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RESUMEN
Antecedentes.

Las infecciones agudas de la respiratoria baja contindan ocupando uno de los
primeros lugares como causa de morbi-mortalidad en la poblacion infantil de los
paises en desarrollo, siendo las complicaciones de las mismas el resultado de
una compleja interaccion entre huésped, germen y medio ambiente. No se
encuentra en la literatura especializada estudios que validen los factores de
riesgo asociados a complicaciones pleuro-pulmonares de las neumonias
infecciosas.

Objetivo.

Identificar durante la fase prospectiva de una cohorte ambispectiva de nifios
que ingresen al Instituto Nacional de Pediatria con diagnéstico de neumonia
infecciosa, los factores de riesgo asociados al desarrollo de complicaciones
pleuro-pulmonares senalados en la literatura y en la experiencia de los autores.

Material y Métodos.

Fase prospectiva de un estudio ambispectivo de cohorte con sujetos >30 dias a
17 anos 11 meses de edad que ingresen al INP con diagndstico de neumonia
infecciosa a partir del 1 de septiembre de 2008 hasta el 31 julio del 2009,
identificandose los factores de riesgo y vigilando la evolucion de los nifilos con
la finalidad de establecer su asociacién en pacientes que presentan alguna de
las complicaciones pleuro-pulmonares desde su ingreso, aquellos que la
desarrollen durante la hospitalizacién y los que evolucionen satisfactoriamente.
Desde el punto de vista estadistico se efectuara descripcién 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 un analisis bivariado mediante el calculo del riesgo
relativo con el correspondiente intervalo de confianza al 95%. De aquellos
factores de riesgo identificados con significancia matemética o clinica se
efectuara un analisis 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 morbi-mortalidad en la
poblacién infantil de los paises en desarrollo. Este problema de salud publica
ha sido abordado por los organismos oficiales con programas de atencion
integral y manejo uniforme de los pacientes, con especial atencién a las
medidas preventivas, el diagnostico precoz, el tratamiento oportuno, la
educacion en salud y el desarrollo de programas de investigacion. Sin
embargo, la reduccién esperada en las cifras de morbilidad y mortalidad no ha
sido alcanzada en nuestro medio, donde los factores de riesgo de complicacion
de las IRAB son el resultado de una compleja interaccién entre huésped,
germen y medio ambiente. Sobre estas bases, su estudio sigue siendo
prioritario.

La neumonia es la principal causa de mortalidad entre los menores de cinco
anos. Se estima que la incidencia anual en ese grupo de edad es de 0,29
episodios por nifo en los paises en desarrollo y de 0,05 episodios por nifio en
los paises desarrollados. Ello se traduce en unos 156 millones de episodios
nuevos cada afno en todo el mundo, de los cuales 151 millones se registran en
el mundo en desarrollo. De todos los casos comunitarios, un 7% - 13% son lo
bastante graves para poner en peligro la vida y requerir hospitalizacion.

La incidencia de casos de neumonia infecciosa y muertes secundarias a ésta
en ninos menores de 5 afos de edad publicada por la Fondo Internacional de
las Naciones Unidas para el Cuidado en los Nifos (UNICEF) Region 2004
estima que en América Latina y el Caribe el numero de nifios afectados por
debajo de los 5 afos fue de 56,500 y el numero de muertes por neumonia en
50,000; la incidencia de casos de neumonia calculada fue de 0.22 y el total de
episodios en 12,200". La neumonia tiene una incidencia anual de 34 - 40 casos
por 1000 nifios en Europa y en Norte América 2

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

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



de Neumologia y Cirugia de Térax en el cual durante el periodo comprendido
entre Enero y Diciembre, se registraron 9 hospitalizaciones por neumonia
infecciosa adquirida en la comunidad (NAC) complicada, con predominio del
sexo masculino 5:4.

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

La neumonia es el proceso de consolidacion pulmonar resultante de la
substitucion del aire de los alvéolos y de los ductos alveolares por edema e
infiltrado de células inflamatorias en las paredes alveolares y/o el intersticio
pulmonar. Este fenédmeno inflamatorio es la respuesta or%énica a la invasién
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, que se desarrolla a partir de la cavidad celomica durante la
embriogénesis temprana. La pleura normal es una membrana traslicida que
consiste en cinco capas las cuales son dificiles de distinguir por microscopia de
luz, estas son: (1) el mesotelio, (2) una delgada capa de tejido conectivo
mesotelial, (3) una capa de tejido elastico superficial, (4) una segunda capa de
tejido conectivo rico en arterias, venas, nervios y linfaticos, y finalmente (5) una
profunda capa fibroelastica adherente y que subyace en el parénquima
pulmonar, caja tor4cica, diafragma o mediastino®; estas membranas estan
separadas por una pequefa cantidad de liquido (0.3ml/kg de peso) el cual tiene
un contenido bajo de proteinas. En condiciones normales el liquido pleural es
filtrado en la pleura parietal con una taza aproximada 0.02 a 1ml/kg/hora, la
circulacién es continua y el drenaje se facilita por los estomas linfaticos '°.

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

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



Los derrames para neumonicos se desarrollan en el 40% de las neumonias
bacterianas admitidas a hospitalizacién, por arriba del 60% de estos 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 térax, y la infeccion metastasica asociada a septicemia con
neumonia es alin mas rara'*.En el caso de lesiones quisticas, estas se pueden
encontrar en nifios sanos con antecedentes de neumonia.

La incidencia de derrames para neumonicos y empiema en Inglaterra es de 3.3
por 100,000 nifios, lo cual sugiere un incremento en los ultimos afnos. En los
Estados Unidos de América la incidencia es de 1.0 a 4.5 casos por 100 nifios
por afo, aunque esto no es un hallazgo universal; la razén del incremento no
es clara sin embargo puede ser atribuida a un mejor acceso a los servicios de
atencion primaria de salud en que los nifios son tratados inadecuadamente de
forma extra hospitalaria, ademas existen complicaciones que son poco
comunes y no suelen mencionarse, como son la fistula bronco pleural, absceso
pulmonar y fistulas pleuro-cutaneas '**°.

En un estudio realizado por Ricceto en Brasil la incidencia de complicaciones
pleuro-pulmonares fue del 31.8% de las cuales 29.6% se manifestaron como
insuficiencia respiratoria, y 44.4% como derrame pleural, similar a lo reportado
en la literatura internacional, ademas de un 22% con presencia de
atelectasias'®. Cabe hacer mencién que en dicho estudio el Unico factor de
riesgo estadisticamente significativo correspondié a la diferencia de sexo
biol6gico, en la cual se identific6 una predominancia en el sexo femenino
(p=0,03; Odds Ratio=2,99 Intervalos de confianza 95=1,16-7,72).

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

La persistencia del proceso infeccioso en el seno del parénquima pulmonar y
su extensién a tejidos y 6rganos adyacentes da lugar a un amplio espectro de
lesiones parenquimatosas, pleurales, bronquiales y sistémicas, cuyo
diagnostico 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.”?'"

-Se trata de lesiones determinantes de elevada morbilidad y mortalidad,
concretamente, ocupan alguno de los primeros cinco lugares como causa de
defuncién en nifios menores de 5 anos de edad. ;Error! Marcador no
definido.'" '8



-La identificacién del agente etiolégico es dificil, se logra apenas en el 25% al
40% del total de los casos. '%2°

-No existe uniformidad en los criterios para diagnéstico 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 orientacion
en relacién con la indicacion de procedimientos diagnésticos y/o terapéuticos.?’

La extension de la inflamacion hasta la pleura visceral da lugar a pleuritis y
exudado pleural, inicialmente sero fibrinoso o sero hematico, que se colecta en
la cavidad pleural en la forma de un derrame de cantidad variable. La
proliferacion bacteriana en éste exudado da lugar al empiema pleural. En éstas
condiciones el exudado se torna purulento y la pleura parietal se inflama y se
engruesa. Sobre la superficie pulmonar se forma una corteza de pus y de
fibrina que “encarcela” al pulmoén. Caracteristicamente se forman sinfisis o
tabicamientos pleurales que forman una “bolsa” o cavidad pleural empiematica
21,31

La evolucién natural del empiema pleural da lugar a fibro térax por fibrosis
cicatricial con destruccién de las estructuras anatémicas. La pleura de la pared
y de las cisuras se engruesa hasta adquirir proporciones que la equiparan con
la suela de un “zapato de minero”, los espacios intercostales se retraen y se
cierran, el hemi diafrdigma se eleva y la columna vertebral se deforma
presentando escoliosis de concavidad hacia el lado enfermo?'3'.

