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Resumen.

La investigacion estuvo orientada a describir las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas del derrame pleural paraneumaonico en los nifios que estan
hospitalizados en terapia intensiva del Roberto Gilbert Elizalde, centro
hospitalario de tercer nivel. El agente mas frecuente relacionado al derrame
pleural paraneumonico es el Estreptococo pneumoniae, los nifios menores
de 5 afos son los mas afectados y el tratamiento antibidtico mas usado es
la penicilina mas oxacilina.

Material y métodos:

Se realizé un estudio epidemioldgico de tipoy disefio no experimental,
longitudinal y retrospectivo, los casos escogidos fueron en total 44 nifios
con diagnostico de derrame pleural complicado , de un universo de 496
nifios con neumonia ,entre julio del 2007 a junio del 2009. Los principales
pardmetros recolectados son: datos demograficos, el cuadro clinico al
ingreso , caracteristicas citoquimicas y microbiologicas del liquido pleural
obtenido por toracocentesis y su manejo antibiotico o quirdrgico.

Resultados:

De los resultados obtenidos predominé el grupo de los preescolares con
25 casos (57%). La mayoria provenia de la provincia del Guayas (57 %).El
31% tenian una patologia concomitante .El promedio de hospitalizacion fue 7
a 10 dias, no hubo diferencia entre el sexo femenino y masculino, el
germen estafilococo aureus se aislo en 6 casos (43%) y en el estudio de la
sensibilidad in vitro fue mayor a ceftriaxona y cefotoxima en 18 cultivos , al
final no se presento fallecimientos.

Conclusion: Actualmente el estafilococo aureus y el estreptococo
neumoniae son los agentes que con mayor frecuencia estan relacionados
con el derrame pleural en nifios menores de 5 afios. El tratamiento
antibiotico actual mas usado es la combinacion de una cefalosporina de
3er generacibn mas oxacilina o vancomicina .Se debe de realizar
periodicamente estos trabajos por la presencia de resistencias bacterianas
a los antibidticos usados en los derrames pleurales.

Palabras clave: Empiema, Derrame paraneumonico, agente etioldgico,

liquido Pleural, manejo clinico-quirdrgico.



Summary.

The investigation was guided to describe the clinical characteristics and
epidemic of the spill pleural paraneumoénico in the children that are
hospitalized in intensive therapy of the Roberto Gilbert Elizalde, hospital
center of third level. The more frequent agent related to the spill pleural
paraneumaonico is the Streptococcus pneumoniae, the children smaller than 5
years are those most affected ones and the used antibiotic treatment is the
penicillin but oxacilina.

Material and methods:

He/she was carried out an epidemic study of type and non experimental
design, longitudinal and retrospective, the chosen cases were in total 44
children with diagnostic of spill complicated pleural, of an universe of 496
children with pneumonia, among July of the 2007 to June of the 2009. The
main gathered parameters are: demographic data, the clinical square to the
entrance, characteristic citoquimicas and microbiological of the liquid pleural
obtained by toracocentesis and their antibiotic or surgical handling.

Results:

Of the obtained results the group of the preescolares prevailed with 25 cases
(57%). Most came from the county of the Guayas (57%). 31% had a
concomitant pathology. The average of hospitalization went 7 to 10 days,
there was not difference among the feminine and masculine sex, the germ
estafilococo aureus was isolated in 6 cases (43%) and in the study of the
sensibility in vitro went bigger to ceftriaxona and cefotoxima in 18
cultivations, at the end it was not presented deaths.

Conclusion: At the moment the estafilococo aureus and the streptococcus
neumoniae are the agents that are related with the spill pleural in children
smaller than 5 years with more frequency. The used current antibiotic
treatment is the combination of a cefalosporina of 3er generation more
oxacilina or vancomicina. We should be carried out these works periodically
for the presence of bacterial resistances to the antibiotics used in the spills
plurals.

Words key: Empiema, Spill paraneumonico, agent etioldgico, liquid Pleural,



clinical-surgical handling.
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1.- INTRODUCCION.

La enfermedad respiratoria es uno de los principales motivos de consulta en
la atencién primaria pediatrica en los paises en vias de desarrollo, debido al
mal manejo de los programas de salud o su escasa cobertura, ademas que
también influye el medio ambiente en donde se va a desenvolver ,la falta

de una buena educacion, la pobreza y la presencia de la desnutricion .(1)

La neumonia es una patologia catalogada como la infeccién del parénquima
pulmonar causada por agresion de los microorganismos sean virus,bacterias
u hongos, que varian segun el pais, estado nutricional de los pacientes y la

edad de los nifios que padecen de esta patologia pulmonar .(1)

De acuerdo a la casuistica reportada en la literatura mundial, el periodo
de vida en el cual se presenta con mayor frecuencia esta enfermedad , es
en los primeros 5 afios de vida; su diagnéstico tardio y tratamiento
inadecuado va a incidir en una deficiente calidad de vida, generando
limitaciones funcionales en los pacientes. La tasa de mortalidad del00-
2.000 /100.000 nifios cada afio. (7)

Parece existir aumento en la incidencia del derrame pleural paraneumonico
en los ultimos afos. En algunas series hasta el 30-40 % de las neumonias
gue precisan hospitalizacion se complican con derrame pleural vy entre el

0,6 - 2 % evolucionan a un empiema pleural. (4)

La identificacion de nuevos agentes patdégenos, asi como la aparicion de

mayor resistencia bacteriana a los antibidticos tradicionales ,nuevos



métodos diagndsticos y poca disponibilidad de antibidticos eficaces para las
neumonias en edad pediétrica, principalmente en lactantes y pre-escolares

en donde es frecuente los derrames pleurales como una complicacion.(20)

En Chile y otros paises de Sudameérica existe actualmente una alta
incidencia en derrames pleurales y varian entre un 20% al 40% de pacientes
hospitalizados por neumonia como lo indica Fernando Paz vy cols. Igual
afirmacion sucede en Colombia, donde hay una alta tasa de incidencia
en derrames pleurales y van del 36 % al 57 % del total de pacientes

ingresados como lo sefala el Dr. Rodriguez en su trabajo estadistico . (30)

2. JUSTIFICACION.

Es fundamental conocer la prevalencia de esta patologia para generar una
real expectativa y conocer los potenciales riesgos epidemiolégicos e
implementar las medidas sanitarias indispensables, que permitan
implementar un diagnéstico y manejo oportuno, que eviten las
complicaciones que pueden ser catastroficas para el paciente y su entorno

familiar.

El conocimiento de las caracteristicas clinicas de un empiema, asi como su
caracteristica epidemiologia, nos ayudara a plantear nuevas estrategias del
manejo y conocer los agentes etioldgicos mas frecuentes en nuestro ambito
hospitalario y beneficiar asi de100 al150 nifios anualmente, para evitar mayor

complicacion.

Es evidente que producird implicaciones practicas; la socializacion de este
trabajo entre los profesionales de la medicina, permitira adquirir informacion
actualizada y al aplicarla a su actividad profesional, reforzara las destrezas

en el manejo clinico y terapéutico de esta enfermedad.



