— NEOPLASIA

Complicaciones
Sl NO TOTAL
Sl 5 1 6
Neoplasia " NO 50 55 105
55 56 111
p=0.11
Riesgo estimado:
Global =5.50 (IC 95% 0.62; 48.7)

Si Neoplasia = 5.09 (IC 95% 0.61; 42.18)
No Neoplasia = 0.92 (IC 95% 0.84; 1.01)

COMPLICACIONES- VACUNA INFLUENZA (INF)

Complicaciones

Sl NO TOTAL
Vacuna S 10 19 29
Influenza NO 45 37 82

55 56 111

p = 0.083
Riesgo estimado:
Global = 2.31 (IC 95% 0.95; 5.57)
Si INF =0.53 (IC 95% 0.27; 1.04)
No INF=1.23 (IC 95% 0.98; 1.55)
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COMPLICACIONES - VACUNA NEUMOCOCO

Complicaciones

Sl NO TOTAL
Vacuna S| 4 7 11
Neumococo NO 51 49 100

55 56 111

p=0.52
Riesgo estimado:
Global =1.82 (IC 95% 0.50; 6.61)

Si neumococo = 0.58 (IC 95% 0.18; 1.83)
No neumococo = 1.06 (IC 95% 0.93; 1.19)

COMPLICACIONES - INMUNODEFICIENCIA

Complicaciones
Sl NO TOTAL
Sl 3 1 4
Inmunodeficiencia NO 52 55 107
55 56 111

p=0.36
Riesgo estimado:
Global =3.17 (IC 95% 0.32; 31.48)

Si inmunodeficiencia = 3.05 (IC 95% 0.32; 28.40)
No inmunodeficiencia = 0.96 (IC 95% 0.89- 1.03)
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COMPLICACIONES- ATOPIA

Complicaciones
Sl NO TOTAL
Sl 9 13 22
Atopia NO 46 43 89
55 56 111

p=0.47
Riesgo estimado:
Global =0.64 (IC 95% 0.25; 1.66)
Si Atopia = 0.70 (IC 95% 0.32; 1.51)
No Atopia = 1.08 (IC 95% 0.90; 1.31)

COMPLICACIONES - TABAQUISMO PADRES

Complicaciones
Sl NO TOTAL
Tabaquismo S| 16 19 35
Padres NO 39 37 76
55 56 111

p =0.68
Riesgo estimado:
Global =0.79 (IC 95% 0.35; 1.78)

Si tabaquismo = 0.85 (IC 95% 0.49; 1.48)
No tabaquismo = 1.07 (IC 95% 0.83; 1.38)
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ANEXO I.

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

—H* HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
EVALUACION DE LOS FACTORES DE RIESGO PARA COMPLICACIONES

INP _ PLEUROPULMONARES )

DE LAS NEUMONIAS INFECCIOSAS EN EL PACIENTE PEDIATRICO

INGRESO

Ficha de Identificacion:

1. Nombre: 2. Expediente:
2. Lugar de procedencia: 3. Clasificacion de TS:
4. Domicilio:
5. Telefono:
6. Edad: 7. Sexo: 1.Femenino 2. Masculino
7. Peso: 8. Talla: 9. Perimetro cefélico:

10. Escolaridad Padre:
0. Sin escolaridad 1. Primaria 2. Secundaria 3. Preparatoria  4.Licenciatura

11. Escolaridad Madre:
0. Sin escolaridad 1. Primaria 2. Secundaria 3. Preparatoria 4. Licenciatura

12. SDG al nacimiento
0.<36SDG 1.>36SDG

13. Lactancia materna

1.Si 2. No
14. Esquema de vacunacién:
1. BCG: 2.Sabin: 3.Pentavalente
4. Triple viral 5.Neumococo 6. Influenza
14.1 Se verifico la cartilla de vacunacion: si no

15. Antecedente de enfermedad viral:

1. Si 2. No
16. Clinica

1. Viral 2. Bacteriana
17. Presencia de Inmunodeficiencia:

1. Si 2. No
Especifigue:
18. Presencia de neoplasia:

1. Si 2.No
Especifigue:
19. Tratamiento con esteroides:

1.Si 2. No
Especifigue:
20. Tratamiento previo al ingreso:

0. Ninguno 1. Sintomaticos 2. Antibioticos

Especifigue:

21. Evolucién Clinica:
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a. Frecuencia Respiratoria: 1. Normal 2. Polipnea

b. Oximetria de pulso: 1. Normal 2. Baja
c. Dificultad respiratoria: 1.Si 2. No
22. Biometria Hematica:

1. Hb: 2.Hto:

3.Leucocitos: 4. Diferencial:

23. Hemocultivo Crecimiento:

24. Proteina C reactiva

25. Radiografia de Torax:

1. Consolidacién 2. Imagen de derrame 3. Imagen hiperltcida no hipertensa
4. Imagen hiperltcida hipertensa 5. Imagen de destruccion pulmonar

6. Engrosamiento pleural 7.Normal

26. Lado afectado:
1. Derecho 2. lzquierdo 3. Ambos

27. Tratamiento:
1. Penicilina 2. Cefalosporinas 3. Combinado 4. Antimicéticos
Especifique:

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

EVALUACION DE LOS FACTORES DE RIESGO PARA COMPLICACIONES PLEUROPULMONARES DE LAS
NEUMONIAS INFECCIOSAS EN EL PACIENTE PEDIATRICO

Evaluacion 48hr

Nombre: Expediente:

1. Evolucién Clinica:

a. Frecuencia Respiratoria: 1. Normal 2. Polipnea

b. Oximetria de pulso: 1. Normal 2. Baja

c. Dificultad respiratoria: 1.Si 2. No

2. Biometria hematica:

Hb: Hto:

Leucos: Diferencial:

3. Hemocultivo: 4. Proteina C reactiva:

Crecimiento:

5. BUN/Cr/: 6. Albdamina:

7. Citoquimico liquido pleural: 8. Cultivo liquido pleural:
Crecimiento:

9. Radiografia de Torax:

1. Consolidacion 2. Imagen de derrame 3. Imagen hiperlGcida no hipertensa
4. Imagen huperlicida hipertensa 5. Imagen de destruccién pulmonar

6. Engrosamiento pleural 7.Normal

7. Complicaciones

Insuficiencia respiratoria: 1. Si 2. No
Derrame pleural: 1. Si 2. No
Atelectasia: 1. Si 2.no
Empiema 1. Si 2. No
Absceso pulmonar 1. Si 2. No
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Neumatocele 1. Si 2. No
Necrosis pulmonar 1. Si 2. No
Neumotérax 1. Si 2. No
Bronquiectasias 1. Si 2. No
Fibrotorax 1. Si 2. No
Fistula Broncopleural 1. Si 2. No
7. Tratamiento quirdrgico:
0. No 1. Toracocentésis 2. Sello pleural 3. Toracoclisis 4. Decorticacion
5. Lobectomia 6. Neumonectomia
8. Mortalidad:

0. No 1.Si

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

) HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
EVALUACION DE LOS FACTORES DE RIESGO PARA COMPLICACIONES PLEUROPULMONARES DE LAS
NEUMONIAS INFECCIOSAS EN EL PACIENTE PEDIATRICO

Evaluacién 5to dia

Nombre: Expediente:

1. Evolucidén Clinica:

a. Frecuencia Respiratoria: 1. Normal 2. Polipnea

b. Oximetria de pulso: 1. Normal 2. Baja

c. Dificultad respiratoria: 1.Si 2. No

2. Biometria hemética:

Hb: Hto:

Leucos: Diferencial:
3. Hemocultivo: 4. Cultivo liquido pleural:
Crecimiento: Crecimiento:

5. Proteina C reactiva:

6. Radiografia de Torax:
1. Consolidacién 2. Imagen de derrame 3. Imagen hiperlicida no hipertensa

4. Imagen huperlicida hipertensa 5. Imagen de destruccién pulmonar
6.Engrosamiento pleural 7.Normal

7. Complicaciones

Insuficiencia respiratoria: 1. Si 2. No
Derrame pleural: 1. Si 2. No
Atelectasia: 1. Si 2.no
Empiema 1. Si 2. No
Absceso pulmonar 1. Si 2. No
Neumatocele 1. Si 2. No
Necrosis pulmonar 1. Si 2. No
Neumotdrax 1. Si 2. No
Bronquiectasias 1. Si 2. No
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Fibrotérax