Los fenédmenos de reparacién de la necrosis parenquimatosa en el seno de una
condensacion neumonica dan lugar a la formacion de lesiones de pequefo
tamano, libres de infeccion, que semejan cavitaciones esferoides, huecas, no
hipertensas, sin paredes propias, usualmente llamadas neumatoceles, cuya
evolucion natural es hacia la completa desaparicién en un lapso de seis a ocho
semanas®'®',

Las lesiones parenquimatosas que se abren al interior de la cavidad pleural dan
lugar a fistulas bronco pleurales con pio neumotérax.

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

P p . 21,31
estructuras anatdmicas y los érganos vecinos .

La persistencia de la infeccion parenquimatosa con necrosis del tejido
pulmonar da lugar a la formacién de abscesos pulmonares que contienen
exudado purulento, células inflamatorias y bacterias, y que pueden o no estar
comunicados a la luz bronquial. 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 respiratorio
que se origina precisamente en el sitio de la comunicacion bronquial. Estas
lesiones no cicatrizan y ademés se reinfectan constantemente 23",



La diseminacién de la infeccién por via broncégena ipsilateral y contralateral
determina inflamacién bronquial crénica, retencién de secreciones, supuracion
bronco pulmonar, atelectasias, bronquiectasias y enfisema peri lesional.

También es posible encontrar metastasis de la infeccién por diseminacion linfo
hematdgena; la sobrecarga de las cavidades derechas del corazon es una
constante que eventualmente puede llevar a la falla cardiaca derecha.

FACTORES DE RIESGO

De acuerdo a la informacién previamente publicada a nivel internacional, y
revisada en el Departamento de Neumologia y Cirugia de Térax de éste
Instituto ' las complicaciones de las neumonias infecciosas y su morbo
letalidad se relacionan directamente con factores sociales, culturales, politicos
y econdmicos que se pueden dividir con fines didacticos, en cuatro grupos:

Inherentes al huésped: edad, especialmente prematurez y bajo peso al nacer;
en la literatura no se encuentra diferencia significativa en cuanto a la edad al
nacimiento, asi como el peso al nacimiento, sin embargo a diferencia del resto
de las publicaciones internacionales en el estudio de Ricceto et al. el sexo
femenino se encontrd como factor de riesgo para la presencia de complicacién
pleuro-pulmonar (p=0,03; Odds Ratio=2,99 Intervalos de confianza 95=1,16-
7,72) , lo cual no correlaciona con lo reportado previamente 213",

La Falta de lactancia materna; se comenta que con la lactancia materna
exclusiva los nifios desarrollan menos infecciones y menos enfermedades
severas, la leche materna contiene nutrientes, antioxidantes, hormonas y
anticuerpos necesarios para que los nifios sobrevivan y se desarrollen %3,

En paises en desarrollo solo una tercera parte de los recién nacidos son
alimentados con leche materna exclusivamente en los primeros 6 meses de
vida, los niflos menores de 6 meses y mayores no alimentados con leche
materna tienen 5 veces mas riesgo de morir por neumonia que los alimentados
con ésta®. Otros factores intimamente relacionados son la falla en el programa
de inmunizaciones y la desnutricion, que debe entenderse como equivalente de
inmunodeficiencia; las defensas pulmonares dependen de un conjunto de
barreras mecénicas e inmunitarias, los nifos desnutridos tienen mayor
probabilidad de desarrollar enfermedades respiratorias, pero existen muy pocos
datos que expliquen esta compleja interaccién entre la desnutricibn y su
desarrollo. Asi mismo, los nifios desnutridos tienen substancialmente mas
riesgo de morir o tener una discapacidad, de hecho se ha estimado que los
ninos desnutridos contribuyen en mas de la mitad de las muertes y que la
desnutricion de los 0 - 4 anos de edad contribuye a mas de 1 milldbn de
neumonias cada ano. El riesgo incrementado de éstas se da por 2 vias, en
primer lugar la desnutricién debilita el sistema inmune ya que es necesario un
aporte calorico y proteico suficiente para su adecuado funcionamiento, y en
segundo lugar en la desnutricion hay debilidad de los musculos toracicos lo
cual inhibe el aclaramiento de las secreciones en el tracto respiratorio %%, similar
a lo encontrado durante otras enfermedades respiratorias de etiologia viral.
Coexistencia de enfermedades que cursan con inmunodeficiencia primaria o



secundaria: cancer, tratamiento con esteroides, anti metabolitos, radiaciones
1,21,31

Inherentes al germen: presencia de un auténtico germen patégeno intracelular
de elevada virulencia, cuantia del inoculo, resistencia bacteriana, asociacién
con gérmenes oportunistas. Los gérmenes mas frecuentemente involucrados
como causa de derrame pleural son el S. pneumoniae encontrado hasta en un
17% en algunas series, predominando el serotipo 1%y que constituye la causa
mas comun de neumonia severa en paises en desarrollo. Los esquemas de
vacunacion actuales muestran una reduccion manifiesta en los casos de
neumonia; en Gambia un estudio de 17,000 nifos mostré que los inmunizados
con la vacuna 9 Valente presentaron una disminucién del 37% en el nimero de
casos de neumonia, 15% menos hospitalizaciones y 16% de reduccion de la
mortalidad global.® Otros patégenos bacterianos involucrados de manera
frecuente en la génesis de derrame pleural son Haemophylus influenzae y
Staphylococcus aureus. Aunque los cultivos ofrecen excelente oportunidad de
diagnéstico de la etiologia bacteriana, ésto solo es util cuando la neumonia se
asocia a bacteriemia, algunos cultivos son positivos en un rango que fluctia
entre 10 y 30%, y en ocasiones con la ayuda de pruebas de deteccién rapida
puede incrementar la sensibilidad ?* . La causa bacteriana puede ser
determinada en un 60 a 76% de los casos, y muchas veces la incapacidad de
aislar el agente patégeno se asocia con el uso de tratamiento antibiético previo
®. Las pruebas de antigenos bacterianos pueden ser Utiles en el liquido pleural
en nifos que previamente recibieron antibidticos, aunque existe aun
controversia sobre la utilidad de éstas; el uso reciente de la Reaccion en
Cadena de la Polimerasa (RCP) para la identificacién del agente etiol6gico en
fluidos organicos es muy util aunque los costos siguen siendo muy elevados.

Inherentes al entorno: pobreza, que a su vez genera ignorancia,
hacinamiento, falta de higiene e insalubridad; la exposicién a humo de tabaco y
a humo de lefna, deterioro ecoldgico y explosién demografica, que a su vez
redundan en mayor pobreza conformando asi una espiral sin limite 2"?®3! En el
estudio de Ricceto et al. no se encontraron asociaciones significativas en
cuanto a la edad materna, ingresos monetarios, o escolaridad como factores de
riesgo de complicacién pleuro-pulmonar '© .

Inherentes al aparato respiratorio propiamente dicho como son la
coexistencia de procesos morbidos subyacentes en vias aéreas o en el
parénquima pulmonar; por ejemplo: las malformaciones congénitas
broncopulmonares, los cuerpos extranos alojados en via aérea, las secuelas de
otras enfermedades, bronquiectasias, estenosis de bronquios, enfisema peri-
lesional y elevacion diafragmatica ;Error! Marcador no definido.?''.

Se considera como neumonia infecciosa complicada la presencia de derrame
pleural (empiema, pleuritis y pleuresia), lesién hiperlicida no hipertensa
(neumatocele, absceso pulmonar, necrosis pulmonar) lesion hiperlucida
hipertensa (bula enfisematosa, quiste aéreo y neumotérax) y secuelas
irreversibles (fibrotérax, bronquiectasias) de las neumonias infecciosas
tomando en consideracién todo el espectro de complicaciones %'+



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

La radiografia simple de térax en proyecciones postero anterior, lateral y
oblicuas, es el auxiliar diagnéstico por excelencia; ademas de sugerir la
presencia de consolidacién neumédnica Unica o de focos multiples, nos permite
conocer la extension del dafo, la ubicacion topogréafica, la presencia de
complicaciones pleuro-pulmonares, bronquiales y cardiacas, el caracter
necrético de las lesiones y el componente de retraccion y distorsion de las
estructuras que sugiere gran cronicidad con dafio fibroso irreversible?'*'.