En un enfoque social, el profundizar el estudio sobre esta enfermedad es sin
duda beneficioso para la comunidad y el profesional de la medicina, se
veran favorecidos con este trabajo. Cabe destacar que la poblacion menor
de 15 afios atendida en el area de UCIP del hospital, durante 2 afios de
estudio fue de 496 nifios con diagnostico de neumonia, de los cuales solo 44
nifios presentaron un derrame pleural de volumen variable confirmado.
2.1.-Preguntas de Investigacion.

¢Cudl sera la frecuencia de aparicion del derrame paraneumoénico en
Poblacion de estudio con un diagnostico de neumonia al ingreso de la
Unidad de Terapia Intensiva del hospital de nifios “Roberto Gilbert E.” de

Guayaquil?

¢ Cudles son los agentes etiolégicos bacterianos méas frecuentes de esta

enfermedad?

¢ Cudles son sus caracteristicas clinicas y complicaciones?

2.2. Propaosito.

Este estudio tiene como propdsito principal es aportar informacion a nuestro
medio hospitalario acerca de las causas etiolégicas bacterianas causales
de los derrames paraneumodnicos Yy conocer su manejo al ingresar al
area de Emergencia y terapia intensiva del hospital de nifios Roberto Gilbert

Elizalde.

2.3. VIABILIDAD.

El estudio se realizo con la colaboracién del Asesor de Tesis asi como de los
profesionales del area de laboratorio y del departamento de imagenes del
hospital “Roberto Gilbert Elizalde de Guayaquil”’; y con el apoyo del personal

de estadistica del hospital.



El costo que genere el estudio sera financiado por el autor sin dejar de
destacar el aporte del hospital en los gastos que ocasione la parte logistica;
asi mismo el tiempo serd debidamente utilizado para garantizar su

calidad del trabajo.

Ademas se cuenta con el apoyo de las autoridades del Hospital, asi como
los lideres de Estadistica, y servicios hospitalarios que tienen que ver con

esta actividad investigativa.

3.-FORMULACION DE LOS OBJETIVOS GENERALES
Y ESPECIFICOS.

3.1. Objetivo General.

Determinar la etiologia y caracteristicas clinicas de pacientes diagnosticados
con derrame paraneumonico que ingresaron a la unidad de terapia intensiva

pediatrica del hospital “Roberto Gilbert Elizalde “ periodo de Julio del 2007
a Junio del 20009.

3.2. Objetivos Especificos.
1.-Describir las caracteristicas epidemiologicas de efusibn o empiema en
nifios hospitalizados en terapia intensiva pediatrica del hospital Roberto

Gilbert Elizalde.

2.- Identificar los exdmenes auxiliares mas usados como ayuda diagnostica

en niflos con efusion paraneumodnica o empiema.

3.-Sefialar el tipo de manejo usado en la efusion paraneumaonica o empiema.

4.-ldentificar los gérmenes mas frecuentes aislados en los cultivos de liquido
pleural.



4. MARCO TEORICO.
4 .1. ANATOMIA PLEURAL.

La pleura es una membrana que cubrey protege los pulmones, estd formada
por una hoja visceral que recubre la mayor superficie del pulmény la pleura
parietal que cubre la superficie interna de la pared toracica, la cara lateral, la
mediastinal y cara superior del diafragma, subdividiéndose por tanto en pleura
parietocostal, mediastinica y diafragmatica. Ambas hojas pleurales se unen al
hilio pulmonar bajo el cual se localiza el ligamento pulmonar formado por la

reflexién de hojas pleurales hacia el diafragma .( 25-30)

La pleura visceral se invagina en el pulmén subyacente y asi forman las cisuras

que dividen al pulmén.(25)

La pleura parietal presenta reflexiones, o zonas de transicion entre distintas
areas pleurales a nivel costo-diafragmatico, o costo-mediastinico, y también
a nivel mediastinico-diafragmatico y vértice del pulmén . Se forman unos fondos
de saco llamados senos costodiafragmatico o también llamados costofrénicos,

los senos cardiofrénicos y los llamados senos costomediastinicos.(25)

Entre las dos hojas pleurales queda un espacio cerrado o cavidad pleural, de
aproximadamente 10 a 20 cm de anchoy cuyo interior contiene en condiciones
normales una pequefia cantidad de liquido pleural (0,1-0,2 cc/kg de peso, en

cada hemitérax), lubricay mantiene independientes ambas membranas.(15)



4.2. DEFINICION.

Un derrame paraneumonico es una coleccion de liquido que aparece en el
espacio pleural en relacion con una neumonia; cuando esta coleccion es de tipo
purulenta se denomina empiema. (15). En condiciones normales el liquido tiene

un volumen de 1 a 20cc y su drenaje es por vasos linfaticos de la pleura parietal.

Otros autores consideran al derrame paraneumoénico como aquel que se le

asocia a neumonia bacteriana, un absceso pulmonar o las bronquiectasias. (15)

La produccién del liquido pleural se rige porla ecuacion de Frank-Starling y que
el resultado es obtenido por larelacion entre K (presion hidrostatica capilar y la
presion hidrostatica pleural) — (presién oncética plasmatica pleural). Donde K

es el valor del coeficiente de filtracion pleural (6).

Esto produce un liquido rico en célulasy proteinas conocido como un exudado,
pero el trasudado es causado por alguna alteracién hidrostatico u oncdética, se
diferencian por caracteristica bioquimicas del liquido pleural de las obtenidas

de los derrames paraneumaonicos (3-6).

Desde un punto de vista evolutivo se puede clasificarse en dos tipos; el no
complicado y el complicado. Mientras un DPP no complicado se va a resolver
Gnicamente con antibidticoterapia, pero el complicado requiere para su total

resolucién de la colocacion de un tubo de toracotomia (1).

4.3. Antecedentes de la enfermedad.-

En era pre-antibidtica se podia aislar de forma facil un Estreptococo neumoniae



en casi 2/3 del total de liquidos pleurales, obtenido por toracocentesis .

Con la introduccién de la sulfamida y la penicilina se produjo una disminucion
en la incidencia de los derrames paraneumonicosy en especial los causados
por el Estreptococo pneumoniae en paises desarrollados como los Estados
Unidos de Norteamérica, con el aumento del empiema pleural causado por el
estafilococo aureus que en los afios 50 era responsable del 92% del total de los

derrames pleurales. (3)

En la dUltima década con la aparicion del Neumococo resistente a la
penicilina y qué por primera vez aparecid6 en Australia en 1.967, con gran
suceso y preocupaciébn a nivel mundial por su resistencia a la penicilina
y muchos de los antibiéticos usados actualmente. Hoy va apareciendo ya en

muchos paises del mundo, algo preocupante para todo el personal médico.

