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RESUMEN

Los pacientes pediatricos que cursan con cuadros de neumonia complicada pueden
presentar, derrame paraneumonico o empiema, que son procesos infecciosos que
requieren manejo intrahospitalario y en muchos casos tratamiento quirurgico. Una vez
dado de alta el paciente, se da seguimiento en Neumologia Pediatrica al menos durante
2 meses y si la evolucion es adecuada, se envia a hospital de segundo nivel sin que se
tenga ya seguimiento de dichos pacientes y sus secuelas.

Consideramos que es necesario identificar a los pacientes con antecedente de derrames
paraneumonicos o empiemas, para evaluar si tienen cambios radioloégicos a largo plazo
y que ameriten un estudio y tratamiento mas integral, con realizacion de tomografia de
torax, pruebas de funcion pulmonar, cuestionarios de calidad de vida o incluso enviarse
a rehabilitacion pulmonar para evitar progresion de las secuelas y llegaran a ser

incapacitantes.

Realizamos un estudio prospectivo, en el que se tomaron pacientes de la cohorte de
pacientes que ingresaron al servicio de Neumologia Pediatrica del INER en el periodo del
01 de enero del 2009 al 01 de enero de 2022 con diagnostico de Derrame Pleural
Paraneumonico (DPP) o empiema y que requirieron manejo quirurgico. Se citaron
nuevamente al servicio de la consulta externa entre agosto 2021 y agosto 2022 para
interrogar sintomas respiratorios actuales, realizar radiografia de térax en proyeccion

posteroanterior y lateral. Se describieron los hallazgos.

Se encontrd que los hallazgos mas frecuentes fueron disminucion del volumen pulmonar,
disminucion en los espacios intercostales, desviacion mediastinal y elevacion
diafragmatica. La presencia de comorbilidades se asoci¢ con disminucion de la funcion
pulmonar. Los procedimientos quirurgicos mas frecuentemente realizados fueron lavado,
lobectomia y decorticacion, esta ultima se asocio a hallazgos radiologicos actuales del
parénquima. La mayoria de los pacientes recibieron rehabilitacion, sin embargo se
encontré que a pesar de eso los pacientes presentaron escoliosis actualmente. La
mayoria de pacientes tuvieron cultivo positivo para Streptococcus pneumoniae. Los
sintomas mas frecuentes fueron sibilancias y disnea, esta ultima asociada a alteraciones

en la funcion pulmonar. La mayoria de pacientes tienen una espirometria normal.



MARCO TEORICO
GENERALIDADES DE NEUMONIA

Definiciones

La neumonia es una infeccidén a nivel pulmonar que causa inflamacién de los alvéolos.

Es causada por una variedad de patdgenos como bacterias, virus y hongos. (1)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define neumonia en nifios como la presencia
de tos o dificultad para respirar asociada con respiracion rapida o tiraje toracico en nifios
de 2 a 59 meses de edad, mientras que neumonia grave se define como neumonia mas
incapacidad para beber, vomitos persistentes, convulsiones, letargo, estridor o

desnutricion grave. (2)

La neumonia grave se define de acuerdo a las guias de la Sociedad Britanica de Térax
como fiebre persistente, taquipnea, dificultad respiratoria, cianosis, respiraciones
quejumbrosas, hipoxemia, taquicardia, tiempo de llenado capilar prolongado, signos de
deshidratacion o reactantes de fase aguda positivamente intensos (leucocitosis, PCR -

proteina C reactiva-, y PCT —procalcitonina-). (3)

Neumonia muy grave se defini6 como tos o dificultad para respirar con al menos uno de
los siguientes signos: cianosis central, dificultad para alimentarse del pecho o beber,
vomito incohercible, convulsiones, letargo, pérdida del conocimiento. (4)

La neumonia recurrente (RP) se define como al menos 2 episodios de neumonia en un
periodo de 1 afo o al menos 3 episodios en cualquier momento, sin ningun sintoma
clinico y lesiones en la radiografia de torax entre los episodios de neumonia. Hasta el 9%
de niflos con neumonia progresaran a neumonia recurrente, de los cuales hasta 80%

tienen otra enfermedad de base. (5)



NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD
Epidemiologia

La incidencia anual de neumonia en los paises desarrollados se estima en 40/1000 en
nifos menores de 5 afnos y 20/1000 en nifios mayores de 5 afos. Aproximadamente la
mitad de niflos menores de 5 afios con neumonia adquirida en la comunidad (NAC)

requieren hospitalizacion. (3)

Tiene una taza anual de fatalidad segun la OMS de 4 millones a nivel mundial. Es una de
las principales causas de muerte conocidas. El diagnostico oportuno en una etapa
temprana es importante para prevenir complicaciones o hasta la muerte. (1)

La neumonia continua siendo la principal causa de muerte a nivel mundial en menores
de 5 anos, representa el 12.8% de las muertes anuales después del periodo neonatal. La
reduccion de las muertes por esta causa refleja el desarrollo econémico, mejor nutricion,
reduccion de condiciones de hacinamiento y uso de medicamentos e intervenciones
especificos para el agente causal, asi como vacunas eficaces. Dean P y cols., buscaron
las causas de neumonia grave que requieren ingreso hospitalario, para proporcionar
datos y encontrar nuevas estrategias de prevencion y tratamiento, este enfoque integra
resultados de microbiologia de multiples tipos de muestras. (4)

Se estima que alrededor del 6% de los nifos pequenos experimentaran al menos un
episodio de neumonia en los primeros 2 afios de vida. (5)

Etiologia

Observaciones recientes sugieren que el 25% de los pacientes tiene una infeccion viral,
25% tiene una infeccidn bacteriana, 25% tiene una infeccion mixta viral-bacteriana 'y 25%
tiene una etiologia que no se puede definir. Streptococcus pneumoniae, virus sincitial

respiratorio (VSR) y Mycoplasma pneumoniae son los agentes causales mas comunes.

(6)



En otro articulo, Virkki R y cols., observaron que los agentes causales fueron S.
pneumoniae (37%), VSR (31%), rinovirus (18%), adenovirus (9%), virus parainfluenza
tipo 1, 2 o 3 (8%), Haemophilus influenzae no tipificable (8 %), M. pneumoniae (5%),
coronavirus (3%), Chlamydophila pneumoniae (2%), virus de influenza A o B (2%), herpes
virus humano 6 (1%) y Virus de Epstein-Barr (1%). (7)

Y segun otra serie, en pacientes pediatricos, el patogeno mas frecuente es S.
pneumoniae, seguido de S. aureus 'y Klebsiella pneumoniae. (8)

De acuerdo a la edad, en menores de 2 afos, los agentes mas frecuentes son los virus
(VSR, metapneumovirus, adenovirus, parainfluenza, influenza); en menores de 5 afios el
agente bacteriano mas frecuente es S. pneumoniae seguido de Haemophilus influenzae;

en niflos mayores de 5 afos destacan S. pneumoniae, M. pneumoniae, C. pneumoniae.

(9)

Se evaluo la evidencia sobre la etiologia de la neumonia, los métodos epidemioldgicos,
de laboratorio y analiticos utilizados para evaluar las causas de neumonia en nifios. En
el estudio de Dean P y cols., el VSR fue la causa mas comun de enfermedad. Los
patogenos comunmente detectados deberian ser un objetivo de deteccidn para el acceso
temprano al tratamiento. Al momento del ingreso se tomaron muestras nasofaringeas y
orofaringeas, orina, hemocultivos, esputo inducido, aspirado de liquido pleural, aspirado
gastrico. Algunos patdgenos diferian en su fraccidn etioldgica por estratos de edad. B.
pertussis, parainfluenza tipo 3, S. aureus, P. jirovecii y VSR tuvieron una mayor fraccion
etiologica en nifios menores de 1 afio, mientras que parechovirus-enterovirus,
parainfluenza tipo 1, rhinovirus y S. pneumoniae fueron causas mas frecuentes en nifios

de 1 afio o mas. (4)
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El VSR es un patdégeno comun en todos los estratos de edad y gravedad de la neumonia.
El VSR y el rhinovirus humano fueron los patégenos del tracto respiratorio superior mas
comunmente detectados entre los nifios pequefos hospitalizados con neumonia
radiografica. La distribucion etiolégica entre los casos no refleja necesariamente la
distribucion etiologica entre las muertes por neumonia, especialmente en los nifios que
murieron en la comunidad sin la prestacion de esfuerzos de atencidén curativa. La
investigacion futura sobre la neumonia debe abordar el enigma de los multiples

patogenos y la secuencia de su papel en la patogénesis de la neumonia. (4)

La tasa de infeccion por M. pneumoniae en nifios mayores de 5 ainos es superior al 50%,
se necesitan varios dias para completar el diagnostico seroldgico para tomar la decision
de la medicacion inicial, que es fundamental para el tratamiento de la NAC. En los ultimos
3 afnos, la neumonia por M. pneumoniae se ha convertido en una neumonia comun en
nifos y adolescentes, representando el 10%-40% de las NAC y su tasa de infeccion es
del 10%-20%. La neumonia combinada con Streptococcus tiene mas probabilidades de

causar una neumonia grave. (10)

M. pneumoniae es una etiologia frecuente de NAC en pediatria. Las infecciones por M.
pneumoniae suelen ser leves, mientras que en las ultimas décadas los pediatras se
enfrentan a un numero cada vez mayor de pacientes con neumonia refractaria por M.
pneumoniae, la cual a menudo no muestra mejoria en los hallazgos clinicos y radioldgicos

a pesar del tratamiento adecuado con macrolidos. (11)

Fisiopatologia

Los estudios han demostrado que los cambios intersticiales son la base patoldgica de la
neumonia por M. pneumoniae. La funcidn de invasion de la capsula bacteriana es el
principal factor terapéutico del S. pneumoniae. La invasion de los tejidos provoca primero
el edema de la pared alveolar y a continuacion, el exudado de glébulos blancos y rojos.
Los alvéolos son invadidos rapida y directamente por las bacterias. Las bacterias pueden
incluso invadir directamente, provocando sintomas como la congestion y el edema en los
I6bulos pulmonares. (10)
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Para la neumonia por Mycoplasma el ser humano es el unico reservorio conocido. Se
trata de un organismo diminuto que mide menos de 350 um y no es visible al microscopio
de luz. Esta infeccion se transmite por contacto directo durante un periodo de 1 a 2
semanas. Es una causa importante de infecciones respiratorias adquiridas en la

comunidad en nifios en edad escolar. (10)

Cuadro clinico

El diagnostico clinico de neumonia es dificil, porque los sintomas de la enfermedad
suelen ser inespecificos: fiebre, tos, rinorrea, disnea y malestar general/letargo. Los
signos clinicos (disminucion de los ruidos respiratorios, taquipnea y crepitantes) son

sensibles pero bajos en especificidad. (7)

El cuadro clinico varia segun la edad del paciente, agente etiolégico y extension. En nifios
pequefios los sintomas incluyen rechazo al alimento, fiebre, taquipnea y retraccion
intercostal; en mayores de 2 afos hay sintomas mas especificos como tos con
expectoracion; en escolares y preescolares la fiebre puede ser el unico sintoma y hay
pacientes que solo manifiestan dolor abdominal y fiebre en neumonias de localizacion
basal. (9)

Ningun signo o sintoma es patognomonico de neumonia; la fiebre y tos en un cuadro
pueden sugerir el diagnostico, pero los sintomas inespecificos como dolor abdominal,
rigidez de nuca pueden crear duda diagnostica. (3)

Clinicamente, la gravedad del cuadro puede estar influenciada por el grado de
inflamacion, el area de necrosis, el tiempo de evolucién y el grado de sepsis. (8)
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La taquipnea se observa comunmente en 85% de casos. (4)

La neumonia por Mycoplasma es gradual y sus sintomas son inespecificos. La
enfermedad puede comenzar en las vias respiratorias superiores y suele ir acompafada
de fiebre de bajo grado, cefalea y mialgias. Los estertores, los ronquidos y la disminucion
de los ruidos respiratorios son los diferentes signos clinicos incluidos en la infeccion
pulmonar por Mycoplasma. Los sintomas respiratorios preceden a las manifestaciones
no respiratorias en la mayoria de los casos, pero hay poco efecto de la enfermedad

pulmonar en la enfermedad neuroldgica posterior. (10)

Hay pocos sistemas de puntuacion de gravedad desarrollados en nifios con NAC. Un
estudio de cohortes prospectivo, multicéntrico y a gran escala de 2016, desarroll6 un
modelo de prediccion para resultados graves (definidos como muerte o necesidad de
ventilacion mecanica o medicamentos vasoactivos) en nifios hospitalizados con NAC. La
edad extrema, los signos vitales, el tiraje toracico y el patron de infiltrado radiografico
fueron los predictores mas importantes. Igualmente los patrones multilobulares se

asocian con resultados mas graves. (2)

En la tabla 1 se mencionan los criterios de gravedad de los pacientes con neumonia

complicada con DPP.
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British Thoracic Society

Pediatric Infectious Disease Society /
Infectious Diseases Society of America

Temperatura > 38.5°C
Frecuencia Respiratoria
*>70 en lactantes
*> 50 en nifios mayores
Tiraje intercostal moderado a grave en escolares
Dificultad respiratoria grave en escolares
Intolerancia a alimentos
Aleteo nasal
Cianosis
Apnea
Quejido
Taquicardia
Datos de deshidratacion

Llenado capilar > 2 segundos

*Criterios Mayores:
Ventilacion Mecanica Invasiva
Choque refractario a volumen

Necesidad aguda de requerimiento de
ventilacion con presion positiva no invasiva

Hipoxemia con requerimiento de oxigeno

*Criterios menores:
Taquipnea por edad:

0-2 meses: > 60 rpm

2-12 meses: > 50 rmp

1-5 afos: > 40 rpm

>5 anos: > 20 rpm
Apnea
Aumento en esfuerzo respiratorio
PaO./FiO,: <250
Infiltrados multilobares
Puntuacion de alerta temprana pediatrica >6
Estado mental alterado
Hipotension
Derrame pleural
Comorbilidades

Acidosis metabdlica no explicada

Tabla 1. Criterios de gravedad en neumonia de acuerdo a la British Thoracic Society
(BTS) y la Infectious Diseases Society of America (IDSA). Tomada de Dean P y cols. (2)

Rpm=respiraciones por minuto.
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Diagnéstico

El diagnostico etioldgico es dificil, ni las caracteristicas clinicas ni radiologicas distinguen

entre neumonia bacteriana, bacteriana atipica y viral. (3)

Técnicas de imagen

El examen por imagenes puede adoptarse para observar rapidamente la morfologia y el
alcance de las lesiones pulmonares y conocer el efecto del tratamiento de la enfermedad
y los cambios subsiguientes en la misma, a fin de proporcionar una base para el
tratamiento. La tecnologia mas aplicada para detectar la neumonia en los nifios es la
tecnologia de imagen, que incluye la radiografia de térax (RxT) y la tomografia
computarizada (TC). La RxT es menos precisa comparada con tomografia de alta
resolucion (TACAR). El método de TC espiral multicorte se utiliza con una capa de
exploracion. Los tipos de lesidn incluyen la opacidad en vidrio deslustrado (OVE), la
opacidad de consolidacién y la opacidad de masa. Los nodulos peribroncovasculares se
presentan en el haz broncovascular y el aumento leve de la atenuacion sin

oscurecimiento de la vasculatura subyacente se conoce como OVE. (10)
Existen tres tipos de nddulos:

(1) N6dulos centrilobulares en la localizacion centrilobular.

(2) N6dulos peribroncovasculares en los haces broncovasculares.