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

La tecnologia actual permite afinar el diagnéstico por imagen hasta el grado de
sustituir practicamente en la totalidad de los casos a la mayoria de los
procedimientos que fueron en su momento de extraordinaria utilidad y que aun
podrian reservarse para casos muy especiales; por ejemplo: la broncografia, el
tomograma lineal y la angiografia. Es importante 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 destruccion del parénquima
pulmonar, sin embargo, esta imagen no corresponde al estado general del
paciente donde la mejoria clinica precede siempre a la mejoria radiolégica®'.

La broncoscopia rigida o flexible es un recurso diagndstico y/o terapéutico que
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 bacteriolégico y cito quimico. Es
posible identificar la eventual presencia de material extraio o de
malformaciones congénitas y de bronquiectasias o abscesos pulmonares que,
en ocasiones, pueden ser drenados por via endoscépica®.

El tratamiento comprende tres aspectos esenciales:

= El estudio pediatrico integral del paciente

= La prescripcion de antibidticos idealmente especificos, y

= El ab02r1daje diagnostico y terapéutico de las complicaciones propiamente
dichas”'.

La valoracion clinica integral permite establecer la relacion entre la enfermedad
de base y la condicion pediatrica general del nifio, a manera de abordarlo como
un individuo y no Unicamente como un enfermo del aparato respiratorio. Se
debe priorizar la atencion al estado general, a la hidratacion, nutricién vy
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tratamiento sintomatico o curativo de los trastornos cardio respiratorios y
metabdlicos, de la fiebre, la anemia y las perturbaciones sistémicas
agregadas?®'®'.

La indicacién de antibiéticos al ingreso del paciente se hace en forma un tanto
empirica, en funcion de los informes epidemioldgicos locales actualizados y de
la valoracién de cada caso en particular, considerando: la edad del nifo, el
lugar de procedencia, el tiempo de evolucion, el antecedente de tratamiento
antibidtico previo, las condiciones de su aparato inmune, la expresion clinica de
la enfermedad, el momento epidemiolégico del entorno y la eventual asociacion
con uno o més de los factores de riesgo conocidos?'.

En la literatura especializada no se discute este problema. Los autores se
refieren casi exclusivamente a la discrepancia que existe entre el “tratamiento
conservador” del empiema pleural, entendiendo como tal la prescripcion de
antibiéticos con o sin drenaje cerrado de la cavidad pleural y el “tratamiento
quirdrgico” entendiendo esto como la practica de toracotomia para
decorticacion pulmonar y/o reseccion pulmonar, 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 pleuro-pulmonares de las
neumonias infecciosas® /. En afios recientes se informa la practica de
pleuroscopia video asistida para debridacion y drenaje en las fases iniciales de
la enfermedad 2.

También es cierto que la diferencia de criterios en relacion con las indicaciones
de tratamiento quirdrgico es una constante universal 2% °.

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

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

= La persistencia de supuracion pleuro-pulmonar a pesar de tratamiento
médico correcto, personalmente supervisado®''.

= La evolucién rapidamente progresiva de la enfermedad que se presenta con
signos de sepsis y de insuficiencia cardio respiatoria que amenazan la vida;
se incluyen en este grupo las fistulas broncopleurales de alto gasto®'".

» La sospecha fundada de lesiones destructivas, irreversibles, en pacientes
con largos tiempos de cronicidad®'®'.
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En la practica no siempre es posible tomar la decisién de operar 0 no un caso
dado, tampoco es facil indicar que procedimiento quirdrgico y en que momento
debe ser practicado. Sobre estas bases justificamos la clasificacion de las
complicaciones pleuro pulmonares de las neumonias infecciosas de acuerdo
con sus semejanzas en la expresion clinica y en la imagen radioldgica, 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 indicacién de procedimientos
diagnosticos y/o terapéuticos, independientemente de la terminologia
nosoldgica jError! Marcador no definido. ®'.

CUADRO 1.7

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

Grupo | Grupo Il Grupo il Grupo IV
Derrame Lesion Hiperlicida Lesion Secuelas
Pleural No hipertensa Hiperlucida Irreversibles
Hipertensa
60°% 16% 10 %
14 %
Empiema Neumatocele Fibrotérax
Pleuritis Absceso pulmonar Bula enfisematosa Bronquiectasia
Necrésis pulmonar Quiste aéreo Absceso pulmonar
Pleuresia Quiste pulmonar
Exudado Neumotérax
Trasudado Tabicado

Pioneumotérax

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

Grupo Il.- Esta formado por pacientes con cuadro clinico e imagenes
radioldgicas hiperlicidas, no hipertensas, que sugieren destruccién del
parénquima pulmonar. Constituyen el 16% del total de los casos. Se incluyen
en éste grupo las imagenes aéreas circulares, Unicas o multiples, que se
encuentran en el seno de una condensacidon neumonica, que no muestran
paredes propias y cuya caracteristica principal es la de no desplazar las
estructuras vecinas. En términos nosolégicos se conocen como neumatoceles,
abscesos pulmonares, lesiones cavitadas o formaciones quisticas?'®'.
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Grupo |lll.- Comprende los pacientes con cuadro clinico e imagenes
radioldgicas hiperlicidas, hipertensas, que sugieren lesiones destructivas del
parénquima pulmonar, con o sin comunicacion 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 bronco pleural?'?'.

Grupo IV.- Estd formado por pacientes con cuadro clinico e imagenes
radioldgicas sugestivas de lesiones destructivas e irreversibles, originadas en
procesos infecciosos de evolucion 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 retraccioén de
las estructuras lo cual sugiere fibrosis con destruccion de los érganos. Pueden
corresponder a fibro toérax, abscesos pulmonares crénicos, bronquiectasias,
estenosis de bronquio y enfisema peri lesional "'

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, evolucién rapidamente progresiva e imagen
radioldgica sugestiva de derrame pleural es prioritario establecer el diagnéstico
diferencial entre trasudado y exudado. La sospecha clinica de trasudado
pleural estd dada por la coexistencia de enfermedades o trastornos que
determinan disminuciéon de la presion oncética en el interior de los vasos
pulmonares como son: la hipo proteinemia por desnutricion, las nefropatias
perdedoras de proteinas y la insuficiencia cardiaca derecha, o bien, aumento
de la presidon hidrostatica en el interior de los vasos como ocurre en el
sindrome de compresion 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:
pre tibiales, palpebrales y en partes declives. En casos de duda, el analisis cito
quimico de una pequefia muestra obtenida por toracocentésis coadyuva a
establecer el diagnéstico diferencial ** **. (Cuadro 2)

CUADRO 2a.

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

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

Diagndstico diferencial entre exudado y trasudado

Algunos derrames pleurales tienen caracteristicas particulares de acuerdo con su
etiopatogénia:
Hematico: hematécrito igual o mayor al 50% del Ht. sérico. Trauma, neoplasias malignas,
pancreatitis, pleuritis infecciosa aguda
Purulento: cuenta de leucocitos igual o mayor a 5000%, con predominio de polimorfo
nucleares. Empiema meta neuménico
De olor putrido o fecaloide sugestivo de infeccion por gérmenes anaerdbios
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
exploracién quirdrgica del mediastino. Glucosa y pH normales.
Linfocitico: xantocrémico o sero hematico, celularidad igual o mayor de 50% de linfocitos.
Tuberculosis, micosis, enfermedades del sistema reticulo endotelial, enfermedad
neoplasica.
Monocitico: seroso o sero fibrinoso, celularidad igual o mayor de 20% de monocitos.
Neumonias virales o atipicas por Mycoplasma pneumoniae. Glucosa y pH normales.
Eosifinofilico. Xantocrémico. Celularidad igual o mayor de 20% de eosindfilos. parasitosis,
micosis, uremia, nitrofurantoina.
Secundario a trauma de pancreas con migracién de enzimas pancreaticas a través del diafragma.
Habitualmente del lado izquierdo y hemorragico, con amilasa presente en cantidad mayor a la
amilasa sérica. Glucosa y pH normales.

