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I. RESUMEN

Introduccion: La neumonia adquirida en la comunidad es la infeccién aguda del
parénquima pulmonar adquirida por la exposicion a un microorganismo presente en
la comunidad. Las complicaciones que surgen por esta patologia son principalmente
el derrame pleural, atelectasias, empiema, neumonias necrotizantes y la creacion
de fistulas broncopleurales, las cuales al presentarse conllevan una mayor morbi-
mortalidad a los pacientes.

Objetivo: Conocer las complicaciones de las neumonias méas frecuentes en
menores de 15 afios del HN RNP

Metodologia: se tratd de un estudio observacional, retrospectivo, transversal y
analitico. De 51 pacientes con diagnostico de neumonias comunitarias que
presentaron alguna complicaciébn que estuvieron ingresados durante el afio de
2016. De la informacion obtenida a través de los expedientes clinicos de cada una
de los pacientes se vaciaron al sistema SPSS y se procedi6 a las elaboraciones de
graficas, tablas y uso de las pruebas de hipotesis.

Resultados: Se incluyeron 51 pacientes del HN RNP siendo las principales
complicaciones de las neumonias el derrame pleural en el 35.2% de los casos
seguido de las atelectasias en un 33.3% y el empiema en un 15.6% de los casos,
por ultimo la fistula broncopleural en un 7.8% y la neumonia necrotizante en un 9.8%
de los casos estudiados.

Conclusién: se encontraron que las complicaciones mas frecuentes de las
neumonias son el derrame pleural, las atelectasias y el empiema, que junto a los
principales factores asociados como son el hacinamiento, las hospitalizaciones
previas, las enfermedades créonicas sobretodo pacientes con cardiopatias
congénitas y la desnutricion siguen siendo enfermedades muy frecuentes

Palabras Clave: neumonia, derrame pleural, empiema, atelectasias, fistula
broncopleural, desnutricién.



Il ANTECEDENTES.

Las enfermedades respiratorias bajas en México ocupan el tercer lugar como causa
de muerte en menores de un ano, la cuarta causa en menores de 5 afios, la octava
en menores de 14 afos y la onceava causa en menores de 24 afios. Los factores
de riesgo conocidos son: falta de lactancia materna exclusiva, desnutricion,
contaminacion del aire en locales cerrados, bajo peso al nacer, hacinamiento y falta
de inmunizacién contra microorganismos causales de neumonia. *

Las complicaciones de las neumonias conforman un grupo muy importante dentro
de los nifios con patologia toracica y suelen presentarse como lesiones
broncopulmonares y pleurales complejas. Cuando la infeccibn neumonica no se
limita al parénquima pulmonar sino que se extiende a las pleuras y se presenta un
empiema, se modifica radicalmente el curso clinico y el comportamiento de la
entidad, constituyéndose la infeccion pleuropulmonar en un reto para su adecuado
manejo. Las mayores complicaciones de la neumonia incluyen: neumotorax, (fistula
broncopleural), neumonia necrosante y empiema. Las ultimas dos parece que han
ido incrementando. 2

En el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias de la Ciudad de México, se
realiz6 un estudio transversal y prospectivo de julio 2011 a julio 2012, donde se
encontré como primer causa de DP las enfermedades infecciosas con 52.2%, las
neumonias y el derrame paraneumonico 24.7%, TB 8%, TB + VIH 8.2% y empiema
11.3%. El derrame pleural aunque raramente es fatal de forma aislada, es con
frecuencia un marcador de una condicion meédica subyacente seria y contribuye a

una significativa morbilidad y mortalidad en el paciente. 3



Ill. MARCO TEORICO.

Las infecciones del espacio pleural son una causa importante de morbilidad y
mortalidad. Los escenarios mas frecuentes son derrame paraneumonico (DPN) y
empiema. Ambas son entidades clinicas asociadas a procesos inflamatorios
pulmonares (infeccion, trauma, entre otros). EI DPN se define como la acumulacién
de liquido en el espacio pleural, habitualmente, secundario a neumonia. Por otro
lado, el empiema se confirma con la presencia de pus dentro de la cavidad pleural.
La frecuencia de DPN en pacientes con neumonia oscila entre 36 y 57%; de éstos,
10% desarrollaran empiema.6 La tasa de mortalidad del DPN que requiere drenaje
pleural oscila entre 7 y 10%, y la de los casos con empiema, entre 14 y 20%. El
pronéstico empeora en pacientes con infecciones nosocomiales y evidencia de
cultivos positivos para bacterias Gram negativas, estafilococo, hongos y multiples

patégenos. *

La causa mas frecuente del DPN o empiema es el antecedente de neumonia (70%
de los casos). No obstante, se han descrito en bronquiectasias infectadas,
neumotorax espontaneo con fistula broncopleural, tuberculosis, presencia de
cuerpo extrafio, tumores endobronquiales, cirugia cardiaca, pulmonar o mediastinal,
trauma, toracocentesis multiple e infecciones subdiafragmaticas. 4

La mayoria de los estudios epidemiolégicos indican que el Streptococcus
pneumoniae es el germen mas frecuente como causal de heumonia complicada,
antes y después de la introduccion de la vacuna heptavalente antineumococo. Sin

embargo, se ha notado un incremento de los casos por Staphylococcus aureus,



algunos de ellos meticilino resistente, por lo cual se considera la segunda causa de
neumonia complicada, seguido por otras especies de Streptococcus (S. pyogenes,
S. millery), anaerobios, Haemophilus influenzae tipo b, Pseudomona aeruginosa,
Mycoplasma pneumonia, y Mycobacterium tuberculosis (paises con alta

incidencia).?

