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RESUMEN

Antecedentes.

Las infecciones respiratorias agudas de la via aérea baja (IRAB) contindan
ocupando los primeros lugares como causa de morbimortalidad en la poblacién
infantil de los paises en desarrollo, donde los factores de riesgo de complicacidon
de las IRAB son la resultante de una compleja interaccién entre huésped, germen
y medio ambiente. No se encuentra en la literatura especializada estudios que
validen los factores de riesgo de complicaciones pleuropulmonares de las

neumonias infecciosas.

Objetivos

Comparar en una cohorte ambispectiva de nifios que ingresaron al Instituto
Nacional de Pediatria con neumonia los factores de riesgo identificados en la
literatura y a través de la experiencia de los autores que se asocian con el

desarrollo de complicaciones pleuropulmonares

Material y Métodos.

Estudio ambispectivo de cohorte, con sujetos de 1mes a 17 afos de edad,
quienes ingresen al Instituto Nacional del Pediatria con diagnostico de neumonia
infecciosa. En relacion con la parte retrospectiva del estudio se identificé en el
archivo clinico una muestra seleccionada aleatoriamente de expedientes de nifios
que ingresaron al INP con diagnostico de Neumonia. Se revisaron los expedientes
desde su ingreso hasta su egreso detectandose en cada una de las hojas de
evolucién los factores de riesgo por analizar y por otro lado el desarrollo de alguna
de las complicaciones pleuropulmonares descritas en la seccion de material y
métodos (derrame, empiema, neumatoceles, bulas, neumotérax, fibrosis) en
relacién con la parte prospectiva se incluirdn todos los pacientes que ingresen al
INP a partir del 01 de marzo del 2008 hasta junio del 2009 con diagnostico de
Neumonia no complicada identificandose los factores de riesgo por analizar y se



vigilara la evolucién de los niflos con la finalidad de identificar aquellos que
desarrollen alguna de las complicaciones ya descritas.

Desde el punto de vista estadistico en la seccidén prospectiva del estudio se
efectuard la descripcion de las variables en forma univariada, mediante
porcentajes en el caso de variables categéricas o mediante promedio, +
desviacion estandar en el caso de variables numéricas continuas. Se efectuara
andlisis bivariado mediante el célculo de riesgo relativo (risk ratio) con el
correspondiente intervalo de confianza al 95%. De aquellos factores de riesgo
identificados con significancia matematica o clinica se efectuarda un andlisis

multivariado a través de regresion logistica.



ANTECEDENTES

Las infecciones respiratorias agudas de la via aérea baja (IRAB) contindan
ocupando los primeros lugares como causa de mortalidad en la poblacién infantil
de los paises en desarrollo.

Este problema de salud publica ha sido abordado por los organismos oficiales con

programas de atencién integral y manejo uniforme de los pacientes, con especial
atencién a las medidas preventivas, el diagndstico precoz, el tratamiento oportuno,
la educacién en salud y el desarrollo de programas de investigacion, sin embargo,
la reduccion esperada en las cifras de morbilidad y mortalidad no han sido
alcanzadas en nuestro medio, donde los factores de riesgo de complicacién de las
IRAB son la resultante de una compleja interaccion entre huésped, germen y
medio ambiente, sobre estas bases, su estudio sigue siendo prioritario.

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

En América latina se estima que las IRAB son responsables de 4 millones de
muertes en menores de 5 anos por afio (2.6 millones en lactantes y 1.4 millones
en nifos de 1-4 afios)®. En México se estima 2 millones de muertes por afio.

La incidencia de casos por neumonia en nifios menores de 5 anos por la UNICEF
en América Latina y el Caribe es 56,500, el nimero de muertes por neumonias
es 50,000, la incidencia de casos de neumonia es de 0.22 y el total de numero de
episodios por neumonia es 12,200°.

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

Las infecciones respiratorias agudas y en especial las complicaciones
pleuropulmonares y sistémicas de las neumonias (IRAB) se encuentran entre las
primeras cinco causas de defuncion, en nifos menores de cinco afos de edad, en
América latina®. Informacién mas reciente muestra que la neumonia e influenza,
bronquitis y bronquiolitis aguda, bronquitis crénica y la no especificada, aun se
encuentran entre las primeras 10 causas de mortalidad infantil®. Los datos
disponibles sobre México muestran que en 1990 la neumonia representé el 32.7%
de las hospitalizaciones por IRAB de los nifios menores de un afno y el 24.4% de
los nifios de uno a cuatro afios, con una tasa de mortalidad de 29.1 por 100,000".



En México en 2006 las infecciones de vias respiratorias agudas ocupan el primer
lugar dentro de las veinte principales causas de enfermedad en la Secretaria de
Salud poblacién general en los Estados Unidos Mexicanos, las infecciones
respiratorias en menores de 19 afios son 15,149,029 numero de casos®. En el
Instituto Nacional de Pediatria de México, en el afio 2007, las infecciones
respiratorias agudas, neumonia e influenza ocuparon los primeros cinco lugares
de las diez principales causas de muerte®. Asi como en el Departamento de
Neumologia y Cirugia de Torax durante el periodo de Enero a Diciembre del 2007
9 hospitalizaciones por NAC complicada, con predominio del sexo masculino 5y 4
del sexo femenino.

La neumonia ha sido definida como infiltrados pulmonares en una radiografia de
térax o por signos y sintomas clinicos, la OMS como parte integral del manejo de
las enfermedades del nifilo recomienda el diagnostico de neumonia usando signos
clinicos tales como taquipnea (frecuencia respiratoria mayor de 50/min en nifios
menores de 1 afio de edad y mayor de 40/min en niflos mayores de 1 afno), tiro
intercostal o cianosis’.

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

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



El derrame pleural es la causa mas comun de patologia pleural, la pleuresia o
pleuritis esta bien definida como un proceso inflamatorio de la pleura, que puede
ser causado por una gran variedad de agentes infecciosos u otros mecanismos
inflamatorios, el derrame pleural paraneuménico es la acumulacién del liquido
pleural exudativo asociado con infeccion pulmonar ipsilateral, habitualmente
asociado a neumonia, la primera descripcion de infeccién pleural ha sido atribuida
al medico egipcio Imhotep cerca de 3000 AC, pero fue descrita en forma mas
importante por Hipdcrates en el afio 500 DC'®, el determinar la etiologia de un
derrame pleural es un ejercicio comun que inicia con la clasificacién de exudado y
trasudado, el derrame pleural y el empiema en poblacién pediatrica en paises en
desarrollo ocurre mas frecuentemente como resultado de una complicacién de
neumonia bacteriana. El diagnéstico preciso en nifios es importante ya que de
esto depende el tratamientojError! Marcador no definido..

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

Los derrames paraneumonicos se desarrollan en el 40% de las neumonias
bacterianas admitidas a hospitalizacion, por arriba del 60% de los derrames se
convertirdn en empiema en pacientes de todas la edades'®, el desarrollo de
absceso pulmonar es una complicacion rara, que a menudo se sospecha con la
radiografia de tdrax, en caso de quistes se pueden encontrar posteriormente en
nifos sanos con antecedentes de neumonia y la infecciébn metastasica asociada a
septicemia con neumonia es aun mas rara'’.

La incidencia de los derrames para neumodnicos y el empiema es de 3.3 por
100,000 nifos, lo cual sugiere que ha incrementado en los Ultimos afios en
Inglaterra, en Estados Unidos de América la incidencia es de 1.0 a 4.5 casos por
100 nifios por afno aunque esto no es hallazgo universal, se cree que la razén del
incremento no es clara sin embargo puede ser atribuida a un mejor acceso a los
servicios de salud ya que los nifos son tratados inadecuadamente extra
hospitalariamente, ademas existen complicaciones las cuales son poco comunes y
no suelen mencionarse como la fistula bronco pleural, absceso pulmonar y fistulas
pleurocutaneas jError! Marcador no definido.'®.

En un estudio realizado por Ricceto en Brasil la incidencia de complicaciones
pulmonares fue del 31.8% de las cuales 29.6% presentaron insuficiencia



respiratoria, 44.4% derrame pleural, similar a lo reportado en la literatura
internacional y 22% presencia de atelectasias'®.

La persistencia del proceso infeccioso en el seno del parénquima pulmonar y su
extension a tejidos y 6rganos adyacentes da lugar a un amplio espectro de
lesiones parenquimatosas, pleurales, bronquiales y sistémicas, cuyo diagndéstico y
tratamiento siguen siendo motivo de interés, discrepancia y controversia en los
foros especializados, donde se discuten los siguientes problemas, que son propios
de nuestros paises en vias de desarrollo jError! Marcador no definido.jError!
Marcador no definido.’jError! Marcador no definido.

Se trata de lesiones determinantes de elevada morbilidad y mortalidad,
concretamente, ocupan alguno de los primeros cinco lugares como causa
de defuncién en ninos menores de cinco anos de edad. jError! Marcador
no definido.?*?'

e La identificacion del agente etioldgico es dificil, se logra apenas en el 25%
al 40% del total de los casos. %2

e No existe uniformidad en los criterios para diagndstico clinico y por imagen,
consecuentemente, tampoco existe uniformidad en los criterios para
tratamiento, no se trata de un problema de semantica y aun es posible que
cada especialista tenga razén desde su punto de vista, sin embargo, esta
terminologia esencialmente nosoldgica, no lleva implicita ninguna
orientacién en relacién con la indicacion de procedimientos diagnésticos y/o
terapéuticos.?*

La extensién de la inflamacién hasta la pleura visceral da lugar a pleuritis y
exudado pleural, inicialmente serofibrinoso o serohematico, que se colecta en la
cavidad pleural en la forma de un derrame de cantidad variable. La proliferacion
bacteriana en éste exudado da lugar al empiema pleural. En éstas condiciones el
exudado se torna purulento y la pleura parietal se inflama y se engruesa. Sobre la
superficie pulmonar se forma una corteza de pus y de fibrina que “encarcela” al
pulmén. Caracteristicamente se forman sinfisis o tabicamientos pleurales que
forman una “bolsa” o cavidad pleural empiematica jError! Marcador no
definido.’jError! Marcador no definido..



La evolucion natural del empiema pleural da lugar a fibrotérax por fibrosis
cicatricial con destruccion de las estructuras anatomicas. La pleura de la pared y
de las cisuras se engruesa hasta adquirir proporciones que la equiparan con la
suela de un “zapato de minero”, los espacios intercostales se retraen y se cierran,
el hemidiafragma se eleva y la columna vertebral se deforma presentando
escoliosis de concavidad hacia el lado enfermojError! Marcador no
definido.’jError! Marcador no definido.

Los fendbmenos de reparacidon de la necrosis parenquimatosa en el seno de una
condensacién neumédnica dan lugar a la formacién de lesiones de pequeno
tamano, libres de infeccidbn, que semejan cavitaciones esferoides, huecas, no
hipertensas, sin paredes propias, usualmente llamadas neumatoceles, cuya
evolucién natural es hacia la completa desaparicion en un lapso de seis a ocho
semanasijError! Marcador no definido.'jError! Marcador no definido..