1. Si

2. No

Fistula Broncopleural

1. Si

2. No

8. Tratamiento quirdrgico:

0. No 1. Toracocentésis 2. Sello pleural 3. Toracoclisis 4. Decorticacion
5. Lobectomia 6. Neumonectomia
9. Mortalidad:

0. No

1. Si

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
EVALUACION DE LOS FACTORES DE RIESGO PARA COMPLICACIONES PLEUROPULMONARES DE LAS
NEUMONIAS INFECCIOSAS EN EL PACIENTE PEDIATRICO

Evaluacion 7mo.dia

Nombre: Expediente:

1. Evolucidén Clinica:
a. Frecuencia Respiratoria: 1. Normal
b. Oximetria de pulso: 1. Normal

2. Polipnea
2. Baja

c. Dificultad respiratoria: 1.Si

2. No

2. Biometria hematica:
Hb: Hto:
Leucos: Diferencial:

3. Hemocultivo:

Crecimiento:

4. Cultivo liquido pleural:

Crecimiento:

5. Proteina C reactiva:

6. Radiografia de Torax:
1. Consolidacién 2. Imagen de derrame 3. Imagen hiperldcida no hipertensa
4. Imagen huperlicida hipertensa 5. Imagen de destruccion

7. Complicaciones

Insuficiencia respiratoria: 1. Si 2. No
Derrame pleural: 1. Si 2. No
Atelectasia: 1. Si 2.no
Empiema 1. Si 2. No
Absceso pulmonar 1. Si 2. No
Neumatocele 1. Si 2. No
Necrosis pulmonar 1. Si 2. No
Neumotérax 1. Si 2. No
Bronquiectasias 1. Si 2. No
Fibrotorax 1. Si 2. No
Fistula Broncopleural 1. Si 2. No

8. Tratamiento quirdrgico:
0. No 1. Toracocentésis
5. Lobectomia

2. Sello pleural 3. Toracoclisis 4. Decorticacion

6. Neumonectomia
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9. Mortalidad:
0. No 1. Si

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

) HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
EVALUACION DE LOS FACTORES DE RIESGO PARA COMPLICACIONES PLEUROPULMONARES DE LAS
NEUMONIAS INFECCIOSAS EN EL PACIENTE PEDIATRICO

Evaluaciéon 14avo dia

Nombre: Expediente:

1. Evolucién Clinica:

a. Frecuencia Respiratoria: 1. Normal 2. Polipnea
b. Oximetria de pulso: 1. Normal 2. Baja

c. Dificultad respiratoria: 1.Si 2. No

2. Biometria hematica:
Hb: Hto:
Leucos: Diferencial:

3. Hemocultivo: 4. Proteina C reactiva:

Crecimiento:

5. Radiografia de Térax:

1. Consolidacién 2. Imagen de derrame 3. Imagen hiperlicida no hipertensa
4. Imagen huperlicida hipertensa 5. Imagen de destruccién pulmonar
6.Engrosamiento pleural 7.Normal

6. Complicaciones

Insuficiencia respiratoria: 1. Si 2. No
Derrame pleural: 1. Si 2. No
Atelectasia: 1. Si 2.no
Empiema 1. Si 2. No
Absceso pulmonar 1. Si 2. No
Neumatocele 1. Si 2. No
Necrosis pulmonar 1. Si 2. No
Neumotérax 1. Si 2. No
Bronquiectasias 1. Si 2. No
Fibrotorax 1. Si 2. No
Fistula Broncopleural 1. Si 2. No
7. Tratamiento quirdrgico:

0. No 1. Toracocentesis 2. Sello pleural 3. Toracoclisis 4. Decorticacion
5. Lobectomia 6. Neumonectomia
8. Mortalidad:

0. No 1. Si
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INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
EVALUACION DE LOS FACTORES DE RIESGO PARA COMPLICACIONES PLEUROPULMONARES
DE LAS NEUMONIAS INFECCIOSAS EN EL PACIENTE PEDIATRICO

Evaluaciéon 1 mes

Nombre: Expediente:

1. Evolucién Clinica:

a. Frecuencia Respiratoria: 1. Normal 2. Polipnea
b. Oximetria de pulso: 1. Normal 2. Baja

c. Dificultad respiratoria: 1.Si 2. No

2. Biometria hemaética:
Hb: Hto:
Leucos: Diferencial:

3. Hemocultivo: 4. Proteina C reactiva:

Crecimiento:

5. Radiografia de Térax:

1. Consolidacién 2. Imagen de derrame 3. Imagen hiperlicida no hipertensa
4. Imagen huperlicida hipertensa 5. Imagen de destruccién pulmonar
6.Engrosamiento pleural 7.Normal

6. Complicaciones

Insuficiencia respiratoria: 1. Si 2. No
Derrame pleural: 1. Si 2. No
Atelectasia: 1. Si 2.no
Empiema 1. Si 2. No
Absceso pulmonar 1. Si 2. No
Neumatocele 1. Si 2. No
Necrosis pulmonar 1. Si 2. No
Neumotérax 1. Si 2. No
Bronquiectasias 1. Si 2. No
Fibrotorax 1. Si 2. No
Fistula Broncopleural 1. Si 2. No
7. Tratamiento quirudrgico:

0. No 1. Toracocentesis 2. Sello pleural 3. Toracoclisis 4. Decorticacion
5. Lobectomia 6. Neumonectomia
8. Mortalidad:

0. No 1. Si
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INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
EVALUACION DE LOS FACTORES DE RIESGO PARA COMPLICACIONES PLEUROPULMONARES DE LAS
NEUMONIAS INFECCIOSAS EN EL PACIENTE PEDIATRICO

Evaluacién 2 mes

Nombre: Expediente:
1. Evolucién Clinica:

a. Frecuencia Respiratoria: 1. Normal 2. Polipnea

b. Oximetria de pulso: 1. Normal 2. Baja

c. Dificultad respiratoria: 1.Si 2. No

2. Radiografia de Torax:
1. Consolidacién 2. Imagen de derrame 3. Imagen hiperlacida no hipertensa
4. Imagen huperlicida hipertensa 5. Imagen de destrucion

3. Complicaciones

Insuficiencia respiratoria: 1. Si 2. No
Derrame pleural: 1. Si 2. No
Atelectasia: 1. Si 2.no
Empiema 1. Si 2. No
Absceso pulmonar 1. Si 2. No
Neumatocele 1. Si 2. No
Necrosis pulmonar 1. Si 2. No
Neumotoérax 1. Si 2. No
Bronquiectasias 1. Si 2. No
Fibrotorax 1. Si 2. No
Fistula Broncopleural 1. Si 2. No
4. Tratamiento quirdrgico:

0. No 1. Toracocentésis 2. Sello pleural 3. Toracoclisis 4. Decorticacion
5. Lobectomia 6. Neumonectomia
5. Mortalidad:

0. No 1.Si

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

EVALUAC}(')N DE LOS FACTORES DE RIESGO PARA COMPLICACIONES PLEUROPULMONARES DE LAS
NEUMONIAS INFECCIOSAS EN EL PACIENTE PEDIATRICO

Evaluaciéon 3 mes

Nombre:

1. Evolucion Clinica:

a. Frecuencia Respiratoria: 1. Normal 2. Polipnea

b. Oximetria de pulso: 1. Normal 2. Baja

c. Dificultad respiratoria: 1.Si 2. No

2. Radiografia de Térax:

1. Consolidacién 2. Imagen de derrame 3. Imagen hiperldcida no hipertensa
4. Imagen huperlicida hipertensa 5. Imagen de destrucién
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3. Complicaciones

Insuficiencia respiratoria: 1. Si 2. No
Derrame pleural: 1. Si 2. No
Atelectasia: 1. Si 2. No
Empiema 1. Si 2. No
Absceso pulmonar 1. Si 2. No
Neumatocele 1. Si 2. No
Necrosis pulmonar 1. Si 2. No
Neumotérax 1. Si 2. No
Bronquiectasias 1. Si 2. No
Fibrotorax 1. Si 2. No
Fistula Broncopleural 1. Si 2. No
4., Tratamiento quirUdrgico:

0. No 1. Toracocentesis 2. Sello pleural 3. Toracoclisis 4. Decorticacion
5. Lobectomia 6. Neumonectomia
5. Mortalidad:
1. No 2.Si
6. Alta
1. Si 2. No
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ANEXO 2.

elle
-dk INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
[Np HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Nombre: Registro:
Domicilio Teléfono:

Por este medio, en este acto otorgo al Instituto Nacional de Pediatria mi autorizacion,
como padre, madre o tutor, directamente responsable del cuidado y atencion del menor
cuyo nombre y nimero de registro aparecen al inicio de la hoja para que se encuentre
dentro de este protocolo de estudio para que se realicen el seguimiento y los siguientes
procedimientos, toma de biometria hematica seriada, asi como radiografia de térax,
velocidad de sedimentacion globular, proteina C reactiva, hemocultivos, los cuales me
han sido amplia y suficiente explicado asi como las complicaciones derivada de la toma
de productos sanguineos como dolor e irritacién.