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

Grupo I. Imégen radioldgica sugestiva de derrame pleural

Sospecha clinica de ) Trasudado
Exudado Tratamiento
especifico

!

Toracocentésis para evacuacion completa
y/o drenaje pleural cerrado
y/o Toracoclisis

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

(11%)

Cuando se confirma el diagnéstico 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 - succién, con lo cual es
de esperarse la curacion en la mayoria de los casos.

Cuando persiste la supuracion pleuro-pulmonar a pesar del tratamiento
correcto, esta indicado el tratamiento quirdrgico electivo mediante toracotomia
para drenaje pleural a cielo abierto, reseccion de la pleura parietal afectada,
decorticacion de la superficie pulmonar, sutura de fistulas bronquiales y
reseccién pulmonar en casos de destruccién parenquimatosa. 3%

En presencia de pus espeso y grumoso o de empiemas tabicados de dificil
drquje, la aplicacion local de fibrinoliticos ha sido informada como un recurso
atil.

El deterioro del paciente debido a sepsis, insuficiencia respiratoria y cardiaca, o
fistula broncopleural de alto gasto, es indicacion precisa de tratamiento
quirtrgico urgente *°.

Grupo Il.

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)
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CUADRO 4.

Grupo Il. Imagen radiolégica hiperlicida, no hipertensa

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

(pleuritis, nivel hidro aéreo)

! !

Broncoscopia, Puncion,
Observacion drenaje pleural cerrado

por tiempo

indefinido
Persistencia o Curacion
recidiva

! !

Operacion Alta
electiva

Se plantean dos posibilidades:

En pacientes asintomaticos en el momento de la consulta, con imagen
radioldgica hiperlicida que no desplaza las estructuras vecinas, de paredes
muy delgadas o en “sacabocado”, se recomienda la observacion por tiempo
indefinido®"’

En pacientes sintomaticos, con imagen radiolégica hiperlucida que no desplaza
las estructuras vecinas, de paredes gruesas y con signos de complicacion 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 -succion®'®',

Es de esperarse la curacidén en la mayoria de los casos; cuando no ocurre asi,
0 bien, en presencia de recidiva, estard indicada la intervencion quirdrgica
electiva.

Grupo lil.
Pacientes con cronicidad menor o mayor de tres semanas, con antecedente
documentado de neumonia, dificultad respiratoria severa e imagen radioldgica

hiperlucida, con gran desplazamiento de las estructuras anatdmicas vecinas,
sugestiva de bulas enfisematosas o neumotérax intra pleural®'?'.
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CUADRO 5.
Grupo lll. Imagenes hiperlucidas, hipertensas, sugestivas de bulas
enfisematosas, quistes alveolares, neumotoérax intra pleural hipertenso
tabicado o no tabicado.

Aplicacion de sonda en el interior
de la lesion, conectada a

/ Sello - succion \

Curacion Fistula broncopleural Persistencia de imagen
de alto gasto radiologica, tabicada
l despbués del24 a72hrs.
Alta Operacion Operacion
urgente electiva

Se aplicara con urgencia un tubo para drenaje en el interior de la lesion,
conectado a un sistema de sello de agua - succion. Con éste procedimiento es
posible obtener la reexpansion completa del parénquima pulmonar y la
curacién del paciente®'®'.

En otras ocasiones, después de aplicar la sonda pleural, se hace patente una
fistula bronquial que secuestra el aire corriente determinando insuficiencia
respiratoria. Esta complicacion se conoce como fistula bronco pleural de alto
gasto y es indicacién de toracotomia urgente para sutura bronquial®'®'.

También es posible que el paciente mejore inicialmente una vez que se ha
quitado el caracter hipertenso de la lesion, pero que persistan una 0 mas
imagenes hiperlucidas, tabicadas, con signos de perforacion pulmonar, en cuyo
caso estard indicada la exploracion quirurgica electiva en un lapso no mayor de
48 horas®'?'.

Grupo IV.

Paciente con cronicidad mayor de tres semanas, supuracion broncopulmonar,
severo ataque al estado general e imagen radiolégica sugestiva de destruccién
de las estructuras anatémicas y de fibrosis®'".
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CUADRO 6.

Grupo IV.
Imagenes radioldgicas sugestivas de lesiones irreversibles: fibrotérax,
absceso pulmonar crénico, 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 lesidn, es decir, el estado
local de los tejidos y dérganos enfermos mediante colocacion de tubos de
drenaje, toracoclisis con goteo continuo de solucién salina fisioldgica,
broncoscopia repetida y por supuesto, el tratamiento antibiético indicado. En
todos los casos se practicara la exploracion quirdrgica electiva®''.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ En pacientes pediatricos con neumonias infecciosas, cuales son los factores
de riesgo para el desarrollo de complicaciones pleuro-pulmonares?

P ¢ En Pacientes pediatricos con neumonia infecciosa del INP

E Cudles son los factores de riesgo

(0] para el desarrollo de complicaciones pleuro-pulmonares?
JUSTIFICACION

En la literatura especializada internacional se encuentran muy pocos informes
sobre los factores de riesgo que existen en el desarrollo de complicaciones
pleuro-pulmonares en nifios con neumonia infecciosa.

Desconocemos si los factores descritos previamente, se presentan en
pacientes del INP. En la literatura nacional s6lo se mencionan los factores

riesgo de tratamiento quirdrgico sin tomar en cuenta los factores asociados
para el desarrollo de la complicacién. *’
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Este estudio pretende valorar la significancia de estos factores de riesgo en la
aparicion de las complicaciones para impactar en el modelo de atencion
aplicada a las necesidades priorizadas de la poblaciéon asi como mejorar la
atencién de la alta especialidad con gran calidad.

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

HIPOTESIS

La edad 1 5 afos, edad gestacional < 36 semanas al nacimiento, el peso al
nacer [1 2500q, la ausencia de lactancia materna, la falta de inmunizaciones
contra Haemophilus influenzae y/o Streptococcus pneumoniae, la desnutricidn,
la presencia de Staphylococcus aureus, y el antecedente de tratamientos
previos, ademas de los factores relacionados con el entorno ambiental
constituyen factores de riesgo clinica y estadisticamente significativos para el
desarrollo de enfermedad pleuro-pulmonar complicada en nifos con
neumonias adquiridas en la comunidad.

OBJETIVOS

GENERAL

Determinar la asociacion entre los factores de riesgo reportados en la literatura
y la presencia de complicaciones pleuro-pulmonares de la neumonia infecciosa
en pacientes ingresados al INP.

ESPECIFICOS

= Comparar el grupo de nifilos con heumonia no complicada vs. Aquellos con
neumonia complicada, identificAndose a lo largo del seguimiento (cohorte),
edad gestacional al nacer y actual, el % de niflos [ 5 afos, sexo bioldgico,
sin lactancia materna, con vacunacion incompleta o ausente para
Haemophilus influenzae y/o Streptopcoccus pneumoniae, desnutridos con
presencia de Staphylococcus aureus en el cultivo o con antecedente de
tratamiento previos, escolaridad de ambos padres, nivel socio-economico
familiar, estado nutricional e inmunolégico, asi como la evolucion clinica
previa y durante su estancia hospitalaria.

= Se utilizaran las siguientes herramientas paraclinicas: radiografia de térax
PA y lateral cuando éste indicado, oximetria de pulso, biometria hemética
completa, proteina C reactiva (PCR), albumina, hemocultivos y estudios
citoquimico /cultivo de liquido pleural en los pacientes con muestra
disponible como parametros para determinar extension, topografia,
severidad y determinacién etioldégica cuando sea posible.

» Se determinara la evolucion clinica de los pacientes incluidos, a lo largo del
periodo pre establecido para su estudio.

» Se clasificaran las complicaciones pleuro-pulmonares de acuerdo a los
criterios y grupos descritos previamente.
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DISENO
Tipo de estudio: Observacional, comparativo, ambispectivo y longitudinal

(cohorte)
-
' Pacientes sin complicacion
- pleuropulmonar
Pacientes con factores _<
de ri ; T
© Tiesgo Pacientes con complicacién
Pacientes
— pleuropulmonar
con <
INe;um(_)ma ~— | Pacientes sin complicacién
ntecciosa : : leuropulmonar
Pacientes sin factores _< pleuropu
de riesgo - .
Pacientes con complicacién
Tiempo \_ pleuropulmonar
\
T TO ) VT 1 i HTT ]
ngreso 48horas 5 dias 7 dias 14 dias 1 mes 2 mes
Mediciones:

El tiempo 0 (cero) o de ingreso de pacientes a la cohorte, se considerara
cuando sea diagnosticado como portador de Neumonia Infecciosa.