La formacién del DPP es un proceso continuo, en el que se diferencian 3 fases,
descritas por Light:

En un primer momento, la inflamacion del parénquima pulmonar se extiende a la
pleura visceral ocasionando una reaccion pleural, sin derrame (pleuritis seca), que
provoca roce y dolor pleural. Se sugiere que en ocasiones el proceso se autolimita
en este punto. Si la afectacion pleural progresa, se inician las fases de formacion
del DP:

Fase 1: fase exudativa, en esta fase el liquido pleural tiene una glucosa y un pH
normales.

Fase 2: fase intermedia o fibrinopurulenta, se inicia con un aumento de la fibrina,
polimorfonucleares, neutrofilos, y la LDH, con descensos en la glucosa y el pH.
Debido a los depésitos de fibrina se empiezan a formar compartimentos en el
espacio pleural.

Fase 3: fase organizativa en la que hay un desarrollo fibroblastico que se extiende
desde la pleura visceral a la parietal provocando la formacion de una «cascara»

pleural (paquipleuritis) que puede ser restrictiva, afectando a la funcién pulmonar. °



En general, los sintomas que caracterizan el DPN no son diferentes de un proceso
neumaonico. La presentacion habitual es un cuadro infeccioso pulmonar prolongado.
Es importante sefialar que la sospecha de DPN debe considerarse en pacientes que
no mejoran bajo un esquema de tratamiento antimicrobiano apropiado y/o en
pacientes que persisten con fiebre o signos de sepsis a pesar del Manejo. 4
Diversos reportes describen la presentacion clinica. Entre las manifestaciones se
encuentran: tos, expectoracion, disnea, dolor toracico de tipo pleuritico, fiebre,
hemoptisis, diaforesis nocturna, pérdida de peso, astenia y anorexia; asimismo, se
reporta la frecuencia de signos de gravedad: tension arterial sistolica <90 mmHg
(5%), tensién arterial diastolica <60 mmHg (12.5%), frecuencia cardiaca >100 Ipm
(25%), frecuencia respiratoria >24 rpm (47.5%) y temperatura >37.5° C (34%). Los
motivos de atencion médica en casos con empiema incluyen: 1) dolor toracico 51%,
2) disnea 39% y 3) fiebre 5%. 4

En poblacién pediatrica, tos persistente, fiebre > 38° C, disnea y dolor toracico son
datos clinicos que sugieren neumonia y DP secundario. 3

En el caso del empiema las presentaciones clinicas son: Clase 1 La presencia de
un derrame pleural debe ser Investigado en todos los pacientes con signos Y
sintomas de neumonia o sepsis inexplicada, y el fracaso de un tratamiento
antibiotico ante de una Neumonia de la comunidad para responder clinicamente al
antibiotico apropiado. La terapia debe impulsar las investigaciones para encontrar
la presencia de un derrame pleural. ©

Numerosos factores dependientes del huésped y ambientales se han asociado con
una mayor incidencia de NAC en diversos estudios, aunque con heterogeneidad en

los resultados. Entre los factores del huésped cabe mencionar las enfermedades
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cronicas, prematuridad, problematica social, malnutricion, asma e hiperreactividad
bronquial, infecciones respiratorias recurrentes y antecedentes de otitis media
aguda con requerimientos de tubos de timpanostomia. Se ha comprobado que
determinados polimorfismos en genes implicados en la respuesta inmunitaria innata
0 especifica se asocian a mayor susceptibilidad a determinadas infecciones, aunque
su relevancia como factores de riesgo en la NAC necesita ser investigada en mayor
Profundidad. El hacinamiento, incluidos la asistencia a guarderias, el tabaquismo
pasivo o la exposicion a contaminantes ambientales, tienen un reconocido impacto
en las infecciones respiratorias de los nifios. Se ha comprobado que el uso de
antiacidos (incluyendo los antagonistas del receptor H2 y los inhibidores de la
bomba de protones) se asocia a un riesgo incrementado de NAC en adultos y hay
datos que sugieren también esta asociacion en nifios. Varios de los factores
previamente citados se han asociado también de forma significativa a una mayor
morbilidad o mortalidad en la NAC.>

Hay algunos datos que sugieren que algunos nifios tienen algunos factores
predisponentes para estas formas severas de infeccién pulmonar. Estos factores
incluyen; quistes congénitos, secuestros, bronquiectasias, desérdenes neurolégicos
e inmunodeficiencia. También existen datos de que ciertos serotipos de
neumococos llevan con mas frecuencia a la neumonia necrosante y a la formacion
de abscesos. Igualmente que el Staphylococcus aureus productor de toxina
Pantone Valentine leucocidine puede llevar a necrosis pulmonar severa con un alto
riesgo de mortalidad. ?

Por otro lado, se han identificado factores de riesgo independientes con el desarrollo

de una infeccion pleural o empiema, entre ellos: a) albimina sérica menor a 30 g/L,
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b) proteina C reactiva en suero mayor de 100 mg/L, c) cuenta de plaguetas mayor
de 400 x 109/L, d) sodio sérico menor de 130 mmol/L; Recientemente, el estudio
MIST2 adiciona cuatro factores con capacidad de predecir el prondstico y mortalidad
a tres meses en pacientes con diagnoéstico de infeccion pleural: edad, urea sérica,
liquido purulento e infeccion documentada. A pesar de la busqueda constante de un
factor de riesgo, el diagnostico oportuno del DPN se relaciona con baja frecuencia
de empiema. 4