Las lesiones parenquimatosas que se abren al interior de la cavidad pleural dan
lugar a fistulas broncopleurales con pioneumotorax.

Las fistulas bronquiales intraparenquimatosas con mecanismo de valvula dan
lugar a la formacién de enormes colecciones aéreas subpleurales usualmente
conocidas como bulas enfisematosas hipertensas, que desplazan las estructuras
anatomicas y los o6rganos vecinosjError! Marcador no definido.jError!
Marcador no definido.

La persistencia de la infeccion parenquimatosa con necrosis del tejido pulmonar
da lugar a la formacion de abscesos pulmonares que contienen exudado
purulento, células inflamatorias y bacterias, y que pueden o no estar comunicados
a la luz bronquial. El absceso pulmonar crénico esta rodeado de una capsula
fibrosa que forma cuerpo con los tejidos adyacentes. En ocasiones se forman
lesiones cavitadas recubiertas en su interior por epitelio jError! Marcador no
definido.’jError! Marcador no definido.

También es posible encontrar metastasis de la infeccion por diseminacion
linfohematogena la sobrecarga de las cavidades derechas del corazén es una
constante que eventualmente puede llegar a la falla cardiaca derecha.jError!
Marcador no definido.’jError! Marcador no definido.

Factores de riesgo



e De acuerdo a la experiencia propia del Departamento de Neumologia y Cirugia
de Torax de este InstitutojError! Marcador no definido. las complicaciones de
las neumonias infecciosas y su morbo letalidad se relacionan directamente con
factores sociales, culturales, politicos y econémicos que se pueden dividir, con
fines didacticos, en cuatro grupos:

e Inherentes al huésped: edad, especialmente prematurez y bajo peso al
nacer, en la literatura no se encuentra diferencia significativa en cuanto a la
edad al nacimiento, asi como el peso al nacimiento sin embargo a
diferencia de la literatura internacional en el estudio de Ricceto et al. el sexo
femenino se encontr6 como factor de riesgo para la presencia de
complicacion pleuropulmonar, lo cual es diferente a lo reportado en la
literatura '"jError! Marcador no definido.jError! Marcador no definido..

La Falta de lactancia materna, se comenta que la lactancia materna exclusiva los
ninos desarrollan menos infecciones y menos enfermedades severas, la leche
materna contiene nutrientes, antioxidantes hormonas y anticuerpos necesarios
para que los nifios sobrevivan y se desarrollen %jError! Marcador no
definido.’jError! Marcador no definido..

En paises en desarrollo solo una tercera parte de los recién nacidos, son
alimentados con leche materna exclusivamente en los primeros 6 meses de vida,
los nifios menores de 6 meses y mayores no alimentados con leche materna
tienen 5 veces mas riesgo de morir por neumonia que los alimentados con leche
materna®. La falla en el programa de inmunizaciones, la desnutricién que debe
entenderse como equivalente de inmunodeficiencia, las defensas pulmonares
dependen de un conjunto de barreras mecanicas e inmunitarias, los nifios
desnutridos tienen mayor probabilidad de desarrollar enfermedades respiratorias,
pero existen muy pocos datos que expliquen esta compleja interaccion entre la
desnutricion y el desarrollo de las mismas, los nifos desnutridos tienen
substancialmente mas riesgo de morir o tener una discapacidad, se ha estimado
que los nifios desnutridos contribuyen en mas de la mitad de las muertes y que la
desnutricion de los 0 a los 4 afos de edad contribuye a mas de 1 millén de
neumonias cada afno, en los nifios el riesgo incrementado de neumonias es por 2
vias en primer lugar la desnutricion debilita el sistema inmune ya que es necesario
un aporte calérico y proteico para el adecuado funcionamiento del sistema inmune
y en segundo lugar en la desnutricién hay debilidad de los musculos toracicos lo



cual inhibe una adecuado aclaramiento de las secreciones en el tracto respiratorio

25

lo mismo que el antecedente de enfermedad viral. Coexistencia de

enfermedades que cursan con inmunodeficiencia primaria o secundaria: cancer,
tratamiento con esteroides, antimetabolitos, radiaciones jError! Marcador no
definido.’jError! Marcador no definido.jError! Marcador no definido.

Inherentes al germen: presencia de un autentico germen patdgeno
intracelular de elevada virulencia, cuantia del inoculo, resistencia
bacteriana, asociacion con gérmenes oportunistas. Los gérmenes mas
frecuente involucrados como causa de derrame pleural son el S.
pneumoniae encontrado hasta un 17% en algunas series predominando el
serotipo 1% el cual es la causa mas comin de neumonia severa en paises
en desarrollo, los esquemas de vacunacién actual es muestran la reduccién
de la neumonia, en Gambia un estudio de 17000 nifios mostro que los
nifos inmunizados con la vacuna 9 Valente tuvo una disminucion del 37%
de la neumonias, 15% menos hospitalizaciones y 16% reduccion de la
mortalidad global,® ademas del Haemophylus influenzae y el
Staphylococcus aureus, aunque los cultivos ofrecen excelente oportunidad
del diagnostico etiolégico de la etiologia bacteriana esto solo es util cuando
la neumonia se asocia a bacteriemia algunos cultivos son positivos en
rango de 10 a 30% y en ocasiones ayudados por pruebas rapidas puede
incrementar la sensibilidad®’, la causa bacteriana puede ser determinada de
un 60 a 76% y la incapacidad de aislar el agente patégeno se asocia a
tratamiento antibidtico previo jError! Marcador no definido.. Las pruebas
de antigenos bacterianos pueden ser utiles en el liquido pleural en nifios
que previamente recibieron antibiéticos, aunque hay aun controversia sobre
la utilidad de estas pruebas, el uso reciente de PCR (Reaccién en Cadena
de la Polimerasa) para identificacion del agente etiolégico en fluidos
organicos es muy util aunque los costos siguen siendo muy altos.

Inherentes al entorno: pobreza que a su vez genera ignorancia,
hacinamiento, falta de higiene, insalubridad, la exposicion a humo de
tabaco y a humo de lefa, deterioro ecoldgico y explosidon demografica, que
a su vez generan mas pobreza conformando asi una espiral sin limite
iError! Marcador no definido.?®*jError! Marcador no definido.. En
estudio de Ricceto et al. no se encontraron asociaciones significativas en
cuanto a la edad materna, ingreso, escolaridad como factores de riesgo de
complicacion pleuropulmonar jError! Marcador no definido. .



e Inherentes al aparato respiratorio propiamente dicho como son la
coexistencia de procesos morbosos subyacentes en vias aéreas o en el
parénquima pulmonar; por ejemplo: las malformaciones congénitas
broncopulmonares, los cuerpos extrafios alojados en vias aéreas, las
secuelas de otras enfermedades, bronquiectasias, estenosis de bronquio,
enfisema perilesional y elevacion diafragmatica jError! Marcador no
definido.’jError! Marcador no definido.’jError! Marcador no definido..

Se considera como neumonia complicada la presencia de derrame pleural
(empiema, pleuritis y pleuresia), lesion hiperlicida no hipertensa (Neumatocele,
Absceso pulmonar, Necrosis pulmonar) lesién hiperlacida hipertensa (Bula
enfisematosa, Quiste aéreo y neumotdrax) y secuelas irreversibles (Fibrotorax,
Bronquiectasias) de las neumonias infecciosas tomando en consideracién todo el
espectro de complicaciones jError! Marcador no definido.jError! Marcador no
definido.

La sospecha fundada de complicacién pleuropulmonar en las neumonias
infecciosas se establece en presencia de uno o mas de los siguientes datos:
evolucién progresiva de los sintomas, fiebre persistente, dificultad respiratoria,
postracidén, sindrome de condensacidn pleural, insuficiencia cardiaca, ataque al
estado general y sepsis. Habitualmente es posible identificar uno o mas de los
factores de riesgo mencionadosjError! Marcador no definido..

La radiografia simple de térax en incidencias antero posterior, lateral y oblicuas es
el auxiliar diagnéstico por excelencia; ademas de sugerir la presencia de
consolidacion neumodnica unica o de focos multiples, nos permite conocer la
extension del dafo, la ubicacién topografica, la presencia de complicaciones
pleuropulmonares, bronquiales y cardiacas, el caracter necrético de las lesiones y
el componente de retraccion y distorsidbn de las estructuras que sugiere gran
cronicidad con dano fibroso irreversiblejError! Marcador no definido.jError!
Marcador no definido..

El ultrasonido de térax permite detectar la presencia de derrame pleural, su
densidad y su cuantia y eventualmente diagnosticar una malformacién congénita



no sospechada como pudiera ser un secuestro pulmonar infectadojError!
Marcador no definido..

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

La broncoscopia rigida o flexible es un recurso diagndstico y/o terapéutico que
esta indicado practicamente en todos los casos. Permite conocer el estado de la
mucosa respiratoria, la morfologia y la topografia del arbol bronquial, practicar
lavado y aspirado de secreciones bronquiales y de tapones mucosos o purulentos
que son colectados para estudio bacterioldgico y citoquimico. Es posible identificar
la eventual presencia de material extrafio o de malformaciones congénitas y de
bronquiectasias o0 abscesos pulmonares que, en ocasiones, pueden ser drenados
por via endoscopica®.

El tratamiento comprende tres aspectos esenciales:

e El estudio pediatrico integral del paciente, la prescripcién de antibiéticos
idealmente especificos y el abordaje diagnéstico y terapéutico de las
complicaciones propiamente dichasjError! Marcador no definido.

e La valoracién clinica integral permite establecer la relacion entre la
enfermedad de base y la condicion pediatrica general del nifio, de manera
de abordarlo como un individuo y no Unicamente como un enfermo del
aparato respiratorio. Se debe priorizar la atencién al estado general, a la



hidratacidn, nutricidon y tratamiento sintomatico o curativo de los trastornos
cardiorrespiratorios y metabdlicos, de la fiebre, la anemia y las
perturbaciones sistémicas agregadasjError! Marcador no definido.’jError!
Marcador no definido..

La indicacion de antibidticos al ingreso del paciente se hace en forma un tanto
empirica, en funcién de los informes epidemiol6gicos locales actualizados y de la
valoracidén de cada caso en particular, considerando: la edad del nifio, el lugar de
procedencia, el tiempo de evolucion, el antecedente de tratamiento antibidtico, las
condiciones de su aparato inmune, la expresion clinica de la enfermedad, el
momento epidemioldgico del entorno y la eventual asociacién con uno o mas de
los factores de riesgo conocidosjError! Marcador no definido..

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

También es cierto que la diferencia de criterios en relacidn con las indicaciones de
tratamiento quirirgico es una constante universal®*®,

Los pediatras objetan la indicacién de toracotomia para drenaje pleural a cielo
abierto, decorticacibn y/o reseccion pulmonar, porque asocian la cirugia
toracopulmonar con elevada mortalidad, mutilacién, insuficiencia respiratoria y
deformacién del térax, sin embargo, la practica nos ha ensefiado que las grandes
destrucciones de tejido pulmonar, el fibrotérax y la bronquiectasia, se presentan en
pacientes que no han sido referidos oportunamente para tratamiento especializado



y que las operaciones de térax, incluso la neumonectomia, no determinan
insuficiencia respiratoria, deformacién de la caja toracica, ni trastornos en el
crecimiento y desarrollojError! Marcador no definido..