(3) Granulomas. (10)

Salehi M y cols., refieren que cuentan con cuatro algoritmos diferentes con imagenes de
nifos entre 1 y 5 afos de edad, que les permiten detectar y clasificar automaticamente
las RxT con proyecciones posteroanterior en neumonia o casos normales, sin embargo,
se requiere la RxT lateral hasta en un 15% de casos para realizar el diagndstico preciso
de neumonia. Estos modelos logran una precision diagndstica de hasta 83% vy tienen
como papel servir de apoyo en un servicio de triage para un diagndéstico preliminar cuando

el personal tiene poca experiencia y asi aumentar la precision diagnostica. (1)
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Existen muchas condiciones diferentes que pueden cambiar la apariencia de una RxT,
como cancer de pulmon, edema pulmonar, sangrado, etc.; por lo tanto, la deteccion de
neumonia puede ser complicada. Ademas, la posicidn del paciente y la profundidad de
inspiracion pueden alterar la calidad de la radiografia. (1)

Las RxT de los pacientes con neumonia se clasificaron como: consolidacion, otros
patrones, ambos, normal o no especificado. (4) Se sugiere que la RxT es una
herramienta para la confirmacion de la sospecha clinica o para descartar neumonia. (7)

Se debe solicitar en pacientes con sospecha de neumonia cuando existe clinica dudosa
o ambigua, sindrome febril sin foco, neumonia de curso prolongado, antecedente de
neumonias anteriores, neumonia que no responde a tratamiento antibidtico o sospecha

de complicaciones. (9)

Virkki R y cols., clasificaron los hallazgos radiolégicos de acuerdo con cambios
neumonicos alveolares (opacidad esponjosa densa/consolidacion) y/o intersticiales
(opacidad difusa mal definida del intersticio), hiperaireacién, ensanchamiento hiliar,
atelectasia (una opacidad en forma de estria densa o triangular), liquido pleural y
ubicacion en un pulmén o en ambos pulmones. Se realizaron RxT de seguimiento en 3-
7 semanas posterior al alta. Igualmente se realizé cuestionario de sintomas posterior al

episodio de neumonia, en el cual se pregunto lo siguiente: (7)
1) ¢ Ha tenido el nifio episodios de neumonia?
2) Si es asi, ¢ donde se hizo el diagndstico y se basé en una RxT?

3) ¢El nifo fue tratado después de la aparicion de neumonia en un hospital por una

enfermedad respiratoria?
4) ¢ El nifio ha tenido asma diagnosticada por un médico?

5) ¢ Ha recibido el nifio algun tratamiento para el asma por dificultad para respirar durante

los ultimos 12 meses?

6) ¢ Ha tosido el nifio durante mas de 4 semanas en algun momento?
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En el momento del diagndstico se observaron cambios alveolares en 22%, cambios
intersticiales en 39% y cambios alveolares intersticiales mixtos en 39% de los pacientes.
En el seguimiento el 30% de pacientes tenian anomalias radiograficas. Infiltrados
intersticiales (67%), atelectasias (47%) y adenopatias (28%) fueron los hallazgos mas
frecuentes. En el 10% de los pacientes con cambios alveolares unicos y en 37% de los
pacientes con cambios intersticiales unicos, los infiltrados aun eran detectables en el
seguimiento. La hiperaireacion desaparecio en todos los casos, mientras que los
crecimientos de ganglios linfaticos permanecieron en 3 de 42 y la atelectasia en 3 de 20
casos originales. En el 20% de los pacientes, se desarrollaron nuevos cambios
radiograficos después de la RxT original: mas comunmente, atelectasia pequefia,
crecimiento de ganglios linfaticos e infiltrados intersticiales. Ningun agente etiologico
predijo la persistencia de los cambios radiograficos y el numero de infecciones virales y
bacterianas no mostré diferencias significativas entre la poblacidn original de pacientes y
aquellos con hallazgos residuales en la radiografia de seguimiento. La edad del paciente,
el aumento de globulos blancos (> 15 + 10%L), el aumento de la PCR sérica (> 80 mg/L)
o el aumento de la VSG (> 30 mm/h) no predijeron la persistencia de cambios

inflamatorios en la RxT. (7)

Los hemocultivos fueron positivos para algun patégeno en 3.2% de casos con RxT
positivas. Las tasas de aislamiento variaron segun la gravedad del caso, fueron 45% mas
bajas en los casos con exposicion previa a antibioticos, la bacteria mas comunmente
aislada en los hemocultivos fue S. pneumoniae en 34%. Se aislé M. tuberculosis en 1.5%
de casos con RxT positivas con muestra de esputo inducido o aspirado gastrico, 80% de
muestra de liquido pleural analizadas mediante cultivo, PCR o0 ambas dieron positivo para
algun patogeno. Los patogenos bacterianos se detectaron con mayor frecuencia que los
patégenos virales. En los casos con una RxT positiva, las bacterias mas comunes
detectadas fueron S. pneumoniae 72.8%, M. catarrhalis 66.4%, H. influenzae 57% y S.
aureus 15.4%, mientras que citomegalovirus 51.2% y VSR 29.1% fueron los virus mas

frecuentes. (4)
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Los nifios con NAC complicada tenian una concentracion sérica de PCR
significativamente mas alta, asi como un mayor recuento de globulos blancos y
neutrofilos. (12) Aproximadamente la mitad de los nifios ingresados en el hospital con
neumonia grave o muy grave definidos por la OMS, tenian un infiltrado en las RxT. (4)

El diagnéstico de neumonia por Mycoplasma se considera cuando se observa una
opacificacion reticulonodular bilateral. La distribucion de las lesiones presentadas en las
imagenes de TC se podia clasificar en consolidacion, sombra de vidrio esmerilado y
sombra reticular sobre la base de la densidad de las imagenes y se dividia segun los
I6bulos pulmonares en lados izquierdo y derecho y I6bulos superiores e inferiores. (10)

La RxT, no se recomienda de forma rutinaria para el diagnéstico de NAC no complicada
en nifos, sin embargo, es el estudio mas utilizado para detectar lesiones. La técnica tiene
ciertas limitaciones, ya que los casos de neumonia no grave pueden mostrar una RxT
normal o solo cambios perihiliares, mientras que un derrame pleural minimo puede pasar
desapercibido. Pocos estudios han demostrado que los hallazgos radiologicos se asocien
con la gravedad de la neumonia en pacientes pediatricos. No se ha establecido el papel
prondstico de la RxT en NAC. (3)

Inicialmente la RxT puede empeorar incluso en pacientes con NAC que reciben
tratamiento antibidtico eficaz y oportuno. La mayoria de los pacientes tienen una RxT

normal a las 12 semanas de evolucion. (13)

Rodriguez Cutting y cols., encontraron una resolucion radiografica completa del infiltrado
pulmonar de 3 a 4 semanas en 80% de los pacientes y en 20% de 1 a 4 meses,

coincidiendo con los que tenian complicaciones mas graves. (14)
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NEUMONIA COMPLICADA
Epidemiologia

La Sociedad Britanica Toracica informé que el 3% de los casos con NAC se complican.

(6)

Etiologia

El neumococo es el agente etiolégico que mas frecuentemente condiciona las
complicaciones supurativas. S. aureus tiende a condicionar necrosis pulmonar con
evolucion grave y rapidamente progresiva. Otros gérmenes implicados en la evolucion
hacia absceso pulmonar y neumonia necrotizante son los anaerobios, H. influenzae tipo
B, P. aeruginosa, K. pneumoniae, y con mucha menor frecuencia M. pneumoniae, M.

tuberculosis, adenovirus e influenza. (15)

La frecuencia de los gérmenes en edad pediatrica es: S. aureus el 35% (en lactantes el
50%), S. pneumoniae el 35%, Streptococcus spp. el 15%, Haemophilus el 5%,
Pseudomonas el 5%, anaerobios el 5%. Existen otras causas de Derrame Pleural
Paraneumonico (DPP): virus (adenovirus, influenza, parainfluenza), M. pneumoniae y M.

tuberculosis. (15)

Entre causas menos comunes de neumonia complicada se encuentran H. influenzae, M.
pneumoniae, y P.aeruginosa. En areas con alta prevalencia de tuberculosis, M.
tuberculosis se ha visto asociada con la presentacién de neumonia y DPP. (6)

El estudio PERCH encontr6 que el VSR fue el agente mas comun en neumonia grave
nifios entre 1-59 meses en hospitales en Asia y Africa. Los virus solos muy raramente

causan neumonia complicada, a menos que se sobreinfecte. (6)
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Fisiopatologia

Se ha propuesto que diferentes presentaciones de neumonia complicada se presentan
en puntos diferentes a lo largo de un mismo espectro de enfermedad en el que la
inflamacion pleural causa acumulacién de liquido y eventualmente necrosis y licuefaccion
del tejido; sin embargo, hay una falta de consenso sobre el riesgo de progresion a
neumonia complicada, asi como los factores asociados al desarrollo de las
complicaciones. Se sugiere que la neumonia complicada puede no representar
simplemente una progresion de NAC no tratada o tratada de forma incompleta, sino que
factores particulares del huésped como inmunodeficiencias y otras diferencias en la
respuesta del huésped segun la edad, pueden alterar el riesgo de un nifio de desarrollar
una neumonia complicada. Sin embargo, también es posible que retrasos en atencion,

incumplimiento del tratamiento puedan explicar la progresion de la enfermedad. (16)

En nifios, el DPP, empiema, neumonia necrotizante, absceso pulmonar y neumatocele
pueden complicar el cuadro de NAC. (3) En estudio de Gross C y cols., se observé que
la proporcién de hospitalizaciones por neumonia atribuidas a neumonia complicada ha
ido en aumento, representando actualmente 0.8% de todas las hospitalizaciones por

neumonia en los hospitales infantiles de E.U.A. (16)

Las complicaciones de las neumonias se producen cuando la infeccién no se limita al
parénquima pulmonar, sino que se extiende a areas vecinas, o cuando el desarrollo de
la infeccion es mas complejo que el habitual por diferentes motivos; éstas suponen el 1%
de las neumonias, sin embargo el porcentaje aumenta a 40% en caso de requerir

internamiento. (15)

*Sistémicas: sepsis, choque séptico, falla multiorganica multiple, sindrome de distress

respiratorio, coagulacién intravascular diseminada, muerte.

*Locales: empiema, derrame pleural, neumonia necrotizante, absceso pulmonar. (6)
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En la siguiente tabla se mencionan las complicaciones toracicas que pueden encontrarse

en pacientes pediatricos:

Zona afectada Concepto

Pleurales *Derrame pleural paraneumonico no complicado

*Derrame pleural paraneumonico complicado (empiema)

Parénquima *Absceso pulmonar

S *Neumonia necrotizante
Pleura y | *Pioneumotodrax / Neumotorax
parénquima

*Fistula broncopleural

Pericardio *Pericarditis purulenta

Tabla 2. Principales complicaciones toracicas de las neumonias en la edad pediatrica.
Tomado de Andrés M, et al. (15)

Factores asociados a la presentaciéon de neumonia complicada:
-Duracion reducida de lactancia materna.

-Exposicion al tabaquismo de los padres.

-Evolucion de la enfermedad prolongada previo al ingreso.

-No recibir antibioticos cuando estén indicados aumentaron el riesgo. (2)

Resultados de laboratorio

Las pruebas de laboratorio iniciales en casos de NAC complicada deben incluir un
hemograma completo con diferencial, marcadores inflamatorios, hemocultivo, pruebas

respiratorias virales y consideracion para la evaluacion de bacterias atipicas. (17)

El recuento de glébulos blancos, procalcitonina, proteina C reactiva y velocidad de

sedimentacion de eritrocitos son de utilidad para seguir la respuesta al tratamiento.
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Las pruebas diagndsticas para bacterias atipicas, incluida M. pneumoniae, son una
consideracion en el contexto clinico correcto, ya que pueden ser la causa de una NAC
complicada. Las pruebas seroldgicas siguen siendo la opcion diagnéstica mas comun,
aunque las pruebas de PCR se emplean cada vez mas. Los préximos pasos hacia un
diagnostico microbiolégico de NAC complicada se centran en la obtencion de muestras
que reflejen el tracto respiratorio inferior, que incluyen: muestras de esputo, liquido
pleural, lavado broncoalveolar (LBA) y biopsia pulmonar. Se recomienda que en los nifios
hospitalizados que pueden producir esputo, se envie tincion de Gram y cultivo. Estudio
reciente de liquido pleural en NAC complicada pediatrica encontré que los valores
elevados de LDH y niveles mas bajos de glucosa pueden servir como predictores para
nifos que requieren tratamientos hospitalarios prolongados, todo el liquido pleural debe
enviarse para recuento celular y diferencial, asi como tinciéon de Gram y cultivo. Se ha
demostrado que las pruebas de diagndstico molecular de aspiracion pleural y pulmonar
mejoran la deteccion de patdogenos bacterianos en comparacion con los cultivos solos.
(17)

Los valores elevados de leucocitos, volumen de sedimentacion globular y proteina C
reactiva se correlacionan con mayor riesgo de DPP, empiema pulmonar, neumonia

necrotizante, entre otras complicaciones. (15)

Los niveles séricos mas altos de PCR aumentaron el riesgo de neumonia complicada y
la necesidad de intervencidén. La PCR es una proteina de fase aguda, juega un papel
importante en la inmunidad innata al unirse al polisacarido C de los neumococos, lo que
aumenta la velocidad a la que se eliminan los neumococos invasores. Los niveles mas

altos de PCR en neumonias complicadas pueden implicar una mayor carga bacteriana.

(2)

En varios otros estudios, la leucocitosis, en particular la neutrofilia y la trombocitopenia

aumentaron el riesgo de complicaciones. (2)
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El uso de broncoscopia flexible con LBA en neumonia complicada grave se recomienda
en las guias CAP/IDSA para pacientes que permanecen sin un diagnostico microbioldgico
en las pruebas iniciales. El LBaA juega un papel muy util en pacientes con
inmunocompromiso para identificacion de patogenos y de ser necesario cambiar la

terapéutica antimicrobiana. (17)

El retraso en el diagnostico y en la instauracion del tratamiento adecuado incluido el
drenaje son los factores que se asocian a la necesidad de tratamientos quirurgicos. (15)

Cuadro clinico

Se ha visto que niflos con neumonia complicada tienen una mayor duracion de la fiebre
comparados con neumonia no complicada. El dolor abdominal fue igualmente frecuente
en ambos grupos; el dolor toracico asimétrico se observd con mas frecuencia en
pacientes con neumonia complicada; al contrario, la tos se observdé mas frecuente en

nifos con neumonia no complicada. (12)

Tratamiento

Krenke Ky cols., observaron que una proporcion significativamente mayor de nifios con
NAC complicada en comparacion con los no complicados recibieron tratamiento con
ibuprofeno o paracetamol antes del ingreso hospitalario. Ilgualmente se observo que
amoxicilina, amoxicilina/acido clavulanico, cefuroxima y macrolidos fueron los antibioticos
mas utilizados en el tratamiento previo al ingreso, sin estar relacionado con el desarrollo

de complicaciones. (12)

Las indicaciones para la cirugia incluyeron fiebre persistente a pesar del tratamiento
médico agresivo (antibidticos, toracocentesis, cateterismo en coleta o tubo toracico y
terapia fibrinolitica), dificultad respiratoria persistente y sepsis. Se realizan tres tipos de
operaciones: decorticacion toracoscopica (DCT) sin reseccién pulmonar, reseccion en
cuia (RC) y lobectomia. Las morbilidades prequirurgicas incluyen empiema pleural,

intubacién endotraqueal preoperatoria, neumotérax, sindrome urémico hemolitico.
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Las partes desvitalizadas del pulmon o los abscesos masivos son dificiles de extirpar solo

con un drenaje simple. (8)

Neumonia necrotizante
La neumonia necrotizante se describio por primera vez en nifios en 1994 y complica hasta

el 7% de casos de neumonia en nifios. (6)

S. pneumoniae igualmente es la causa mas comun de neumonia necrotizante en nifios,
siendo otras causas también S. aureus, S. pyogenes, S. viridans, P. aeruginosa y
anaerobios, Fusobacterium spp. (6)

La neumonia necrotizante se caracteriza por una destruccion extensa y licuefaccion del
tejido pulmonar, esta puede desarrollarse a pesar de la administracion de antibidticos
apropiados, su fisiopatologia no esta clara, sin embargo, los estudios de Ultrasonido
toracico (US) han mostrado una ausencia de flujo sanguineo en las areas necroticas de
los pulmones de nifios con neumonia complicada y DPP, lo que sugiere una oclusion
vascular. La necrosis progresa rapidamente a cavitacion (neumatoceles), que
generalmente es periférica y se limita a un solo I6bulo. Las cavidades pequefias pueden
fusionarse y formar grandes quistes con niveles hidroaéreos, simulando un absceso
pulmonar. La ruptura hacia el espacio pleural puede crear una fistula broncopleural. S.

aureus se ha visto asociada. (6)

Lai J y cols.,. la describieron como una inflamacion parcheada con microabscesos y
disminucién de la perfusion en la TC. (8)

Cuando el tratamiento médico inicial de la neumonia necrotizante aguda no tiene éxito
en pacientes pediatricos, no existen indicaciones bien establecidas para el manejo
quirurgico. El resultado de la cirugia esta considerablemente influenciado por la extension

de la necrosis, que determina la extension de la reseccion pulmonar. (8)
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Absceso pulmonar

S. aureus, S. pneumoniae, S. pyogenes, K. pneumoniae y anaerobios son agentes

comunmente detectados en pacientes con absceso pulmonar. (6)