En la neumonia complicada (bacteriemia, empiema o derrame pleural) se demostré
que tres signos clinicos (hipoventilacién unilateral, crepitos y ausencia de
sibilancias), con elevacion de procalcitonina (PCT), proteina C reactiva (CRP), PCR
viral nasofaringea negativa o0 PCR neumocdcica positiva (P-PCR) lo presentan
sobretodo pacientes con neumonia complicada. Los nifios con signos clinicos
negativos y bajos valores de PCR tenian una baja probabilidad de tener neumonia
con consolidacion (13%) o neumonia complicada (6%). La asociacién de los tres
signos clinicos, junto CRP> 80 mg / L y un P-PCR positivo se determin6 en el
diagnéstico de neumonia complicada con un valor predictivo positivo del 75%. °
Laboratorio y andlisis de liquido pleural: Clase I: La presencia de pus, coloracion
positiva de Gram, o Cultivo en el liquido pleural establece el diagndstico de
Empiema, que debe ser tratado con tubo Toracostomia seguida de intervencion
quirdrgica cuando sea apropiado. Un pH pleural <7.2 en un paciente con sospecha
de infeccion del espacio pleural predice una clinica complicada. Un liquido pleural
con LDH> 1000 Ul /L, glucosa <40 mg / dL, o un derrame pleural localizado sugiere
que el derrame pleural es poco probable que se resuelva con solo con antibidticos

por lo que recomiendan el uso de toracostomia. Obtenga muestras de cultivo de
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liquido pleural durante procedimientos de aspiracion o drenaje, no de tubos o
drenajes que se insertaron, inocular liquido pleural recién drenado en sangre
aerobia y anaerobica viables de cultivo, ademas de recipientes estériles para tincion
de Gram. ©
Toracocentesis: Técnica y procesamiento de muestras. En general no hay
posibilidad de predecir si un derrame parapneumoénico tendra un curso clinico
complicado basdndose en imagenes y por lo tanto la toracocentesis diagnostica esta
indicada en todos los casos de sospecha de derrame parapneuménico cuando el
espesor del liquido pleural es> 1 cm en Rx de térax Y> 2 cm en TAC. La
toracocentesis diagnostica debera ser guiada por ultrasonido para evitar un riesgo
mayor de neumotdrax.®
Andlisis de fluidos pleurales y biomarcadores. En general, la purulencia del liquido
pleural o de una coloracién positiva de Gram por el liquido pleural establece el
diagndstico de empiema y debe provocar drenaje de toracostomia por tubo, aunque
pueden ocurrir excepciones. En ausencia de estos factores, un gran metanalisis
sugiere que el pH pleural <7,2 es el siguiente predictor mas util de un curso clinico
complicado en ausencia de drenaje toracico adecuado. Si no se mide el pH pleural,
un valor de glucosa en el liquido pleural <40 mg / dL debe provocar drenaje en el
tubo toracico. Del mismo modo, un valor LDH del liquido pleural> 1000 Ul / L es
también predictivo de la necesidad de toracostomia con tubo. ©
Las técnicas de imagen son:

1. Radiografia De Torax: convencional es a menudo la modalidad de imagen

mas disponible que conduce a la identificacion de una infeccion pleural del

espacio. Un minimo de 175 ml de liquido pleural es necesario para dar lugar
8



a una disminucién del dngulo costofrénico en una pelicula posteroanterior,
aunque se pueden identificar derrames mas pequefios en una vista lateral.
Los derrames méas pequefios y localizados pueden dar lugar a opacidades
basadas en la pleura de forma lenticular visibles en las vistas
posteroanteriores, pero pueden ser dificiles de distinguir de la consolidacion
parenquimatosa subyacente. La ensefianza tradicional sugiere que se deben
obtener peliculas de decubito lateral y se deben tomar muestras de derrames
pleurales de 1 cm de espesor medidos a partir de la pared torécica lateral. ©
Ultrasonido pleural. Se ha convertido en la década pasada en la piedra
angular de los estudios de imagen para la evaluacién de los derrames
pleurales. Es al menos tan eficaz como la radiografia de térax lateral para
identificar pequefios derrames pleurales y mejor que las radiografias de térax
para estimar el volumen del derrame, sin ser obstaculizado por
consolidaciones adyacentes o estructuras intratoracicas. Ser realizado de
manera competente por radiélogos, lo convierte en una herramienta ideal
para guiar la toracocentesis diagnostica segura y eficaz. El Ultrasonido
pleural puede ademas realizarse en la cama, lo que permite una evaluacion
rapida en el servicio de urgencias o en la unidad de cuidados intensivos. ©

Tomografia computarizada. La TC con contraste de fase con tejido es una
valiosa herramienta de imagen en la evaluacion de las infecciones pleurales.
Ademas, permite un examen detallado de anomalias del parénquimay puede
revelar la causa de la infeccion del espacio pleural, tales como carcinoma
broncogénico, cuerpo extrafio endobronquial, o ruptura de esoéfago. Los

empiemas localizados, tipicamente de forma lenticular y asociados con la
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compresion del parénquima pulmonar adyacente, generalmente se pueden
distinguir de los abscesos pulmonares de base pleural. Los empiemas se
asocian con engrosamiento pleural parietal en el 86% y realce pleural en el
96% de los pacientes. El espesamiento y la mejora concurrentes tanto de la
pleural visceral como parietal pueden conducir al "signo de pleura dividido",
observado en el 68% de los empiemas. La alta atenuacion del tejido adiposo
extrapleural en la pared toracica sugiere empiema y practicamente excluye
un derrame transudativo. La presencia de burbujas de aire dentro del
derrame pleural en ausencia de intervencién pleural anterior es especifica
para una infeccién pleural del espacio y puede sugerir resistencia al drenaje
del tubo toracico solo. Se ha sugerido un corte de espesor de fluido pleural
de 2 a 2,5 cm para guiar la toracocentesis, ya que los derrames mas

pequeiios en TAC son susceptibles de resolver solo con antibiéticos. ©

Tratamiento para el empiema secundario a neumonia adquirida en la comunidad:

una cefalosporina parenteral de segunda o tercera generacion (por ejemplo,

ceftriaxona) con metronidazol o Aminopenicilinas parenterales con inhibidor de la b-

lactamasa (por ejemplo, ampicilina / sulbactam). En caso de sospecha de

Staphylococcus aureus y Pseudomonas aeruginosa resistentes a la meticilina

entonces utilizar vancomicina, cefepima y metronidazol o vancomicina y piperacilina