Las indicaciones de tratamiento quirdrgico, entendiendo como tal la practica de
toracotomia, pueden concretarse de manera simplista en tres grandes grupos:

e La persistencia de supuracién pleuropulmonar a pesar de tratamiento
meédico correcto, personalmente supervisadojError! Marcador no
definido.’jError! Marcador no definido..

e La sospecha fundada de lesiones destructivas, irreversibles, en pacientes
con largos tiempos de cronicidadjError! Marcador no definido.jError!
Marcador no definido..

e La evolucion rapidamente progresiva de la enfermedad que se presenta con
signos de sepsis y de insuficiencia cardiorrespiatoria que amenazan la vida,
se incluyen en este grupo, las fistulas bronco-pleurales de alto gastojError!
Marcador no definido.jError! Marcador no definido..

En la practica no siempre es posible tomar la decisién de operar o no un caso
dado. Tampoco es facil indicar que procedimiento quirirgico y en que momento
debe ser practicado. Sobre estas bases justificamos la clasificacion de las
complicaciones pleuropulmonares de las neumonias infecciosas de acuerdo con
sus semejanzas en la expresion clinica y en la imagen radiologica, y por sus
diferencias en el tratamiento, lo cual da lugar a cuatro grupos bien definidos.
(cuadro1). La terminologia que se propone para cada uno de estos grupos sugiere
la toma de decisiones en la indicacibn de procedimientos diagnésticos y/o
terapéuticos, independientemente de la terminologia nosolégica jError! Marcador
no definido. ™.

CUADRUO 1.jError! Marcador no definido.

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

Grupo | Grupo Il Grupo Il Grupo IV

Lesién Hiperlucida
No hipertensa

16 %

Neumatocele

Absceso pulmonar
Necrrnacie niilmonar



Derrame Lesién Hiperlucida Secuelas

Pleural Hipertensa Irreversibles
60 % 14 % 10 %
Empiema Bula gnfiser:natosa Fibrotorax
Pleuritis Quiste aereo Bronquiectasia
Absceso pulmonar
Pleuresia Neumotorax
Exudado Tabicado

Trasudado
Pioneumotorax

Grupo |.- Comprende los pacientes con cuadro clinico e imagen radioldgica
sugestivos de derrame pleural. Constituyen el 60% del total de los casos. Se
incluyen en este grupo: la opacidad parabdlica marginal y basal, la opacidad total
de un hemitérax con desplazamiento de las estructuras adyacentes y la imagen
aérea, extra pulmonar, con nivel hidroaéreo. Desde el punto de vista nosolégico
pueden corresponder a: trasudado, exudado, pleuritis, pleuresia, empiema y pio
neumotoraxjError! Marcador no definido.’jError! Marcador no definido..

Grupo Il.- Esta formado por pacientes con cuadro clinico e imagenes radiolégicas
hiperlucidas, no hipertensas, que sugieren destruccion del parénquima pulmonar.
Constituyen el 16% del total de los casos. Se incluyen en este grupo las imagenes
aéreas circulares, unicas o multiples, que se encuentran en el seno de una
condensacién neumonica, que no muestran paredes propias y cuya caracteristica
principal es la de no desplazar las estructuras vecinas. En términos nosologicos se
conocen como neumatoceles, abscesos pulmonares, lesiones cavitadas o
formaciones quisticasjError! Marcador no definido.jError! Marcador no
definido..

Grupo lll.- Comprende los pacientes con cuadro clinico e imagenes radioldgicas
hiperlucidas, hipertensas, que sugieren lesiones destructivas del parénquima
pulmonar, con o sin comunicaciéon a la cavidad pleural. Constituyen el 14% del
total de los casos. Se trata de grandes imagenes aéreas, con paredes propias. Su
caracteristica principal es el gran desplazamiento de las estructuras vecinas.



Pueden corresponder a grandes bulas enfisematosas, formaciones quisticas,
neumotérax libre o tabicado y fistula broncopleuraljError! Marcador no
definido.’jError! Marcador no definido..

Grupo V.- Esta formado por pacientes con cuadro clinico e imagenes radiolégicas
sugestivas de lesiones destructivas e irreversibles, originadas en procesos
infecciosos de evolucidn cronica. Constituyen el 10% del total de los casos. Se
trata de imagenes abigarradas en las cuales no se reconoce la anatomia
radiolégica. Su principal caracteristica es la distorsion y retraccion de las
estructuras lo cual sugiere fibrosis con destruccién de los dérganos. Pueden
corresponder a fibrotérax, abscesos pulmonares cronicos, bronquiectasias,
estenosis de bronquio y enfisema perilesional jError! Marcador no
definido.’jError! Marcador no definido..

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

Grupo |

En los pacientes con cronicidad menor de tres semanas, antecedente
documentado de neumonia, evolucion rapidamente progresiva e imagen
radiologica sugestiva de derrame pleural. Es prioritario establecer el diagnostico
diferencial entre trasudado y exudado. La sospecha clinica de trasudado pleural
esta dada por la coexistencia de enfermedades o trastornos que determinan
disminucion de la presion oncoética en el interior de los vasos pulmonares como
son: la hipoproteinemia por desnutricion, las nefropatias perdedoras de proteinas y
la insuficiencia cardiaca derecha, o bien, aumento de la presién hidrostatica en el
interior de los vasos como ocurre en el sindrome de compresién del retorno
venoso del corazén. El trasudado pleural suele ser bilateral, bibasal, asociado o no
a derrame pericardico. También es frecuente que se presente edema en otras
regiones del organismo como son: pretibiales, palpebrales y en partes declives. En
casos de duda, el analisis citoquimico de una pequefia muestra obtenida por
toracocentesis coadyuva a establecer el diagnéstico diferencial®*=>®. (Cuadro 2)



CUADRO 2a.

Diagndstico diferencial entre exudado y trasudadojError! Marcador no definido.*’

EXUDADO TRASUDADO

Aspecto: Caracteristicamente amarillento. Claro, agua de roca o xantocromico
Ambarino, espeso, espumoso, tienden a
pegarse a las paredes de la jeringa con que se
practica la toracocentesis, lo cual se atribuye a
una elevada concentracion de fibrina.
Serofibrinoso

Densidad: igual o mayor a 1020 Menor a 1020

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

pH: acido. Menor a 7.20 +/- 0.05 Alcalino o
Glucosa: Cifras menores a la glicemia Cifras menores a la glicemia
Relacién entre DHL pleural / sérica: igual o Menor de 0.6

mayor a 0.6

Celularidad: presente, de acuerdo con la Ausente

naturaleza del exudado

CUADRO 2b.

Diagnéstico diferencia entre exudado y trasudado

Algunos derrames pleurales tienen caracteristicas particulares de acuerdo con su etiopatogenia:

Hematico: hematocrito igual o mayor al 50% del Ht. sérico. Trauma, neoplasias malignas,
pancreatitis, pleuritis infecciosa aguda

Purulento: cuenta de leucocitos igual o mayor a 5000%, con predominio de polimorfo nucleares.
Empiema meta neumoénico

De olor putrido o fecaloide sugestivo de infeccién por gérmenes anaerobios
Quiloso: aspecto lechoso, cuenta de triglicéridos igual o mayor a 110 mg%. Celularidad con
predominio de linfocitos. Quilotérax congénito o traumatico, por ejemplo en la exploracion quirdrgica

del mediastino. Glucosa y pH normales.

Linfocitico: xantocrémico o serohematico, celularidad igual o mayor de 50% de linfocitos.
Tuberculosis, micosis, enfermedades del sistema reticuloendotelial, enfermedad neoplasica.




Mocitico: serosos o serofibrinoso, celularidad igual o mayor de 20% de monocitos. Neumonias virales
0 atipicas por Mycoplasma pneumoniae. Glucosa y pH normales.

Eosifinofilico. Xantocrémico. Celularidad igual o mayor de 20% de eosindfilos. parasitosis, micosis,
uremia, nitrofurantoina.

Secundario a trauma de pancreas con migraciéon de enzimas pancreaticas a través del diafragma.
Habitualmente del lado izquierdo y hemorragico, con amilasa presente en cantidad mayor a la
amilasa sérica. Glucosa y pH normales.

Los trasudados pleurales nunca deben ser drenados. Su tratamiento es el de la
enfermedad de base que los produjo. (Cuadro 3)

CUADRO 3.

Grupo I. Imagen radiol6gica sugestiva de derrame pleural

Sospecha clinica de Trasudado
)
Exudado Tratamiento

!

Toracocentesis para evacuacion completa

y/o drenaje pleural cerrado

s ., N

.. Persistencia de .
Curacion Deterioro

Supuracién pleural .
ranido

} } }




Alta (86%) Operacion Operacion

electiva (11%) urgente (3%)

Cuando se confirma el diagnostico de exudado pleural es urgente proceder a su
completa evacuacién por toracocentesis o mediante la aplicacién de una sonda
pleural conectada a un sistema de sello de agua-succion, con lo cual es de
esperarse la curacidén en la mayoria de los casos.

Cuando persiste la supuracion pleuropulmonar a pesar del tratamiento correcto,
esta indicado el tratamiento quirurgico electivo mediante toracotomia para drenaje
pleural a cielo abierto, reseccion de la pleura parietal afectada, decorticacion de la
superficie pulmonar, sutura de fistulas bronquiales y reseccion pulmonar en casos
de destruccion parenquimatosa. %%

En presencia de pus espeso y grumoso o de empiemas tabicados de dificil
drenaje, la aplicaciéon local de fibrinoliticos ha sido informada como un recurso
utiliError! Marcador no definido.

El deterioro del paciente debido a sepsis, insuficiencia respiratoria y cardiaca, o
fistula broncopleural de alto gasto, es indicacion precisa de tratamiento quirdrgico
urgente jError! Marcador no definido..

Grupo |l



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

CUADRO 4.

Grupo Il. Imagen radiolégica hiperlicida, no hipertensa

Paciente sintomatico
Imagen hiperlucida de paredes

sacabocado o de paredes gruesas con complicaciones

delgadas _ locales
Sin complicaciones locales (pleuritis, nivel hidro aéreo)

(pleuritis, nivel hidro aéreo)

Paciente asintomatico
Imagen hiperlucida en

! !

Observacion Broncoscopia, Puncion,
por tiempo drenaie pleural cerrado

indefinido

Persistencia o Curacion

recidiva

electiva Alta

Operacion

Se plantean dos posibilidades:

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



en “sacabocado”, se recomienda la observacion por tiempo indefinidojError!
Marcador no definido.’jError! Marcador no definido.