Neumonia infecciosa no complicada:

-Historia clinica completa

-Exploracion fisica (peso, talla, oximetria de pulso, frecuencia respiratoria,
signos de dificultad respiratoria)

-Gabinete: Radiografia de térax PA

-Pardmetros bioquimicos: Biometria hemética,

-Albumina

-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
|—Parémetros bioquimicos: Biometria hematica, Creatinina, nitrogeno uréico
(BUN), Albdmina
- Proteina C reactiva
-Hemocultivo
-Cito quimico de liquido pleural
| -Cultivo de liquido pleural

1-Complicaciones Pleuro pulmonares: derrame pleural, empiema, neumatocele,

absceso pulmonar, necrosis pulmonar, quiste pulmonar, bula enfisematosa,
neumotorax, fibrotérax.
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2- Factores de riesgo: edad, edad gestacional, peso al nacimiento, falta de
lactancia materna, inmunizaciones, estado de nutricién, inmunosupresion
determinada por tratamiento con esteroides, inmunodeficiencia previamente
diagnosticada, clasificacion socio econémica por el servicio de Trabajo Social.

POBLACION

Poblacion Objetivo

Pacientes de 1 mes - 17 afos 11 meses de edad sin distinciébn de sexo
biologico, con diagnostico de neumonia infecciosa.

Poblacion Elegible

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

TAMANO DE LA MUESTRA

El tamano de la muestra prospectivo se calcul6é en base a la férmula de tamano
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 nimero de la muestra con base al articulo de
Ricceto'® 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 Z3 0.2
=0.84.

La tasa de asignacion 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 140 y en
todo el estudio 280 sujetos.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusién:
= De 1 mes- 17 afos 11 meses de edad
Que ingresen al INP con diagnéstico de neumonia infecciosa
Atendidos del 01marzo de 2000 al 31 agosto del 2009
Cualquier sexo bioldgico
Firma de carta de consentimiento informado y asentimiento del menor en
caso de ser mayor de 12 afios de edad

Criterios de Exclusion:
= Pacientes con diagnostico diferencial de neumonia infecciosa
incluyendo: Infecciones respiratorias agudas de la via aérea alta (IRAA),
laringotraqueobronquitis, bronquitis aguda o crénica y bronquiolitis

Criterios de Eliminacién:
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= Pacientes que sean egresados por alta voluntaria o antes de completar
la recoleccion de datos necesarios en la hoja respectiva.
» Pacientes que sean sometidos a una intervencién meédica por parte de
otro servicio adscrito al INP que modifique las variables a medir en el
. presente estudio
METODOS

En la fase prospectiva se recabara la informacién de pacientes de 1 mes a 17
anos 11 meses de edad durante el periodo comprendido del 1 de septiembre
de 2008 al 31 de agosto de 2009 que acudan al Servicio de Urgencias del INP
con datos clinicos sugestivos neumonia infecciosa. Estos pacientes seran
evaluados por el personal encargado del protocolo, se les informara sobre
objetivos de estudio y se le dara a firmar carta de consentimiento informado al
padre o tutor y de asentimiento al paciente si éste es mayor de 12 anos. Al
ingreso al Hospital, se realizara valoracion del nivel socioeconémico del
paciente de acuerdo a la clasificacién del Departamento de Trabajo Social, la
cual consiste en una serie de puntos que se otorgan en base a los siguientes
criterios: ocupacion, ingreso econémico familiar, alimentacién, vivienda, lugar
de residencia, estado de salud familiar, dando como resultado 7 niveles: 1X,
1N, 2N, 3N, 4N, 5N, 6N. Se obtendra la historia clinica asi como exploracién
fisica completas. Se tomara peso y talla para valorar el estado nutricional de
acuerdo al Porcentaje de peso estandar o Indice de Waterlow.

iINDICE DE WATERLOW CLASIFICACION
% Peso estandar = Normal > 90%
Subnutricién:
Peso real (Kg) x 100 = Leve 90 — 80%
Peso ideal para la talla en P50 (Kg) = Moderada 80 — 70%
= Grave < 70%
Sobrenutricion > 115%

Se cuantificara la saturacion de oxigeno (SaO.) a través de la oximetria de
pulso. El valor de dicha medida esta influenciado por la altitud, y la base
cientifica esta descrita en la ley de Beer-Lambert, la cual establece que la
concentracion de un soluto desconocido en un solvente determinado puede ser
medida por la absorcién de luz. Se utilizan haces luminosos que se aplican
sobre una area del cuerpo que sea lo suficientemente delgada para permitir
que la luz atraviese un lecho capilar y sea captada por un foto detector; los
sitios recomendados incluyen el I6bulo 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 saturacién 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 esa cifra. En un estudio realizado en el INP por
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Revilla® se obtuvieron parametros de referencia en frecuencia respiratoria y
saturacién por oximetria de pulso en nifios de 2 - 59 meses en la Ciudad de
México encontrando limites de normalidad por grupo etario hasta los 5 anos,
asi como la frecuencia respiratoria referida por la OMS; si es menor de 2
meses la frecuencia respiratoria se considera normal menor de 60/min, de 2 -
12 meses menor de 50/min, de 1 - 5 aflos menor de 40/min, de 6 - 8 anos
menor de 30/ min, otros aspectos tomados en cuenta son: datos de dificultad
respiratoria incluyendo tiro intercostal, aleteo nasal, disociacion toraco
abdominal; se realizaré radiografia de térax postero anterior y se evaluara en
conjunto con el médico adscrito al servicio de Urgencias, asi como medico
adscrito al servicio de Neumologia y Cirugia de Torax segun los criterios de la
OMS y BTS (Sociedad Britanica de Torax). Posteriormente se procedera a
realizar la evaluacion de parametros bioquimicos mediante la toma de muestra
sanguinea por puncidon para biometria hematica completa con cuenta
diferencial, la proteina C reactiva, un reactante de fase aguda, que eleva sus
niveles en diversos padecimientos que cursan con una reaccién inflamatoria
sostenida, también se cuantificara siempre que sea posible. Otro examen para
clinico de valia lo constituye el hemocultivo; posterior a su toma se valorara el
inicio de un antibidtico de forma empirica segun el cuadro clinico y los
resultados de laboratorio que sugieran infeccion bacteriana, ademas de los
factores epidemiolégicos inherentes a la poblacion de estudio.

Se vigilara el estado general del paciente durante su internamiento y se haran
evaluaciones seriadas a las 72 hrs del ingreso; se llevara a cabo una segunda
evaluacion clinica en cuanto a oximetria de pulso, frecuencia respiratoria, datos
de dificultad respiratoria, radiografia de tdérax, parametros bioquimicos
incluyendo biometria hematica y se investigara si hay crecimiento bacteriano en
los hemocultivos, de microorganismos asociados al proceso infeccioso y la
presencia de complicacion pleuro-pulmonar tomando en cuenta las
mencionadas previamente. La tercera evaluacion se realizara al 7mo dia, y se
monitorizaran la condicion clinica, oximetria de pulso, frecuencia respiratoria,
persistencia de dificultad respiratoria; asi mismo se tomara control radiogréafico
ubicando de forma intencionada la presencia o ausencia de complicacion
pleuro-pulmonar, en caso de presentarse alguna de las éstas se discutira el
plan de modificaciones en la conducta terapéutica de acuerdo al esquema de
toma de decisiones dependiendo del hallazgo radiolégico, y se valoraran los
riesgos y beneficios clinicos que resulten de ésta. Los datos obtenidos seran
capturados en la hoja de recoleccién disefiada para éste proposito (anexo 1)

Se dard seguimiento a los 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 cita previamente asignada; se incluird radiografia de térax en cada
de éstas. En caso de necesitar valoracién previa a la cita de control de acuerdo
a la evolucién clinica, se recurrira al servicio de Urgencias mediante la atencion
por el personal que lleva a cabo el protocolo de estudio, asi mismo se otorgara
el numero telefénico del hospital para comunicarse en cualquier momento que
surjan dudas sobre la evolucién, ademas se hara un seguimiento via telefénica
para evaluar la evolucion entre citas y resolver dudas; por este mecanismo se
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evitara en la medida de lo posible la pérdida pacientes, y ademas se
confirmaran las citas de seguimiento.