/ tazobactam [dosis de actividad contra Paeruginosal).6

Dentro del manejo, los fibrinoliticos se han utilizado en el espacio intrapleural como

un medio para romper las localizaciones que se producen como la respuesta

fisiolégica a los derrames parapneumoénicos y permitir la re-expansion del pulmon
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La inflamacion y la presencia de células mesoteliales en el espacio pleural producen
la fase fibrinopurulenta, donde el derrame se infecta y existe un desequilibrio entre
la coagulacion y la fibrindlisis. La fibrindlisis se inhibe, causando depdsitos que se
producen a lo largo de la pleura, dando lugar a loculaciones y un empiema. Dentro
de estos se recomienda el Alteplase que es una alternativa eficaz a la cirugia para
el tratamiento del derrame pleural.

Otra complicaciones es la la atelectasia pulmonar es la pérdida de volumen de un
pulmén, un I6bulo o un segmento. A) Signos directos de atelectasia:
Desplazamiento cisural hacia el I6bulo colapsado: es el signo mas seguro de
pérdida de volumen pulmonar, y en ausencia de consolidacion del area colapsada
puede ser el Unico signo de su existencia. B) Signos broncovasculares: es el signo
mas precoz de pérdida de volumen y consiste en el agrupamiento de las estructuras
vasculares y bronquiales que reflejan la expansion incompleta del pulmén. Signos
indirectos de atelectasia: a) Aumento de densidad del I6bulo afectado: la
consolidacion del I6bulo colapsado no es un signo constante y debe acompafarse
de otros signos, ya que si no, puede ser debida simplemente a una neumonia. B)
Elevacion del diafragma ipsilateral: especialmente en las atelectasias de los I6bulos
inferiores. Puede también ser producida por otras lesiones toracicas o abdominales.
C) Desviacion ipsilateral traqueal/cardiaca/mediastinica: se aprecia con frecuencia
en la atelectasia del I6bulo superior y en el colapso pulmonar completo. D) Elevacion
o descenso hiliar: es el signo indirecto mas importante. La elevacion hiliar se
produce con frecuencia en la atelectasia del I6bulo superior y el descenso en la del
I6bulo inferior. La atelectasia de la lingula o del I6bulo medio no suelen producir

desplazamien o hiliar. E) Hiperinsuflacion compensadora de otro(s) I6bulo(s): es un
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signo de atelectasia cronica. F) Estrechamiento ipsilateral de espacios intercostales:
en pérdidas de volumen muy marcadas puede producirse retraccion de la pared
toracica con aproximacion de las costillas en la zona de atelectasia. ’

Mecanismos de atelectasia: a) Atelectasia obstructiva: es la causa mas frecuente
de atelectasia. La pérdida de volumen pulmonar se produce por la reabsorcién del
aire alveolar distal a una obstruccién de vias aéreas mayores o de pequefia via
aérea. B) Atelectasia cicatricial: la pérdida de volumen es secundaria a la formacién
de tejido cicatricial en el espacio intersticial. Suelen ser secundarias a procesos
inflamatorios cronicos como la tuberculosis. C) Atelectasia pasiva: debida a la
imposibilidad de expandirse el pulmoén por el efecto compresivo de patologia que
ocupa el espacio pleural como derrame masivo 0 neumotérax. D) Atelectasia
compresiva: debida a la imposibilidad de expandirse el pulmén por procesos
intrapulmonares ocupantes de espacio como masas 0 bullas. E) Atelectasia
adhesiva: se debe a la incapacidad del pulmén para expandirse por déficit de
surfactante pulmonar. ’

La atelectasia (colapso pulmonar) es una condicion lo suficientemente importante
para ser al menos sospechada en la radiografia de térax y comprobada con TC. La
mayoria de los signos radiograficos descritos son facilmente identificables en un
primer estudio si se sigue una sistematica de lectura y se conocen los mecanismos
basicos del colapso. Identificarlos oportuna y correctamente disminuye los costes

médicos y permite tratar la causa, ademas de evitar procedimientos. 8

Los hallazgos sugieren que no existe una diferencia estadisticamente significativa
inmortalidad entre el manejo quirdrgico primario y no quirargico del empiema pleural

12



para todos los grupos de edad. La cirugia toracoscopica video-asistida puede
reducir la duracién de la estancia hospitalaria en comparacion con el drenaje de
toracostomia solo. Y No hay pruebas suficientes para evaluar el impacto de la
terapia fibrinolitica. 1©

Por ultimo la terapia quirdrgica que incluye la cirugia por toracoscopia con video
asistido, e incluso la decorticacion de l6bulo, sobretodo en empiemas cronicos. 6
Se denomina Neumonia Necrotizante a la necrosis del parénquima pulmonar,
consecuencia de neumonia lobar o alveolar severa, en la que la infeccion determina
dafio parenquimatoso Su patogenia se vincula a fenédmenos inflamatorios que
producen injuria celular, isquemia y necrosis. Esta lleva a licuefaccion pulmonar que
se elimina por via bronquial, mediante expectoracion, dejando una cavidad que es
sustituida por aire y forma neumatoceles Su curso suele ser grave, con mal estado
general, fiebre persistente o0 recurrente y hospitalizacion prolongada
(Frecuentemente se acompafia de otras complicaciones como insuficiencia
respiratoria, derrame pleural, empiema, fistula broncopleural (FBP),
pioneumatoceles o neumotérax. Son frecuentes las complicaciones
extrapulmonares: shock, sepsis, anemia, hipoalbuminemia. La mayoria de los casos
se presentan en nifios sanos, mayores de 36 meses, algunos factores predictores
de necrosis son mal estado general, fiebre que persiste o reaparece; neumonia
multilobar; FBP; cifra de globulos blancos (GB) menor a 5.000 o mayor a 30.000
elementos/ml y trombocitopenia en sangre periférica; lactico-deshidrogenasa (LDH)
en liquido pleural mayor a 2500 UI/L; proteina C reactiva (PCR) mayor a 120 mg/dl.