También en Latinoamérica se a reportado este tipo de bacteria resistente ala
Penicilina, como en Colombia entre los aflos 1.993 a 1.994 se realizo un
estudio estadistico en 9 hospitales pediatricos , en donde se aisl6 en un13,5%
un tipo de neumococo penicilina resistente y luego aumento hasta en un 27 %
en un estudio estadistico posterior en1.995, por serun pais cercano al nuestro,

estos datos son de granimportancia para este trabajo estadistico (2).

El empiema paraneumonico y su manejo es un problema de salud publica y



que aln no sea podido resolver en su totalidad, parece observarse un
aumento en la incidencia en los paises desarrollados .Y que su tratamiento
como el drenaje pleural que parece mejorar con la adicion de los fibrinoliticos
como se les recomienda en algunas de las guias practicas usadas en los

hospitales. (6)

En los dltimos afios se continla desarrollando técnicas quirargicas qué le
son menos agresivas paralos nifilos como son la videotoracoscépia, se ha
demostrado ser eficaz en la resolucion de los casos complicados, qué serian

aproximadamente 1 a2 de cada diez casos. (6)

4.4. ETIOLOGIA:

En la infancia, la identificacion del agente causal resulta dificil y muy
limitada , el diagndstico etiolégico es alcanzado solo entre el 40% o el 60%
del total de casos ingresados por esta patologia pleural. Se han identificado
multiples agentes causantes de los derrames pleurales paraneuménicos y

los empiemas en especial en nifos . (5-6)

En estudios europeos se ha observado un 0,6-2% de las neumonias desarrollan

un empiema.(2-6-12)

El espectro de los microorganismos mas comunes ha cambiado en ultimas
décadas, posiblemente debido a la introduccién de nuevos antibioticos en el

tratamiento de las infecciones respiratorias.(2)



Los gérmenes aerdbicos mas frecuentes son: el Staphylococcus aureus,
sobre todo después de traumatismos o procedimientos quirdrgicos,
Estreptococos pneumoniae, Estreptococos pyogenes, Haemophilus Influenzae,

Klebsiella pneumoniae, Echericha coliy Pseudomona Aeruginosa. (15-16)

En las neumonias neumocécicas el cultivo del liquido pleural, puede ser
negativo con un porcentaje alto de casos (hasta enun 95% ) . En una serie
pediatrica reciente de las neumonias neumocdcicas con los datos recopilados
por la Asociacién Espafiola de pediatria en donde el 29% tenian un derrame
pleural que correspondia a empiema en el 13,8% de los pacientes, se aislé

el neumococo en el 67% en nifios que se le realizé una toracocentesis. (11-16)

Los bacilos Gram negativos, anaerobios y las infecciones polimicrobianas

son mucho menos frecuentes en nifios que en pacientes adultos.(15)

4.4.1 .Etiologia de empiema pleural segin mecanismo de
Produccion se clasifica en:

a.-Neumopatia infecciosa primitiva producida por:
Neumonia, absceso pulmonar, Bronquiectasias, Parasitosis, Obstruccion
bronquial, a Infarto pulmonar, Neumotérax con fistula bronquial, Inoculacion
directa, Postraumatica Postquirargica, inoculacion indirecta, Infeccion de pared
toracica, también una infeccion mediastinico y la Infeccion subdiafragmética.
b.-Foco infeccioso a distancia con sepsis 0 bacteriemia:

Como son las metastasis.



4.5. FISIOPATOLOGIA.

Independientemente a su origen, la evolucion de un derrame pleural
paraneumdnico se pueden distinguirse en tres fases:la fase aguda o
exudativa, la fase fibrinopurulenta o fase de transicién y la fase cronica o de

la organizacion. (10-11)

En la primera fase es la respuesta a una inflamacion de las pleurasy con
aumento de la permeabilidad capilar, produce un acumulo de liquido en el
espacio pleural. En esta fase, el liquido pleural no esta loculado y se
caracteriza por ser un exudado con un predominio de leucocitos
polimorfonucleares, con concentraciones normales de lactato deshidrogenasa

(LDH), glucosa, Yy sin alteraciones del pH. (19-20-21)

Si se instaura en un tratamiento antibiético correcto en este estadio el

derrame pleural se resuelve completamente. (30)

En la fase fibrinopurulento ,el liquido pleural se observa progresivamente mas
denso, debido al incremento de polimorfonucleares ,bacterias y de fibrina .Esta
dltima cubre de una forma laminar, ambas hojas de la pleura pulmonar de los

pacientes afectados.(3-6)

Los derrames paraneumonicos en los nifios suelen ser unilaterales .En caso de

una aparicion bilateral se debe descartar tuberculosis o infeccion parasitaria.



Grafico N. 1.-

Clasificacion de los derrames pleurales. Por Light.

Caracteristica Tratamiento.
Tipico. Grosor de + 1cm en Rx lateral Antibidticoterapia
Ph.+7.20, Glucosa -40 mg/dI, Vigilancia.

LDH — 100 Ul,Gram y cultivos

Negativos.
Complicacién No loculado ,PH 7.0-7.2, Antibiéticos
Incierta. Glucosa -40 mg/ dl, LDH+ 100 Ul Toracocentesis
Gram y cultivos -. Seriada.
Complicado
Simple. PH-7.0, Glucosa -40 mg/dI. Antibidticos
Gram y cultivos +, Toracotomia No
Loculaciones, no pus.
Complicado. PH -7, glucosa -40 mg/dL,  Toracoscopia y
Gram y Cultivos +, Decorticar.

TORACOSTOMIA Multilobulado.

Fuente: Menéndez, R.Colb.Revista de Neumonia Hosp. Santa Fe Sevilla.



Los derrames pleurales producen una limitacibn en la reexpansion
pulmonar. Si la infeccién progresa la formacién de membranas de fibrina en el
liguido pleural produce las floculaciones. Las caracteristicas del liquido
pleural afecto en este estadio son las siguientes: Un aumento del nimero de
leucocitos principalmente los polimorfonucleares, el descenso de los niveles
de glucosa, incremento de LDH (generalmente mayor de 1.000U /) y

disminucion del pH en el liquido pleural obtenido.(6-7-19)

La tercera fase se caracteriza por el crecimiento de los fibroblastos dentro un
exudado espeso que cubre las superficies pleurales viscerales y las parietales,
lo que da lugar a la formacion de una membrana indurada denominada
corteza pleural ,esta corteza pleural evita la reexpansion del pulmén afectado,

en estas condiciones, es preciso y urgente recurrir a una decorticacion.(17)
4.6.-CLINICA

Las manifestaciones del derrame pleural paraneuménico o empiema son
inespecificas, por lo que es dificil distinguirlas .La presentacion clinica depende
de diversos factores, como son el mecanismo etiopatdégenico, tipo de germen,

volumen del liquido pleural y el estado general inmunoldgico de los pacientes.