En pacientes sintomaticos, con imagen radioldgica hiperlicida que no desplaza las
estructuras vecinas, de paredes gruesas y con signos de complicacién local como
son el engrosamiento pleural y los niveles hidroaéreos, se recomienda practicar
con urgencia el drenaje de la lesion por puncién transparietal, broncoscopia o
aplicacion de un tubo de drenaje conectado a un sistema de sello de agua-
succionjError! Marcador no definido. jError! Marcador no definido..

Es de esperarse la curacion en la mayoria de los casos; cuando no ocurre asi, 0
bien, en presencia de recidiva, estara indicada la intervencion quirurgica electiva.

Grupo lll

Pacientes con cronicidad menor o mayor de tres semanas, con antecedente
documentado de neumonia, dificultad respiratoria severa e imagen radiolégica
hiperldcida, con gran desplazamiento de las estructuras anatomicas vecinas,
sugestiva de bulas enfisematosas o neumotorax intrapleuraljError! Marcador no
definido.’jError! Marcador no definido..



CUADRO 5.

Grupo lll. Imagenes hiperlucidas, hipertensas, sugestivas de bulas enfisematosas, quistes
alveolares, neumotérax intrapleural hipertenso tabicado o no tabicado.

Aplicacion de sonda en el interior
de la lesion, conectada a
Sello - succion

P N

Curacion Fistula broncopleural Persistencia de imagen
de alto aasto radioldgica, tabicada
después de 24 a 72 hrs.

! ! Il

Operacion ..
Alta urgente Operaleon
electiva

Se aplicara con urgencia un tubo para drenaje en el interior de la lesién, conectado
a un sistema de sello de agua-succidon. Con éste procedimiento es posible obtener
la re expansidon completa del parénquima pulmonar y la curacion del
pacientejError! Marcador no definido.jError! Marcador no definido..

En otras ocasiones, después de aplicar la sonda pleural, se hace patente una
fistula bronquial que secuestra el aire corriente determinando insuficiencia
respiratoria. Esta complicacién se conoce como fistula bronco pleural de alto gasto
y es indicacién de toracotomia urgente para sutura bronquialjError! Marcador no
definido.’jError! Marcador no definido..



También es posible que el paciente mejore inicialmente una vez que se ha quitado
el caracter hipertenso de la lesion, pero que persistan una o mas imagenes
hiperlucidas, tabicadas, con signos de perforacién pulmonar, en cuyo caso estara
indicada la exploracion quirdrgica electiva en un lapso no mayor de 48
horasjError! Marcador no definido. jError! Marcador no definido..

Grupo IV

Paciente con cronicidad mayor de tres semanas, supuracién broncopulmonar,
severo ataque al estado general e imagen radiologica sugestiva de destruccion de
las estructuras anatomicas y de fibrosisjError! Marcador no definido.jError!
Marcador no definido..

CUADRO 6.

Grupo IV. Imagenes radioldgicas sugestivas de lesiones irreversibles: fibrotérax, absceso pulmonar
cronico, bronquiectasias, enfisema perilesional.

Mejorar la operabilidad del paciente y
la resectabilidad de la lesion

(broncoscopia, toracoclisis, drenaje,
otros estudios

!

Operacion

electiva

Se indicaran las medidas necesarias para mejorar la operabilidad del paciente, es
decir, su estado general, y la resectabilidad de la lesién, es decir, el estado local
de los tejidos y dérganos enfermos mediante colocacién de tubos de drenaje,
toracoclisis con goteo continuo de solucién salina fisioldégica, broncoscopia
repetida y por supuesto, el tratamiento antibi6tico indicado. En todos los casos se



practicara la exploracién quirurgica electivajError! Marcador no definido.jError!
Marcador no definido..



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, En pacientes pediatricos con neumonias infecciosas, cuéles son los factores de
riesgo para el desarrollo de complicacién pleuropulmonar?

P ¢, En Pacientes pediatricos con Neumonia infecciosa del INP

E Cuales son los factores de riesgo

o) para el desarrollo de complicaciones pleuropulmonares?



JUSTIFICACION

En la literatura especializada internacional se encuentra Unicamente un informe
sobre factores de riesgo que existen en el desarrollo de complicaciones

pleuropulmonares en niflos con neumonia infecciosa.

Desconocemos si los factores descritos previamente, se presentan en pacientes
del Instituto Nacional de Pediatria. En la literatura nacional solo se mencionan los
factores riesgo de tratamiento quirdrgico sin tomar en cuenta los factores

asociados para el desarrollo de la complicacién.

Este estudio pretende valorar la importancia de estos factores de riesgo en la
aparicién de las complicaciones para impactar en el modelo de atencidn aplicada a
las necesidades priorizadas de la poblacién asi como mejorar la atencion de la alta
especialidad con gran calidad.

Los resultados de este estudio se presentaran en reuniones de la especialidad,
nacionales e internacionales, de igual manera, seran publicados en revistas de
alto impacto. Una residente de la especialidad de Neumologia pediatrica realizara
su tesis de titulacion.



HIPOTESIS

La edad menor de 5 afos, la edad gestacional menor de 36 semanas al
nacimiento, el peso al nacer menor de 2500gr., la ausencia de lactancia materna,
la falta de inmunizaciones contra Haemophylus influenza o Streptococcus
pneumoniae, la desnutricidn, la presencia de Staphylococcus aureus meticilino
resistente, y el antecedente de tratamientos previos constituyen factores de riesgo
clinica y estadisticamente significativos para el desarrollo de enfermedad

pleuropulmonar complicada en nifilos con neumonias adquiridas en la comunidad.

OBJETIVOS:

GENERAL

Determinar la asociacion de los factores de riesgo reportados en la literatura con la
presencia de complicaciones pleuropulmonares de neumonia infecciosa en

pacientes pediatricos del INP.

ESPECIFICOS

e Comparar el grupo de nifios con neumonia no complicada vs. el grupo de
ninos con neumonia complicada e identificar a lo largo del seguimiento
(cohorte), el % de nifios menores de 5, masculinos, con lactancia materna
ausente o incompleta, con vacunaciéon incompleta o ausente para
Haemophylus influenzae o el Streptococcus pneumoniae, desnutridos con
presencia de Staphylococcus aureus en el cultivo o con antecedente de

tratamiento previo.



DISENO

Tipo de estudio: Observacional, Comparativo, Ambispectivo y longitudinal

(cohorte)
~ . .
Pacientes sin
complicaciéon
o Pacientes con i i
factores <
| Pacientes con
< complicacién
Pacientes ittt
con
Neumonia <~ | Pacientes sin
Infar~inceA . .,
complicacion

\__| Pacientes sin

factores <

Pacientes con
~— | complicaciéon

Tiempo

TR T i i Wi T I 1,
Cero 48horas  bdias 7dias 14dias 1mes 2 mes 3m

Mediciones:

El tiempo O(cero) o de ingreso de pacientes a la cohorte, serd cuando sea
diagnosticado con Neumonia Infecciosa.

1.Neumonia no complicada:

| -Historia clinica completa

| -Exploracion fisica (Peso, talla, Oximetria de pulso, Frecuencia Respiratoria,
Signos de dificultad respiratoria)



-Gabinete: Radiografia de térax PA
|-Parémetros bioquimicos: Biometria hematica, Creatinina, BUN, Albumina
|-Velocidad de sedimentacion globular, proteina C reactiva

-Hemocultivo

2. Neumonia Complicada

I -Historia clinica completa

-Exploracion fisica (Peso, talla, Oximetria de pulso, Frecuencia Respiratoria,
Signos de dificultad respiratoria)

-Gabinete: Radiografia de térax PA
I-Parémetros bioquimicos: Biometria hematica, Creatinina, BUN, Albumina
|Velocidad de sedimentacién globular, proteina C reactiva

-Hemocultivo

-Cito quimico de liquido pleural

| -Cultivo de liquido pleural

1-Complicaciones Pleuropulmonares: Derrame, Empiema, Neumatocele, Absceso
pulmonar, Necrosis pulmonar, quiste pulmonar, Bula enfisematosa, Neumotdrax,

Fibrotérax, fibrotorax.

2- Factores de riesgo: edad, edad gestacional, falta de lactancia materna,
inmunizaciones, estado de nutricibn, inmunosupresion determinada por
tratamiento con esteroides, inmunodeficiencia ya diagnosticada, clasificacion

socioecondémica por trabajo social



MATERIAL Y METODOS
POBLACION
Poblacion Objetivo

Pacientes de 1Tmes a 17 afos sin distincién de sexo, con diagnostico de neumonia
infecciosa

Poblacion Elegible

Para la fase restrospectiva. Seleccion aleatoria de expedientes con diagndstico de
neumonia atendidos en el INP de enero 2004 a Diciembre de 2007.

Para la fase prospectiva: Que asistan al INP, en el periodo comprendido del 01 de
Marzo de 2008 al 31 de Julio de 2009

TAMANO DE LA MUESTRA

El tamano de la muestra retrospectiva se realizo en base al numero de
expedientes encontrados desde Enero del 2004 a Diciembre del 2007 los cuales
se eligieron de manera aleatoria por Excel.

El tamano de la muestra prospectivo se calculo en base a la formula de tamario de
la muestra tomando en cuenta el caso C de Sahai en el cual se tiene informacién
sobre una de las proporciones ademas del riesgo relativo indirecto con respecto al
otro grupo se conoce el valor de PC y el valor de “Riesgo relativo indirecto” (OR).
Entonces obtuvimos el numero de la muestra con base al articulo de Ricceto19 en
el cual encontramos un OR de 2.99 y la proporcién de grupo conocido fue de
0.548 = 0.55, OR de 2.99 con una Za 0.05=1.96 y ZB 0.2 =0.84 .

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



CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de Inclusion:

-De 1 mes a 17 afos de edad
-Que ingresen al Instituto Nacional de Pediatria
-Con diagnéstico de Neumonia infecciosa

-Atendidos del 01 de Enero del 2004 al 31 de Diciembre de 2007 (fase
retrospectiva) y del 01 Marzo del 2008 al 31 Junio 2009 (fase prospectiva)

-Cualquier género

- Firma de carta de consentimiento informado o asentimiento del menor (fase
prospectiva)

Criterios de Exclusién:

-En la fase retrospectiva los expedientes que estén incompletos, que no cumplan
criterio de neumonia adquirida en la comunidad pacientes con neumonia
intrahospitalaria.

-Pacientes sin consentimiento informado o que no quieran participar en estudio
Criterios de Eliminacion:

-Pacientes que dejen de acudir a mas del 20% de las revisiones subsecuentes
antes del alta (fase prospectiva)

METODOS:

Este estudio fue aprobado por el comité de ética del Instituto Nacional de Pediatria
comforme al folio de Ref. CE/436/2007 fueron incluidos en la fase retrospectiva el
calculo del estudio piloto 160 expedientes clinicos los cuales se seleccionaron de
manera aleatoria, la edad fue de 1 mes a 17 afos con diagnéstico de Neumonia
infecciosa ingresados en el INP en el periodo comprendido de Enero 2004 a
Diciembre del 2007, los criterios diagnésticos fueron realizados en base a clinica
de paciente conforme a la OMS3,17 basandose en datos clinicos como polipnea

dependiendo de acuerdo al grupo etario del paciente y datos de dificultad



respiratoria, asi como a la oximetria de pulso y complementaron con estudio
radiologico. Fueron excluidos los expedientes que no tuvieron diagnostico de
neumonia infecciosa o por otro diagndstico asi como pacientes quienes tuvieron
neumonia intrahospitalaria 0 neumonia asociada a ventilacién mecanica asi como

pacientes en los cuales no se tuvo expediente completo.