Si bien se puede diagnosticar NN por la radiografia de térax (RxTx), la presencia
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frecuente de consolidacion y derrame puede impedir su visualizacién, por lo que la
tomografia computada (TC) es mas sensible para el diagnéstico. !

En el caso de la neumonia necrotizante la mayoria se complican con derrames
paraneumonicos, y se ha visto que los empiemas loculados con atrapamiento
pulmonar son factores de mal prondstico para el tratamiento médico. Ademas, la
necrosis masiva de multiples segmentos pulmonares puede actuar como una fuente
de infeccién adicional y dafar el pulmén sano, por lo que para la completa resolucién
de necrosis pulmonar se requiere de un adecuado tratamiento antimicrobiano junto
con una reseccion de todos los remanentes necréticos. 12

En el control del paciente con neumonias complicadas la radiografia de térax puede
empeorar incluso en pacientes que reciben tratamiento antibiético eficaz y oportuno.
Asi la mayoria de los pacientes tienen una radiografia de térax normal a las 12
semanas de evolucién. La resolucion de las imagenes de condensacion en
neumonias bacterianas es mas rapida en el nifio que en el adulto, habitualmente 7
a 10 dias en cuadros no complicados. El Streptococcus pneumoniae es responsable
aproximadamente de 50% de las neumonias adquiridas en la comunidad. En este
caso, la recuperacioén incluyendo la radiolégica, suele producirse en un mes, aunque
algunas imagenes radiogréficas pueden persistir hasta 3 meses y no suelen quedar
lesiones residuales. Sin embargo si la neumonia se acompafia de bacteriemia el
tiempo de curacion puede prolongarse y llegar hasta los dos o incluso hasta los 5

meses. 14
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La neumonia es uno de los principales motivos de consulta en donde sus
complicaciones representan mayor morbilidad y mortalidad siendo que constituyen
un cuadro de gran importancia en la patologia pediatrica debido a su frecuenciay a
la necesidad de adoptar normas diagndsticas y terapéuticas oportunas tendientes a
solucionar los diversos problemas relacionados con las complicaciones de las
neumonias. En paises en vias de desarrollo la frecuencia de derrame pleural
paraneumonico y empiema son mucho mas frecuentes que en paises desarrollados.
En México, los datos aportados por el INEGI en 2013 (INEGI, 2013) revelan que en
ese afo las enfermedades respiratorias bajas ocuparon el tercer lugar como causa
de muerte en menores de un ano, la cuarta causa en menores de 5 afios, la octava
en menores de 14 afos y la onceava causa en menores de 24 afios. La Direccién
General de Epidemiologia informo que en 2014 (DGE, 2014) causo 73,650 casos
en menores de 18 afios ocupando la onceava causa de morbilidad en menores de
18 afios. Tan solo en el Distrito Federal la Neumonia en la poblacion general estaba

en el décimo tercer lugar como causa de hospitalizacion (DGE 2014).

Preguntas de investigacion:

¢, Cudles son las complicaciones por neumonia mas frecuentes en el menor de

15 aios de edad del HNRNP?
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V. JUSTIFICACION

Se trataron 51 pacientes de 2016 con diagnosticos de complicaciones por
neumonias HRAEN RNP.

Los pacientes con neumonias complicadas se encontraron en la mayoria de los
casos con insuficiencia respiratoria aguda requiriendo tratamiento médico y/o
quirurgico.

Fue posible la realizacion del estudio ya que se cuenta con el servicio de

Neumologia pediatrica donde llevan control de pacientes de estos pacientes.
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VI. OBJETIVOS
a) Objetivo General.
Conocer las complicaciones de las neumonias mas frecuentes en menores
de 15 afios del HN RNP
b) Objetivos Especificos.
1. Identificar los factores asociados a complicaciones mas frecuentes de neumonias
en el HN RNP en menores de 15 afios
2. ldentificar los esquemas de antibioticoterapia mas utilizados en nuestro medio
para pacientes con neumonias complicadas.
3. Identificar el tratamiento definitivo mas frecuente en los pacientes con neumonias

complicadas.
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VII. HIPOTESIS

Ho1: Los factores asociados a heumonias no se asocian con las complicaciones
Hi1: Los factores asociados a neumonias si se relacionan con las complicaciones

que presentan los pacientes con neumonia adquirida en la comunidad

Los objeticos especificos 2 y 3 son descriptivos por lo que no se realiza hipotesis.
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VIIl. METODOLOGIA
a. Disefo del estudio
Observacional, retrospectivo, transversal y analitico.
b. Unidad de observacion
Pacientes con neumonia y sus complicaciones en menores de 15 afios
hospitalizados
c. Universo de trabajo
Son 63 pacientes con diagndéstico de neumonias y sus complicaciones
quienes hayan tenido ingreso hospitalario durante el periodo comprendido de
enero 2016 a diciembre 2016
d. Célculo de la muestray sistema de muestreo
Del universo anterior se realiz6 el célculo de la muestra con una
heterogeneidad del 50%, un margen de error del 5% y un nivel de confianza
del 95%, se encontré una muestra estadistica de 51 pacientes.
e. Definicién de variables y operacionalizacion de las variables.
Variables independientes: sexo, edad, peso, hacinamiento, vacunacion,
esquemas antibiéticos, datos de dificultad respiratoria.
Variables dependientes:
Variable DERRAME PLEURAL

Definicién conceptual | Acumulacion anormal de liquido en la cavidad pleural

debido a una produccién excesiva de éste 0 a una
incapacidad para su depuracion. La etiologia del derrame
pleural depende de la region geogréfica, de la edad del
paciente y del centro donde se realice el diagndstico.