La presentacion clinica de un paciente con derrame paraneumoénico por

gérmenes aerobios es igual a los pacientes con neumonia tipo bacteriana sin

derrame (fiebre, taquipnea, dolor toracico, expectoracion y los leucocitosis).(17)

En un estudio de la asociacion Espafiola de Pediatria, la clinica de presentacion



con una mayor frecuencia, fue el dolor pleuritico con el 59%,de los113pacientes

sin derrame y en el 64% de 90 pacientes con derrame pleural. (11-18-19)

Se debe de sospechar la presencia de un derrame paraneumanico si la fiebre

persiste por mas de 48 horas después de iniciar el tratamiento antibiético .

También conviene recordar que es mas probable que una neumonia tenga
un derrame pleural asociado, cuanto mayor haya sido la duracion previa
de los sintomas. Si la cantidad de liquido acumulado es importante pueden

aparecer disnea de esfuerzo o al reposo y signos de dificultad respiratoria.

La presentacion clinica de pacientes con neumonia por bacterias anaerobias
suele ser los sintomas méas subagudos o crénicos , con una mayor duracion de
los sintomasy con una frecuente pérdida de peso acompafiante . A menudo
estas infecciones son causadas por la aspiracion del contenido oral o gastrico

del enfermo hospitalizado o en casa . (15-16)

4 .7.- DIAGNOSTICO.

La evaluacion inicial de todo paciente con neumonia bacteriana se debe de

considerarse la posibilidad de que exista un DPP. Suele sospecharse por una
buena historia clinica y la exploracioén fisica minuciosamente .El siguiente paso
consiste en la realizacion de diferentes técnicas de imagen, que le permitan
confirmar la existencia del derrame. No obstante la obtencién del liquido pleural

mediante una toracocentesis que permitan establecer un diagnéstico definitivo.



El estudio de paciente con sospecha de un derrame pleural neumonico debe
incluir las siguientes exploraciones : hemograma , proteina C reactiva , de una
bioguimica sanguinea incluyendo proteinas y el LDH, o hemocultivo , pruebas
para deteccién de antigeno polisacarido capsular del Estreptococo pneumoniae

técnicas de imagen también una toracocentesis y prueba de tuberculina.(6-11)

El retraso en diagnostico y la instauracion del tratamiento adecuado y drenaje

son los factores que se asocian a la necesidad de los tratamientos quirdrgicos .

La presencia de una ecografia de térax con floculaciones no es buen predictor
de un prondstico. La Radiografia simple de térax, ademas una radiografia para

detectar pequefas cantidades de liquido pleural paraneumaonico en nifios.(6-7)

La obliteracion del seno costo frénico es el signo mas precoz de un derrame
Pleural. Siel derrame es moderado el aspecto tipico del derrame es de una
opacificaciéon en la base pulmonar que ocupa el seno costo frénicoy borra el
diafragma , con aspecto cdncavo , con su parte mas alta en la pared lateral del
térax (precisa > 200ml ). El derrame es mas grande producira ensanchamiento

de los espacios intercostales y desplazamiento del mediastino del nifio.(11-12)

Si el paciente esta en decubito supino, se puede manifestar como borramiento
del seno costo frénico , con aumento de densidad homogénea del hemitorax
con una disminucion de la visibilidad de la vasculatura pulmonar y la aparicion

de una linea pleural en la parte lateral del hemitérax afectado .(11-15)



La radiografia lateral de térax ayuda a distinguir si hay o no una gran cantidad
importante de liquido pleural . La radiografia en decubito lateral sobre el lado
afecto permite apreciar pequefias cantidades de los derrames. Si la distancia
entre el interior de la pared toracica y de la zona inferior de los pulmones si es
menor de 10 mm , se puede asumir que el derrame clinicamente no es del todo

significativo y no estd indicada una toracocentesis diagnéstica.(19-32)

La Ecografia toracica. La ecografia es quizas la exploracion mas util en el
manejo de los derrames pleurales paraneumonicos. Detecta las colecciones a

partir de 10 cc y que pueden ayudar en las siguientes situaciones;

—La Identificacion de la localizacién aproximada y adecuada para la realizacion
de una toracocentesis, o colocacion de drenaje toracico en nifios.
—Identificacion de tabicaciones del liquido pleural de los pacientes afectados.

—Diferenciacion entre liquido pleural libre y de un engrosamiento pleural.

En la ecografia toracica se puede observar un derrame pleural libre de ecos
(anecdideo), con unas bandas libres flotando dentro del liquido de un derrame

pleural anecdideo, con septos lineales simplesy con tabicaciones complejas.

La presencia de una ecografia con bandas o con tabicaciones corresponde a
un exudado. El hallazgo de un derrame pleural anecéideo puede corresponder

con un trasudado o de un exudado . (1-6-19)



En nifos afectados con derrame pleural paraneumonico con la formacion de
fibrina, la colocacion de un drenaje toracico de una forma precoz es mas
prudente , es el acertado en el manejo de estos tipos de pacientes y también
puede evitar la necesidad posterior de los tratamientos quirargicos . En nifios
con DPP con abundantes septos el abordaje inicial con la Videotoracoscépia

puede acortar el nimero de dias con fiebre e ingreso hospitalario.( 1-15-16 )

Tomografia computarizada toracica. El liquido pleural libre se observa en la
TC de térax como una opacidad en forma de una hoz en partes mas declives y
posteriores del torax. En colecciones que son tabicadas, el liquido pleural
se lo observa como opacidades lenticulares de una posicién fija. La TC de
térax no estd indicada de forma sistemética en pacientes con sospecha de
alguna enfermedad pleural. Donde los coeficientes de densidad de una TC de

Torax no son bastante especificos para distinguir un trasudado de un empiema.

Es particularmente Util para diferenciar empiema con niveles hidroaéreos de un
absceso pulmonar. La TC de térax también una informacién adicional sobre el
efecto de derrame pleural del pulmén subyacente observandose una frecuencia
de las atelectasias sobre todo del I6bulo inferior del pulmén afectado .
Toracocentesis.

La toracocentesis diagnostica esta indicada en los derrames paraneumaonicos
con el finde determinar el agente etiolégico y poder distinguir los derrames
pleurales complicados y los no complicados , en donde la clinica ni el estudio

radiolégico lo confirman .



Las contraindicaciones son escasas debiéndose asi valorar si existe diatesis
( corregir previamente las anomalias de la coagulacion), la enfermedad cutanea
en el punto de entrada ,o0 la ventilacion mecénica con valores de las presiones

ventilatorias muy elevadas .(2-3-4)

No hay una informacion claray concreta sobre cuando liquido pleural puede
extraerse de una puncién pleural de una forma segura .En la toracocentesis
diagnéstica solo necesita algunos centimetros cubicos de liquido pleural . La
rentabilidad de los cultivos en caso de sospecha de tuberculosis requiere la

extraccion de una mayor cantidad de liquido pleural del lado afectado .