ANALISIS ESTADISTICO

Se evaluara si las variables continuas tienen distribucidn normal y si es
necesario realizar alguna transformacioén logaritmica para su analisis posterior.
En cuanto a las variables categoricas se vera su distribucion por categorias
(frecuencias). Se llevaran a cabo pruebas de t en las variables continuas y de
anova para la comparacion de dos grupos, pruebas de Chi cuadrada, en las
variables categodricas; cuando se presenten celdas pequefas se utilizara la
prueba de Fisher. Se realizara evaluacion de razon de riesgos, es decir, la
incidencia del grupo expuesto y la del grupo no expuesto, la incidencia de
enfermedad entre los no expuestos asi como la incidencia acumulada que es la
medida de asociacién entre el evento y la exposicidn. De ser factible se
realizara analisis multivariado de regresion logistica, todas las pruebas
estadisticas se realizaran considerando un nivel de significancia sera de p =
0.005

RESULTADOS

De los 143 pacientes incorporados al estudio, 90 (63%) son originarios del
Distrito Federal, 37 (25.8%) del Estado de México, 10 (7%) de Hidalgo, 4
(2.8%) de Morelos, 2 (1.4%) de los estados de Guerrero y Tlaxcala.

Ochenta y nueve (62.2%) del sexo masculino y 54 (37.8%) del sexo femenino,
con edades comprendidas entre 1 mes a 169 meses (38.2 + 33.4).

Treinta y dos (22.4%) tenian antecedentes de prematuridad y 25 (17.5%)
presentaron bajo peso al nacer.

Cuarenta y dos (29.4%) presentaban algun grado de desnutricion.

Veinticuatro (16.8%), 6 (4.2%) y 5 (3.5%) tenian datos de atopia, neoplasia e
inmunodeficiencia asociadas, respectivamente.

Noventa y seis (67.1%) recibieron lactancia materna.

El esquema de vacunacion estaba completo en 131 (91.6%) de los pacientes,
incluyendo vacuna antineumocoécica en 21 (14.7%) y contra influenza en 40
(28.0%).

Ciento doce (78.3%) recibieron tratamiento con antibidticos antes de su
ingreso.

Cinco (3.5%) recibieron esteroides sistémicos antes de su ingreso.

Cincuenta y uno (35.7%) estaban expuestos pasivamente al humo del tabaco.
Solo 6 (4.2%) de los padres eran analfabetas.

La tabla 1 muestra una compilacion de la magnitud de la asociacién entre cada
uno de los principales factores de riesgo investigado y las complicaciones
pleuro-pulmonares de las neumonias infecciosas.

Tabla 1. FACTORES DE RIESGO PARA COMPLICACIONES PLEURO-
PULMONARES DE LAS NEUMONIAS INFECCIOSAS:

FACTOR OR INTERVALO DE
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CONFIANZA (95%)

Sexo (Femenino) 1.279 0.839 — 1.952
Peso al nacer (<25009) 1.640 0.797 — 3.432
Lactancia materna (NO) 0.973 0.773 —1.225
Desnutricidén 1.213 0.729 -2.018
Escolaridad Paterna 5.515 0.661 — 46.02
Vacunacion Incompleta 1.103 0.373 — 3.257

Neumococo (NO) 0.679 0.300 — 1.537

Influenza (NO) 0.662 0.382 —1.147
Enfermedad viral previa 1.004 0.898 —1.123
Tratamiento esteroide 5.515 0.661 —46.02
Antibiéticos previos 1.319 1.108 — 1.571
(p = 0.002 [X“])
Inmunodeficiencia 1.654 0.285 — 9.605
Neoplasia 5.515 0.661 — 46.02
Atopia 0.662 0.310 - 1.413
Tabaquismo Paterno 0.906 0.582 —1.411

El lado mas afectado fue el derecho.

Se complicaron 68 (47.6%) de los pacientes estudiados, siendo el derrame
pleural paraneumonico la complicacion mas frecuente (70%).

Se practico drenaje pleural cerrado con sistema de sello de agua y succion en
40 pacientes (58.8%), de los cuales, tres requirieron resecciéon quirdrgicas de
la bolsa empiematica con decorticacion pulmonar y en dos se practico
lobectomia.

Se aisl6 en cultivo de liquido pleural Streptococcus pneumoniae en 8 pacientes
(17.0%) y Staphylococcus aureus en 4 (8.5%).

No hubo fallecimientos.
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Grafica 1. Evolucion radiografica de las complicaciones pleuro-pulmonares
encontradas en el estudio.

DISCUSION
La ausencia de asociacién entre las variables socioecondémicas medidas vy el
riesgo de complicaciones pleuro-pulmonares de las neumonias infecciosas
puede deberse a la homogeneidad socioecondmica y ambiental de la poblacion
estudiada.
Aunque el riesgo asociado al tratamiento previo con esteroides creciera un
poco (OR: 5.51), no resultd ser significativo en razén del intervalo de confianza
que pasa por la unidad y es demasiado grande (IC: 0.661 — 46.02). Se obtuvo
resultados similares con respecto a la ausencia de escolaridad paterna y
presencia de neoplasia.
Otros factores de riesgo como la presencia de inmunodeficiencia (OR: 1.654;
IC: 0.255 — 9.605), bajo peso al nacer (OR: 1.64; IC: 0.797 — 3.432),
prematuridad (OR: 1.654; IC: 0.861 — 3.177), antecedente de enfermedad viral
(OR: 1.103; IC: 0.373 — 3.257), desnutricion (OR: 1.213; IC: 0.729 — 2.018) y
sexo femenino (OR: 1.279; IC: 0.839 — 1.952), aunque parecen importantes, al
pasar por la unidad en el intervalo de confianza, los mismos quedan
invalidados.
El factor de riesgo que mostré ser significativo fue el uso previo de antibiéticos
(OR: 1.319; IC: 1.108 — 1.571; p: 0.002 [X?]), lo cual podria explicarse debido a
la practica del uso de antibiéticos de forma ambulatoria que muchas veces no
son efectivos contra gérmenes especificos, retardando asi un tratamiento
oportuno adecuado.
Del total de 143 pacientes incluidos, 38 (27%) presentaron complicaciones
pleuropulmonares a su ingreso, el resto 30 (21%) evolucionaron con
complicaciones pleuro-pulmonares, es decir el restante 75 (52%) evolucionaron
hacia la curacién sin mostrar ninguna complicaciones en un lapso promedio de
14 dias.
El agente etioldgico investigado en exudado pleural empiematico y en aspirado
bronquial practicados simultdneamente en cada paciente solo se demostré por
cultivo en 12 pacientes, S. pneumoniae en 8 y S, aureus en 4.
Otras complicaciones fueron la destruccién lobar por necrosis, abscedacion,
paquipleuritis, fibrotérax y estado de sepsis en 5 pacientes que requirieron de
tratamiento quirurgico con las siguientes indicaciones:

= Persistencia de la supuracion pleuro-pulmonar

= Destruccion lobar por necrosis, abscedacion y fibrosis

Todos los pacientes fueron dados de alta por curacién, es decir, no se presento
mortalidad en esta serie.
Estos resultados sugieren:

= El uso previo de antibiéticos resultd ser el uUnico factor de riesgo

estadisticamente significativo

= El uso previo de esteroides, la presencia de neoplasia y la ausencia de
escolaridad del padre resultaron con un riesgo elevado, sin embargo por
el amplio intervalo de confianza los resultados no son concluyentes,
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siendo necesario aumentar el tamano de la muestra, lo cual fue nuestra
principal limitacién de estudio.
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ANEXO |