Un absceso pulmonar suele ser una cavidad unica de paredes gruesas que contiene
material purulento que resulta de la supuracion y necrosis del parénquima, puede ocurrir
en pacientes con una malformacién pulmonar quistica congénita preexistente o ser
secundaria a inmunodeficiencia. El curso de tiempo para la progresion desde la
afectacion inicial hasta la formacion del absceso suele ser lento. (6)

El absceso pulmonar es una complicacion relativamente rara de la neumonia adquirida
en la comunidad en nifios inmunocompetentes con tasas de incidencia por debajo del
uno por ciento (1%) de todos los casos. Consiste en una pared gruesa que encierra una
cavidad de al menos 2 cm de diametro, llena de material purulento de parénquima
pulmonar necrotizado infectado. Se define como primario en pacientes sanos y
secundario en pacientes con afecciones subyacentes. El absceso pulmonar

generalmente es causado por estreptococos, estafilococos y anaerobios. (18)

Las opciones quirurgicas incluyen reseccion en cuia, lobectomia mediante toracotomia
o drenaje toracoscopico. Debido a la baja incidencia de absceso pulmonar en pacientes
pediatricos, solo hay varias series de casos reportadas en la literatura. Apenas hay
estudios aleatorios que comparen modos de tratamiento y nuestro conocimiento de los

resultados respiratorios a largo plazo del absceso pulmonar en nifios es escaso. (18)
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Neumonia complicada con derrame pleural y empiema
Epidemiologia

La neumonia es la causa principal de derrame pleural (DP) en nifios, entre 20-40% de
las que ingresan presentan DPP y entre 0.6-2% terminan en empiema. La incidencia de
empiema es de 1.6 / 100,000 nifios y la etiologia bacteriana se confirma en el 52% de

casos, siendo el neumococo responsable del 45% de los casos. (15)

Las tasas de hospitalizacién anuales por empiema en nifios en Estados Unidos es de 2
por cada 100,000 habitantes y ha cambiado a lo largo de la introduccion de las vacunas
antineumococicas conjugadas. La tasa en Nueva Zelanda ha aumentado de 1 por
100,000 a 10 por 100,000 con S. aureus como el patbgeno mas comunmente identificado.
(17)

El DPP se desarrolla en 5-40% de todos los casos de neumonia, la mayoria son de

pequefio volumen y unicamente requieren terapia con antibioticos. (19)

Etiologia

En el estudio de Wang J se decribié que la incidencia de DPP en los pacientes pediatricos
del grupo M. pneumoniae fue del 22%, mientras que la incidencia de DPP en el grupo M.
pneumoniae + S. pneumoniae fue del 55%. El exudado inflamatorio aumenta, con lo que
el DP es obviamente mayor. En todos los pacientes pediatricos con neumonia que
presentaban un DP relativamente mayor, no se podia excluir la posibilidad de sufrir una

neumonia por M. pneumoniae combinada con S pneumoniae. (10)

Los estudios clinicos han confirmado que los nifilos con neumonia mixta tienen un curso
mas largo y son mas propensos a desarrollar lesiones pulmonares y efusién pleural. Entre
ellas, la S. pneumoniae es la mas comun. Por lo tanto, la identificacion eficaz de la
infeccion por M. pneumoniae y la infeccidn mixta de M. pneumoniae y estreptococos tiene

una importancia vital de referencia para el tratamiento de la neumonia infantil. (10)
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Lai J y cols., describieron a S. pneumoniae como el patbgeno mas frecuente, seguido de

Pseudomonas y Staphylococcus aureus. (8)

Gross C y cols., refieren en su revision que la identificacion de S. aureus es relativamente

rara, detectandose en menos del 10% de los casos de neumonia complicada. (16)

En estudio al sur de Brazil describen la tuberculosis (TB) pleural como la segunda causa
mas comun de derrames pleurales infecciosos. El diagndstico se basa en las
caracteristicas clinicas (tos, fiebre prolongada, dolor toracico y estrecho contacto con un
caso indice), prueba cutanea de la tuberculina, radiografia de torax, analisis de liquido
pleural (predominio de linfocitos y niveles de adenosinadesaminasa superiores a 40
mg/dl) y biopsia pleural. Las series publicadas sobre TB pleural difieren entre paises.
Algunos presentan un alto numero de TB pleural asociada a TB parenquimatosa
pulmonar y en otros la TB pleural es una manifestacién unica. El tratamiento con

medicamentos antituberculosos es curativo en casi todos los casos. (19)

Fisiopatologia

El liquido pleural es un ultrafiltrado del plasma, con un volumen aproximado de 5-15 ml
en adultos, se reabsorbe por via linfatica. (15)

La acumulacion de liquido pleural asociada con un proceso infeccioso se debe a la
disregulacion del equilibrio de la presion hidrostatica y oncoética entre circulacion
sistémica y pulmonar, asi como el espacio pleural; la obstruccion del drenaje linfatico por
liquido pleural espeso y detritus contribuye a la acumulacion del derrame. (6)
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El DP se produce cuando hay un desequilibrio entre la produccion y reabsorcion de
liquido pleural y evoluciona de una fase inicial de pleuritis seca, seguida de una fase
exudativa por el aumento de permeabilidad secundaria a la inflamacién, posteriormente
hacia una fase fibropurulenta y una fase organizativa. Un exceso de esta reaccion
primariamente curativa puede dificultar la reabsorcion o eliminacion del liquido, pudiendo
producir una restriccion pulmonar como secuela. Dependiendo de la fase en que se

encuentre en el momento del diagnostico, el abordaje terapéutico debera ser distinto. (15)

Un volumen normal de liquido pleural se mantiene mediante un equilibrio entre la
produccion y la absorcion de liquido pleural a través de los vasos linfaticos. La infeccion
subpleural del pulmén produce inflamacién pleural que da como resultado un aumento
de la permeabilidad vascular, una mayor produccion de liquido y la entrada de células
inflamatorias y bacterias en el espacio pleural. La liberacidn de citoquinas y la activacion
de la cascada de la coagulacion con la consiguiente produccion de fibrina, da como
resultado tabiques fibrinosos, formacion de “cascara” o corteza y adherencias pleurales.
Los desechos fibrinosos y celulares también pueden bloquear los canales linfaticos y
provocar una mayor acumulacion de liquido. Este proceso fisiopatoldgico ha sido
resumido como una serie de etapas, mas recientemente por Hamm y Light, en lo

sucesivo, cada una denominada "etapas de Light". (20)

El DP es la manifestacion mas comun de neumonia complicada.
Se divide en tres fases:

1)Exudativa: Derrame paraneumonico simple.
2)Fibrinopurulenta: Derrame paraneumonico complicado.

3)Organizativa: Actividad fibroblastica. (6)
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Aunque en otras bibliografias, lo dividen en 4 etapas:

*Pleuritis seca (etapa 'precosecha’): la inflamacion pulmonar subyacente se extiende
a la pleura causando un roce pleural y dolor toracico pleuritico.

*Exudativo (etapa 1): hay un bajo recuento de células y el liquido pleural es claro. Esta
etapa a veces se denomina derrame pleural simple, un acompafamiento comun de la

neumonia que rara vez progresa a empiema. Dura de 24 a 72 horas.

*Fibrinopurulento (etapa 2): |a fibrina se deposita en el espacio pleural con un aumento
en el recuento de células. Aparecen hebras fibrinosas y tabiques que comienzan a cubrir
la superficie pleural. Esta etapa se denomina derrame pleural complicado (o
fibrinopurulenta en etapa temprana) cuando el liquido es espeso pero sin pus (algunos
autores la llaman etapa 2a), y empiema (o fibrinopurulenta en etapa tardia) cuando hay
pus franco (etapa 2b). Se desarrolla entre los dias 3 al 15.

*Organizacional (etapa 3): los fibroblastos forman una capa pleural gruesa que puede
"atrapar" el pulmon y dificultar la reexpansion pulmonar. Todavia es posible que una
coleccidn organizada se cure de esta etapa, pero una coleccion crénica en etapa 3 puede
resultar en una restriccién a largo plazo de la funcién pulmonar. La presentacion con
colecciones de etapa 3 es afortunadamente rara. Ocurre entre la segunda y sexta
semana. (20)

Siendo el DP la complicacion local mas comun de las neumonias, se distinguen dos
categorias de derrame: complicado y no complicado. El complicado se define como al
menos una de las siguientes: pH <7.2, LDH >1000 UI/L, glucosa <2.2 mmol/L, tincion de
Gram o cultivo positivo. (12)

El mecanismo involucra la oclusion trombdética de los capilares alveolares asociada con
inflamacion adyacente, lo que resulta en isquemia y eventualmente necrosis del

parénquima pulmonar. (8)
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En nifios hospitalizados con neumonia, los DP fueron los factores mas asociados con el

fracaso del tratamiento parenteral empirico. (2)

Cuadro clinico

Los pacientes pueden presentar fiebre, taquipnea, dolor toracico, expectoracion, disnea
de esfuerzo o reposo, dificultad respiratoria; se debe sospechar si la fiebre persiste mas
de 48 horas posterior al inicio de manejo antibiético; es mas probable que una neumonia
tenga un DP asociado cuanto mayor haya sido la duracion previa de los sintomas. (15)

Diagnéstico
Técnicas de imagen

Radiologia de térax (RxT): su papel esta en el reconocimiento del DP y determinar la
necesidad de realizar la toracocentesis. Es menos sensible que la ecografia; la
proyeccidn anteroposterior en bipedestacion no es muy sensible para deteccion de
pequefias cantidades de liquido. El borramiento del receso costofrénico es el signo mas
precoz. El aspecto tipico del DP es el de una opacificacion en la base pulmonar que
ocupa el seno costofrénico y el diafragma, de aspecto concavo, con su parte mas alta en
la pared lateral del térax. Si es un DP grande producira un ensanchamiento de los
espacios intercostales y desplazamiento mediastinico. Si el paciente esta en decubito
supino, se puede manifestar como un aumento de la densidad homogénea del hemitérax
con disminucién de la visibilidad de la trama vascular y la aparicion de una linea pleural
en la parte lateral del hemitérax. La proyeccion en decubito lateral sobre el lado afecto
permite apreciar pequefias cantidades de DP y sigue siendo la manera mas facil de
valorar si es significativo. (15) Si la distancia entre el interior de la pared toracica y la zona
inferior del pulmén es menor de 10 mm se puede asumir que el derrame no es
clinicamente significativo y no esta indicada la realizacion de una toracocentesis

diagndstica, ya que las posibilidades de obtener liquido pleural seran reducidas. (15)
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En algunos casos de neumonias con derrame se observa extension de la infeccion al
espacio pleural, con formacion de fibrina y exudado purulento que determina la aparicion
de septos y I6culos en el espesor del liquido pleural. Puede sospecharse en radiografia
simple, cuando el compromiso pleural no presenta el aspecto descrito previamente para
el derrame libre, especialmente si se observa un aspecto convexo localizado que sugiere

loculacion. (9)

Ultrasonido Toracico (US): Es el estudio mas sensible para la deteccion de derrames,
en manos expertas tiene mejor sensibilidad que la radiografia de torax, permite detectar
los diferentes estadios, colecciones desde 10 ml, es util para guiar toracocentesis o
toracostomia, identificacion de tabicaciones del liquido, diferenciacion entre liquido
pleural y engrosamiento pleural, es util para el control evolutivo del derrame y sin emitir

radiacion. (15)

Revisiones sistematicas recientes han verificado la alta precision del US para el
diagndstico de neumonia, concluyendo que es una alternativa de imagen util a la RxT
incluso en la NAC pediatrica, por ser considerada una opcion segura y accesible para el
diagnoéstico de neumonia. Si bien la utilidad del US es limitada para evaluar un pulmoén
bien aireado debido a la transmisién imperfecta de las ondas sonoras, es una herramienta
diagnostica fundamental en presencia de consolidaciones, permitiendo la evaluacion del
parénquima pulmonar, asi como detectar lesiones pulmonares no visibles en la RxT.
Igualmente es util para evaluar el DP, proporcionando mejor detalle de la naturaleza,
cantidad, consistencia y ecogenicidad del liquido, demuestra presencia de tabicaciones,
restos celulares, engrosamiento pleural o falta de movimientos libres con la gravedad,
sugiriendo complicaciones que no pueden caracterizarse bien con otras técnicas.

Asimismo, puede ayudar a guiar procedimientos diagnosticos o terapéuticos invasivos.

3)
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Tomografia computarizada (TC): No esta indicada de manera sistematica en pacientes
con sospecha de DP. Es eficaz para detectar anomalias del parénquima pulmonar, para
diferenciar empiema de un absceso pulmonar o neumonia necrotizante. Da informacion

sobre el efecto del derrame en el pulmon subyacente. (15)

Los beneficios incluyen la estimacion del grado de destruccion del parénquima, la
deteccion de complicaciones parenquimatosas y pleurales, la deteccion de cambios
ocultos (como microabscesos) y la delimitacion de areas sin perfusion. Se pueden
identificar areas de necrosis local extensa y demostrar el fracaso del manejo médico. (15)

A medida que avanza la infeccidn, las areas necroticas se unen para formar una o varias
cavidades grandes que contienen tejido pulmonar desprendido que flota sobre el pus
acumulado en el fondo del absceso. (8)

El rendimiento de la TC en la caracterizacion del DP es limitado debido a su dificultad
para demostrar loculaciones y en diferenciar exudado de transudado. Los signos que se
han descrito en adultos para la evaluacion del empiema en TC (realce y engrosamiento
mayor a 2 mm de la pleura parietal, aumento de la densidad, engrosamiento de la grasa
extrapleural y edema de la pared toracica) tienen menor utilidad en nifios debido a que el
espacio pleural es habitualmente pequefo y contiene escaso tejido graso. (9)

Resultados de laboratorios

En el caso de las neumonias con DPP se debe incluir dentro de los estudios hemograma,
quimica sanguinea, proteinas totales, PCR, lactato deshidrogenasa, hemocultivo,
toracocentesis (en caso de tener criterios para realizarse), deteccion de antigeno
polisacarido capsular de S. pneumoniae en liquido pleural, cultivo de esputo, cultivo de
liquido del DP para bacterias piégenas, micobacterias, anaerobios.(15)
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Se debe sospechar en empiema en todo paciente con tratamiento antibiético con valores
de PCR >200 mg/L y persistencia de fiebre a las 48 horas; hasta un 20% de los empiemas

se complican con neumonias necrotizantes. (15)
Factores de riesgo

En estudio realizado para determinar los factores de riesgo para enfermedad progresiva
en nifos hospitalizados por neumonia descubrieron que la edad menor de 2 afos, la
presencia de DP al ingreso, la hemoglobina baja, el recuento elevado de glébulos blancos
y el aumento de los dias hasta la desaparicion de la fiebre son predictores clave de
neumonias que pueden no responder a la terapia. S. pneumoniae fue el agente etioldgico

identificado en alrededor del 58% de los que desarrollaron complicaciones. (17)

Diagnéstico diferencial de derrame pleural

Para su estudio se aconseja tomar: pH, glucosa, LDH, proteinas, recuento y formula
celular, entre otros estudios dependiendo de la clinica del paciente, como
adenosindesaminasa (ADA), amilasa, colesterol y triglicéridos; asi como para su estudio
microbiolégico: tinciones de Gram y Ziehl Neesen, cultivos aerobios, anaerobios,
Lowenstein y hongos. El uso previo de antibioticos afecta el analisis bacteriolégico, pero
no interfiere con parametros bioquimicos. (15)

Clasificacion

Los criterios de Light permiten determinar y clasificar a un DP como exudado o trasudado
para dar valor prondstico y etiologico. Asimismo, se han utilizado como predictores de la
necesidad de manejo quirurgico del espacio pleural. (19)

La diferenciacion entre trasudados y exudados se considera el paso inicial en el
diagnéstico etiologico de cualquier DP. Los primeros resultan de un desequilibrio entre
las fuerzas hidrostaticas y oncéticas en la circulacidon pulmonar o sistémica, mientras que
los segundos se producen por un aumento de la permeabilidad vascular. Los trasudados
se deben mayoritariamente a insuficiencia cardiaca (80%) y en menor medida, a cirrosis

hepatica. (21)
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Asi, un derrame es de tipo exudativo en hasta el 95% de casos si se cumple alguno de

los siguientes criterios:

1) Proteinas en liquido pleural / proteinas en sangre > 0.5.
2) LDH en liquido pleural / LDH en sangre > 0.6.