En ocasiones se precisara la realizacion de una toracocentesis terapéutica con
extraccion de mayor cantidad de liquido posible. Sin embargo hay pacientes
con acumulos masivos de liquido pleural , sobre todo en los derrames de una
larga evolucién , la extraccion de grandes volimenes de liquido pleural puede
producir edema pulmonar unilateral o una hipotensién arterial ( al llenarse de

sangre los vasos pulmonares del lado colapsado) de forma peligrosa . (15-16)

Por ello algunos autores aconsejan extraer el suficiente liquido para aliviar la

disnea sin la necesidad de drenar todo el contenido pleural. (2-3-15)

En el derrame paraneumoénico se aconseja realizar los siguientes estudios:
bioquimicos como pH, glucosa, LDH , proteinas, recuento y férmula diferencial,

dependiendo de la clinica, realizar otros como ADA, amilasa o colesterol. (3)



Microbiologia: Las tinciones de Gramy de Ziehl, cultivos con medio aerobio, un
medio anaerobio, tincion de Lowenstein Jensen y medios de cultivos para

los hongos de afectacion local o tipo sistémico .

Los derrames paraneumonicos se los considera como exudados. Estos tipos
de exudados son causado por un incremento en la permeabilidad capilar por
una infeccion, una neoplasia, de una colagenosis, de una afectacion
abdominal o por drogas; ademas de otras causas como trauma, o por la
llegada de un fluido transdiafragmatico, de lesiones esoféagicas o del conducto

torécico. (6-7-18-24)

Los criterios para diferenciar entre trasudadoy un exudado son los criterios de
Light, que permiten identificar un derrame como exudado en mas del 95% del
total de casos si se cumple al menos alguno de los tres criterios : a) proteinas
en liquido pleural / proteinas en sangre >0,5;b) LDH en liquido pleural /LDH
en sangre > 0,6 ;c) LDH en liquido pleural superior a dos tercios de valores
normales (dependiendo de la técnica usada en cada uno de laboratorios, tiende

a considerar valor positivo a exudado si LDH es mayor a 1000Ul/L). (15-16)

Cuando estas determinaciones son equivocas se le recomienda recurrir a la
medicidn del valor de colesterol el liquido pleural, estableciendo habitualmente
el punto de corte entre los trasudados y exudados en 60 mg/dL ( 1,55mmol /L).

(19)



4.8.- COLOCACION DE TUBO PLEURAL:

Indicaciones: Evidencia un derrame fibrinopurulento, el pH < 7, glucosa < 40
mg/dl, la LDH > 1.000 U/l , la tincién de Gran con gérmenes , de la Pus mas de

unos 10.000 a 15.000 leucocitos (con mas del 95% del total son granulocitos ).

Esta indicado en todos los derrames pleurales complicados y debe ser puesto

de unaforma precoz en las primeras etapas de los derrames .

La presencia de abundantes bandas o de los tabiques en el liquido pleural en
la ecografia. Con una gran cantidad de liquido con un compromiso de la

funcién pulmonar .(3-6)

El Fallo en larespuesta ala antibioterapia por iv durante las 48 a 72 horas.

Con relacién al tamafio aproximado del tubo de térax a utilizar, existe mucha
controversia por lo qué el Grupo de Trabajo de Técnicas Especiales en
Neumologia Pediatrica de la Sociedad Espafiola recomienda estos tamafios

de tubos de térax segun el peso del paciente:

Tubo de torax Tubo de torax
Peso kg. Derrame no tabicado Derrame tabicado
<3 8-10 10-12
3-8 10-12 12-16
9-15 12-16 16-20
16-40 16-20 20-18
>40 24-28 28-36

Fuente: Revista Diagnostic and therapeutic procedures in pediatric
pulmonary. P4g: 244- 262.



Aunque la British Thoracic Society (BTS) no encuentra una evidencia real
de que los tubos de térax de mayor diametro tengan una gran ventaja
sobre los tubos mas pequefios . Los tubos de térax pueden ser guiados
por un rastreo ecografico de tipo secuencial durante procedimiento de
tipo quirdrgico que se realiza en estos pacientes pediatricos ingresados

en el hospital .(6-7)

Debe antes colocarse una adecuada analgesia y anestesia en los niflos
pequefios. Realizar una radiografia tras la colocacion para verificar la

posicion del tuboy ver si hay complicaciones (como neumotoérax ) .

Colocado en una posicién declive del térax con aspiracion de —20cmH,0

bajo sello de agua.

Vigilar diariamente la cantidad de drenado, presencia de burbujeo, observar
si hay movimiento del liquido contenido en los frascos del drenaje durante la

respiracion del paciente (para comprobar la permeabilidad del tubo).

Datos que nos indican una resolucion clinica , disminucion de temperatura

corporal y observar un mejor estado general de los nifios ingresados.

La disminucion de los leucocitos y los reactantes de la fase aguda. Retirada
de este tubo de térax cuando salga al menos unos 25 ml a 50 ml /dia o 1 ml

a 1,5 ml/kg/dia. Este debe realizarlo con analgesia y/o sedacion en nifios



pequefios que estan afectados. Existen en el proceso varias complicaciones
como son el sangrado, fallo en el drenaje ( obstruccion), infeccion de la
herida, Fistula bronco pleural, atelectasias persistentes y posible laceracion
del pulmén del lado afecto de pequefio o de gran tamafio a nivel del tejido

(29).

4.9.- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

No todos los pacientes con fiebre, con infiltrados pulmonares y derrame pleural
tienen neumonia bacteriana . Otras enfermedades pueden producir un cuadro
similar como son la embolia pulmonar , tuberculosis, pancreatitis aguda , lupus

eritematoso sistémico u otro tipo de enfermedad producidas por otras causas.

La posibilidad que exista una embolia a nivel pulmonar se debe tener siempre
cuenta, por lo que deben solicitarse varios estudios especificos para descartar
este diagnostico si el paciente tiene un esputo de tipo purulento o no presenta

una cifra de leucocitos superior a 15.000/mm3.(3)

En cuanto a la posibilidad de una tuberculosis, se debe de tener en cuenta
gue la mayoria de pacientes con pleuritis tuberculosa aguda no tienen
infiltrados en las placas radiograficas de una posicion en decubito

contralateral al lado en donde esta el derrame pleural.

Por otra parte, si la concentracion de la amilasa en el liquido pleural es normal,

la posibilidad de una pancreatitis aguda queda excluida . En cualquier caso,



siempre que el liquido pleural no muestre un predominio real de los neutréfilos

deben buscarse los diagnésticos alternativos como su gravedad .(18-19)

Valoraciéon del Liquido pleural: PH glucosa LDH cultivo

No complicado: 2 7,2 2 40 mg/dL <3 veces LDH suero negativo
Complicado: < 7,2 <40 “> 3 veces suero positivo
Complicado complejo: igual al anterior mas multiloculaciones.

Empiema: pus libre.

4.10.- Tratamiento.
El manejo terapéutico de pacientes con una DPP se sustenta en dos pilares
basicos , la administracion de antibi6ticos por una via sistémica y drenaje de la
cavidad pleural. No obstante, el tratamiento debe individualizarse en cada caso,
teniendo en cuenta ,en qué estadio del derrame paraneuma®nico se encuentra

los pacientes ingresados en este hospital pediatrico. (18-19)

Para poder realizar un tratamiento adecuado de los derrames paraneumaénicos
en nifos, es esencial diagnosticarlos en un estadio precoz y que permita poder

establecer un tratamiento eficaz y asi evitar la presencia de complicaciones.