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
Sl HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
EVALUACION DE LOS FACTORES DE RIESGO PARA
INP COMPLICACIONES PLEURO-PULMONARES DE LAS NEUMONIAS
INFECCIOSAS EN EL PACIENTE PEDIATRICO
INGRESO
NOMBRE: EXPEDIENTE:
SEXO: EDAD PESO(Kg): LACTANCIA MATERNA:
1. Femenino (Meses): TALLA (cm): 1. Si
2. Masculino PC (cm): 2. No
RESIDENCIA HABITUAL(Teléfono): NIVEL SOCIO-ECONOMICO
(Clasificacion de Trabajo Social):
EDAD GESTACIONAL AL PESO AL NACER: EXPOSICION HUMO
NACIMIENTO: 1. <2500 gramos | TABACO:
1. <36SEG 2. 22500 gramos 1. S
2. >36SEG 2. No
ESQUEMA DE VACUNACION: ESCOLARIDAD DE CO-MORBILIDADES:
1. BCG PADRES:
2. Polio 0. No
3. Pentavalente 1. Primaria
4. Triple viral 2. Secundaria
5. Neumococo 3. Preparatoria
6. Influenza 4. Licenciatura
SE VERIFICO CARTILLA DE ANTECEDENTE DE ENFERMEDAD VIRAL:
VACUNACION: 1. Si
Si 2. No
No
PRESENCIA DE CLINICA:
INMUNODEFICIENCIA: 1. Viral
1. Si (Especifique): 2. Bacteriana
2. No
PRESENCIA DE NEOPLASIA: TRATAMIENTO PREVIO AL INGRESO:
1. Si (Especifique): 0. No
2. No 1. Sinftomdticos (Especifique):
2. Antibidticos (Especifique):
3. Esteroides (Especifique):
BIOMETRIA HEMATICA: EVOLUCION CLINICA: IMAGEN EN LA
1. Hemoglobina: a. FR RADIOGRAFIA DE
2. Hematocrito: 1. Normal TORAX:
3. Leucocitos: 2. Polipnea 1. Consolidacién
4. Diferencial: b. SatO2: 2. Derrame pleural
a. % Neutrdfilos: 1. Normal 3. HiperlUcida no
b. % Linfocitos: 2. Disminuida hipertensa
c. % Monocitos: c. Dificultad 4. HiperlUcida
d. % Eosindfilos: respiratoria: hipertensa
1. Si 5. Destruccion
2. No pulmonar
PCR: 6. Engrosamiento
pleural
7. Normdal
HEMOCULTIVO: TRATAMIENTO:
Positivo 1. Penicilina
Negativo 2. Cefalosporina
LADO AFECTADO 3. Combinado
1. Derecho 4. Antimicdticos
2. lzquierdo Especifique:
3. Ambos




INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
EVALUACION DE LOS FACTORES DE RIESGO PARA COMPLICACIONES PLEURO-
PULMONARES DE LAS NEUMONIAS INFECCIOSAS EN EL PACIENTE PEDIATRICO

A LAS 48 HORAS

PROTEINAS TOTALES: INMUNOGLOBULINAS CREATININA:

) SERICAS:
ALBUMINA: BUN:
BIOMETRIA HEMATICA: EVOLUCION CLINICA: IMAGEN EN LA

1. Hemoglobina:

a. FR

RADIOGRAFIA DE TORAX:

Lobectomia

2. Hematocrito: 1. Normal 1. Consolidacion
3. Leucocitos: 2. Polipnea 2. Derrame pleural
4. Diferencial: b. SatO2 3. HiperlUcida no
a. % 1. Normal hipertensa
Neutrdfilos: 2. Disminuida 4. HiperlUcida hipertensa
b. % Linfocitos: c. Dificultad 5. Destruccién pulmonar
c. % respiratoria 6. Engrosamiento pleural
Monocitos: 1. Si 7. Normal
d. % Eosindfilos 2. No
PCR LIQUIDO PLEURAL LIQUIDO PLEURAL (Cultivo)
(Citoquimico)
HEMOCULTIVO: Negativo
Negativo
Positivo Positivo
(Especifique): (Especifique):
ATELECTASIA: NEUMOTORAX:
COMPLICACIONES IS IS
2. No 2. No
INSUFICIENCIA ABSCESO PULMONAR: BRONQUIECTASIAS:
RESPIRATORIA: 1. Si 1. Si
1. Si 2. No 2. No
2. No
DERRAME PLEURAL: NEUMATOCELE: FIBROTORAX:
1. Si 1. Si 1. Si
2. No 2. No 2. No
EMPIEMA: NECROSIS PULMONAR: FISTULA BRONCOPLEURAL:
1. Si 1. Si 1. Si
2. No 2. No 2. No
TRATAMIENTO QUIRURGICO:
0. No MORTALIDAD:
1. Toracocentesis
2. Sello pleural 0. No
3. Toracoclisis .
4. Decorticacion pleural 1. Si
5.
6.

Neumonectomia




INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

] HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
EVALUACION DE LOS FACTORES DE RIESGO PARA COMPLICACIONES PLEURO-
PULMONARES DE LAS NEUMONIAS INFECCIOSAS EN EL PACIENTE PEDIATRICO

ALDIA 5

BIOMETRIA HEMATICA:
1. Hemoglobina:

EVOLUCION CLINICA:
a. FR

IMAGEN EN LA
RADIOGRAFIA DE TORAX:

Lobectomia

2. Hematocrito: 1. Normal 1. Consolidacién
3. Leucocitos: 2. Polipnea 2. Derrame pleural
4. Diferencial: b. SatO2 3. HiperlUcida no
a. % 1. Normal hipertensa
Neutrofilos: 2. Disminuida 4. HiperlUcida hipertensa
b. % Linfocitos: | c. Dificultad respiratoria 5. Destruccion pulmonar
c. % 1. Si 6. Engrosamiento pleural
Monocitos: 2. No 7. Normal
d. % Eosindfilos
LIQUIDO PLEURAL (Cultivo)
HEMOCULTIVO:
PCR Neggﬂ\/o NegOﬁVO
Posifivo Positivo
(Especifique): (Especifique):
ATELECTASIA: NEUMOTORAX:
COMPLICACIONES 1. Si I Si
2. No 2. No
INSUFICIENCIA ABSCESO PULMONAR: BRONQUIECTASIAS:
RESPIRATORIA: 1. Si 1. Si
1. Si 2. No 2. No
2. No
DERRAME PLEURAL: NEUMATOCELE: FIBROTORAX:
1. Si 1. Si 1. Si
2. No 2. No 2. No
EMPIEMA: NECROSIS PULMONAR: FISTULA BRONCOPLEURAL:
1. Si 1. Si 1. Si
2. No 2. No 2. No
TRATAMIENTO QUIRURGICO:
1. No MORTALIDAD:
2. Toracocentesis
3. Sello pleural 1. No
4. Toracoclisis i
5. Decorticacion pleural 2.3
6.
7.

Neumonectomia




INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
EVALUACION DE LOS FACTORES DE RIESGO PARA COMPLICACIONES PLEURO-
PULMONARES DE LAS NEUMONIAS INFECCIOSAS EN EL PACIENTE PEDIATRICO

AL DIiA 7
BIOMETRIA HEMATICA: EVOLUCION CLINICA: IMAGEN EN LA
1. Hemoglobina: a.FR RADIOGRAFIA DE TORAX:
2. Hematocrito: 1. Normal 1. Consolidacién
3. Leucocitos: 2. Polipnea 2. Derrame pleural
4. Diferencial: b. SatO2 3. HiperlUcida no
a. % 1. Normal hipertensa
Neutrdfilos: 2. Disminuida 4. HiperlUcida hipertensa
b. % Linfocitos: | c. Dificultad respiratoria 5. Destruccién pulmonar
c. % 1. Si 6. Engrosamiento pleural
Monocitos: 2. No 7. Normal
d. % Eosindfilos
LIQUIDO PLEURAL (Cultivo)
HEMOCULTIVO:
PCR Negcﬁvo NegOﬁVO
Positivo .
(Especifique): Posifivo
(Especifique):
ATELECTASIA: NEUMOTORAX:
COMPLICACIONES IS IS
2. No 2. No
INSUFICIENCIA ABSCESO PULMONAR: BRONQUIECTASIAS:
RESPIRATORIA: 1. Si 1. Si
1. Si 2. No 2. No
2. No
DERRAME PLEURAL: NEUMATOCELE: FIBROTORAX:
1. Si 1. Si 1. Si
2. No 2. No 2. No
EMPIEMA: NECROSIS PULMONAR: FISTULA BRONCOPLEURAL:
1. Si 1. Si 1. Si
2. No 2. No 2. No
TRATAMIENTO QUIRURGICO:
1. No MORTALIDAD:
2. Toracocentesis
3. Sello pleural 1. No
4. Toracoclisis .
5. Decorticacion pleural 2. 3Si
6. Lobectomia
7. Neumonectomia




INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

] HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
EVALUACION DE LOS FACTORES DE RIESGO PARA COMPLICACIONES PLEURO-
PULMONARES DE LAS NEUMONIAS INFECCIOSAS EN EL PACIENTE PEDIATRICO

ALDIA 14
BIOMETRIA HEMATICA: EVOLUCION CLINICA: IMAGEN EN LA
1. Hemoglobina: a.FR RADIOGRAFIA DE TORAX:
2. Hematocrito: 1. Normal 1. Consolidaciéon
3. Leucocitos: 2. Polipnea 2. Derrame pleural
4. Diferencial: b. SatO2 3. HiperlUcida no
a. % 1. Normal hipertensa
Neutroéfilos: 2. Disminuida 4. HiperlUcida hipertensa
b. % Linfocitos: | C. Dificultad respiratoria 5. Destruccion pulmonar
c. % 1. Si 6. Engrosamiento pleural
Monocitos: 2. No 7. Normal
d. % Eosindfilos
LIQUIDO PLEURAL (Cultivo)
HEMOCULTIVO:
PCR Neggﬂ\/o NegOﬁVO
Posifivo Positivo
(Especifique): (Especifique):
ATELECTASIA: NEUMOTORAX:
COMPLICACIONES IS BN
2. No 2. No
INSUFICIENCIA ABSCESO PULMONAR: BRONQUIECTASIAS:
RESPIRATORIA: 1. Si 1. Si
1. Si 2. No 2. No
2. No
DERRAME PLEURAL: NEUMATOCELE: FIBROTORAX:
1. Si 1. Si 1. Si
2. No 2. No 2. No
EMPIEMA: NECROSIS PULMONAR: FISTULA BRONCOPLEURAL:
1. Si 1. Si 1. Si
2. No 2. No 2. No
TRATAMIENTO QUIRURGICO:
1. No MORTALIDAD:
2. Toracocentesis
3. Sello pleural 1. No
4. Toracoclisis i
5. Decorticacion pleural 2. S
6. Lobectomia
7. Neumonectomia




INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

] HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
EVALUACION DE LOS FACTORES DE RIESGO PARA COMPLICACIONES PLEURO-
PULMONARES DE LAS NEUMONIAS INFECCIOSAS EN EL PACIENTE PEDIATRICO

AL 1er MES

EVOLUCION CLINICA:
a. FR

IMAGEN EN LA RADIOGRAFIA DE TORAX:

1. Normal 1. Consolidacién
2. Polipnea 2. Derrame pleural
b. SatO2 3. HiperlUcida no hipertensa
1. Normal 4. HiperlUcida hipertensa
2. Disminuida 5. Destruccién pulmonar
C. Dificultad respiratoria 6. Engrosamiento pleural
1. Si 7. Normal
2. No
ATELECTASIA: NEUMOTORAX:
COMPLICACIONES O N
2. No 2. No
INSUFICIENCIA ABSCESO PULMONAR: BRONQUIECTASIAS:
RESPIRATORIA: 1. Si 1. Si
1. Si 2. No 2. No
2. No
DERRAME PLEURAL: NEUMATOCELE: FIBROTORAX:
1. Si 1. Si 1. Si
2. No 2. No 2. No
EMPIEMA: NECROSIS PULMONAR: FISTULA BRONCOPLEURAL:
1. Si 1. Si 1. Si
2. No 2. No 2. No
TRATAMIENTO QUIRURGICO:
1. No MORTALIDAD:
2. Toracocentesis
3. Sello pleural 1. No
4. Toracoclisis .
5. Decorticacion pleural 2. 3Si
6. Lobectomia
7. Neumonectomia




INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

] HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
EVALUACION DE LOS FACTORES DE RIESGO PARA COMPLICACIONES PLEURO-
PULMONARES DE LAS NEUMONIAS INFECCIOSAS EN EL PACIENTE PEDIATRICO

AL 2do MES

EVOLUCION CLINICA:
a. FR

IMAGEN EN LA RADIOGRAFIA DE TORAX:

1. Normal 1. Consolidacién
2. Polipnea 2. Derrame pleural
b. SatO2 3. HiperlUcida no hipertensa
1. Normal 4. HiperlUcida hipertensa
2. Disminuida 5. Destrucciéon pulmonar
C. Dificultad respiratoria 6. Engrosamiento pleural
1. Si 7. Normal
2. No
ATELECTASIA: NEUMOTORAX:
COMPLICACIONES IS IS
2. No 2. No
INSUFICIENCIA ABSCESO PULMONAR: BRONQUIECTASIAS:
RESPIRATORIA: 1. Si 1. Si
1. Si 2. No 2. No
2. No
DERRAME PLEURAL: NEUMATOCELE: FIBROTORAX:
1. Si 1. Si 1. Si
2. No 2. No 2. No
EMPIEMA: NECROSIS PULMONAR: FISTULA BRONCOPLEURAL:
1. Si 1. Si 1. Si
2. No 2. No 2. No
TRATAMIENTO QUIRURGICO:
1. No MORTALIDAD:
2. Toracocentesis
3. Sello pleural 1. No
4. Toracoclisis .
5. Decorticacion pleural 2. 3Si
6. Lobectomia
7. Neumonectomia




ANEXO I

elle
-dk INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
INP HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
NOMBRE: REGISTRO:
DOMICILIO: TELEFONO:

Por este medio otorgo al Instituto Nacional de Pediatria mi autorizacién como padre, madre o
tutor, directamente responsable del cuidado y atencion del paciente cuyo nombre y nUmero de
expediente aparecen al inicio del documento, para que sea incluido en este protocolo de
estudio y se le realice de forma seriada: radiografia de térax, biometria hemdtica completa
(BHC), proteina C reactiva (PCR) y hemocultivo, asi como su seguimiento en la Consulta Externa
del Servicio de Neumologia y Cirugia de Térax.

Estoy enterado(a) y acepto que tales procedimientos forman parte del manejo que el paciente
requiere y que los beneficios que con ellos se pretenden obtener pueden ser. completar el
estudio y diagndstico del padecimiento, lograr mejoria parcial o total de la funcién de las
estructuras intervenidas o prevenir el dafo o afeccién de érganos y tejidos, o mejorar la calidad
de vida del enfermo de acuerdo a la naturaleza del padecimiento en si. Del mismo modo estoy
consciente de que la Medicina no es una ciencia exacta, y por lo tanto no hay garantias en
cuanto a los resultados de la prdctica de esta disciplina. Sin embargo, reconozco que este
estudio permitird ampliar y mejorar el conocimiento sobre la evolucién de este padecimiento, e
identificar los factores de riesgo que pueden confribuir a que un grupo determinado de
pacientes sea mds susceptible a las complicaciones pleuro-pulmonares de las neumonias
infecciosas, y lograr asi, una intervencidén temprana y oportuna.

He sido informado(a) de los riesgos mds importantes que el paciente correrd en virtud de su
estado clinico actual, la naturaleza de la enfermedad y de los procedimientos a los que serd
sometido, ademds de los inherentes a todo procedimiento diagndstico, terapéutico o quirlrgico
como puede ser: sangrado, infeccion local o sistémica, lesion de estructuras vecinas, hipoxia,
reacciones de hipersensibilidad a fdrmacos o material de curacién, etc. 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 la institucion para que actie con libertad
prescriptiva bajo los principios cientificos y éticos que orientan la practica médica.

En virtud de lo anterior, se me ha conferido la plena confianza de comunicarme vy, de ser
necesario, acudir en cualquier momento que tenga dudas sobre la evolucion y el manejo de mi
paciente, al Servicio de Urgencias o al Servicio de Neumologia y Cirugia de Térax para revision
del mismo por los responsables de este protocolo.

Se otorga el presente consentimiento bajo informacién en la ciudad de México, Distrito Federal
alos dias del mes de del ano

PROTESTO LO NECESARIO

Firma: Testigo:

Nombre completo: Domicilio:
Parentesco: Firma:
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