3) LDH en liquido pleural superior a dos tercios de los valores maximos considerados
normales (dependiendo de la técnica usada en cada laboratorio se tiende a considerar
valor positivo para exudado superior a 1000 UI/L). (15)

Se puede recurrir a la medicion de colesterol en el liquido pleural con un punto de corte
entre trasudado y exudado en 60 mg/dL (1.55 mmol/L). El analisis del pH se tiene que
realizar en una maquina de gases sanguineos con la muestra en jeringa heparinizada;
los pacientes con derrame complicado tienen valor mas bajo de pH y glucosa y mayor
LDH. El pH es el parametro con mayor presicion diagndstica; un pH menor a 7.0 tiene un
alto riesgo de desarrollar un empiema o tabicaciones con tratamiento conservador y se
debe colocar un drenaje. Un pH entre 7.0-7.2 se puede dar tratamiento conservador y
repetir toracocentesis. Un pH mayor a 7.2 normalmente tienen una evolucion benigna y

se puede tratar solo con antibidticos. (15)

El drenaje toracico esta indicado en todos los casos de empiema o DPP complicado (pH
menor de 7,20, derrame loculado o gérmenes en el liquido pleural). En caso de no
disponer de la determinacion de pH, la glucosa menor de 60 mg/dL y la LDH mayor de
1.000 U/L son utiles para identificar la necesidad de un drenaje pleural. Destacar que
puede requerirse el drenaje pleural en caso de una evolucion clinica torpida, aunque el

pH sea superior a 7.20. (21)
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En la tabla 3 se muestran las caracteristicas bioquimicas de los derrames pleurales y en

la tabla 4 se menciona las caracteristica del derrame para lograr su clasificacion y el

manejo que debe otorgarse.

DERRAME PLEURAL EMPIEMA
Simple Complicado
pH <7.3 <7.2 <7.0
Leucocitos/mm?® >10,000 >10,000 15,000
Glucosa <60 mg/dL <40 mg/dL <40 mg/dL
Cultivo Negativo Positivo Positivo
LDH <1000 UI/L >1000 Ul/L >1000 Ul/L

Tabla 3. Caracteristicas bioquimicas diferenciales entre trasudado y exudado. Tomada

de Andrés M, et al. (15)

negativos

Clasificacion Caracteristicas Actuacion
Clase 1: Derrame no | Pequeio, <10mm en RxT decubito | Antibidticos
significativo lateral

Clase 2: Derrame no | >10mm, glucosa > 40 mg/dL, pH | Antibioticos
complicado >7.2, LDH <1000, Gram y cultivos

Clase 3: Derrame complicado
leve

pH 7.0-7.2, LDH >1000, glucosa
>40 mg/dL, Gram, vy cultivos
negativos

Antibidticos + toracocentesis
seriadas

Clase 4: Derrame complicado
simple

pH >7.0, LDH >1000, glucosa <40
mg/dL, Gram o cultivo positivo, sin
tabicaciones ni pus

Antibidticos + drenaje pleural

Clase 5: Derrame complicado
complejo

pH <7.0, LDH >1000, glucosa <40
mg/dL, Gram o cultivos positivos,
tabicaciones sin pus

Antibidticos + drenaje pleural +
fibrinoliticos (toracoscopia si
fracaso)

Clase 6:
complicado

Empiema no

Pus libre o loculacion unica

Antibidticos + drenaje pleural

Clase 7: Empiema complicado

Pus con multiples loculaciones

Antibidticos + drenaje pleural +
fibrinoliticos

Suele requerir toracoscopia o
decorticacion

Tabla 4. Clasificacion segun Light. Tomada de Andrés M, et al. (15)
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Empiema se utiliza para describir una etapa avanzada del derrame, predice un resultado

complicado. (6)

Tratamiento
Idealmente se debe diagnosticar en estadio precoz para evitar complicaciones.

*DP complicado en fase exudativa: se resuelve con antibidticos y drenaje con tubo
pleural.

*Fase intermediaria o fibrinopurulenta: existe controversia entre antibidticos con
toracostomia con o sin fibrinoliticos vs abordaje quirurgico precoz mediante

desbridamiento por toracoscopia o decorticacion por toracotomia.

*Fase organizativa: se requiere debridamiento quirurgico. (15)

Antibiéticos: La mitad de casos de DP se resuelve con antibioticoterapia sin requerir
técnicas invasivas. Tiene que ser por via intravenosa en todos los casos y mantener hasta
5 dias posterior a que ceda la fiebre y mejoria clinica y retirada del drenaje y posterior
debe acompletar 3 semanas con antibiéticos orales. El manejo empirico inicial debe cubrir
los agentes mas frecuentes: S. pneumoniae y el S. aureus. Una pauta inicial puede ser
cefotaxima o ceftriaxona con clindamicina y ajustar en cuanto se tenga el antibiograma

con la sensibilidad. (15)

Se recomienda que el manejo sea dirigido a los patdgenos bacterianos mas frecuentes,
incluidos S. pneumoniae resistente a la penicilina y S. aureus resistente a la meticilina.
No existen estudios prospectivos para guiar a los médicos sobre la duracion de la terapia
con antibiéticos para NAC complicada por empiema. De acuerdo con las pautas actuales
para la neumonia pediatrica, se prefiere la conversidn a la terapia reductora de antibiético
oral a la via parenteral; la duracién del tratamiento antibiético del empiema depende de
la adecuacion del drenaje y de la respuesta clinica demostrada para cada paciente: se

sugiere tratamiento antibidtico durante 2 a 4 semanas. (22)
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Casi la mitad de todos los nifios hospitalizados con neumonia complicada reciben
cobertura antimicrobiana dirigida a S. aureus resistente a meticilina (SARM). La

antibioticoterapia se sugiere guiada por cultivo. (16)

El tratamiento quirdrgico Optimo para la neumonia con empiema sigue siendo
controvertido. Algunos investigadores recomiendan lobectomia para la mayoria de los
casos, mientras que otros sugieren que rara vez es necesario y prefieren realizar
decorticacion para preservar el parénquima pulmonar. Cuando hay necrosis el
tratamiento debe basarse en la gravedad de la destruccion. En complicaciones mas
devastadoras, el manejo quirurgico agresivo con reseccion pulmonar puede ser eficaz y
se asocia a una menor morbilidad postquirurgica; este tipo de cirugia consiste en limpiar
la infeccion pleural y extirpar el tejido pulmonar necrético mediante lobectomia o
reseccion en cufa. Los pacientes pediatricos suelen tener pulmones mas sanos que los
adultos; por lo tanto, los nifios tienen una mejor recuperacion después del manejo

agresivo. (8)

Toracocentesis: Esta indicada en los derrames significativos con la finalidad de
identificar el agente etioldgico, asi como diferenciar derrames complicados de los no
complicados. La toracocentesis diagndstica requiere algunos mililitros de liquido pleural.
En la toracocentesis terapéutica se realiza extraccion de la mayor cantidad de liquido
posible; sin embargo, en pacientes con DP de larga evolucion la extraccién de grandes
volumenes de liquido puede producir edema pulmonar unilateral o hipotensién por lo que
se aconseja extraer suficiente liquido para aliviar la disnea sin necesidad de vaciar el DP
de forma completa, unicamente en el caso de liquido de caracteristicas purulentas si se

debe drenar lo mas completo posible. (15)

Contraindicaciones de toracocentesis: diatesis hemorragica, enfermedad cutanea en

el punto de entrada o ventilacibn mecanica con presiones muy elevadas. (15)
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Drenaje con tubo pleural (toracostomia): Si el DP tiene un tamafio importante es
necesario colocarlo de forma precoz, ya que un derrame con liquido libre se puede

transformar en un DP con tabicaciones. Las indicaciones para colocarlos son:
*Pus en el espacio pleural.

*Tincion de Gram del liquido pleural positiva.

*Glucosa de liquido pleural < 50 mg/dL.

*pH de liquido pleural < 7.

*DHL >1000 UI/L.

*Compromiso de funcion pulmonar por le extensién del derrame con desviacion del

mediastino (hipoxemia, hipercapnia). (15)

El tubo se conecta a aspiracién (15-20 cm H20), para que la presidn negativa facilite la
reexpansion pulmonar. Es recomendable que, si es posible, se realice guiado por US
para mayor indice de éxito. Posterior a la colocacion se debe verificar con radiologia. Si
24-48 horas posteriores no hay mejoria clinica ni radiolégica evidente se debe descartar
persistencia de liquido tabicado, obstruccion del tubo por pus o acodamiento o una

neumonia necrotizante. (15)

El tubo esta conectado a un sistema de drenaje unidireccional, que debe mantenerse
siempre por debajo de la altura del térax del paciente. La extraccion de liquido se logra
mejor mediante succion con un sello de agua, a una presién de 5 a 10 cmH20. El drenaje
debe suspenderse durante 1 h cuando se recoge una cantidad de 10 mL/kg. En nifios
mayores o adolescentes, no se debe drenar mas de 1.5 L a la vez, o hasta alrededor de
500 mL/h con drenaje lento. La sonda suele retirarse cuando la produccién de liquido es
minima (< 40-60 mL/24 h) o < 1 mL/kg/dia las 12 h previas; no tiene que ser pinzado

primero. (23)
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Se recomienda que las técnicas de drenaje pleural sean realizadas por personal experto,
con el paciente bajo sedacion o anestesia general en una sala de tratamiento hospitalaria
adecuadamente equipada para tal fin. La mayoria de estudios concluyen que la insercion
percutanea de catéteres pequenos (8.5-14 Fr) es preferible a los grandes tubos toracicos
quirurgicos. El mejor sitio de puncién suele ser entre el 5.° y 7.° espacio intercostal, a
nivel de la linea axilar medioposterior. Para comprobar la posicion del tubo y descartar
neumotorax, es recomendable realizar una RxT tras su colocacion. La extraccion de
liquido se logra mejor mediante succion con un sello de agua, a una presion de 5 a 10
cmH20. (23)

Algoritmo de manejo en derrame pleural paraneumonico

No existe un consenso universal sobre el tratamiento del DPP, ya que en muchos
aspectos la evidencia es débil, parcial o inexistente. Para el manejo de los DP, es util

clasificarlos en:

*Pequefio: < 10 mm de radiografia monolateral o < 1/4 de radiografia de hemitérax AP.
Los pequefios derrames responden bien al tratamiento antibidtico sin necesidad de
drenaje. Si se presenta compromiso respiratorio significativo o sepsis no controlada a
pesar del tratamiento antibidtico, esta indicada la terapia intervencionista.

*Moderada: > 1/4 y < 1/2 en RxT anteroposterior.

*Grande: > 1/2 en RxT anteroposterior . (23)

Se recomienda drenaje pleural asociado a fibrinoliticos o VATS (videotoracoscopia) en
todos los casos de DP moderado y grande, ya que la duracion del tratamiento y la
estancia hospitalaria es considerablemente mayor en los casos tratados con antibiético
solo o con drenaje solo. Sin embargo, en series recientes, un porcentaje de niflos con DP
moderado o grande mostrd buena resoluciéon con tratamiento antibidtico solo, sin
necesidad de drenaje y sin prolongar la estancia hospitalaria, lo que sugiere que puede
ser un subgrupo de nifios con derrames moderados o grandes en los que el tratamiento

intervencionista puede no ser necesario. (23)
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Hasta donde sabemos, estos enfoques no se han comparado en ningun ensayo clinico.
En un estudio retrospectivo, los retrasos de 1 a 2 dias en la colocacion del drenaje
toracico se asociaron con una mortalidad mas baja que los retrasos de mas de 7 dias.
(23)

Toracoscopia y videotoracoscopia (VATS):

Es una alternativa con menos complicaciones que la cirugia a cielo abierto, recomendada
en los casos de empiema con abundantes septos y tabicaciones complejas. La
toracoscopia precoz debe considerarse en casos en los que el manejo antibidtico y

fibrinolitico fracasan. (15)

Las indicaciones de VATS son: (15)
-Derrame moderado.

-Masivo con compromiso respiratorio a pesar del tratamiento con drenaje y fibrinoliticos

durante 3 dias.

-Complicaciones como fistulas broncopleurales.

Algunas complicaciones de VATS son: (15) -Fuga aérea / -Neumotorax persistente / -
Neumatoceles / Sangrado.

En estudios realizados en Espafia, Inglaterra y Estados Unidos en ninguno se revelaron
diferencias entre el grupo de VATS y el grupo de fibrinoliticos en términos de estancia
hospitalaria o complicaciones; por tanto, dada la mayor sencillez de la administracion del
fibrinolitico que no requiere intervencion quirurgica, se propone este abordaje como
primera opcion antes del uso de la VATS que debe reservarse para los no respondedores.
(23)

40



La videotoracoscopia es util para estadificar el DP, romper septos, drenar material
fibrinopurulento, reducir la carga bacteriana en etapas tempranas y colocar el tubo de
drenaje en la posicion correcta, también es util para visualizar la apariencia del pulmoén
subyacente, su capacidad de expansion y la localizacion de posibles fistulas
broncopleurales. La tasa de complicaciones, incluyendo fuga de aire o neumotorax
persistente, neumatocele o sangrado, es baja (6-7%). Se utiliza en algunos centros como
tratamiento inicial de DPP moderados o grandes, ya que se ha visto que reduce la
duracion de la fiebre y acorta la estancia hospitalaria. (23)

Fibrinoliticos intrapleurales mejoran la eliminacion del liquido pleural, especialmente en
presencia de loculaciones y tabicaciones complejas en el US. Las loculaciones y
tabicaciones se correlacionan moderadamente con la presencia de pus, pero los
derrames anecoicos también pueden contener pus; estudios sugieren que la terapia
fibrinolitica disminuye la estancia hospitalaria y que el uso de uroquinasa es mas eficaz
que el drenaje solo para reducir la necesidad de reintervencion, sin aumentar la incidencia
de efectos secundarios graves. No se han publicado estudios que comparen la eficacia
de diferentes fibrinoliticos en el tratamiento del empiema en nifios. Estan contraindicados
en caso de fistula broncopleural o cuando se observe burbujeo en los tubos de drenaje,
lo que sugeriria una fuga de aire que podria provocar una tension neumotoérax si se pinza
el tubo. Se administra dos veces al dia, durante 3 dias, a través del tubo de drenaje
pleural, que luego se pinza durante 4 h, seguido de 8 h de aspiracion con una presion
negativa de 10-20 cmH20. Se pueden usar dosis adicionales si la respuesta es
incompleta después de estas 6 dosis.(23)

Se recomienda el uso de uroquinasa a la siguiente dosis:

*Nifos < 1 ano: 10,000 unidades en 10 mL de solucidén salina al 0.9%.

*Nifos = 1 afno: 40,000 unidades en 40 mL de solucion salina al 0.9%. (23)
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Prevencion

Con la introuduccion de la vacuna conjugada antineumocdcica trecevalente, que cubre
serotipos 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F, 23F, 1, 3, 5, 6A, 7F y 19A, disminuyd la incidencia de
hospitalizacion por DP. Estudios realizados en Estados Unidos, Australia e Israel antes
de la introduccion de la vacuna encontraron que S. pneumoniae era el principal patégeno
en nifos con DP o empiema y la vacunaciéon estuvo asociado a su disminucion,

encontrando un incremento relativo en otros gérmenes como S. pyogenes y S. aureus.