En relacion con la parte prospectiva del estudio se identificaran en el archivo
clinico una muestra seleccionada aleatoriamente de expediente de nifios que
hallan ingresado al INP con diagndstico de neumonia se revisaran los expedientes
desde su ingreso hasta su egreso detectandose en cada una de las hojas de
evolucién los factores de riesgo por analizar y por otro lado el desarrollo de alguna
de las complicaciones pleuropulmonares descritas en la seccién de material y

metdédos (derrame, empiema, neumatoceles, bulas, neumotérax, fibrosis)

Por la parte prospectiva se procedera a recabar la informacién de pacientes
pediatricos de 1 mes a 17 anos de edad en el periodo comprendido de1 01 de
marzo del 2008 al 31 de julio del 2009 con neumonia infecciosas en el Instituto
Nacional de Pediatria, que acudan al servicio de urgencias con datos clinicos
compatibles con neumonia infecciosa, los cuales se evaluaran por el personal
encargado del protocolo, se informara sobre protocolo de estudio se le dard a
firmar carta de consentimiento informado, los que accedan se realizara al ingreso
a la institucién valoracién del estado socioeconémico de paciente de acuerdo a la
cédula socioecondémica de trabajo social la cual consisten en una serie de puntos
que se otorgan de acuerdo a los criterios por clasificar dentro de los cuales se
encuentran 1. Ocupacion, 2. Ingreso familiar, 3. Alimentacion, 4. Vivienda, 5. Lugar
de residencia, 6. Estado de salud familiar, dando como resultado 7 items; 1X, 1N,
2N, 3N, 4N, 5N, 6N. Se realizara historia clinica completa asi como exploracién
fisica completa, se tomara peso y talla para valorar el estado nutricional de

acuerdo a la escala de Waterlow (peso/talla). Se evaluara la oximetria de pulso la



cual es un método no invasivo que mide indirectamente la saturacién arterial de
oxigeno (Sa0z2), el valor de dicha medida esta influenciado por la altitud, la
tecnologia basica esta descrita en la ley de Beer-Lambert la cual establece que la
concentracion de un soluto desconocido en un solvente determinado puede ser
determinada por la absorcién de la luz, se utilizan haces luminosos los cuales se
aplican sobre una area del cuerpo que es lo suficientemente delgada para permitir
que la luz atraviese un lecho capilar y sea captada por un foto detector, los sitios
recomendados incluyen Iébulo de la oreja, dedos de las manos y pies en adultos,
las palmas de las manos en infantes y el arco del pie en recién nacidos, las
longitudes de onda oscilan entre 660 y 940nm porque corresponden a las
caracteristicas absortivas de las dos hemoglobinas, un microprocesador
programado capta la saturacion de oxigeno por comparacion de las absorbancias
de la linea de base y el pico de un pulsos transmitido en las ondas , en caso de
tener oximetria de pulso menor de 90% se procedera a colocacién de oxigeno
mediante puntas nasales lo necesario para obtener oximetria de pulso mayor a
90%, en un estudio realizado en el INP por Revilla que reporté pardmetros en
referencia de funcion respiratoria y saturacién por oximetria de pulso en nifios de 2
a 59 meses en la ciudad de México encontrando limites de normalidad propuestos
para frecuencia respiratoria por grupo etareo hasta los 5 afios se localizan en
anexo 3, asi como frecuencia respiratoria referida por la OMS, la cual se tomara
como Polipnea dependiendo de la edad si es menor de 2 meses la frecuencia
respiratoria se considera normal menor de 60/min, de 2-12 meses menor de
50/min, de 1 a 5 afios menor de 40/min, de 6 a 8 afios menor de 30/ min, datos de
dificultad respiratoria caracterizados con tiro intercostal, aleteo nasal, disociacion
toracoabdominal, se realizara radiografia de térax posteroanterior y se evaluara en
conjunto con medico adscrito al servicio de urgencias asi como médico adscrito al
servicio de Neumologia y cirugia de térax segun los criterios de la OMS y BTS
posteriormente se procedera a realizar evaluacion de parametros bioquimicos
mediante la toma de muestra sanguinea por puncion previa asepsia y con los
cuidados higiénicos previos para la toma de biometria hematica completa con
diferencial, velocidad de sedimentacién globular (VSG) la cual se define como



precipitacion de los eritrocitos en un tiempo determinado que se relaciona
directamente con la tendencia de los glébulos rojos hacia la formacién de a
cumulos (pila de monedas) asi como concentracion plasmatica de proteinas
dentro de los principales usos de la VSG es para detectar proceso inflamatorio o
infeccioso como discriminador o reactante de la enfermedad, como control o
evolucién de enfermedades infecciosas y crénicas, para determinar procesos
infecciosos ocultos el valor de la técnica es muy sensible pero poco especifica por
si sola tiene poco valor y se debe asociar a otros estudios para orientar a un
diagnostico, proteina C reactiva, hemocultivo se valorara inicio de antibidtico
empirico segun el cuadro clinico y los resultados de laboratorio que sugieran
infeccién causada y la determinacién del estado nutricién por medio de parametros
bioquimicos del estado nutricional de acuerdo a la escala de Waterlow (peso/talla)
ademas de albumina sérica, creatinina sérica, nitrégeno ureico se vigilara estado
clinico durante la estancia y se haran evaluaciones seriadas a las 48 hrs de
ingreso se realizara segunda evaluacién clinica en cuanto a oximetria de pulso,
frecuencia respiratoria, dificultad respiratoria, radiografia de térax, parametros
bioguimicos como biometria hematica se investigara si hay crecimiento en
hemocultivo de bacteria asociada al proceso infeccioso y la presencia de
complicacion pleuropulmonar tomando en cuenta las mencionadas previamente, la
tercera evaluacion se realizara al 5to dia valoracién clinica, oximetria de pulso,
frecuencia respiratoria, persistencia de dificultad respiratoria, se realizara control
de radiografia asi como valoracion de presencia o ausencia de complicacion
pleuropulmonar en caso de presentarse alguna de las complicaciones
mencionadas se llevara a cabo la toma de decisiones terapéuticas de acuerdo al
esquema de decisiones dependiendo del hallazgo radiol6gico, se valorard mejoria
clinica, el tamafno de la nuestra se determinara conforme se vaya completando

expediente completo el cual se llenara anexo 1

Se dard seguimiento a pacientes mediante citas a consulta externa del
departamento de Neumologia y Cirugia de Térax los dias lunes y viernes de cada
semana en caso de egreso al mes, a los 2 meses y a los 3 meses mediante la

consulta externa y la radiografia de térax, en caso de necesitar valoracion previa a



la consulta de acuerdo a la evolucion clinica se valorara en el servicio de urgencia
mediante la atencién personalizada por el persona que lleva a cabo el protocolo
asi como se dara el numero telefénico del hospital para comunicarse en cualquier
momento que surjan dudas sobre la evolucion, asi como se hard un seguimiento
por llamadas telefénicas para evaluar la evolucién entre citas y resolver dudas y
por este mecanismo no se van a perder los nifos, ademas se confirmaran citas

mediante seguimiento telefénico.
ANALISIS ESTADISTICO

Se evaluaron si las variables continuas tenian distribuciéon normal y se evaluo si

era necesario hacer alguna transformacioén logaritmica para su posterior analisis.

Las variables categoéricas se verifico su distribucion por categorias (frecuencias).
Se realizaron pruebas de t en las variables continuas y anova para la comparacion
de dos grupos. Se realizaran pruebas de Chi cuadrada, en las variables
categoéricas, cuando se presenten celdas pequefias se ocupara la prueba de
Fisher.

Se realizé evaluacion de razon de riesgos, la incidencia del grupo expuesto como
la del grupo no expuesto, la incidencia de enfermedad entre los no expuestos asi
como la incidencia acumulada que es la medida de asociacién entre el evento y la
exposicion. Se realizd andlisis multivariado de regresion logistica, todas las
pruebas estadisticas se realizaran considerando un nivel de significancia sera de p
=0.05



RESULTADOS

Fueron analizados en retrospecto 160 expedientes clinicos de pacientes
hospitalizados en el INP con diagndéstico de neumonia infecciosa comunitaria, de
acuerdo con los criterios clinicos sefalados por la Organizacion Mundial de la
Salud, en el lapso comprendido entre Enero del 2004 y Diciembre del 2007, con
edades comprendidas entre 1 mes y 13 afos, y promedio de edad de 21.7 meses.
(Cuadro 1)

Fueron excluidos 53 expedientes (33.1%) por no contar con la informacion
completa, o bien por que se trataba de neumonias infecciosas nosocomiales o de
neumonias asociadas a ventilacion mecanica. En 25 (16%) casos se descarté
proceso infeccioso.

Los 107 expedientes restantes constituyen el material de trabajo que se analiza
en esta serie donde predominé el sexo masculino en proporcién no significativa
de 1.4:1. Estuvieron representados todos los grupos etarios siendo
significativamente mayor el grupo de lactantes con un 70 %, seguido del grupo de

preescolares con 13%. (Cuadro 1)

En relacién con la edad gestacional 84 (79%) casos fueron de termino y 23 (21%)

fueron prematuros. (Grafica 1)

En relacién con el lugar de procedencia el mayor numero de pacientes
correspondi6 al DF. junto con el &rea conurbada del Estado de México, 89
(83%). En el 13% restante estdn comprendidas entidades federativas
relativamente cercanas como son Hidalgo, Puebla, Michoacan, Guerrero y otra no

muy cercana que es Durango.

La clasificacion socioecon6mica mostré que 94 casos (88%) correspondieron a

una clasificaciéon menor a 2N, que se relaciona con pobreza.



En la valoracion del estado nutricional se encontr6 que el 49% no mostrd
alteraciones. En el 51% se documento algun grado de desnutricidn aguda leve.
(Grafica 2)

En 73 casos (68%) se documentd el antecedente de lactancia materna por un

minimo de 6 meses.

El esquema oficial de vacunacion se encontrdé completo en 58 casos (54%) y en el
restante 46% falté la aplicacion una o mas de vacunas. En relacion con la
aplicacion de vacuna de neumococo que ya se encuentra en la cartilla de

vacunacién nacional solo se encontro referida en 6 pacientes (5.6%).

El antecedente de enfermedad viral 2 a 3 semanas previas a la hospitalizacion se
recogio en 68 pacientes (64%). Se trato de gripe febril en todos los casos.