Estoy enterado y acepto de tales procedimientos forman parte del manejo que el paciente
requiere y que los beneficios con ello se pretenden obtener pueden ser: completar el
estudio y diagndstico de padecimiento o lograr mejoria parcial o total de la funcion de las
estructuras intervenidas o prevenir el dafio o afeccién de 6rganos vy tejidos o la calidad de
vida del enfermo de acuerdo a la naturaleza del procedimiento. Del mismo modo estoy
consciente y acepto que la medicina no son ciencias exactas, y por lo tanto no hay
garantias en cuanto a los resultados de la practica de estas disciplinas. Sin embargo
estoy consciente que este estudio ayudara a tener mejor conocimiento de la evolucion
de este padecimiento asi como ayudara a la identificacion de los factores de riesgo que
pueden contribuir a que un grupo determinado de nifios sea mas susceptible a
complicaciones de las neumonias infecciosas y asi poder tener una intervencion
temprana y oportuna.

He sido informada de los riesgos mas importantes que el paciente correra en virtud de su
cuadro clinico actual, la naturaleza de la enfermedad y de los procedimientos que seran
sometidos ademas de los inherentes a todo procedimiento diagnéstico, terapéutico,
quirdrgico como puede ser sangrado, infeccion sistémica o lesion de estructuras vecinas,
hipoxia, reacciones de hipersensibilidad a farmacos. También estoy consciente y acepto
que existen riesgos y contingencias adicionales, complicaciones derivadas de factores
intrinsecos y extrinsecos del paciente, asi como situaciones de urgencias que pueden
presentarse en cualquier momento durante y posterior al manejo del paciente y que no
son previsibles. Ante lo cual autorizo al personal para qué actle con libertad prescriptiva
bajo los principios cientificos y éticos que orientan la practica médica.

He sido informado de los responsables de este estudio, asi como tengo la plena confianza
de comunicarme en cualquier momento que tenga dudas sobre la evolucion y el manejo
de mi paciente asi como de ser necesario acudir al servicio de urgencias o al
departamento de Neumologia y Cirugia de Térax para revision por los encargados de
este protocolo.
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Se otorga el presente consentimiento bajo informacién en la ciudad de México, Distrito
Federal a los dias del mes de del afio

PROTESTO LO NECESARIO
Firma:

Nombre completo:
Parentesco:

Testigo

Nombre completo
Domicilio:

Firma:
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ANEXO 3.

FRECUENCIA RESPIRATORIA POR GRUPO ETAREO

Grupo Etario

Media +SD (mediana)

Intervalo de Confianza al 95%

2-11 meses 39.47+ 5.6 (40) 38.02-40.91
2-6 meses 41.19 + 4.86 (40) 39.43-42.94
7-11 meses 37.50+ 5.82 (37) 35.24- 39.76
12-23 meses 36.60 + 5.48 (36) 34.03- 39.17
24-35 meses 28.65 + 5.06 (26) 26.28- 31.02
36-47 meses 24.65 + 2.01 (24) 23.71- 25.59
48-59 meses 23.35+ 2.16 (24) 22.34 — 24.36

SATURACION OXIMETRICA POR GRUPO ETAREO

Grupo Etario

Mediana + SD (mediana)

Intervalo de Confianza al 95%

2-11 meses 93.95 + 2.19 (93.5) 93.38-94.52

2-6 meses 93.47 +1.99 (93) 92.75- 94.19
7-11 meses 94.50 + 5.3 (94) 93.61-95.39
12-23 meses 95.05 + 2.42 (95.5) 93.92- 96.18
24-35 meses 93.50 + 2.21 (93) 92.46- 94.54
36-47 meses 93.55 + 1.73 (94) 92.74- 94.36
48-59 meses 94.00 + 2.41 (94) 92.87-95.3
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