(6)

Se ha demostrado que la vacunacion frente a determinados microorganismos tiene un
impacto en la incidencia y mortalidad de la NAC. Los agentes etiolégicos para los que se
dispone de vacunas son S. pneumoniae, H. influenzae tipo b y virus de la influenza. La
inclusion de las vacunas antineumocdcica conjugada, tanto PCV13 como PCV10, en el
calendario oficial de vacunacién pediatrica en mas de 150 paises de todo el mundo ha
demostrado una moderada reduccion de casos y hospitalizaciones por NAC en nifios,
especialmente en menores de 5 afos. En Espafia se ha demostrado que la vacunacion
sistematica de los nifios reduce la incidencia de NAC, incluidas las formas complicadas,

causadas por serotipos contenidos en PCV13. (23)

En Francia, la neumonia neumocdcica en nifios se ha reducido significativamente gracias
a la vacunacién contra neumococo, siendo actualmente S. pyogenes la causa mas

frecuente de empiema DPP. (23)

En E.U.A se detectd que la tasa de neumonia complicada ha disminuido desde la

introduccién de la vacuna antineumocacia trecevalente en 2010. (16)
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COMPLICACIONES RESPIRATORIAS DE LAS NEUMONIAS COMPLICADAS CON
DERRAME PLEURAL O EMPIEMA

Posterior a 24 horas de realizar una neumonectomia el hemidiafragma ipsilateral se eleva
y el mediastino se desplaza hacia el espacio residual postneumonectomiia, el cual se va
obliterando con el paso del tiempo. En 27% de casos se produce obliteracion completa y
los dos factores que influyen son: el desplazamiento mediastinico y la elevacion del
hemidiafragma ipsilateral. (24)

Posterior a una toracotomia hay disminucion de la distensibilidad toracopulmonar,
favoreciendo la formacién de atelectasias. lgualmente hay disminucién de volumenes
pulmonares (capacidad vital y capacidad residual funcional) como consecuencia de la
reseccion pulmonar. La incidencia de complicaciones se relaciona no solo con la
reseccion de tejido pulmonar, sino con las alteraciones de la pared toracica; de ahi que
las mediciones espirométricas no retornen a valores normales hasta 6-8 semanas

postintervencion. (24)

Idealmente, a todos los pacientes programados para cirugia de reseccion pulmonar se
deberian realizar sistematicamente gasometria arterial, espirometria, capacidad de
difusién pulmonar del monoxido de carbono (DLCO), para proporcionar informacion sobre
la funcion cardiopulmonar en reposo y predecir el riesgo de mortalidad. La espirometria
es la prueba funcional que proporciona mayor informacién, es de facil realizacion, sin
embargo, se requiere colaboracion del paciente. Las pruebas de funcion pulmonar
selectivas tienen como objetivo determinar la cantidad de parénquima funcionante tras la

cirugia; dentro de estas se incluye la gammagrafia de perfusion con tecnesio 99. (24)

El sindrome postneumonectomia es complicacion resultado de un excesivo
desplazamiento y rotacion del mediastino en el hemitérax vacio que produce obstruccion
bronquial proximal y atrapamiento aéreo; ocurre en su mayoria en nifios y adultos jovenes

debido a una mayor elasticidad y distensibilidad del pulmédn.
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Clinicamente presentan meses o anos después disnea, estridor e infecciones pulmonares
de repeticion. Mediante pruebas de imagen se puede realizar el diagnostico, mostrando
hiperinsuflacidén y herniacién del pulmon con desviacion traqueal; pero son de gran ayuda
las pruebas de funcién pulmonar y la broncoscopia. (24)

IMPACTO DE LAS INFECCIONES EN LAS PRUEBAS DE FUNCION PULMONAR
Las infecciones del tracto respiratorio todavia representan una gran proporcion de

enfermedades infantiles en todo el mundo, con 156 millones de nuevos episodios de
neumonia por afio en todo el mundo en nifios menores de 5 anos de edad. Estas
infecciones pueden afectar no sélo a la salud de los nifios, sino también la funcidn
pulmonar cuando son adultos. Conocer la relaciéon entre infecciones respiratorias
infantiles y la funcion pulmonar adulta es de vital importancia debido a la asociacion entre
la funcion pulmonar y morbimortalidad en la vida adulta. Lépez Bernal y cols., muestran
en su estudio que las infecciones de tracto respiratorio inferior entre los 0-5 afios de edad
se asocian con reduccion de la funcion pulmonar a los 25 afos en FEV 41, FEV1/FVC, FEF
25%-75% Y PEF. (25)

La mayoria de los estudios que evaluaron el impacto de las infecciones del tracto
respiratorio inferior en la vida temprana sobre la funcién pulmonar mas tarde en la infancia
y en la edad adulta, concluyeron que las infecciones del tracto respiratorio inferior en la
vida temprana son un factor de riesgo para la funcién pulmonar reducida. Las infecciones
respiratorias graves en los primeros afnos de vida afectan el crecimiento de las vias
respiratorias con la secuela de una funcién pulmonar retardada durante la nifiez y la edad
adulta. La funcion pulmonar a los 10 afios por FEFsg se redujo significativamente en nifios
que reportaron una o mas bronquiolitis, una o mas bronquitis y en nifios con el mayor
numero de infecciones del tracto respiratorio inferior (>3) en comparacion con nifios sin

infecciones del tracto respiratorio inferior en los primeros 2 afios de vida. (26)
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Johnston y cols., estudiaron la funcion pulmonar a los 35 afios de edad en 1,392 sujetos
pertenecientes al British National Child Development Study, de los que 193 tenian historia
de haber presentado neumonia antes de los 7 anos. En estos individuos se encontraron
valores de volumen forzado en el primer segundo y capacidad vital forzada
significativamente menores que en la poblaciéon que no habia padecido neumonia. (27)

A pesar de lo descrito en estudios retrospectivos donde existen alteraciones en la funcién
pulmonar, la mayoria de guias clinicas no indican la necesidad de ningun seguimiento

especial en nifos que han presentado NAC, una vez resuelto el cuadro. (28)

Todo paciente en quien se planeé una reseccion pulmonar, debera ser estudiado con
prueba de funcionamiento pulmonar, ya que permiten predecir el riesgo de
complicaciones respiratorias y estimar adecuadamente la funcion pulmonar
posoperatoria. Hasta el momento, no existe una sola prueba que sea confiable para
predecir la probabilidad de que un paciente tolere la toracotomia y la reseccion pulmonar,
por lo que se debera evaluar la funcion pulmonar estatica (espirometria y DLCO),
determinar de forma cuantitativa la cantidad de funcion pulmonar que se perdera con la
cirugia (calculo del FEV1y DLCO postoperatorios) y conocer la reserva fisiologica con la

cuenta para la intervencion (pruebas de ejercicio). (29)

Las complicaciones pulmonares que se presentan con mayor frecuencia después de una
reseccion pulmonar son:

-Neumonia nosocomial.

-Atelectasia lobar o pulmonar.

-Insuficiencia respiratoria aguda.

-Embolismo pulmonar.

-Neumotorax.

-Broncoespasmo.

-Neumonitis por aspiracion.
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Si el FEV es mayor del 60 % del valor predicho o el DLCO es mayor del 60 % del valor

predicho, el riesgo de complicaciones pulmonares es bajo. (30)

ESPIROMETRIA: Prueba de tipo mecanico, su utilidad es la medicién del FEV+; un FEV;
basal mayor del 60% del predicho, se asocia a una morbilidad respiratoria del 12% contra
un 43-60% con un FEV+ menor del 30% del predicho. EI FEV1 posoperatorio (FEV1po)

estima la funcion pulmonar a los tres y seis meses; pacientes con un FEV1po menor del

40% del predicho, la mortalidad varia del 16 al 50%, mientras que en aquellos con FEV1po
menor del 30%, la mortalidad es tan alta como del 60%, asi como un mayor riesgo de
apoyo ventilatorio mecanico. Actualmente, con la mejoria de las técnicas quirurgicas, se
sugiere que el valor de FEV1 del 30% del predicho sea el valor de corte para definir al

paciente de bajo y alto riesgo para la reseccion pulmonar. (29)

DLCO: La medicion del intercambio gaseoso mediante la difusion de CO medido en
porcentaje del predicho es un predictor independiente de morbimortalidad posquirurgica
tanto temprano como tardio, su valor correlaciona con la calidad de vida a largo plazo y
el numero de admisiones hospitalarias.(4,16) Asi, una DLCO menor del 60% predicho,
la morbilidad respiratoria es de 40% y la mortalidad es del 25%. Asi, la DLCO en
porcentaje del predicho es el predictor mas fuerte de riesgo posquirurgico y al igual que
la espirometria, un DLCOpo con valor < 30% define alto riesgo quirurgico. (29)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes pediatricos que cursan con cuadros de neumonia complicada pueden
presentar mas frecuentemente, derrames paraneumonicos (DPP) o empiemas, que son
procesos infecciosos que requieren manejo intrahospitalario y en muchos casos,
tratamiento quirdrgico como es lavado y decorticacion, lobectomias o incluso
neumonectomias. Una vez dado de alta el paciente, se da seguimiento en Neumologia
Pediatrica al menos durante 2 meses y si la evolucidn es adecuada, se envia a hospital
de segundo nivel sin que se tenga ya seguimiento de dichos pacientes y sus secuelas.

Consideramos que es necesario identificar a los pacientes con antecedente de derrames
paraneumonicos o empiemas, para evaluar si tienen cambios radiolégicos a largo plazo
y que ameriten un estudio y tratamiento mas integral, con realizacion de tomografia de
torax, pruebas de funcion pulmonar, cuestionarios de calidad de vida o incluso enviarse
a rehabilitacion pulmonar para evitar progresiéon de las secuelas que llegaran a ser
incapacitantes.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuales son los hallazgos radiolégicos actuales de los pacientes pediatricos con

antecedente de derrame pleural paraneumonico o empiema?
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JUSTIFICACION

Las neumonias complicadas con DPP o empiema requieren tratamiento especifico
dependiendo de la fase en que se diagnostican principalmente, y su evolucién. Algunos
de ellos incluso, requieren intervenciones quirurgicas (como lobectomia,
neumonectomias, entre otros) para su resolucion, sin tener seguimiento a largo plazo

para identificar secuelas.

No existen estudios previos en la literatura nacional e internacional sobre los cambios
radiolégicos en pacientes pediatricos con antecedente de neumonia complicada con
derrame pleural (DP) o empiemas, por lo que se presenta el siguiente protocolo para

obtener dicha informacion.

HIPOTESIS

No requiere hipétesis por ser un estudio descriptivo.

OBJETIVOS

Objetivo Principal
Describir los hallazgos radiograficos actuales en pacientes pediatricos con antecedente

de neumonia complicada con derrame o0 empiema.

Objetivos Especificos
1. Describir los hallazgos actuales en radiografia posteroanterior de torax y lateral del
lado afectado del paciente con antecedente de neumonia complicada con derrame

0 empiema.

48



Objetivos Secundarios
1. Clasificar si los pacientes cursaron con empiema o con derrame pleural

(especificar la fase).

2. Determinar los datos demograficos, diagndsticos clinicos y comorbilidades de los
pacientes.

3. Enumerar el tratamiento y/o procedimientos realizados durante la hospitalizacion,
incluyendo colocacién de sonda, procedimientos quirurgicos.

4. Delimitar el tiempo del alta a la actualidad.

5. Mostrar agentes etioldgicos mas frecuentes.

6. Interrogar sintomatologia respiratoria actual.

MATERIAL Y METODOS

Diseno del estudio
Se realizé un estudio observacional, prospectivo, transversal, descriptivo.

Descripcion general del estudio
A. Lugar de estudio: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio

Villegas (INER).

B. Descripcion de la poblacion de estudio: Tomamos pacientes de la cohorte de
pacientes que ingresaron con diagnéstico de DPP o empiema al servicio de Neumologia
Pediatrica del INER. Se revisaron los expedientes de los pacientes, se tomaron los datos
necesarios y se solicitaron que acudieran nuevamente a la consulta externa de
Neumologia Pediatrica. Se solicitdé RxT posteroanterior (PA) y lateral del lado afectado

en el INER. Se describieron los hallazgos.
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C. Procedimientos del estudio

Se tomo la poblacién descrita.
Se evalud la RxT, se decribieron los hallazgos:

Hallazgos parenquimatosos patologicos.
Lesiones pleurales y de caja toracica.
Alteracién en la silueta mediastinal.
Lesion de via aérea.

Disminucion del volumen pulmonar.
Atelectasia persistente.

Neumatocele.

©® N o a bk~ wDdh =

Caverna o cavitacion.

9. Consolidacion.

10. Patrén intersticial.

11.Probables bronquiectasias.

12. Calcificacion en parénquima.
13.Disminucion de espacios intercostales.
14.Neumotorax persistente.

15.Derrame pleural residual.
16.Engrosamiento pleural.

17. Calcificacion pleural.

18.Desviacion de la via aérea.
19.Pérdida de la angulacion de via aérea.

D. Descripcion de los procedimientos del estudio

RADIOGRAFIA POSTEROANTERIOR DE TORAX: Por acuerdo, la proyeccién frontal
sistematica se toma con el paciente en bipedestacion y en inspiracion forzada. El haz de
rayos X es horizontal y el tubo de rayos X esta situado a unos 2 metros de la placa o
detector. Esto es lo que se tiene cuando se solicita una placa posteroanterior.
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RADIOGRAFIA LATERAL (IZQUIERDA O DERECHA): se toma al paciente en
bipedestacion y en inspiracidon forzada, el haz de rayos X atraviesa lateralmente el torax

del paciente.

Numero necesario de sujetos de investigacion:

No requiere un calculo de la muestra ya que no es un estudio experimental. Se realiz6 un
estudio previo de pacientes con antecedente de cirugia toracica en empiemas y DPP en
una cohorte de 2009 a 2014, obteniéndose registro de 74 pacientes, sin embargo,
actualizando la edad de esos nifios a que en el momento del estudio tengan menos de
15 anos, se incluirian 21 pacientes. Agregando 20 pacientes segun la base de datos de
2014-2022 con edad actual también de menos de 15 afios, nos da un total de 41 nifios a
los que se invitd al protocolo (todos), y considerando que no todos podrian acudir al
protocolo (pérdidas del 10%), se consider6 obtener un minimo de 36 pacientes para el

estudio.

E. Criterios de inclusién y exclusion
Criterios de inclusién

1. Pacientes de cualquier sexo, entre 1 mes y 14 aflos y 11 meses de edad (que
es la edad estipulada para atender pacientes pediatricos en el INER).

2. Pacientes que hayan sido hospitalizados en el servicio de Neumologia
Pediatrica del INER con diagnéstico de neumonia complicada en el periodo del
01 de enero del 2009 al 01 de enero de 2022.

3. Con diagnostico de DPP o empiema.

4. Que hayan requerido tratamiento quirurgico.

5. Que sus padres o tutores legales acepten la realizacién del estudio mediante
su firma de una carta de consentimiento informado (anexo 1) y asentimiento a

los nifios (anexo 2).
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Criterios de exclusién
1. Pacientes con diagnéstico previo de malformacion de la via aérea (anormalidades

como agenesia, disgenesias, aplasias traqueobronquiales), vasculares (anillos
vasculares) mediante TAC o broncoscopia, excepto malacias que se analizaron
por separado.

2. Pacientes que tuvieron diagnostico de DP no infeccioso (por ejemplo, por
linfoma, origen cardiogénico, secundario a trastornos renales o hepaticos

primarios, reumatologico, entre otros).

Criterios de eliminacion

1. Pacientes cuyas RxT hayan sido tomadas con mala técnica y no sea posible

interpretarse.

F. Captura, procesamiento, analisis e interpretacion de la informacion

Se tomaron los nombres de los pacientes y numeros de expediente de la base de datos
del servicio de Neumologia Pediatrica, que se hospitalizaron con diagnéstico de DPP o
empiema en el periodo de tiempo comentado. Se revisaron los expedientes y se recabd
la informacion en hojas de recoleccion de datos. Posteriormente, se concentro la

informacion en una hoja de Excel y se analiz6 en el programa estadistico Stata 13.

Métodos de analisis estadistico segun el tipo de variables: Para variables cualitativas se
utilizaron frecuencias absolutas y relativas, mientras que para las variables cuantitativas
se utilizaron el promedio y desviacion estandar o, en caso de no tener una distribucion
normal, mediana e intervalo intercuartilar.

Programa (software) a utilizar para el analisis de datos: Stata 13.
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G. Descripcion de las variables
Variables independientes

Derrame pleural paraneumonico

Definicion conceptual: Derrame pleural secundario a un proceso neumaonico.
Escala de medicién: Dicotdmica.
Valores: si, no.

Estadio del derrame pleural paraneumonico

Definicidn conceptual: Estadio en que se diagnostica el derrame pleural.
Escala de medicion: Categorica.

Valores: Exudativa, fibrinopurulenta, organizacién

Empiema
Definicion conceptual: Presencia de pus en el derrame pleural.

Escala de medicion: Dicotomica.
Valores: si, no

Variables de grupo

Edad

Definicidn conceptual: Tiempo que ha vivido una persona desde su nacimiento. Es la
resta que resulta de la fecha actual menos la fecha de nacimiento.

Escala de medicion: Continua.

Valores: Ahos.

Sexo

Definicidn conceptual: Constitucion organica que distingue entre macho y hembra.
Aspecto fenotipico del nifio que lo distingue en hombre o mujer.

Escala de medicion: Dicotomica.

Valores: Masculino, femenino.
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Variables dependientes

Aislamiento de agente infeccioso

Definicidn conceptual: Entidad biolégica capaz de producir una enfermedad infecciosa.
Escala de medicién: Dicotdmica.
Valores: si, no

Agente infeccioso causal

Definicidn conceptual: Bacteria u hongo aislado mediante cultivo o PCR, a quien se
atribuye el proceso infeccioso pulmonar causante de DPP o empiema.