En 78 (73%) de los pacientes el grupo tratante considero que el agente etiolégico
era de origen bacteriano en base a los datos clinicos y a los resultados de la
biometria hematica. La radiografia simple de térax mostro signos compatibles o
sugestivos de proceso neumédnico en 35 (32%). Predomino el lado derecho con
un 77%. En los restantes 72 casos (67%) se describen diversas combinaciones
de sobredistencién pulmonar bilateral difusa, afeccion intersticial, pleuritis, y
Unicamente en 2 casos derrame pleural e imagenes hiperlicidas compatibles con

Neumatocele.

Se solicité hemocultivo en 9 pacientes resultado negativo en 6. En los 3 casos
positivos se aislé S. pneumoniae en 2, con sensibilidad a Ceftriaxona, sensibilidad
intermedia para Penicilina y resistente a eritromicina. En 1 caso se observé

crecimiento de un coco gran positivo no identificado



Se documenté la presencia de Inmunodeficiencia primaria en 2 casos,
enfermedad neoplasica maligna en 4 y antecedente de terapia con esteroides

sistémicos en 3, constituyendo en conjunto el 9% del total de la muestra.

Fueron tratados con medicacidén sintomatica unicamente el 22% de los casos.
Recibieron Penicilina sédica cristalina el 44%. Doble esquema antibiético
(Dicloxacilina y Ceftriaxona) en el 21%. En el 13% restante se prescribieron
diferentes combinaciones de Dicloxacilina, TMPSMX, Eritromicina, Clindamicina, y

Claritromicina.

La frecuencia de complicaciones pleuropulmonares en esta serie se observd en
20 pacientes (20%), con predominio del sexo masculino en 68% en proporcidon
2.1:1.

Se presentaron complicaciones pleuropulmonares en 10 pacientes 5 de ellos
desarrollo exudado pleural con caracteristicas de empiema, 4 atelectasias
lobares y 1 imagen hiperlicida compatible con Neumatocele. Todos los casos
fueron resueltos: 1 con toracotomia para reseccidén pulmonar y decorticacién, 2

con drenaje pleural cerrado y 2 se resolvieron con tratamiento médico.

En cuanto a la frecuencia de complicaciones destaca de todas la Insuficiencia
respiratoria (IR) la cual se presentd en 15 pacientes que corresponde a un 14%,
en estos nifios con IR la edad fue 8.4+7.9 y los nifios sin IR 22.7+28.4 con una
p=0.03, el predominio del sexo fueron 9 pacientes del sexo masculino . (Cuadro 2)

En cuanto a las complicaciones pleuropulmonares propiamente dichas el derrame
pleural se presentd en 5 casos (5%) con predominio en el sexo masculino en

proporcion 1.5:1.

No hubo significancia estadistica entre prematurez y la presencia de derrame

pleural.



En todos los casos que integran la serie incluidos los 10 con complicaciones
pleuropulmonares de la neumonia infecciosa no hubo asociacion significativa con
inmunodeficiencia, enfermedad neoplasica concomitante o antecedente de
tratamiento con esteroides sistémicos; tampoco con deficiencia de vacunacion
puesto que, todos los pacientes contaban con esquema de vacunaciéon completo
(Cuadro 3)

La presencia de atelectasia se presentd en 4 pacientes que corresponde a un 4%
del total de la serie, el 100% de los pacientes son del sexo masculino, no hubo
asociacion significativa con prematurez, vacunacién incompleta,

inmunodeficiencia, neoplasia y con tratamiento esteroide sistémico. (Cuadro 4)

En un paciente del sexo masculino se documento en la radiografia de térax una
imagen sugestiva de Neumatocele. En este caso no se establecié asociacidén
significativa con la edad gestacional del paciente ni con el esquema de vacunacion
y los factores determinantes de inmunodeficiencia. El caso se resolvié por
curacién con tratamiento médico. (Cuadro 5)

En esta serie no se presentaron las complicaciones que se refieren como
habituales o frecuentes esto es: absceso pulmonar, bula enfisematosa hipertensa,

fibrotérax, bronquiectasia, fistula broncopleural.



DISCUSION

La serie que se analiza no es representativa de lo que ocurre en la poblacién
general puesto que se trata de pacientes referidos a un hospital pediatrico del
cuarto nivel de atencion medica ubicado en la ciudad de México. De igual manera
es posible considerar dentro de las limitantes del estudio el sesgo que supone la
seleccion de los pacientes que se origina habitualmente en el médico particular
que es el primer contacto, posteriormente los médicos especialistas y los
hospitales del segundo nivel de atencion que son las fuentes de referencia al
Instituto Nacional de Pediatria.

Los criterios de seleccion corresponden a los marcadores clinicos de neumonia
sefalados por los organismos oficiales para la atencion de la poblacién en general
de esta manera se explica que la neumonia infecciosa comunitaria descrita como
la consolidacion del parénquima pulmonar con substitucion del aire de los alvéolos
por infiltrado inflamatorio, detritus celulares y bacterias no se encuentre presente
en esta muestra luego entonces no se cuenta con el material idéneo para
investigar los factores de riesgo para las complicaciones pleuropulmonares que
son: El empiema pleural metaneuménico, el absceso pulmonar, el neumatocele, y
la consecuencia tardia de los procesos no resueltos mismos que determinan la

presencia de fibrotérax, bronquiectasia y fistula broncopleural.

En la serie que se analiza no se encuentran asociaciones estadisticamente
significativamente con los factores de riesgo que han sido tradicionalmente
sefalados por diversos autores, concretamente, género, edad, estado de nutricién,
alimentacién materna, estado inmunolégico y esquema de vacunacién,
probablemente por que el sesgo personal segun el cual los criterios de
diagnésticos de neumonia corresponden a los marcadores clinicos sefialados por
los organismos oficiales y no a los criterios neumoldgicos que corresponde a la

consolidacion pulmonar infecciosa.



El género resulta exactamente igual como lo describe la literatura: el predominio

de la enfermedad en varones reportado de manera casi constantei="or! Marcador no
definido.,jError! Marcador no definido.,jError! Marcador no definido.,jError! Marcador no definido.,jError! Marcador

no definido. 3 diferencia de lo descrito por RiccetoiE"or Marcador no definido. oy o g

refiere como factor de riesgo de muerte por neumonia, edad, sexo masculino y
desnutricion no asi para complicaciones, con mayor riesgo el sexo femenino que
se demostré mediante analisis multivariado ( P 0.023 OR 2.99 y IC 95% 1.16-
7.72)

El 84% de nuestros pacientes correspondieron a lactantes y preescolares. En
cuanto a este factor de riesgo los lactantes fueron la mayor proporcion de sujetos

con la complicacion de neumonia como lo relata ampliamente la literatura mundial.

El estado nutricional deficiente lo presentaron el 51%. Tal como la literatura lo
sefala la desnutricién es frecuente pero no es un elemento determinante en la

evolucion del cuadro neumonico.

La alimentacién al seno materno todavia es comun en nuestras comunidades.
Sabemos que las caracteristicas de la lactancia materna la hacen insustituible,

sin embargo la literatura expresaitort Marcador no definido.

que esta es un factor
protector contra las complicaciones de la neumonia. En la poblacién de nuestro
estudio la mayoria de los sujetos con complicacion neumédnica tenian el
antecedente de alimentacion al seno materno lo cual no significa que sea un factor
de riesgo para las complicaciones, si no mas bien que se trata de una patologia
que a pesar de que el paciente tiene la potencial proteccion de la leche materna
esta ocurre. En el grupo de sujetos de 6 meses y menos la lactancia no marco
ninguna diferencia. No podemos en este estudio dilucidar la eficacia de la

proteccién de la leche materna pues el disefio no lo permite.

El estado inmunolégico de los pacientes fue evaluado en los sujetos que hicieron

las complicaciones por lo que el sesgo de seleccion es muy importante aun para



esbozar una respuesta a este interrogante. En la muestra motivo de este trabajo

solamente tuvimos 2 sujetos con inmunodeficiencia primaria.

El esquema de vacunacion incompleto no fue un factor de riesgo estadisticamente
significativo, sin embargo falta aun informacién sobre la eficacia de vacunacion de
neumococo sobre la disminucidon en la incidencia de neumonia infecciosa ya que
la literatura actual refiere la eficacia de la vacuna conjugada para bacteriemia y/o
meningitis como causas mas comunes de enfermedad bacteriana invasiva,
reportando estudios que demuestran la disminucién en un 65% (95% CIl 24-86%)
eficacia de enfermedad neumocdccica y estudios recientes en Gambia tratan de
demostrar la eficacia de la vacuna contra los serotipos de la misma sin embargo
esta se asocia con un incremento de la incidencia de los serotipos no

invasivos;Error! Marcador no definido. .

Llama la atencién que no se practique sistematicamente la pesquisa del agente
etiolégico a través de hemocultivo y de procedimientos especializados de
laboratorio, lo cual plantea la necesidad de hacer estudios prospectivos que

contemplen la practica sistematica de aquello que se esta investigando.



CONCLUSION

Es mandatorio implementar el diseio de estudios prospectivos donde se
especifique la practica sistematica de los procedimientos auxiliares de diagnostico
clinico, su registro puntual y la observancia de las guias clinicas para diagnostico y
tratamiento que hagan uniforme la aplicacién de los criterios neumoldgicos

establecidos asi como el seguimiento a largo plazo de los pacientes.

Es posible considerar dentro de las limitantes del estudio el sesgo que supone la
seleccion de los pacientes que se origina habitualmente en el médico particular
que es el primer contacto, posteriormente los médicos especialistas y los
hospitales del segundo nivel de atencion que son las fuentes de referencia al
Instituto Nacional de Pediatria.

La serie que se analiza no es representativa de lo que ocurre en la poblacién
general por que los pacientes admitidos en el INP han sido seleccionados en los
primeros  niveles de atencidn por médicos generales o por pediatras vy
posteriormente por médicos especialistas del segundo nivel de atencion quienes
a través de los procedimientos de referencia filtran a los casos de dificil
diagnéstico y tratamiento sin embargo, en alguna medida se refleja la frecuencia 'y
la gravedad de las complicaciones pleuropulmonares en casos aislados.



BIBLIOGRAFIA

PN

10.

11.

12.

13.

14.
15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.
22.

23.

24.

25.

26.

27.

Lichenstein R. Pediatric pneumonia. Emerg Med Clin of North Am 2003; 21:437-451.

Fucs SC et al.The burden in pneumonia in children in Latin America. Pediatr Resp Rev 2005;6:83-7.
UNICEF/WHO Pnueumonia: The forgotten killer of children 2006;1-44

Ostapchuk MD et al. Community-Acquired pneumonia in infants and children. Am fam physician 2004;
70(5):1-15

Yehuda B, Lopez AF, Schmunis G, Yunes J. Magnitud y control de las IRA en funcién de las metas de
la cumbre mundial de la salud. En: Infecciones respiratorias en nifios. Eds. Washington DC; OPS
1997: 25-43. (OPS, serie HCT/AIEPI-1).