El tratamiento se lo divide en conservador y no conservador .El conservador
consiste en antibiéticos y drenaje. Los antibiéticos se inician empiricamente
y pueden ser cambiados segun el Gram o cultivos , las guias recomiendan
las penicilinas para el tratamiento, evaluando siempre la resistencia. (29) La

fiebre persistente por mas de 48horas de iniciado los antibiéticos puede ser



indicacion de drenaje.

Los nifios con derrame paraneumonico o empiema deben ser ingresados con:

* Antibioticos intravenosos.

» Suero intravenoso si el nifio esta deshidratado o no se puede garantizar un
buen aporte oral.

» Oxigeno si saturacion de oxigenacion < 92%.

* Antipiréticos y analgésicos, sobre todo en nifios con drenajes pleurales.

* No se debe realizar fisioterapia, se recomienda movilizacién precoz del nifio.

Las indicaciones de traslado a un centro de mayor nivel son:

*La no posibilidad de larealizacién de una ecografia toracica para confirmar
diagnostico.
* Necesidad de colocacién de tubo de drenaje toracico.

* Nifos con mayor dificultad respiratoria o necesidad de oxigeno.

a.- Antibioterapia
Todos los casos se deben tratar con antibioterapia intravenosa que incluya
cobertura frente al Estreptococo neumoniae , S. pyogenes y al S. aureus. Una

pauta empirica adecuada es la combinacion de una cefalosporina de tercera

generacion a dosis altas( cefotoxima o ceftriaxona ) ,con un antibiético activo
frente al S. aureus (cloxacilina , vancomicina o clindamicina) . Como alternativa
se podria utilizar la asociacion de amoxicilina-acido clavulanico o cefotoxima.

(17-19)

Dada la tasa de resistencia del neumococo a la clindamicina en Espafa, no es



aconsejable su uso como unico antibiotico. Se precisa una antibioterapia de un
mayor espectro en los caso de infecciones hospitalarias ,secundarias a cirugia,
a traumatismos o a una broncoaspiracion , en cuyo caso se debe incluir una

cobertura frente a bacilos gram negativos y anaerobios.

Algunos autores recomiendan solo el manejo con antibiéticos en la mayoria
de los derrames paraneumadnicos, argumentando que incluso los derrames

muy purulentos y con pocas tabicaciones pueden resolverse sin drenaje.

Sin embargo, ello con lleva una mayor estancia hospitalaria y con un mayor
riesgo de presentar complicaciones . El derrame pleural en una fase exudativa
circula libremente por la cavidad pleural uni o bilateralmente ,se resuelven con

antibiéticos y un drenaje con tubo pleural. (14-17-18)

En la fase organizativa es necesario realizar un desbridamiento quirdrgico.
Pero en fase fibrinopurulento (en que pueden tener lugar las complicaciones
debidas a la formacién de los septosy las loculaciones ) es donde existe
mayor controversia en la literatura en lo relativo a su manejo basico; mientras
gue algunos autores defienden la combinaciébn de antibiéticos con un

drenaje mediante un tubo de térax mas el uso de fibrinoliticos por el tubo.(3-7)

La mayoria de autores estan de acuerdo, que el tratamiento antibiotico
junto con el drenaje toracico con la administracion de los fibrinoliticos
intrapleurales es la mejor practica clinica en los DPP que estan

complicados y que su aplicacién se asocia a un buen prondstico.



b.- TECNICA PARA LA REALIZACION DE UNA TORACOCENTESIS.

Material necesario:

1. Angiocatéter de 16-22 G segun la edad, llave de tres pasos y las jeringas.

2. Una jeringa heparinizada (gasometria arterial) y los tubos para muestras

(cultivo, citoquimico, citoldgico ).

3. Anestésico local: lidocaina 1% sin adrenalina o bupivacaina 0,25% sin

adrenalina, con a gujas de 25 G y 22 G para infiltracion local.

4.Antiséptico cutaneo, apdsitos estériles, esparadrapo Guantes estériles y bata.

Técnica.

1. Monitorizacién y sedo analgesia del paciente.

2. Zona de puncion: en funcidon de la localizacién del derrame (ecografia), lo

mas inclinado posible para facilitar la salida del liquido por gravedad.

— Linea axilar media o posterior, en el 5°-7° espacio intercostal del lado afecto.
— Nifio sentado con la mano del lado a puncionar sobre la cabeza.

— Asepsia de la zona. Anestesiar el espacio intercostal hasta la pleura parietal:

Realizar un habon en piel (aguja 25 G) y después avanzar con aguja de 22 G

sobre el borde superior de la costilla infiltrando el anestésico y aspirando.(2-6)



3. Introducir el Angiocatéter perpendicularmente a la pared torécica, con el bisel
hacia arriba, sobre el borde superior de la costilla que limita debajo el espacio
intercostal ( para evitar el paguete vasculonervioso ) e ir aspirando a la vez que

se penetra.

4. Retirar la aguja e introducir el catéter externo flexible orientdndolo hacia el
seno costofrénicos. Conectar el catéter rapidamente a una llave de tres pasos
(‘evitar entrada de aire en el espacio pleural ). Mientras se coloca, tapar el cono

de la aguja con el dedo.

5. Aspirar con una jeringa lentamente. En toracocentesis diagnoésticas, extraer
s6lo el liquido necesario para poder realizar los andlisis de laboratorio. En las

toracocentesis terapéuticas, extraer el volumen suficiente para aliviar la disnea.

6. Realizar control radiolégico tras la técnica quirdrgica.

c.- Drenaje toracico

Su colocacion esta indicada en todos los derrames pleurales complicados. Es

importante que se haga precozmente tras el diagnéstico porque el retraso
puede hacer muy dificil el drenaje del liquido , por la formacién de tabiques
fibrosos. Debe ser colocado por una persona entrenada para reducir el riesgo

de complicaciones y estar vigilado por personal de enfermeria con experiencia.

La realizacion previa de un estudio de coagulacion solo estd recomendada

en caso de existir factores de riesgo.(15-16)



Indicaciones

Las indicaciones para colocar un drenaje toracico serian:

* Visualizacion en la ecografia de tabiques en el liquido pleural.
* pH del liquido pleural < 7,20.

* Glucosa del liquido pleural < 40 mg/dI.

* Pus en el espacio pleural.

* Tincion de Gram del liquido pleural positiva.

Lugar de colocacion.
La colocacion del tubo de drenaje deberia ser guiada por ecografia. EI punto
Optimo de puncion debe estar en una localizacién que resulte comoda para el

paciente una vez colocado el drenaje.

Anestesia.

En general, se prefiere la anestesia general por considerarla mas segura en
nifios con compromiso respiratorio. Si no se emplea anestesia general, la
sedacién intravenosa debe ser administrada por un personal experimentado
utilizando monitorizacion durante el procedimiento quirdrgico.