Escala de medicion: Categorica.

Valores: S. pneumoniae, S. aureus, M. catharralis, S. pyogenes, M tuberculosis ,
Anaerobios, Otro.

Antibidticos

Definicion conceptual: Sustancia quimica capaz de paralizar el desarrollo de ciertos
microorganismos patdgenos, por su accion bacteriostatica, o de causarles la muerte, por
Su accion bactericida.

Escala de medicion: Dicotomica.

Valores: si, no.

Nombre del antibidtico:

Definicidn conceptual: Nombre genérico del antibiotico utilizado durante la hospitalizacion
del paciente.

Escala de medicion: Categorica.

Valores: Meropenem, Imipenem, Ceftriaxona, Ceftazidime, Cefepime, Dicloxacilina,
Clindamicina, Metronidazol, TAES, Otro.
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Lesiones pulmonares consideradas secuelas de DPP o empiema:

Definicidn conceptual: Las secuelas de DPP o empiema incluyen: disminucion del
volumen pulmonar, atelectasia persistente, neumatoceles, absceso, caverna,
broncograma aéreo, consolidacion, sindrome intersticial y/o imagenes sugestivas de
bronquiectasias.

Escala de medicion: Dicotomica.

Valores: si, no.

Lesiones pleurales y de caja toracica consideradas secuelas de DPP o empiema:

Definicidn conceptual: Las secuelas incluyen: disminucién de los espacios intercostales,
neumotorax persistente, engrosamiento pleural, calcificacién pleural y/o derrame pleural
residual.

Escala de medicion: Dicotomica.

Valores: si, no.

Lesiones de tejidos blandos o mediastino, consideradas secuelas de DPP o empiema:

Definicion  conceptual: Las secuelas incluyen: desviacion del mediastino,
ensanchamiento mediastinal.

Escala de medicion: Dicotomica.

Valores: si, no.

Lesiones de la via aérea consideradas secuelas de DDP o empiema:

Definicidn conceptual: Las secuelas incluyen: desviacidon de la via aérea, pérdida de la
angulacion esperada de la via aérea.

Escala de medicion: Dicotomica.

Valores: si, no.
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Disminucion del volumen pulmonar:

Definicidn conceptual: Menos de 8 espacios intercostales en la proyeccion PA de la
radiografia de torax.

Escala de medicion: Ordinal.

Valores: 1=un cuadrante afectado. 2=2 cuadrantes afectados. 3=3 cuadrantes afectados

4=4 cuadrantes afectados.

Atelectasia persistente

Definicidn conceptual: Imagen radiopaca en el parénquima pulmonar consecuencia del
colapso pulmonar, que persiste mas de 6 semanas.

Escala de medicién: Ordinal.

Valores: 1=un cuadrante afectado. 2=2 cuadrantes afectados. 3=3 cuadrantes afectados
4=4 cuadrantes afectados.

Neumatoceles

Definicidn conceptual: Espacio lleno de gas contenido en el parénquima pulmonar de
paredes finas.

Escala de medicion: Ordinal.

Valores: 1=un cuadrante afectado. 2=2 cuadrantes afectados. 3=3 cuadrantes afectados
4=4 cuadrantes afectados.

Caverna o cavitacion

Definicidn conceptual: Espacio que contiene gas rodeado por una pared de mas de un
milimetro de espesor. Radiolégicamente se define con una imagen de borde radiopaco
y centro radiolucido, con o sin nivel hidroaéreo.

Escala de medicion: Ordinal.

Valores: 1=un cuadrante afectado. 2=2 cuadrantes afectados. 3=3 cuadrantes afectados
4=4 cuadrantes afectados.
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Broncograma aéreo

Definicidn conceptual: Esta dado por engrosamiento peribronquial o tejido periférico
denso, con un bronquio lleno de aire. En la placa de térax se ve aire en los bronquios
intrapulmonares.

Escala de medicion: Ordinal.

Valores: 1=un cuadrante afectado. 2=2 cuadrantes afectados. 3=3 cuadrantes afectados

4=4 cuadrantes afectados.

Consolidacion

Definicidon conceptual: Es la radiopacidad heterogénea de bordes irregulares, que
contiene broncograma aéreo.
Escala de medicion: Ordinal.
Valores: 1=un cuadrante afectado. 2=2 cuadrantes afectados. 3=3 cuadrantes afectados

4=4 cuadrantes afectados.

Sindrome intersticial

Definicidn conceptual: Los tejidos peribroncovasculares se engruesan, los vasos o trama
aparecen mas prominentes.
Escala de medicion: Ordinal.
Valores: 1=un cuadrante afectado. 2=2 cuadrantes afectados. 3=3 cuadrantes afectados

4=4 cuadrantes afectados.

Imagenes sugestivas de bronquiectasias

Definicidon conceptual: Es la dilatacion anormal reversible o irreversible del arbol
bronquial. Radiolégicamente se sugiere ante la presencia de imagenes reticulares en el
parénquima pulmonares.

Escala de medicion: Ordinal.

Valores: 1=un cuadrante afectado. 2=2 cuadrantes afectados. 3=3 cuadrantes afectados

4=4 cuadrantes afectados.
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Calcificaciéon del parénquima pulmonar

Definicidon conceptual: Es el depdsito de calcio en células y tejidos dafiados.
Radiologicamente se muestran como imagenes nodulares toracicas radiopacas
homogéneas, bien delimitadas.

Escala de medicion: Ordinal.

Valores: 1=un cuadrante afectado. 2=2 cuadrantes afectados. 3=3 cuadrantes afectados
4=4 cuadrantes afectados.

Disminucion de los espacios intercostales:

Definicidn conceptual: Disminucidn de los espacios intercostales en el hemitérax afectado
a comparacion de lo esperado o del hemitérax no afectado.

Escala de medicion: Ordinal.

Valores: 1=un cuadrante afectado. 2=2 cuadrantes afectados. 3=3 cuadrantes afectados

4=4 cuadrantes afectados.

Neumotdrax persistente

Definicion conceptual: Presencia de aire en la cavidad pleural por mas de 4 dias después
de intentar resolverse mediante maniobras quirurgicas.

Escala de medicion: Ordinal.

Valores: 1=un cuadrante afectado. 2=2 cuadrantes afectados. 3=3 cuadrantes afectados
4=4 cuadrantes afectados.

Derrame pleural residual:

Definicidn conceptual: Borramiento de los angulos costodiafragmaticos o cardiofrénicos
por presencia de liquido pleural.

Escala de medicion: Ordinal.

Valores: 1=un cuadrante afectado. 2=2 cuadrantes afectados. 3=3 cuadrantes afectados
4=4 cuadrantes afectados.
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Engrosamiento pleural

Definicidn conceptual: Apariencia irregular de la linea pleural, radiolégicamente no
deberia evidenciarse la pleura, a menos que se encuentre engrosada u ocupada.
Escala de medicion: Ordinal.

Valores: 1=un cuadrante afectado. 2=2 cuadrantes afectados. 3=3 cuadrantes afectados

4=4 cuadrantes afectados.

Calcificacion pleural:

Definicidn conceptual: Es el depdsito de calcio en células y tejidos dafiados, en este caso
en la pleura. Radiolégicamente se evidencian imagenes radiopacas en la pleura.

Escala de medicion: Ordinal.

Valores: 1=un cuadrante afectado. 2=2 cuadrantes afectados. 3=3 cuadrantes afectados

4=4 cuadrantes afectados.

Desviacion del mediastino:

Definicidn conceptual: Pérdida de la vision de centralidad del mediastino dentro del torax
Escala de medicion: Dicotomica.

Valores: si, no.

Ensanchamiento mediastinal

Definicidn conceptual: Aumento del indice cardiotoracico (>0.5)
Escala de medicion: Dicotomica.
Valores: si, no.

Desviacion de la via aérea

Definicidn conceptual: Pérdida de la vision de centralidad de la via aérea dentro del torax.
Escala de medicion: Dicotomica.
Valores: si, no.
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Pérdida de la anqulacion esperada de la via aérea:

Definicidn conceptual: Anormalidades en la segmentacion habitual de la via aérea central.
Escala de medicion: Categorica.
Valores: Traquea, Bronquios principales.

H. Recursos Humanos

A) Tutor de Tesis: Dra. Rosangela Del Razo Rodriguez. Médico Adscrito al Servicio
de Neumologia Pediatrica del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
Ismael Cosio Villegas. Disefio el protocolo, realizo el analisis estadistico, discusion
y conclusiones, valora la posibilidad de continuar con el estudio en afios posteriores.

B) Co-tutor de tesis: Dr. Alejandro Alejandre Garcia, Jefe de Servicio de Neumologia
Pediatrica del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio
Villegas. Colaboracién en el disefio del protocolo, apoyo en discusion y
conclusiones.

C) Tesista: Dra. Andrea Cruz Escalona. Médico Residente de segundo afio de
Neumologia Pediatrica del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael
Cosio Villegas. Realiz6 marco teorico, revision de expedientes, citas de los
pacientes a consulta externa, solicitud de RxT PA y lateral, captura de datos,
descripcion de hallazgos radioldgicos actuales, analisis de resultados, discusion y

conclusiones.

D) Colaboradores: Dra. Lya Edith Pensado Piedra. Jefe de Servicio de Radiologia
del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas, realizo
la descripcidn de radiografias actuales, apoyo en discusion y conclusiones.

60



IMPLICACIONES ETICAS

El protocolo de investigacion “Hallazgos radiolégicos actuales en pacientes pediatricos
con antecedente de neumonia complicada con derrame o empiema” versién 1, agosto
2022, fue evaluado y aprobado por el Comité de Investigacién y el Comité de Etica en
Investigacion del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio
Villegas, con el cédigo asignado: C28-22, el 18 de agosto del 2022 (Anexo 3).

La presente investigacion es considerada investigacion con riesgo mayor que el

minimo.

El estudio se condujo de acuerdo con las normas éticas, el reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y con la declaracion de Helsinki de
1975, revisada en 1996 en Sudafrica, asi como la buena practica clinica. Este estudio se
realiza en estricto apego a los lineamientos que dicta el Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud en su Titulo Segundo Capitulo |
Articulo 17 Categoria Il.

Confidencialidad de la informacién
Se mantiene la confidencialidad de toda la informacion obtenida de los pacientes, la
identificacion de los mismos se maneja con iniciales y el numero correspondiente

secuencial de acuerdo a la manera como fueron ingresados en el estudio.

Formacion de nuevos recursos humanos durante el proyecto

Este estudio es la tesis de la Dra. Andrea Cruz Escalona, quien es residente de segundo
afno de Neumologia Pediatrica del INER, perteneciente a la Facultad de Medicina, UNAM,
realizada bajo la tutoria de la Dra. Rosangela Del Razo Rodriguez (INER) y co-tutoria del
Dr. Alejandro Alejandre Garcia.
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RESULTADOS

De la cohorte de pacientes que ingresaron con diagnéstico de DPP o empiema que hayan
requerido tratamiento quirurgico al servicio de Neumologia Pediatrica del INER del 1 de
enero del 2009 al 1 de enero del 2022 obtuvimos registro de 120 pacientes, sin embargo,
al actualizar la edad de los que en este momento tuvieran maximo 14 afos, 11 meses y
que su expediente estuviera completo, se obtuvieron 28 pacientes que se incluyeron en
el estudio. Ninguno tenia DP no infeccioso.

Se revisaron los expedientes, se recabaron los datos necesarios y se les solicitd que
acudieran nuevamente a la consulta externa de Neumologia Pediatrica, a todos los
pacientes se les tomd RxT posteroanterior y lateral de térax de lado afectado, todas con
calidad adecuada.

La media de la edad fue de 10.4 anos + 2.44, la mayoria de los pacientes fueron de sexo
femenino en 53.5% (15 pacientes). La mediana del tiempo de evolucion fue de 6.2 afios
(ICC 3.33-10.06).

Veinticinco pacientes (89.29%) cursaron con empiema y 3 pacientes (10.71%) con DP.
Segun los estadios del derrame, 4 pacientes (14.29%) estuvieron en estadio 2 o
fibrinopurulento y 24 pacientes (85.71%) en estadio 3 o de organizacion.

Dieciocho pacientes (64.29%) tuvieron cultivo positivo, 13 pacientes (46.42%) tuvieron 1
solo agente causal y el resto dos aislamientos bacterianos. El principal agente causal fue
neumococo en 15 pacientes (83.33%). Se aislé Aspergillous por galactomanano en suero
positivo en 1 paciente que requirié tratamiento con itraconazol; otro tuvo aislamiento por
Candida en secrecion que requirié manejo con fluconazol. Un paciente recibi6 tratamiento
para tuberculosis debido a evolucion insidiosa y adenosin de aminasa (ADA) positivo.
Otro paciente recibié tratamiento con fluconazol por aislamiento de Candida en

hemocultivo.
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En la siguiente tabla se describen los agentes etiolégicos encontrados.

AGENTE n (%)
Streptococus pneumoniae 10 (
Streptococus pneumoniae + Stenorophomona mantophila 1(
Staphylococcus homminis 1(
Staphyloccoccus aureus 1(
Pseudomonas 1(5.56
14
1¢(
1¢(
1(

Pseudomonas + Streptococus pneumoniae
Kokuria rosea + Streptococus pneumoniae
Streptococcus pyogenes

Klebsiella pneumoniae + Streptococus pneumoniae

Tabla 5. Agentes etiologicos obtenidos en cultivos, durante el proceso activo.

La combinaciéon de antibiéticos mas frecuentemente usada fue ceftriaxona/vancomicina

en 5 pacientes (17.86%). 15 pacientes (53.57%) en total, fueron tratados con ceftriaxona.

Tres pacientes (10.71%) requirieron realizacion de broncoscopia, reportandose solo en

un caso un bronquio traqueal como alteracion anatomica.

Comorbilidades: 10 pacientes (35.71%) tenian comorbilidades, de los cuales 6 (66.67%)
tuvieron rinitis alérgica y 4 (44.44%) tuvieron reflujo gastroesofagico.

En la siguiente tabla se describen las comorbilidades encontradas.

COMORBILIDADES n (%)
Reflujo gastroesofagico + Rinitis alérgica 2 (
Reflujo gastroesofagico 1(
Reflujo gastroesofagico + Asma + Rinitis alérgica 1(
Reflujo gastroesofagico + Rinitis alérgica 1(
Silbante temprano 1(11.11)
14
14
14
14

Pb SAOS + Asma

Pb SAOS + Rinitis alérgica
Asma + Rinitis alérgica
Rinitis alérgica

11.11)
11.11)

Tabla 6. Frecuencia de las comorbilidades de los pacientes de nuestra poblacién.
Pb=probable. SAOS: Sindrome de Apnea Hipopnea Obstructiva del Suefo.
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Procedimiento quirurgico: A todos los pacientes se les realiz6 lavado, los
procedimientos quirurgicos mas frecuentemente realizados a los pacientes fueron

lobectomia + decorticacién en 10 pacientes (35.7%).

En la siguiente tabla se muestran todos los procedimientos realizados:

PROCEDIMIENTO QX n (%)
Lavado 28 (100)
Decorticacion 22 (78.57)
Lobectomia 13 (46.43)
Necrosectomia 8 (28.57)
Drenaje 2(7.14)
Reseccion en cufa 2(7.14)
Neumonectomia 1(3.57)
Segmentectomia 1(3.57)
Quistectomia 1(3.57)

Tabla 7. Frecuencia de los procedimientos quirurgicos considerados individualmente.

La mayoria de los pacientes no requieren solamente un procedimiento quirurgico, la
mayoria requieren varios procedimientos. En la siguiente tabla se muestran los

procedimientos quirurgicos realizados.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO n (%)
Lobectomia + Decorticacion 10 (35.71)
Necrosectomia + Decorticacion 6 (21.43)
Decorticacion 3(10.71)
Decorticacion + Reseccion en cufia 2(7.14)
Drenaje 2(7.14)
Neumonectomia 1(3.57)
Necrosectomia + Quistectomia 1(3.57)
Lobectomia + Decorticacion + Segmentectomia 1(3.57)
Lobectomia + Necrosectomia 1(3.57)
Lobectomia 1(3.57)

Tabla 8. Frecuencia de los procedimientos quirurgicos realizados a nuestra poblacién,
considerando que requieren mas de un procedimiento.
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Lesiones pulmonares: 25 pacientes (89.29%) tuvieron alteraciones parenquimatosas al
realizar la cirugia, siendo la mas frecuente neumonia necrotizante en 23 pacientes
(95.83%); 13 pacientes (52%) tuvieron paquipleuritis. En la siguiente tabla se muestran

las lesiones pulmonares encontradas.