Sandora TJ, Marvin BH. Pneumonia in hospitalized children. Pediatr Clin Am 2005;52:1059-81.
Secretaria de Salud. Mortalidad 1991.México: Subsecretaria de coordinacion y desarrollo. Direccién
General de Estadistica, Informdtica y Evaluacién. pp 73-78.

http://www.dgepi.salud.gob.mx/

Instituto Nacional de Pediatria. Diez Principales causas de Mortalidad. Departamento de Archivo
Clinico y Bioestadistica. Periodo del 01 enero del 2004 al 31 de diciembre del 2004.

Pérez—Fernandez L, Cuevas SF. Neumonias bacterianas en nifios. En: Instituto Nacional de
Diagnostico y Referencia Epidemiolégica de la Secretaria de Salud, Editor: Infecciones respiratoria
agudas y cronicas. México: INDRE; SSA 1994;149-159

English JC, Kevin OL, Pathology of the pleura Clin Chest Med 2006;27:157-180

Cuadri A, Thompson A. Pleural fluid associated with Chest infection Pediatr Resp Rev 2002;3(4):105-
112

Rahman NM, Chapman SJ, Davies RJO, The approach to the patient with a Parapneumonic
Effusion Clin Chest Med,2006:27;253-266

Paez PI et al. Derrame pleural paraneumonico y empiema pleural. Acta Médica 2000;9(1-2):52-8
Mocelin HT, Bueno GF, Epidemiology, presentation and treatment of pleural effusion Pediatr Resp Rev
2002;3(4):564-8

Schultz KD, et al. The Changing face of pleural Empyemas in Children: Epidemiology and
management 2004;113(6):1735-40

BTS Guidelines for the management of community acquired pneumoniae in childhood. Thorax
2002;57:110-111.

Balfour-Lynn E, et al. BTS guidelines for the management of pleural infection in children. Thorax
2005;60(1):i1-i21.

Ricceto AGL et al. Influence social-economical and nutritional factors on the evolution to
complications in children hospitalized with pneumonia. Rev Assoc Med Bra 2003;49(2):191-5.
Secretaria de Salud. Mortalidad 1991. Subsecretaria de Coordinacién y Desarrollo. Direccién General
de Estadistica, Informatica y Evaluacion. p. 73- 78.

Mahabee-Gittens M. Pediatric pneumoniae. Clin Ped Emerg Med 2002;3: 200-214.

Heiskanen-Kosman T. Etyology of childhood pneumoniae: serologic results of a prospective,
population-based study. Pediatr Infect Dis J 1998;17:986-91.

Kari A, Pasilla M, Sulamaha M. Treatment of pyoneumothorax in infants and children. Act Chir Scand
1964;128:720-725.

Pérez-Fernandez LF, Complicaciones pleuropulmonares de las neumonias infecciosas tratamiento
quirdrgico. Neumologia Pediétrica, Ed. Interamericana, 5ta. Ed; 2006 p. 294-303.

Tetelbom RS. Neumonia en el nifio inmunocomprometido y en el desnutrido Seccion III: Aspectos
clinicos y tratamiento. 307-29

Eastham KM et al Clinical features, aetiology and outcome of empyema in children in the north east of
England. Thorax 2004;59 (6):245-255

Obaro SK, Madhi SA, Bacterial pneumonia vaccines and childhood pneumonia: are winning, refining,
or redefining? Lancet infect Dis 2006; 6:150-61.




28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Loaiza Martinez A, Cuevas Schacht F, Pérez-Fernandez L, Sosa de Martinez C. Neumonia aguda:
cultivo bronquial obtenido por endoscopia en pacientes pediatricos. Acta Pediatr Mex 2001;21(3):67-
72.

Coote N, Kay E, Tratamiento quirdrgico versus tratamiento no quirdrgico para el empiema (Revision
Cochrane traducida). The Cochrane library 2007(1):1-11.

McLaughlin FJ, Goldman DA, Rosenbaum DM. Empyema in children: clinical course and long term
follow-up. Pediatrics 1984;73: 587-593.

McIntosh K, Halonen P, Ruskanen O. Report of a workshop on respiratory viral infection
epidemiology, diagnosis, treatment and prevention. Clin Infect Dis 1993;16:151-64.

Paz MO, Pérez-Fernandez L, Pérez Neria J, La neumonectomia en el nifio. Evaluacion postoperatoria,
clinica y funcional. Bol Med Hosp Infant Mex 1986; 43:40—45.

Gofrit ON, Engelhard D, Abu-Dalu K. Postpneumonic thoracic empyema in children: a continued
surgical challenge. Eur J Pediatr Surg 1999;9:4-7.

Pérez-Fernandez L. Infeccién pleuropulmonar. En: Pefia RA, Martinez NO, Arizmendi DJ. Editores.
Decisiones terapéuticas en el nifio grave. 2a ed. México. Nueva Editorial Interamericana, S.A. de C.V.
1993 p. 123-136.

Light RW The undiagnosed pleural effusion. Cin chest med 2006; 27: 309-319

Light RW. Pleural effusion. N Engl J Med 2002;346:1971-77

Light RW, Mcgregor MI, Luchsinger PC, Ball WC Jr. Pleural effusions: the diagnostic separation of
transudates and exudates. Ann Intern Med 1972;77: 507-513.

Merry CM, Buffo AJ, Shan RS et al. Early definitive intervention by thoracoscopy in pediatric
empyema. J Pediatr Surg 1999;34:178-181.

Sahai, H. y Khurshid, A. Formulae and Tables for the Determination of Sample sizes and Power in
Clinical Trials for Testing Differences in Proportions for the Two-Sample Design: A Review. Statistics
in Medicine 1996;15:1-21.

Niederbarcher JV, Garcia MN, Gdmez GM, Valores de referencia de saturacion arterial de oxigeno
mediante pulsioximetria en nifios sanos en Bucaramanga, Med UNAB 2003;6(17):63-69
Revilla-Estivill NF, Maulen-Radovan IE, Soler-Chavez E, Araujo-Martinez A, Parametros de
referencia de Funcidn Ventilatoria seguin la altura sobre el nivel del Mar: Frecuencia
Respiratoria y saturacién por Oximetria de pulso en nifios de 2 a 59 meses de edad en la
Ciudad de México (2230mts, sobre el nivel del mar) XCIII Reunion reglamentaria;
Asociacién de Investigacién Pediatrica; 2001 Dic 7 y 8; Taxco, Gro.



CUADROS

Cuadro 1. Grupo Etario

Grupo etario F M Total (%)
RN 4 5 9 8%
Lactante 30 45 75 70%
Preescolar 6 8 14 13%
Escolar 4 3 7 7%
Adolescente 0 2 2 2%
Total 44 63 107 100%

EDAD PROMEDIO 21.7 meses
Variacion de 1 mes a 13 afios

Cuadro 2. Insuficiencia Respiratoria

Si No Total
Insuficiencia Respiratoria 15 (14%) 92 (86%) 107 (100%)
Femenino Masculino
Sexo 6 9 15
Pre termino Término
Edad gestacional 2 13 15
Completa Incompleta
Vacunacion 7 8 15
Presente Ausente
Inmunodeficiencia 0 15 15
Neoplasia 0 15 15
15 15

Tto. Esteroide 1



Derrame pleural

Sexo

Edad gestacional

Vacunacion

Inmunodeficiencia
Neoplasia

Tto. Esteroide

Atelectasia

Sexo

Edad gestacional

Vacunacion

Inmunodeficiencia

Neoplasia

Tto. Esteroide

Cuadro 3. Derrame Pleural

Si
5 (5%)

Femenino
2
Pre termino
1
Completa
5

Presente
0

0

1

Cuadro 4.

Si

4 (4%)

Femenino
0
Pre termino
1
Completa
2

Presente

No
102 (95%)

Masculino
3
Término
4
Incompleta
0

Ausente
5

5

4

Atelectasia

No

103 (96%)

Masculino

4

Término

3

Incompleta

2

Ausente

Total
107 (100%)

Total

107 (100%)
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DESARROLLO DE COMPLICACIONES PLEUROPULMONARES EN NINOS CON
NEUMONIA: ESTUDIO DE COHORTE AMBISPECTIVO

INGRESO

Ficha de Identificacion:

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

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

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

12. SDG al nacimiento

13. Lactancia materna

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

15. Antecedente de enfermedad viral:
1. Si 2. No

16. Clinica
1. Viral 2. Bacteriana

17. Presencia de Inmunodficiencia:
1. Si 2. No
Especifique:

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

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

20. Tratamiento previo al ingreso:
0. Ninguno 1. Sintoméaticos 2. Antibidticos

Especifique:
21. Evolucion Clinica:
a. Frecuencia Respiratoria: 1. Normal 2. Polipnea
b. Oximetria de pulso: 1. Normal 2. Baja
c. Dificultad respiratoria: 1.Si 2. No
22. Biometria Hematica:

1. Hb: 2.Hto: 3.Leucocitos:
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4. Diferencial: VSG:

23. Hemocultivo Crecimiento:

24. Proteina C reactiva

25. Radiografia de Torax:

1. Consolidacion 2. Imagen de derrame 3. Imagen hiperlucida no hipertensa
4. Imagen hiperlacida hipertensa 5. Imagen compatible con destruccién pulmonar
26. Lado afectado:

1. Derecho 2. Izquierdo 3. Ambos
27. Tratamiento:
1. Penicilina 2. Cefalosporinas 3. Combinado 4. Antimicoticos

Especifique:

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

IDENTIFICACION Y ANALISIS DE LOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL DESARROLLO DE
COMPLICACIONES PLEUROPULMONARES EN NINOS CON NEUMONIA: ESTUDIO DE COHORTE
AMBISPECTIVO

Evaluacion 48hr

Nombre: Expediente:
1. Evolucion Clinica:
a. Frecuencia Respiratoria: 1. Normal 2. Polipnea
b. Oximetria de pulso: 1. Normal 2. Baja
c. Dificultad respiratoria: 1.Si 2. No
2. Biometria hematica:
Hb: Hto: Leucos:
Diferencial: VSG:
3. Hemocultivo: 4. Proteina C reactiva:
Crecimiento:
5. Radiografia de Torax:
1. Consolidacion 2. Imagen de derrame 3. Imagen hiperldcida no hipertensa
4. Imagen huperlicida hipertensa 5. Imagen de destruccién
6. Complicaciones
Insuficiencia respiratoria: 1. Si 2. No
Derrame pleural: 1. Si 2. No
Atelectasia: 1. Si 2. No
Empiema 1. Si 2. No
Absceso pulmonar 1. Si 2. No
Neumatocele 1. Si 2. No
Necrosis pulmonar 1. Si 2. No
Neumotorax 1. Si 2. No
Bronquiectasias 1. Si 2. No
Fibrotorax 1. Si 2. No
Fistula Broncopleural 1. Si 2. No
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7. Tratamiento quirdrgico:
0. No 1. Toracocentesis 2. Sello pleural 3. Toracoclisis
4. Decorticacién 5. Lobectomia 6. Neumonectomia
8. Mortalidad:
0. No 1. Si