Tipo de catéter.

En la zona indicada por ecografia se inserta un catéter de drenaje percutaneo
de pequerio calibre ( 8-12F ) .No se ha demostrado que los tubos de un mayor
calibre sean mas eficaces pero si mas incobmodos, por lo que su colocacion se
reserva paralos casos enlos que no se consiga drenar un empiema con

un drenaje percutaneo.(16-17)

El tubo debe fijarse bien para evitar su salida y no se deben colocar muchos

vendajes alrededor para no restringir el movimiento torécico.



El tubo se debe conectar a un sistema de drenaje cerrado (tipo Pleur-Evac) que
se mantendra por debajo del nivel del paciente en todo momento. La oscilacion
del liquido dentro del tubo es Gtil para asegurar la permeabilidad del mismo

y para confirmar la correcta posicion en el espacio pleural.(16-17)

Radiografia de control.
Tras la insercién del tubo se realizara una radiografia de toérax, para asegurar la
correcta posicion del tuboy excluir la presencia de neumotérax. Un drenaje

funcionante no debe ser recolocado sélo por la imagen radiolégica.(6-7-12)

Succion.
Las indicaciones de la succiébn no estan claras pero se cree que aumenta el
drenaje. Si se aplica, se utilizara una presién de unos 10 cm H20, lo que hace

menos probable la obstrucciéon del tubo de térax.

¢,Cuando pinzar el tubo?

Aunque no hay datos concluyentes se recomienda pinzar el tubo durante una

hora cuando haya drenado 10ml/kg, salvo en caso de neumotérax asociado.

Nunca se debe pinzar un tubo si el sello de agua burbujea (riesgo de
neumotorax a tension). No hay necesidad de pinzar el tubo antes de su retirada

en caso de empiema.(16-17)

¢Y si dejade drenar?
Cuando hay un cese repentino en el drenaje de liquido se debe descartar en

primer lugar un acodamiento o un bloqueo de la luz del tubo por material



espeso, en cuyo caso se lavara el tubo con cuidado empleando unos 10 ml de
suero fisiolégico. Si un tubo no se puede desbloquear se debe retirar y colocar

uno nuevo si persiste derrame significativo.

Retirada del tubo.

El momento de retirada del drenaje depende de varios factores (cantidad de
liquido que drena, presencia de fiebre, estado general, evolucion de los
reactantes de fase aguda, pruebas de imagen...), pero es fundamentalmente
una decision clinica. No es necesario esperar a que cese completamente
la salida de liquido para retirar el tubo, es suficiente si drena menos de 40

ml/dia. Puede ser Util realizar una ecografia antes de retirarlo.

En la retirada del tubo se debe emplear analgesia (es atil el empleo de crema
anestésica en la zona de insercién del tubo 3 horas antes), y en muchos casos
sedacion del nifio, sobre todo en los pequefios. La retirada se debe hacer
cuando el paciente hace Valsalva o durante la espiracion, con un movimiento

rapido y firme. El punto de salida no necesita ser suturado en caso de tubos de

pequenfio calibre. Tras la retirada se realizard una radiografia de térax para

comprobar que no se ha producido un neumotérax residual .

Fibrinoliticos.

Los fibrinoliticos favorecen el drenaje pleural, por lo que se recomiendan en
todo derrame complicado y empiema. Con ellos, la gran mayoria de los casos

se resuelven sin necesidad de cirugia.



Se recomienda el uso de uroquinasa por ser la Unica sobre la que se han
realizado estudios controlados y aleatorios en Pediatria . La uroquinasa se la
debe emplear dos veces al dia durante 3 dias, usando una dosis de 40.000
unidades en 40 ml de suero fisiol6gico en nifios mayores de 1 afio y 10.000
unidades en 10 ml de suero fisiologico en menores de 1 afio. Tras la
administraciébn a través del tubo se pinza el mismo durante 4 horas, pero se

debe reabrir si el paciente sufre empeoramiento respiratorio o dolor toracico.

Luego se despinzay se conecta a la aspiracion. Si la respuesta es incompleta
tras las 6 dosis se pueden administrar mas. Los efectos secundarios incluyen
molestias durante la infusion intrapleurales y aparicién transitoria de liquido

tefiido de sangre; el riesgo de hemorragia o reaccion alérgica son minimos.

En caso de molestias se puede administrar bupivacaina intrapleurales (0,5-1,0
ml/kg) junto con la uroquinasa. Los fibrinoliticos estan contraindicados en caso
de fistula broncopulmonar.(11-15-16-19)

d.- Cirugia.

Gracias al mejor manejo médico de los pacientes la cirugia va a ser necesaria
en pocos casos, aunque no es posible predecir en qué casos deberian de ser

operados

Existe poco consenso sobre los criterios para indicar cirugia, si bien se debe

valorar de una forma temprana en caso de:

* Fracaso del tubo de drenaje, antibidticos vy fibrinoliticos.

* Si persiste sepsis asociada con coleccidn pleural persistente a pesar del tubo

de drenaje y antibidticos.



* Empiema complicado con patologia pulmonar y fistula broncopleural con

pioneumotorax.

Una alteracion persistente en la radiografia de térax en un nifio asintomatico no

es indicacion de cirugia. Los procedimientos quirdrgicos que se emplean son:

* Toracoscopia guiada por video (VATS, video - assisted thoracoscopic
surgery): permite el desbridamiento del material fibroso, destruccién de

loculaciones y drenaje del pus de la cavidad pleural bajo visiobn directa.

Deja tres pequefias cicatrices. Es menos dolorosa que las otras y precisa una
estancia hospitalaria més corta. Realizada de forma temprana es segura
y efectiva pero es menos util en los empiemas organizados evolucionados.

La utilizaciéon de cirugia video toracoscopia para la colocacion de un drenaje

pleural estd indicada de forma precoz en cualguiera de las situaciones

siguientes:

e Derrame pleural masivo.

e Presencia de pus en el espacio pleural.

e Presencia de septos o tabiques en el liquido pleural en la ecografia.
¢ Necesidad de una nueva puncién porque se reinstale el derrame.

e Tincién de Gram positiva a formas bacterianas.

e PH del liquido pleural inferior a 7.

e Glucosa del liquido pleural inferior a 2.7 mm /I.

¢ Ventilacion mecanica con altas presiones.

* Mini toracotomia: permite el desbridamiento y la evacuacion de una manera

similar a la VATS pero con técnica abierta. Deja una pequefia cicatriz lineal a lo



largo del borde costal.(15-16)

* Decorticaciéon por toracotomia ampliada:
Supone una toracotomia posterolateral y exceresis de la pleura engrosada

por fibrosis con evacuacion del material purulento. (16)

Debe reservarse para los casos de empiema evolucionado con corteza fibrosa

pleural, empiema complicadoy empiema de tipo crénico.(15-16)

Tras todas estas técnicas se debe de colocar un tubo de drenaje pleural.
Inevitablemente, la experiencia de los cirujanos toracicos de cada centro es un

factor determinante a la hora de decidir la mas indicada.