LESION PULMONAR n (%)
Neumonia necrotizante 9 (36)
Neumonia necrotizante + Paquipleuritis 9 (36)
Neumonia necrotizante + Fistula broncopleural 2 (8)
Neumonia necrotizante + Fistula broncopleural + Paquipleuritis 2 (8)
Neumonia necrotizante + Absceso + Paquipleuitis 1(4)
Absceso + Paquipleuritis 1(4)
Secuestro pulmonar 1(4)

Tabla 9. Lesiones pulmonares encontradas en el transquirurgico en nuestra poblacion.

Rehabilitacion pulmonar: Recibieron rehabilitacion pulmonar 23 pacientes (82.14%), el
tiempo de rehabilitacion tuvo una mediana de 6 meses (ICC 1-24 meses).

Sintomas actuales: Al citar a los pacientes e interrogarles sintomatologia actual
encontramos que 18 pacientes (64.29%) son asintomaticos. De los que presentan
sintomas, la disnea y las sibilancias son los que se presentan mas frecuentemente, en 8
pacientes (28.57%) cada uno. Ningun paciente tiene tos crénica. En la siguiente tabla se

representan los sintomas encontrados.

SINTOMAS n (%)
Disnea 8 (28.57)
Sibilancias 8 (28.57)
Expectoracion 4 (14.29)
Limitacion al ejercicio 4 (14.29)

Tabla 10. Frecuencia de los sintomas actuales de los pacientes de nuestra poblacion.

Neumonias de repeticion: Al interrogatorio intencionado solo 2 pacientes (7.14%)
tuvieron otro episodio de neumonia posterior al cuadro que requirio cirugia y una de ellas

cumplia criterios de neumonia recurrente.
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Inmunodeficiencias: En 17 pacientes (60.71%) se hizo estudios para descartar
inmunodeficiencias, de los cuales 9 (62.91%) tenian alteraciones humorales 'y 3 (17.65%)

tenian alteraciones celulares.

Alteraciones a la exploracion fisica: 10 pacientes (35.71%) tuvieron alteraciones a la
exploracion fisica, siendo las mas frecuente la escoliosis en 6 pacientes (60%). Sguido
por disminucion de la distancia cadera-escapula en 5 pacientes (50%). En la siguiente

tabla se describen las alteraciones fisicas encontradas.

ALTERACION FiSICA n (%)
Escoliosis 5 (50)
Disminucién distancia cadera-escapula 4 (40)
Disminucién distancia cadera-escapula + Escoliosis 1(10)

Tabla 11. Frecuencia de las alteraciones fisicas encontradas en los pacientes de nuestra
poblacion.

Hallazgos en radiografias
En la siguiente tabla se describen los hallazgos de la radiografia al ingreso y al alta de

los pacientes.

PACIENTE | DIAGNOSTICO

1 Empiema
izquierdo

2 Derrame pleural
derecho

3 Empiema
derecho

4 Derrame pleural
derecho

RADIOGRAFIA AL INGRESO
Hemitérax izquierdo: derrame
pleural complejo con nivel
hidroaereo, sonda endopleural,
consolidacion con broncograma
heterogéneo. Hemitorax
derecho: vidrio deslustrado
derecho.

Hemitérax derecho:
consolidacion lobar que afecta
I6bulo superior y medio.
Hemitérax derecho: derrame
pleural, consolidacion con
broncograma y vidrio
deslustrado, multiples niveles
hidroaereos en Iébulo inferior.
Hemitérax derecho:
consolidacién con broncograma
aereo en lébulo inferior,

neumotoérax, sonda endopleural.

RADIOGRAFIA AL ALTA
Hemitérax izquierdo: elevacion
hemidiafragma, vidrio deslustrado de
distribucién central, derrame pleural.

Hemitérax derecho: elevacion
hemidiafragma, derrame pleural
loculado, vidrio deslustrado difuso.
Hemitérax derecho: derrame pleural
loculado, vidrio deslustrado difuso y
broncograma aéreo.

Hemitérax derecho: derrame pleural
loculado, consolidacion con
broncograma aéreo, vidrio deslustrado
difuso.
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10

11

12

13

14

Derrame pleural
derecho

Derrame pleural

izquierdo

Derrame pleural
izquierdo

Derrame pleural
derecho

Empiema

derecho

Empiema pleural
bilateral

Derrame pleural
izquierdo

Empiema
izquierdo

Empiema
Derecho

Derrame pleural
izquierdo

Hemitorax derecho: derrame
pleural, vidrio deslustrado

Hemitérax izquierdo: sonda
endopleural, derrame loculado,
consolidacién con broncograma
aéreo lobulo inferior
Hemitérax izquierdo:
consolidacion tercio medio e
inferior.

Derrame pleural bilateral
Hemitérax derecho: derrame
pleural, consolidacion con
broncograma.

Hemitérax derecho: hemitorax
opaco.

Desviacion mediastinal
izquierda.

Hemitérax derecho: vidrio
deslustrado y consolidacion en
1/3 inferior.

Hemitérax izquierdo: Vidrio
deslustrado y consolidacion en
1/3 superior.

Sondas endopleurales
bilaterales, hidroneumotorax
bilateral.

Hemitérax izquierdo: atelectasia
total, hidroneumotorax
complejo, desviacion mediastino
a la derecha.

Hemitérax izquierdo:
consolidacion con broncograma
aéreo en tercio medio e inferior,
niveles hidroaereos que
sugieren necrosis, desviacion
mediastino a la izquierda,
pérdida de angulacién de la
carina, escoliosis de convexidad
derecha.

Hemitérax derecho:
consolidacién con broncograma
y niveles hidroaereos, derrame
pleural complejo con septos y
niveles hidroaéreos.

Hemitérax izquierdo: sonda
endopleural, derrame pleural
complejo, consolidacion con
broncograma, escoliosis
convexidad derecha, elevacién
hemidiafragma.

Hemitérax derecho: derrame pleural
laminar, consolidaciéon con broncograma
aereo, neumatoceles multiples
Hemitérax izquierdo: elevacién
hemidiafragma, derrame pleural
loculado, parches de consolidacion
periféricos

Hemitérax izquierdo: vidrio deslustrado
difuso, disminucién espacios
intercostales, aire en espacio pleural

Hemitérax derecho: disminucion del
volumen pulmonar, derrame pleural
escaso, vidrio deslustrado difuso.
Escoliosis convexidad izquierda.
Hemitérax derecho: disminucion
volumen, derrame pleural, elevacion
hemidiafragma.

Hemitérax izquierdo: imagenes
radiolucidas redondeadas en
parenquima izquierdo.

Hemitérax derecho: disminucion de
volumen pulmonar.

Derrame pleural, consolidacion y vidrio
deslustrado con broncograma aereo
bilateral.

Hemitérax izquierdo: ausencia de
parenquima pulmonar, via aérea
desplazada a la derecha, mediastino
desplazado derecha.

Hemitérax izquierdo: consolidacion,
derrame pleural, elevacién
hemidiafragma, escoliosis, vidrio
deslustrado.

Hemitérax derecho: patrén vidrio
deslustrado difuso, derrame pleural
complejo, elevacion hemidiafragma.

Hemitérax izquierdo: elevacién
hemidiafragma, vidrio deslustrado
difuso, derrame pleural loculado.
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18

16

17

18

19

20

21

22

23

24

Derrame pleural
derecho

Empiema
izquierdo

Derrame pleural
izquierdo

Empiema
izquierdo

Empiema
izquierdo

Empiema
derecho

Empiema
derecho

Empiema
izquierdo

Empiema
izquierdo

Derrame pleural
derecho

Hemitérax derecho: derrame
pleural loculado, consolidacion
con broncograma aéreo.
Hemitérax izquierdo: vidrio
deslustrado con broncograma
aéreo 1/3 inferior.

Hemitérax izquierdo: derrame
pleural loculado, consolidacion
con broncograma aéreo,
cavitacién con nivel hidroaéreo
en lébulo inferior, vidrio
deslustrado.

Hemitérax izquierdo: cavitacion
con nivel hidroaéreo,
consolidacién con broncograma,
derrame pleural 1/3 inferior.
Hemitérax derecho: vidrio
deslustrado lado derecho
Hemitérax izquierdo: derrame
pleural loculado,
hidroneumotorax, sonda
endopleural.

Hemitérax derecho: vidrio
deslustrado.

Hemitérax izquierdo:
disminucion volumen del
parenquima pulmonar, extensa
consolidacion con broncograma
aéreo, derrame pleural.
Hemitérax derecho: sonda
endopleural, neumotérax, vidrio
deslustrado y broncograma
aéreo.

Hemitérax derecho:
hidroneumotérax, multiples
cavitaciones derechas,
desviacion mediastino a la
izquierda.

Hemitérax izquierdo: derrame
pleural, vidrio deslustrado.

Hemitorax izquierdo:
disminucion de volumen,
elevacion del hemidiagrafma,
derrame pleural con nivel
hidroaéreo, vidrio deslustrado y
consolidacion, desplazamiento
mediastinal a la derecha.
Hemitérax derecho: opaco con
areas radioluicidas en su
interior, desviacion via aérea y
estructuras del mediastino a la
izquierda.

Hemitérax derecho: disminucion
volumen pulmonar, derrame pleural,
zona de consolidacion 1/3 medio.

Hemitérax izquierdo: derrame pleural,
elevacion hemidiafragma, consolidacion
con broncograma 1/3 inferior.

Hemitérax izquierdo: consolidacion,
vidrio deslustrado 1/3 inferior, derrame
pleural.

Hemitérax izquierdo: elevacion
hemidiafragma, derrame pleural, vidrio
deslustrado con broncograma aéreo,
material de sutura en parenquima
pulmonar.

Hemitérax izquierdo: disminucion
volumen pulmonar, derrame pleural
complejo, elevacion hemidiafragma,
consolidacion y vidrio deslustrado con
broncograma aéreo.

Hemitérax derecho: derrame pleural,
vidrio deslustrado incipiente.

Hemitérax derecho: derrame pleural,
vidrio deslustrado, cavitacion.

Hemitérax izquierdo: derrame pleural,
disminucién volumen pulmonar, vidrio
deslustrado, neumotdérax residual.
Hemitérax izquierdo: derrame pleural,
consolidacion, vidrio deslustrado,
disminucién de volumen, derrame
pleural con nivel hidroaéreo.

Hemitérax derecho: disminucion
volumen pulmonar, elevacion
hemidiafragma, derrame pleural,
desviacion del mediastino y via aérea,
disminucion espacios intercostales,
neumatocele y material de sutura.
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25 Empiema Hemitérax izquierdo: sonda Hemitérax izquierdo: elevacién
izquierdo endopleural, consolidacion, diafragma, disminucion volumen
vidrio deslustrado, derrame pulmonar, consolidacién y vidrio
pleural complejo. deslustrado con broncograma,
Hemitérax derecho: vidrio desviacion del mediastino y de la via
deslustrado, neumatocele en aérea, derrame pleural.
tercio superior Hemitérax derecho: vidrio deslustrado
minimo.
26 Derrame pleural Hemitérax izquierdo: derrame Hemitérax izquierdo: disminucion
izquierdo pleural, consolidacién con volumen pulmonar, derrame pleural
broncograma tercio medio e complejo, vidrio deslustrado, elevacion
inferior, vidrio deslustrado, diafragma.
desviacion estructuras
mediastino y via aérea a la
derecha.
27 Derrame pleural Hemitérax derecho: sonda Hemitérax derecho: derrame pleural
derecho endopleural, consolidacién loculado, disminucién volumen pulmoén,
heterogenea con broncograma consolidacion y vidrio deslustrado con
aéreo, derrame pleural broncograma aéreo, desviacion via
complejo, desviacion mediastino | aérea a la derecha.
y via aérea.
28 Derrame pleural Hemitérax izquierdo: derrame, Hemitérax izquierdo: elevacién

izquierdo

area de cavitacién con nivel
hidroaéreo, disminucion
espacios intercostales y
volumen pulmonar.

hemidiafragma, disminucién espacios
intercostales, consolidacion y vidrio
deslustrado izquierdo.

Hemitérax derecho: vidrio deslustrado
central.

Tabla 12. Descripcion de los hallazgos radiologicos al ingreso y al alta de los pacientes,
durante el proceso infeccioso activo.

Doce pacientes (42.86%) tienen actualmente alteraciones a nivel pulmonar en la RxT
posteroanterior y lateral de lado afectado, todos con disminucién del volumen pulmonar
de lado afectado, de ellos 11 pacientes (91.67%) con afectacion de 1 cuadrante y 1
paciente con afectacion de 2 cuadrantes. Cuatro pacientes (14.29%) ademas tienen
calcificacion en parénquima, localizados en un solo cuadrante. Ningun paciente tiene
datos de atelectasia persistente, no se evidenciaron neumatoceles, cavitaciones ni
consolidaciones. No se encontraron datos sugestivos de bronquiectasias o patron

intersticial.

Veintidos pacientes (78.57%) tienen alteraciones a nivel pleural y caja toracica. Dieciocho
pacientes (64.29%) tienen disminucidén en los espacios intercostales, de los cuales 17

pacientes (94.44%) fueron en 1 solo cuadrante y 1 paciente en 2 cuadrantes.
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Cuatro pacientes (14.29%) tienen engrosamiento pleural en 1 cuadrante.
Dos pacientes (7.14%) tienen calcificaciones en la pleura en 1 solo cuadrante.

Ningun paciente tuvo neumotorax ni derrame pleural residual.

En la siguiente tabla se muestran las alteraciones pleurales y de caja toracica.

ALTERACIONES PLEURALES Y DE CAJA TORACICA n (%)
Disminucion espacios intercostales 9 (42.86)
Disminucién espacios intercostales + Engrosamiento pleural 2 (9.52)
Escoliosis 2 (9.52)
Disminucidon espacios intercostales + Engrosamiento pleural + Alteracion 1(4.76)
cortical ésea
Disminucién espacios intercostales + Calcificacion pleural 1(4.76)
Disminucién espacios intercostales + Calcificacién pleural + Escoliosis 1(4.76)
Engrosamiento pleural + Pérdida angulo costodiafragmatico 1(4.76)
Horizontalizacion arcos costales 1(4.76)
Pérdida angulo costodiafragmatico 1(4.76)

Tabla 13. Alteraciones pleurales y de caja toracica encontrados en las radiografias de
térax actuales de los pacientes.

Diez pacientes (35.71%) tienen alteraciones mediastinales, siendo la mas frecuente la
desviacién del mismo en 8 pacientes (80%) y en segundo lugar las alteraciones

vasculares en 2 pacientes. Ningun paciente tiene ensanchamiento mediastinal.

Dos pacientes (7.14%) tienen alteraciones a nivel de la via aérea (desviacion central), sin
pérdida de la angulacién bronquial.

Diceciseis pacientes (57.14%) tienen alteraciones diafragmaticas, de los cuales 8
pacientes (50%) tienen elevacidn parcial del diafragma. La siguiente tabla muestra las

alteraciones diafragmaticas encontradas.

ALTERACION DIAFRAGMATICA n (%)
Elevacion parcial del diafragma 8 (50)
Irregularidad en silueta 3 (18.75)
Lobulacién diafragma 2 (12.5)
Irregularidad en silueta + Pérdida del receso diafragmatico 1 (6.25)
Pérdida del receso diafragmatico 1(6.25)
Pérdida del receso diafragmatico + rectificacion diafragmatica 1 (6.25)

Tabla 14. Alteraciones diafragmaticas encontrados en las radiografias de torax actuales
de los pacientes.
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Espirometria

A todos los pacientes se les realiz6 espirometria simple, 6 pacientes (21.43%) tuvieron
patrén obstructivo y se realizé prueba postbroncodilatador, sin incrementar el FEV1 mas
del 12%. Cuatro pacientes (66.67%) tuvieron obstruccion leve, 1 paciente tuvo
obstruccion moderada y 1 mas obstruccion moderadamente grave. En 4 pacientes

(14.29%), la espirometria tuvo un patron sugestivo de restriccion.

La media de FEV1/FVC fue de 93.42% + 8.38%. El FEV1 la media fue de 85.62% +
16.22%. FVC la media fue de 89.90% + 16.19%.

En 6 pacientes (60%) la baja de la funcion pulmonar es atribuible al proceso quirurgico.

Seguimiento posterior

Catorce pacientes (50%) requeriran seguimiento en el INER para realizar pruebas
complementarias y acudir a rehabilitacion. Aquellos que tienen alteraciones
diafragmaticas a los cuales se tendran que abordar paralisis o hipomotilidad.