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

IDENTIFICACION Y ANALISIS DE LOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL DESARROLLO DE
COMPLICACIONES PLEUROPULMONARES EN NINOS CON NEUMONIA: ESTUDIO DE COHORTE

AMBISPECTIVO
Evaluacion 5to dia

Nombre: Expediente:

1. Evolucion Clinica:

a. Frecuencia Respiratoria: 1. Normal 2. Polipnea
b. Oximetria de pulso: 1. Normal 2. Baja
c. Dificultad respiratoria: 1.Si 2. No

2. Biometria hematica:

Hb: Hto: Leucos:
Diferencial: VSG:

3. Hemocultivo:

Crecimiento:

4. Proteina C reactiva:

5. Radiografia de Torax:

1. Consolidacion 2. Imagen de derrame 3. Imagen hiperlacida no hipertensa
4. Imagen huperlicida hipertensa 5. Imagen de destruccién
6. Complicaciones

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

0. No 1.Toracocentesis 2. Sello pleural 3. Toracoclisis
4. Decorticacién 5. Lobectomia 6. Neumonectomia

8. Mortalidad:
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0. No 1.Si

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

IDENTIFICACION Y ANALISIS DE LOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL DESARROLLO DE
COMPLICACIONES PLEUROPULMONARES EN NINOS CON NEUMONIA: ESTUDIO DE COHORTE

AMBISPECTIVO

Evaluacion 7mo.dia

Nombre: Expediente:

1. Evolucion Clinica:

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

. Dificultad respiratoria: 1.Si 2. No

O ToD

N

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

3. Hemocultivo:
Crecimiento:

4. Proteina C reactiva:

5. Radiografia de Torax:

1. Consolidacion 2. Imagen de derrame 3. Imagen hiperlucida no hipertensa
4. Imagen huperlicida hipertensa 5. Imagen de destrucion
6. Complicaciones
Insuficiencia respiratoria: 1. Si 2. No
Derrame pleural: 1. Si 2. No
Atelectasia: 1. Si 2.No
Empiema 1. Si 2. No
Absceso pulmonar 1. Si 2. No
Neumatocele 1. Si 2. No
Necrosis pulmonar 1. Si 2. No
Neumotorax 1. Si 2. No
Bronquiectasias 1. Si 2. No
Fibrotorax 1. Si 2. No
Fistula Broncopleural 1. Si 2. No
7. Tratamiento quirdrgico:
0. No 1. Toracocentesis 2. Sello pleural 3. Toracoclisis 4. Decorticacién
5. Lobectomia 6. Neumonectomia
8. Mortalidad:
0. No 1. Si

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

IDENTIFICACION Y ANALISIS DE LOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL DESARROLLO DE
COMPLICACIONES PLEUROPULMONARES EN NINOS CON NEUMONIA: ESTUDIO DE COHORTE

AMBISPECTIVO
Evaluacion 14avo dia

Nombre: Expediente:
1. Evolucion Clinica:
a. Frecuencia Respiratoria: 1. Normal 2. Polipnea
b. Oximetria de pulso: 1. Normal 2. Baja
c. Dificultad respiratoria: 1.Si 2. No
2. Biometria hematica:

Hb: Hto: Leucos: Diferencial: VSG:
3. Hemocultivo: 4. Proteina C reactiva:

Crecimiento:
5. Radiografia de Torax:
1. Consolidacion 2. Imagen de derrame 3. Imagen hiperlicida no hipertensa
4. Imagen huperlicida hipertensa 5. Imagen de destruccién

6. Complicaciones

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

0. No 1. Toracocentesis 2. Sello pleural 3. Toracoclisis 4. Decorticacién

5. Lobectomia 6. Neumonectomia
8. Mortalidad:

0. No 1. Si
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COMPLICACIONES PLEUROPULMONARES EN NINOS CON NEUMONIA: ESTUDIO DE COHORTE

AMBISPECTIVO
Evaluacion 1 mes

Nombre: Expediente:
1. Evolucion Clinica:
a. Frecuencia Respiratoria: 1. Normal 2. Polipnea
b. Oximetria de pulso: 1. Normal 2. Baja
c. Dificultad respiratoria: 1.Si 2. No
2. Biometria hematica:

Hb: Hto: Leucos: Diferencial: VSG:
3. Hemocultivo: 4. Proteina C reactiva:

Crecimiento:

5. Radiografia de Torax:

1. Consolidacion 2. Imagen de derrame 3. Imagen hiperllcida no hipertensa
4. Imagen huperlicida hipertensa 5. Imagen de destrucion
6. Complicaciones
Insuficiencia respiratoria: 1. Si 2. No
Derrame pleural: 1. Si 2. No
Atelectasia: 1. Si 2. No
Empiema 1. Si 2. No
Absceso pulmonar 1. Si 2. No
Neumatocele 1. Si 2. No
Necrosis pulmonar 1. Si 2. No
Neumotorax 1. Si 2. No
Bronquiectasias 1. Si 2. No
Fibrotorax 1. Si 2. No
Fistula Broncopleural 1. Si 2. No
7. Tratamiento quirdrgico:
0. No 1. Toracocentesis 2. Sello pleural 3. Toracoclisis 4. Decorticacion
5. Lobectomia 6. Neumonectomia
8. Mortalidad:

0. No

1. Si

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
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IDENTIFICACION Y ANALISIS DE LOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL DESARROLLO DE
COMPLICACIONES PLEUROPULMONARES EN NINOS CON NEUMONIA: ESTUDIO DE COHORTE

AMBISPECTIVO
Evaluaciéon 2 mes

Nombre: Expediente:
1. Evolucion Clinica:
a. Frecuencia Respiratoria: 1. Normal 2. Polipnea
b. Oximetria de pulso: 1. Normal 2. Baja
c. Dificultad respiratoria: 1.Si 2. No
2. Biometria hematica:

Hb: Hto: Leucos: Diferencial: VSG:
3. Hemocultivo: 4. Proteina C reactiva:

Crecimiento:

5. Radiografia de Torax:

1. Consolidacién 2. Imagen de derrame 3. Imagen hiperlacida no hipertensa
4. Imagen huperlicida hipertensa 5. Imagen de destruccién
6. Complicaciones
Insuficiencia respiratoria: 1. Si 2. No
Derrame pleural: 1. Si 2. No
Atelectasia: 1. Si 2. No
Empiema 1. Si 2. No
Absceso pulmonar 1. Si 2. No
Neumatocele 1. Si 2. No
Necrosis pulmonar 1. Si 2. No
Neumotorax 1. Si 2. No
Bronquiectasias 1. Si 2. No
Fibrotorax 1. Si 2. No
Fistula Broncopleural 1. Si 2. No
7. Tratamiento quirdrgico:
0.No 1. Toracocentesis 2. Sello pleural 3. Toracoclisis 4. Decorticaciéon
5. Lobectomia 6. Neumonectomia
8. Mortalidad:

0. No

1. Si
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COMPLICACIONES PLEUROPULMONARES EN NINOS CON NEUMONIA: ESTUDIO DE COHORTE

AMBISPECTIVO
Evaluacion 3 mes
Nombre: Expediente:
1. Evolucion Clinica:
a. Frecuencia Respiratoria: 1. Normal 2. Polipnea
b. Oximetria de pulso: 1. Normal 2. Baja
c. Dificultad respiratoria: 1.Si 2. No
2. Biometria hematica:
Hb: Hto: Leucos: Diferencial: VSG:
3. Hemocultivo: 4. Proteina C reactiva:
Crecimiento:
5. Radiografia de Torax:
1. Consolidacion 2. Imagen de derrame 3. Imagen hiperlacida no hipertensa
4. Imagen huperlicida hipertensa 5. Imagen de destruccion
6. Complicaciones
Insuficiencia respiratoria: 1. Si 2. No
Derrame pleural: 1. Si 2. No
Atelectasia: 1. Si 2. No
Empiema 1. Si 2. No
Absceso pulmonar 1. Si 2. No
Neumatocele 1. Si 2. No
Necrosis pulmonar 1. Si 2. No
Neumotdrax 1. Si 2. No
Bronquiectasias 1. Si 2. No
Fibrotorax 1. Si 2. No
Fistula Broncopleural 1. Si 2. No
7. Tratamiento quirdrgico:
0. No 1. Toracocentesis 2. Sello pleural 3. Toracoclisis 4. Decorticacién
5. Lobectomia 6. Neumonectomia
8. Mortalidad:
1. No 2. Si
9. Alta
1. Si 2. No
elille
INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
INP HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
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Nombre: Registro:
Domicilio Teléfono:

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

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

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

He sido informado de los responsables de este estudio, asi como tengo la plena confianza
de comunicarme en cualquier momento que tenga dudas sobre la evolucién y el manejo
de mi paciente asi como de ser necesario acudir al servicio de urgencias o al
departamento de Neumologia y Cirugia de Torax para revisién por los encargados de este
protocolo.

Se otorga el presente consentimiento bajo informacién en la ciudad de México, Distrito
Federal a los dias del mes de del afno

PROTESTO LO NECESARIO
Firma:
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Nombre completo:

Parentesco:
Testigo
Nombre completo
Domicilio:
Firma:
FRECUENCIA RESPIRATORIA POR GRUPO ETAREO
Grupo Etario | Media +SD (mediana) | Intervalo de Confianza al 95%
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2-11 meses 39.47+ 5.6 (40) 38.02-40.91
2-6 meses 41.19 + 4.86 (40) 39.43-42.94
7-11 meses 37.50+ 5.82 (37) 35.24- 39.76
12-23 meses 36.60 + 5.48 (36) 34.03- 39.17
24-35 meses 28.65 + 5.06 (26) 26.28- 31.02
36-47 meses 24.65 + 2.01 (24) 23.71- 25.59
48-59 meses 23.35 + 2.16 (24) 22.34 — 24.36

SATURACION POR OXIMETRIA POR GRUPO ETAREO

Grupo Etario

Mediana + SD (mediana)

Intervalo de Confianza al 95%

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

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

62




CUADRO RESUMEN DE LA LITERATURA
Disefio Cohorte

Disefio del Ic Ic Caracteristi- Nivel de
Estudioy 95% 95% casdela Tamafo de | Muestreo Est de Gradiente
Autor Articulo metodologia OR Min Max RR poblacién 1,2 | la Muestra Biolégico | Gabinete Tx. Resultados Ci Cientifico
No hubo
diferencias
significativas en
pacientes con | El riego de
Complicaciones complicaciones complicaciones fue 2.99
en nifos pleuropulmonar en | para el sexo femenino, no
internados  con cuanto al sexo p: | hubo diferencias
Neumonia: 0.03, edad p: 0.98, | observadas en  otros
Factores en relacién peso al | pardmetros en cuanto a
socioeconémicos | Descriptivo 85 de 3|BH, nacimiento: p:0.20, | ecolucién de
y Nutricionales Prospectivo meses a 5 | Gasometria edad materna p: | complicaciones
Ricceto AGL et al Cohorte 2.99 1.16 7.62 Pediatrico afos Rx Térax 0.07, pleuropulmonares. B
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