Definicién No aplica
operacional
Indicador Centimetros de liquido

Escala de medicion cuantitativa
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| Fuente

| Expediente clinico

Variable

EMPIEMA

Definicién conceptual

Acumulacion anormal de material purulento en la cavidad
pleural

Definiciéon Liguido con PH < 7.20; recuento de leucocitos > 10000 por
operacional mm3; LDH > 1000 u y glucosa < 50 mg
Indicador Criterios de light

Escala de medicion

cuantitativa

Fuente

Expediente clinico

Variable

ATELECTASIA PULMONAR

Definicion conceptual

Colapso de una region pulmonar periférica, segmentaria o
lobar, o bien al colapso masivo de uno o ambos
pulmones, que motiva la imposibilidad para realizar el
intercambio gaseoso.

Definicion No aplica
operacional
Indicador Colapso pulmonar por imagen

Escala de medicion

cualitativa

Fuente

Expediente clinico

Variable

ABSCESO PULMONAR

Definicién conceptual

Se define como un é&rea localizada de supuracion y
cavitacion en el pulmén, mayor de dos centimetros, con
paredes propias

Definicion No aplica.
operacional
Indicador Por imagenes radiollcidas circulares que se diferencian de

otras lesiones similares por el hallazgo de un infiltrado
neumaonico perilesional

Escala de medicion

cualitativa

Fuente

Expediente clinico
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Variable

DESNUTRICION

Definicion conceptual

Aquella condicion patologica inespecifica, sistémica y
reversible en potencia que resulta de la deficiente
utilizacion de los nutrimentos por las células del organismo,
se acompafia de variadas manifestaciones clinicas
relacionadas con diversos factores ecologicos, y ademas
reviste diferentes grados de intensidad.

Definicion Segun la escala de Nutricion de Waterloo y Gémez: 10-
operacional 24% = leve

25-40% = moderada

41% y mas = severa
Indicador Leve, moderado, severo

Escala de medicion

cuantitativa

Fuente

Expediente clinico

D. Estrategia de trabajo clinico

F.Criterios de inclusiéon

Pacientes de menores de 15 afios del Hospital regional Rodolfo nieto Padrén

gue presentaron Neumonia adquirida en la comunidad junto con alguna

complicacion. Ambos sexos.

G Criterios de exclusion

Pacientes menores de 1 mes y mayores de 15 afios

H Criterios de eliminacién

Pacientes mayores de 15 afios con neumonias complicadas

I. Métodos de recoleccién y base de datos
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Una vez obtenida la aprobacion, Se disefié una base de datos para el registro
de todas las variables y posteriormente se realizé el respectivo analisis de los
datos, se utiliz6 SPSS para interpretacion de datos.

J. Andlisis estadistico:

Una vez recogida la informacion en la base de datos, de todos los pacientes se
realizé analisis estadistico con el objetivo de evaluar la relacion de las variables
Con estadistica descriptiva

K. Consideraciones éticas:

Los resultados de este estudio son confidenciales y manejados exclusivamente con
fines académicos. Por ningin motivo se publicaron nombres de sujetos ni
referencias personales, que puedan hacer alusion a ellos. La informacion aportada
por el estudio, no se utilizara con fines ajenos a la naturaleza del mismo. El estudio
cumple con el principio de no maleficencia ya que no pone en riesgo la integridad
fisica ni moral de los pacientes y busca el mayor beneficio para la poblacién infantil.
El presente estudio contempla lo dispuesto en las normas internacionales de la ética

de la investigaciéon médica de la declaracién de Helsinki 2013
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IX. RESULTADOS
En lafigura 1 se observa que la mayor parte de los pacientes afectados son menores

de 2 afos, siendo de predominio el sexo masculino.

Figura 1. Distribucién de edad y sexo de los pacientes con Neumonia adquiridas
en la comunicad
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Fuente: 51 pacientes del senicio de Neumologia 2016

En la figura 2 se encuentra que la mayoria de pacientes se ubican en los municipios

de centro, Cunduacan y del estado de Chiapas

Figura 2. Origen de los pacientes con Neumonia adquirida en la
comunidad
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Fuente: 51 pacientes del senicio de Meumologia 2016
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En la figura 3 se observa que la mayoria de pacientes nacid6 en un medio

hospitalario, y un 14 % en su domicilio

Figura 3. Lugar de atencién del parto de pacientes con
Neumonia adquirida en la comunidad

W oomiciLIo
B HOSPITAL

Fuente: 51 pacientes del senvicio de Neumologia 2016

En la figura 4 dentro del estado de nutricion en un 47 % presenta adecuado peso,

sin embargo un 49% de los casos presenta algin grado de desnutricion

Figura 4. Estado de la nutricién de los pacientes con
Neumonia adquirida en la comunidad
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Fuente: 51 pacientes del sewicio de Neumologia 2016

En la figura 5 con respecto a las comorbilidades se encuentra un 36% con

cardiopatias congénitas y otro 21% con sindrome nefrético
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Figura 5. Comorbilidades de los pacientes con Neumonia

adquirida en la comunidad
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Fuente: 51 pacientes del servicio de Neumologia 2016

En la tabla 1 se encuentra que de los 51 pacientes, la lactancia materna la media

fue de 6.5 meses, seguida de la mediana de 6 meses.