Seis pacientes (21.43%) requeriran realizar tomografia simple y contrastada dadas las
alteraciones encontradas en las radiografias.

Cuatro (14.29%) pacientes se enviaron a realizar pletismografia por los hallazgos

espirométricos y confirmar si tienen restriccion.

Asociaciones encontradas

La decorticacion se asocia a hallazgos radioldgicos actuales en el parénquima pulmonar
de los pacientes con una p=0.04. La realizacién de drenaje por toracoscopia también se

asocia con una p=0.000. La presencia de plaquipleuritis en la cirugia no se asocia a la
presencia de engrosamiento pleural en la radiografia actual.
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A pesar de llevar rehabilitacion pulmonar, 6 pacientes presentan escoliosis con una

p=0.053, pero no se asocia a la disminucion de distancia cadera-escapula p=0.114.

Las sibilancias y la disnea, que son los sintomas principales, no se asociaron a ningun
tipo de procedimiento quirdrgico. La elevacion diafragmatica no se asocio
estadisticamente con algun procedimiento quirurgico realizado ni con disminucion del

volumen pulmonar.

No se encontré asociacion de neumococo con empiema, derrame ni neumonia
necrotizante. No hay asociacién entre alteracion en inmunoglobulinas y presencia de
derrame o empiema pleural, ni neumonia necrotizante ni con presencia de otras
neumonias. Ningun sexo se encuentra asociado especificamente a empiema o derrame
pleural.

La paquipleuritis no se asocié a alteracidon en funcion pulmonar. La elevacion del
diafragma no se asocio a alteraciones en funcidon pulmonar. Las alteraciones pleurales y
mediastinales no se asociaron con alteraciéon de funcién pulmonar. La disminucion de
espacios intercostales, el engrosamiento pleural, la desviacion del mediastino, el
ensanchamiento mediastinal no se asociaron a alteracion de funcion pulmonar.
Alteraciones diafragmaticas no se asocian con alteraciones en funcion pulmonar. El que
el paciente haya recibido rehabilitacion, no se asocio a alteraciones en funcion pulmonar.
El hallazgo radiologico de alteraciones parenquimatosas no se asocia a alteraciones en
funcién pulmonar. El antecedente de neumonia necrozante no se asocia a baja de funcion
pulmonar. La presencia de comorbilidades se asocia de manera significativa con baja de
funcion pulmonar con p=0.035, no asi cuando se busca asociacion especificamente con
las comorbilidades mas frecuentes que son rinitis alérgica y reflujo. No encontramos
asociacion estadisticamente significativa entre el tipo de cirugia y las alteraciones de la
funcion respiratoria. Igualmente se buscd asociacion entre disminucién de volumen
pulmonar y alteraciones en pruebas de funcion respiratorias sin encontrar asociacion
estadisticamente significativa. La disnea se asocio significativamente a alteraciones en
la funcion pulmonar p=0.05, no asi las sibilancias p=0.26. El engrosamiento pleural no se

asoci6 a baja de funcién pulmonar.
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DISCUSION

Veinticinco pacientes (89.29%) cursaron con empiema y 3 pacientes (10.71%) con DP.
Segun los estadios del derrame, 4 pacientes (14.29%) estuvieron en estadio 2 o
fibrinopurulento que se desarrolla entre el dia 3y 7, en la cual hay depdsitos de una densa
red de fibrina en la superficie pleural y 24 pacientes (85.71%) en estadio 3 o de
organizacion, que se desarrolla entre la 2% y 3% semana, en la cual hay engrosamiento

pleural.

En los estudios de Dean P y cols., y de Virkki R y cols, (2)(7) buscaron las causas de
neumonia grave que requieren ingreso hospitalario encontraron que el Streptococcus
pneumoniae fue la bacteria mas comun aislada, al igual que en nuestro estudio en 83.3%
de los casos. En este mismo estudio se encontré Mycobacterium tuberculosis en 5.9%

de los casos, en nuestro estudio solo un paciente recibié tratamiento contra tuberculosis.

Virkki R y cols., (7) describieron que los hallazgos radiograficos mas frecuentemente
encontrados en el seguimiento de pacientes con diagnostico de neumonia fueron:
infiltrado intersticial, atelectasias, adenopatias, al contrario a lo encontrado en nuestro

estudio en donde el hallazgo mas frecuente fue disminucion del volumen pulmonar.

Al igual que en su estudio, ningun agente etiolégico se asocio la presencia de cambios
radiograficos. En el mismo estudio, describen que 13% de pacientes presentaron otro
episodio de neumonia, en nuestro estudio se encontré que el 7% de pacientes

presentaron neumonias de repeticion.

En estudio de Lai JY y Yang W (8) se describen que los procedimientos quirurgicos mas
frecuentemente realizados en pacientes con empiema fueron reseccion en cufia en 56%,
decorticacion 28%, lobectomia en 16%. En nuestro estudio los procedimientos mas

frecuentemente realizados fueron lavado y decorticacion + lobectomia.
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En estudio de B. lzquierdo Villarroya (24) se describe los cambios postneumonectomia
que incluyen elevaciéon del hemidiafragma, desplazamiento mediastinico ipsilateral,
disminucién de volumen pulmonar, asi como formacion de atelectasias. En nuestro
estudio se encontré disminucion del volumen pulmonar, desviacion mediastinal, elevacion
parcial del hemidiafragma; no encontramos atelectasias. En dicho estudio, también se
describe que las mediciones espirométricas no retornan a valores normales hasta 6-8

semanas posteriores a la intervencion.

En nuestro estudio se encontr6 21.43% de pacientes con patron obstrutivo y 14.29% con
patrén sugestivo de restriccion en la espirometria. En 60% de pacientes la baja de la
funcién pulmonar fue atribuible al proceso quirurgico. Esto concuerda con el estudio de
Lépez Bernal y cols., (25) en donde muestran que las infecciones de tracto respiratorio
inferior entre 0-5 afos se asocian con reduccion de la funcién pulmonar. En el estudio de
Haland G (26) concluyeron que las infecciones del tracto respiratorio inferior en la vida
temprana son un factor de riesgo para la funcidon pulmonar reducida. La funcidén pulmonar
a los 10 afios por FEFso se redujo significativamente en nifios con infecciones del tracto
respiratorio inferior. Johnston y cols., (27) estudiaron la funcion pulmonar en pacientes
con antecedente de neumonia antes de los 7 afios y encontraron valores de volumen

forzado en el primer segundo y capacidad vital forzada significativamente menores.

Qin Qy Shen KLing (28) describen que no hay necesidad de ningun seguimiento especial
en nifos que han presentado NAC, contrario a lo encontrado en nuestro estudio en el
cual la mitad de pacientes requeriran seguimiento en el INER para pruebas

complementarias y acudir a rehabilitacion.
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CONCLUSIONES

43% de los pacientes con antecedente de neumonia complicada con DP o empiema, que
requirieron tratamiento quirurgico, tienen actualmente alteraciones a nivel pulmonar en la
RxT posteroanterior y lateral de lado afectado, todos con disminucion del volumen
pulmonar de lado afectado. Dentro del resto de alteraciones, se encontr6 mas
frecuentemente la disminucion en los espacios intercostales, la desviacion del mediastino

y la elevacion del mismo.

Se encontro que la mediana del tiempo de evolucion fue de 6.2 afios. La mayoria de los
pacientes cursaron con empiema, encontrandose la mayoria en fase de organizacion. La
alteracion parenquimatosa mas frecuentemente encontrada fue neumonia necrotizante.
La mayoria de pacientes tuvieron cultivo positivo, siendo el principal agente causal
Streptococcus pneumoniae. Se encontraron alteraciones humorales en mas de la mitad
de los pacientes. La mayoria de los pacientes requirieron varios procedimientos
quirurgicos, a todos los pacientes se les realiz6 lavado, ademas la lobectomia +
decorticacion fueron las cirugias mas frecuentemente realizadas; de la cual la
decorticacion y el drenaje por toracoscopia se asociaron a hallazgos radioldgicos actuales

del parénquima.

La presencia de comorbilidades se asocié con disminucion de la funcidn pulmonar; pero
no se encontrd asociacion con las mas frecuentemente encontradas que fueron rinitis
alérgica y reflujo gastroesofagico.

La mayoria de los pacientes recibieron rehabilitacién pulmonar, sin embargo, se encontro

gue a pesar de eso los pacientes presentaron escoliosis.

Actualmente los sintomas mas frecuentemente encontrados fueron disnea y sibilancias,
de los cuales la disnea se asocio a alteraciones en la funcidn pulmonar, 2 pacientes
tuvieron otro cuadro de neumonia. La alteracion a la exploracién fisica mas
frecuentemente encontrada fue la escoliosis. La mayoria de los pacientes tienen una
espirometria normal pero la mitad de los pacientes requeriran seguimiento para pruebas

complementarias de imagen y de funcion pulmonar.
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FORTALEZAS

e El| estudio se pudo realizar de manera prospectiva ya que contamos con un
adecuado sistema de almacenamiento de los expedientes con los datos de
contacto.

e Tuvimos apoyo multidisciplinario para la realizacion del estudio, especialmente
Radiologia.

e Los datos obtenidos pueden ser utilizados para futuros casos, ya que pueden
enviarse tempranamente a rehabilitacion pulmonar.

e Se pudieron hacer comparaciones entre hallazgos radiolégicos al ingreso, al alta

y actuales.

LIMITACIONES

e Contamos con un numero de pacientes con quienes no se pudo hacer contacto
para acudir al seguimiento.
e La muestra inicial era con un numero de pacientes mayor al que se analizé, ya que

familiares cambiaron de celular o no responden.

AREAS DE INVESTIGACION

e Podria continuarse el estudio con pacientes hospitalizados actualmente con citas
de seguimiento a largo plazo posterior al egreso.
e Podria hacerse de manera comparativa con la imagen obtenida actualmente con

la posterior.
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ANEXO 1. Consentimiento informado de! paciente

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

Ismael Cosio Villegas
INER
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLO DE
INVESTIGACION
“Hallazgos radiolégicos actuales en pacientes pedidtricos con antecedente de neumonia complicada con
derrame o empiema”

Investigadores principales: Dra. Andrea Cruz Escalona, Dra. Rosangela Del Razo Rodriguez

Ciudad de México, a de de 20 2

Estimado(a) Sefor/ Seficra:

Soy la Dra. Andrea Cruz Esczlona y trabajo en e! Instituto Nadional de Enfermedades Respiratorias estd realizando
un protocolo de investigacion. £l objetivo del estudio es saber si su hijo tiene alteraciones en la radiografia de
torax secundarias 2 la neumonia complicada con derrame pleural paraneumndnice 0 empiema que tuvo en una
hospitalizacién previa. Se estd invitando a participar en este protocolo, a lodus los nifios que, al igual que su hijo,
tuvieron esta condicién, requirieron cirugia, y que actualmente tengan menos de 15 afios. El estudio se realiza
en |a Consulta Fxterna de dicho Instituto, por el servicio de Imagenologia.

Si Usted acepta que su hijo(a) particioe en el estudio, ocurrird lo siguiente:

1. Revisaremos el expediente clinico de su hijo para cbtener informacion sobre el preced miento realizado
previamente, asi como otres datos clinicos generales, como el tiempo de evolucion, si recidio
rehabilitacién pulmenar, entre otros.

2. Seinterrogara sobre los sintomas respiratorios que pudiera presentar su hijo actualmente. La entrevista
tendréd una duracién de 10 minutos y se realizard en la Consulta Externa de Neumopediatria del INER, el
dia que corresponde a su consulta,

3. Asu hijo{z), si es mayor de 6 ailos, le haremos algunas preguntas sobre |05 sintomas respiratorios que
pudiera estar presentando actualmente. La entrevista tendrd una duracién de 10 minutos y se realizara
en la Consulta Externa de Neumopediatria del INER, €l dia que le corresponde a su consulta

4. Sele tomara & su hijo(a) una radiografia de térax en dos proyecciones: posteroanterior [PA] v lateral del
lado afectado. Le aclaramos que taato la entrevista y la prueba de imagen (radiografia de térax) se
realizaran por personal capacitado.

Debemos mencionar que ni Usted ni su hijo(a) recibirdn beneficio directo por su participacién en el estudio, sin
embargo, 5| Usted acepta participar, estara colaborando con el instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
para poder detectar afectaciones en pacientes, que al igual que su hijo tuvieron neumonia complicadz con
derrame pleural parancumonico o empiema,
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ANEXO 2. Asentimiente informado del paciente

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS
Ismael Cosio Villegas
INER CARTA DE ASENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLO DE
INVESTIGACION

“Hallazgos radiologicos actuales en pacientes pediatricos con antecedente de neumonia complicada
con derrame o emplema”

Investigadores principales:
Dra. Andrea Cruz £scalora, Dra. Rosangela Del Razo Rodriguer

Hola, mi nombre es Andrea Cruz Escalong vy trabajo en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias.
Actualmente el Instituto estd realizando un estudio para conocer zcerca de cémo funcionan los pulmones de los
nifes que, al igual que td, tuvieron neumonia complicada con derrame o empiema. También les tomames dos
radiografias de térax para detectar si su pulmén tiene algdn cambio que nos ayude a dlagnosticar sl tienen algin
problema

Tu participacion en ¢l estudio consistiria en la tema del estudio de imagen que se Hama radiografia de térax, Al
final de esta carta encontrards detalles de como se realiza.

Tu participacién en 2| estudio es voluntaria, es decir, aun cuando tu papd o mama hayan dicho que puedes
participar, si tii no quieres hacerlo puedes decir que no. Es tu decision si participas o no en el estudio. También
es Importante que sepas que sl en un momento dado ya no guieres continuar en el estudio, no habra ningun
problema, o si no quieres responder a alguna pregunta en particular, tampoco habrd problema,

Toda la informacién que nos proporciones y los datos que se obtengan nos ayudarin a detectar, en otros nifios,
alteraciones en |a prueba de imagen, es decir en la radiografia,

Esta informacidn serd confidencial. Esto quiere decir que no diremes a nadie tus respuestas ni daremos los
resultados de tus estudios, solo lo sabran las personas que forman parte del equipo de este estudio, asi como

tus padres.

Si aceptas participar, te pido que por favor pongas un tache o letra equis ( X ) en 2l cuadrito de abajo que dice
“Si quiero participar” y escribe tu nombre.

Si no quieres participar, no pongas ningun tache (ni letra equis), ni escribas tu nombre.

\ | Si quiero participar
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ANEXO 3. DICTAMEN DE APROBACION

INSTITUTO NACIONAL
| DE ENFERMEDADES Comith de Ingwitigacion
=

RESPIRATORIAS 1900903203
BMAEL COSIO VILLEGAS Comit ¢o Etica m Mvestigaodn
CONBIOETICAO9. CEL003-20160427

Mcarrania or raLy

Ciudac de México a 18 da agosto de 2022
INERAC1/246/2022
INER/CEI283/2022

Dra. Rosangela Del Razo Rodriguez
Investigador Principal

Asunto: DICTAMEN APROBACION.

Titulo del Proyecto: HALLAZGOS RADIOLEGICOS ACTUALES EN PACIENTES PECIATRICOS CON ANTECEDENTE DE NEUNMONIA
COMPLICADA CON DERRAME O EMPIEMA.,

Codigo asignado por el Comité: C28-22

Le informamos que su proyecte de referencia ha sido evaluado por el Comite y Ias cpiniones acerca de los decumentos
presentados se encuentran a continuacion:

No. y/o Fecha Version Decision
Protocole Version 1, sgosto 2022 APRCEADC
Consentimiento Informado Version 1, agosto 2022 APROEADC
Asentimiento Informadc Version 1, agosto 2022 APRCBADC

Este protocoly tiene vigencia de agosto 2022 3 agosto 2023,

En caso de requerir una ampliacion, le rcgamos tenga en cuenta que debera enviar al Comite un reporte de progreso al
menos 30 dias antes de la fecha de término de su vigencia. E! Comité dispone en su pdgina electronica de un formato
estandar que podrd usarse al efecto. Lo anterior forma parte de las cbligaciones del Investigador las cuales vienen
descritas 3l reverso de esta hoja.

[)1 [) Atentamente
Dra. en C. Blanca Margarita Bazdn Perkins Cra.enC. uuéu Carrete Binaghi
Presidente del Comité de Investigacion Presidente del Comité de Etica en Investigacion

Calzocta de Tlalpan 4502, Col. Seccién XVI, C8 14080, Alcakdia Tla'gan
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