Tabla 1. Meses de lactancia que
recibieron pacientes con NAC
complicada
Media 6.59
Mediana 6.00
Desviacion estandar 4.73
Rango 19
Minimo 1
Maximo 20
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En la tabla 2 se observa que la comorbilidad mas frecuente fueron las cardiopatias

congénitas seguidas de pacientes con sindrome nefrético.

Tabla 2. Comorbilidades de pacientes con
neumonias

COMORBILIDAD Frecuencia | Porcentaje
SIN PATOLOGIAS 37 72.5
CARDIOPATIA 5 9.9
SINDROME NEFROTICO 3 5.9
ANEMIA APLASICA 1 2
APENDICITIS 1 2
CEREBELITIS 1 2
DISPLASIA 1 2
BRONCOPULMONAR
MIASTENIA GRAVIS 1 2
PARALISIS CEREBRAL 1 2
Total 51 100

En la tabla 3 dentro de las principales vacunas aplicadas a los pacientes con
neumonias complicadas fueron las mas frecuentes BCG en 39 pacientes, asi
estando en un 76.4%, luego la Antihepatitis B a 38 pacientes estando en un 74.5%,
la antineumococica se aplic6 en 29 pacientes que representa un 56.8%, la
pentavalente y rotavirus en 28 pacientes siendo en un 54.9% de los casos, por
altimo se encontro la antiinfluenza en solo un 21.5% de los casos y la SRP en un

17.6% de los casos.
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Tabla 3. Principales vacunas en pacientes con
neumonias complicadas en el Hospital Rodolfo
Nieto Padrén en 2016
VACUNA NUM %
BCG 39 76.4
HEPATITIS 38 74.5
PENTAVALENTE 28 54.9
ROTAVIRUS 28 54.9
ANTINEUMOCOCICA 29 56.8
ANTIINFLUENZA 11 21.5
SRP 9 17.6

En la tabla 4 entre los factores asociados a neumonias complicadas en primer lugar

se encuentra el hacinamiento en un 49.2% de los casos seguido de pacientes con

antecedentes de hospitalizaciones previas en un 31.3%

Tabla 4. Factores asociados para
presentar neumonias complicadas
en pediatria

Factor NUM | %
HACINAMIENTO 25 | 49.2
HOSPITALIZACION
PREVIA 16 1313
SIBILANCIAS
RECURRENTES DEL 5 9.8
LACTANTE
COMBE 3 |58
ATOPIA 1 119
ASMA 1 1.9

En la tabla 5 los principales datos de dificultad respiratoria en pacientes con

neumonia complicadas fueron los tiros intercostales en un 74.5%, seguido de
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presencia de tos cianozante en un 41.1 % de los casos, aleteo nasal en un 31.3 %

y por ultimo el quejido en un 27.4$ y la cianosis en un 19.6% de los casos.

Tabla 5. Datos clinicos de dificultad
respiratoria mas importantes en
neumonias

Signo NUM %
TIRAJE 38 74.5
TOS CINOSANTE 21 41.1
ALETEO 16 31.3
QUEJIDO 14 | 274
CIANOSIS 10 19.6

En la tabla 6 con respecto a los principales esquemas de antibidticos en pacientes
con neumonias complicadas en primer lugar son cefotaxima junto a dicloxacilina en
un 33.3% de los casos o clindamicina en un 25.4%, posteriormente cefotaxima en

un 19.6%, por ultimo meropenem, clindamicina y vancomicina en monoterapia.

Tabla 6. Principales esquema de antibidticos en
pacientes con neumonias complicadas
ESQUEMA NUM | %
CEFOTAXIMA-DICLOXACILINA 17 |333
CEFOTAXIMA-CLINDAMICINA 13 25.4
CEFOTAXIMA 10 19.6
MEROPENEM 5 9.8
CLINDAMICINA 4 7.8
VANCOMICINA 3 5.8

En la tabla 7 Dentro de otros medicamentos utilizados para el tratamiento en
pacientes con neumonias complicadas fueron principalmente las nebulizaciones

con broncodilatadores en un 72.5% seguido de esteroides tipo metilprednisolona
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en un 37.2% de los casos, estando al final inotropicos, y/o relajantes musculares

principalmente el vecuronio.

Tabla 7. Otros medicamentos utilizados en el
tratamiento de NAC complicada
Medicamento NUM | %
SALBUTAMOL-IPRATROPIO 37 |72.5
METILPREDNISOLONA IV 19 |37.2
DOBUTAMINA 7 13.7
RELAJANTES MUSCULARES 7 13.7

En la tabla 8 dentro de los procedimientos diagndsticos y terapéuticos utilizados
para el tratamiento fueron principalmente la utilizacion de ventilacion asistida, asi
como la intubacion seguidos de colocacidon de drenaje pleural por sonda

endopleural.

Tabla 8. Procedimientos realizado a
pacientes con NAC complicada

PROCEDIMIENTOS NUM | %
VENTILACION ASISTIDA 16 |31.3
INTUBACION 15 (29.4
SELLO PLEURAL 13 254

13 |25.4

APORTE DE HEMODERIVADO

En la tabla 9 dentro las complicaciones por neumonia comunitaria las mas
frecuentes en nuestro medio fueron el derrame pleural en 18 pacientes siendo el

35.2%, seguido de atelectasias en 17 pacientes siendo un 33.3 %, y empiema en
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un 15.6% de los casos, por ultimo la creacion de fistulas en un 7.8% y neumonias

necrotizantes en un 9.8% de los casos estudiados.

Tabla 9. Complicaciones mas frecuentes en
pacientes con NAC

COMPLICACIONES NUM %
DERRAME
PLEURAL 18 35.29
ATELECTASIAS 17 33.33
EMPIEMA 8 15.69
FISTULA 4 7.84
BRONCOPLEURAL
NECROSIS 5 9.8

En la Tabla 10 dentro del manejo definitivo se encuentra que el principal es el

tratamiento antibiético junto a terapia pulmonar en un 58.2% de los casos, seguido

del antibiotico junto con drenaje endopleural en un 25.4% de los casos y por ultimo

la antibioticoterapia junto al quirdrgico en un 17.6% de los casos.

NAC complicada

Tabla 10. Tratamiento definitivo ante pacientes con

> NUM. | %
TX ANTIBIOTICO+TERAPIA PULMONAR 29 |58.2
TX ANTIBIOTICO+DRENAJE 13 | 25.4
TX ANTIBIOTICO+QUIRURGICO 9 |176
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DISCUSION

Segun los resultados encontrados la principal complicacion por neumonias en
nuestro medio fueron los derrames pleurales en 18 pacientes representando un
35.2% en comparacion a los datos reportados por el Dr. Arturo Cortés-Telles y cols.
del Hospital Regional de Alta Especialidad de la Peninsula de Yucatan. Mérida,
Yucatan, México el cual menciona que es de un 24.7% “ siendo un porcentaje menor
al encontrado en este trabajo de estudio. La siguiente complicaciébn son las
atelectasias en 17 pacientes representando el 33.3%de los casos, por ultimos los
empiemas encontrados en 8 pacientes representan el 15.6%, encontrdndose por
ultimo las neumonias necrotizantes en un 9.8% y el desarrollo de fistulas
broncopleurales en un 7.8% de los casos.

Segun el Dr. A. Andrés Martin y cols. Miembro de la Sociedad Espafiola de Pediatria
menciona que son numerosos los factores de riesgo los cuales son dependientes
del huésped y ambientales, entre los del huésped son enfermedades crénicas,
prematuridad, malnutricibn, asma e hiperreactividad bronquial, infecciones
respiratorias recurrentes y antecedentes de otitis media aguda °. Entre los
ambientales menciona hacinamiento, incluidos la asistencia a guarderias, el
tabaquismo pasivo o0 la exposicibn a contaminantes ambientales, tienen un
reconocido impacto en las infecciones respiratorias de los nifios. En nuestro estudio
los factores asociados al desarrollo de neumonias con sus complicaciones son
principalmente el hacinamiento en 25 pacientes, siendo el 49.2% seguido de las
hospitalizaciones previas en 16 pacientes representando un 31.3 %, asi como la

desnutricion la cual padecen en cierto grado 25 pacientes que representan un 49%
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de los casos, en menor nimero de casos pacientes con sibilancias recurrentes del
lactante en 5 pacientes que representan el 9.8% de los casos, y otros pacientes con
antecedentes de atopia y asma siendo solo del 1.9% de los casos. Dentro de las
enfermedades cronicas en nuestro medio sobresalen pacientes con cardiopatias
congénitas en un 36% y con sindrome nefrético un 21% de los casos, otros con un
7% tal como pacientes con pardlisis cerebral y anemia aplasica,

La Dra. Bertha Agudelo en la Universidad Tecnolégica de Pereira. Colombia
menciona que el manejo inicial sera con antibioticos a dosis altas se debera de
iniciar con antibioticos dirigidos principalmente contra el neumococoy S. aureus que
son los gérmenes mas frecuentes, por lo que de forma empirica se debera de iniciar
con dicloxacilina y una cefalosporina de tercera generacion, y si se sospecha
resistencia al antibiotico una alternativa ser4 cambiar a clindamicina o vancomicina
2. En nuestro estudio los principales esquema antibiéticos otorgados fueron en 17
pacientes el de Cefotaxima y Dicloxacilina siendo el 33.3% seguido de Cefotaxima
y Clindamicina en 13 casos representando el 25.4%, en los demas casos se
utilizaron monoterapia incluyendo meropenem en un 9.8% y vancomicina en un
5.8%.

En cuanto al tratamiento la Dra. Bertha Agudelo Pediatra Neumodloga, Docente de
la Universidad Tecnoldgica de Pereira Colombia refiere que el manejo inicial esta
dirigido a la administracion de antibidticos, en cuanto a la decision de realizar un
drenaje se tomaran en cuenta parametros radioldgicos y clinicos tal que recomienda
gue se deberan hacer en derrames grandes con presencia de tabicaciones o0 septos
y/o en caso de derrames moderados con sintomas que no mejoren o tiendan a

empeorar. 2
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XI. CONCLUSION

Dentro de las neumonias complicadas en nuestro hospital las mas frecuentes fueron
el derrame pleural seguido de las atelectasias, en donde se encontré un porcentaje
mayor en este trabajo que en la media nacional.

En lo que respecta a los factores asociados se encontraron en el hospital
principalmente el hacinamiento como primer lugar, luego antecedentes de
hospitalizaciones previas, seguidos de los grados de desnutricién y cardiopatias
congeénitas.

En cuanto al manejo principalmente se tratan con esquema de antibidticos de amplio
espectro que son una cefalosporina de tercera generacion junto a dicloxacilina y/o
clindamicina que son los esquemas empiricos recomendados en guias y en la
bibliografia encontrada.

Respecto al tratamiento resolutivo se encontré en primer lugar el tratamiento
antibiético junto a la terapia pulmonar en un 58.2% de los casos, seguido del
tratamiento antibidtico junto a drenaje por sonda endopleural en un 25.4% y por
altimo el tratamiento antibiético junto a un manejo quirdrgico generalmente
realizdndose en solo 17.6% de los casos.

Las neumonias representan una de las enfermedades mas frecuentes en el hospital
siendo sus complicaciones el tema de estudio del presente trabajo en donde se

logré demostrar respecto los objetivos la importancia de los resultados.
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ANEXOS
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