SEGUIMIENTO.

El prondstico de los nifilos con empiema es habitualmente muy bueno, la

mayoria tiene una recuperaciéon completa, incluida la funcién pulmonar.

Se debe hacer un seguimiento desde el alta hasta la completa resolucién del
cuadro y normalizacion de la radiografia. Debido al engrosamiento pleural
durante un tiempo persistira una disminucion del murmullo vesicular y matidez
a la percusion, lo cual no es preocupante. Se debe hacer un control radiolégico

a las 4-6 semanas.

En la mayoria de los casos la radiografia de térax se normaliza de 3 meses

a 18 meses de evolucion del cuadro .( 6-12-16-18)

Los nifilos previamente sanos no requieren mas pruebas, aunque cuando el



germen causante ha sido S. aureus o P. aeruginosa es prudente realizar un

test del sudor para descartar una fibrosis quistica. (15-16)

4.11.- PRONOSTICO.

La administracion intravenosa de antibidticos apropiados al menos durante 4
dias y si es posible el drenaje pleural adecuado sonlaclave para un buen
tratamiento que es efectivo inicial. Actualmente hay una tendencia de no
colocar sondas o los tubos de un drenaje de térax en los derrames pequefios o

empiemas.

Igualmente es rara la toracotomia con la decorticacion en la actualidad si se
le trata atiempoy se evita complicaciones donde el prondstico es excelente ,
con recuperacion que es casi es completa con menos secuelas y mejor de

calidad de vida para los nifios afectados (30) .

Por lo que los prondsticos de una patologia pulmonar dependera no solo
del tipo de bacteria o del estado del paciente al ingreso al area de
hospitalizacion en emergencias de cualquier area de salud. Por lo tanto es
muy importante una buena valoracion de los pacientes desde su ingreso hasta
su alta hospitalaria y dejar al menos secuelas de tipo neuroldgicas,

respiratorias , hemodinamica, las renales u otras secuelas.(15-16-21)



Grafica N: 2.-

Puntos de estabilidad clinica en los derrames
pleurales.

1.-Disminucion de los episodios tusigenos.
2.-Mejoria de la mecanica ventiladora:
-Disminucién de tiraje.
-Disminucién de la frecuencia respiratoria.
-Disminucién del dolor intercostal.
3.-Afebril en udltimas 8 horas.
4.-Tendencia a normalizar la formula blanca.

5.-Tolerancia de la via oral.

Fuente: Ruza F.Cuidados Intensivos .Pag.: 798.

Grafico N : 3.

Factores que predicen una severa enfermedad pleural son:

1. pH bajo.

2. Glucosa baja.

3. Presencia de escoliosis en la radiografia.

4. Engrosamiento pleural con atrapamiento pulmonar.

5. Infecciones por anaerobios, Gram negativos o Mycoplasma.

- También indican compromiso pleural importante la opacificacién completa del
hemitérax o la relacion paquipleuritis a hemitérax mayor del 40%.

Fuente: Dr. Oscar Jaramillo.

Los pacientes que cumplan 2 o0 mas de estos parametros deben ser definidos



como quirdrgicos.

Las neumonias son la causa mas frecuente de los derrames pleurales en los
nifios . EI 40-50% de las neumonias presentan un derrame pleural asociado.
Donde el prondstico depende asi del empleo adecuado y precoz de los
antimicrobianos y de los casos seleccionados con técnicas invasivas como :
una toracocentesis, o0 el drenaje pleural, fibrinoliticos, toracoscopia y

toracotomia (1).

El prondstico depende del empleo adecuado y precoz de los antimicrobianos y
en casos seleccionados de técnicas invasivas : toracocentesis, drenaje pleural,

fibrinoliticos, toracoscopia y toracotomia.

4.11. CONTROL EVOLUTIVO.

Tras el diagnéstico de una neumonia con derrame pleural debe efectuarse
una nueva valoracion clinica en 48-72 horas, si la valoracion no es favorable

( la persistencia de fiebre, empeoramiento del estado general, disnea , etc.) .

Se lo considera como un fallo terapéutico y se deberia realizarse nueva
placa radiografica de térax y otros estudios complementarios(hemograma,
VSG, PCR, hemocultivo detecciébn de antigenos virales, estudio serologia,
test de tuberculina, el uso de fibrobroncoscopia, de un lavado bronco alveolar ,

tomografia computarizada ,etc.).



Las principales causas que pueden llevar a ser un fracaso el tratamiento son:
-Retardo en la resolucion clinica.

-Uso de antibiéticos inapropiados.

-Presencia de un patdégeno resistente.

-Patdgeno no cubierto por el tratamiento empirico inicial.

-Sospecha de inmunosupresion.

Si, por el contrario, el nifio mejora, se le puede plantear el alta hospitalaria
si existe buena tolerancia oral, hay la posibilidad de completar el
tratamiento antibiético en su domicilio, la aceptaciony de la comprension
por parte de lafamilia, al tratamiento prescritoy también con los planes de

seguimiento.(15-16)

4.12. INFORMACION A LOS PADRES.
Se les deben dar explicaciones claras referentes a la enfermedad de su
hijoy a las normas de administracion del antibiético , si se emplea, asi como
son las indicaciones pertinentes acerca de la evolucion previsible, signos de
alarma de una mala evolucion clinica y que deben seguir en caso que el
niflo presente intolerancia al antibiético o un empeoramiento clinico.
4.13. MEDIDAS PREVENTIVAS.-

Prevenir derrames pleurales puede salvar vidas, se ahorra tiempo y dinero.
Como con todo tipo de infeccion que se propaga por gotas de saliva o por
contacto , son importantes el buen lavado de manos y una correcta higiene

respiratoria personal (incluido el uso de mascarilla en presencia de otros y se



debe cubrir la boca y/o la nariz al estornudar o al toser) y limitar el contacto

con personas enfermas son medidas (Utiles.

Es muy importante que los nifios pequefios reciban las vacunas contra
el Hib, contra latosferinay la antineumocdécica heptavalente . Esta vacuna
sigue siendo muy eficaz para disminuir la enfermedad bacteriana
invasora, pese que no contiene cepas de neumococos cuya prevalencia

en la comunidad ha aumentado debido a cambios de serotipos.(15-16-18)

Estudios recientes en Africa han mostrado a disminucion de la
neumonia viral en receptores de la vacuna antineumocécica aplicadas

antes del estudio.(4-5-16)

4.14- Seguimiento integral en conjunto con la atencidon primaria:

A los15 dias del alta, evaluamos signos o sintomas respiratorios, examen fisico,

rayos X de torax, (Finalidad de alta radiologica).

Al mes del alta, evaluamos signos o sintomas respiratorios, examen fisico,

hemoglobina, rayos X de térax en los casos que no tengan alta radioldgica.

A los tres meses del alta, evaluamos signos o sintomas respiratorios, rayos X de

térax en los casos que no tengan alta radiologica.



A los seis meses del alta, evaluamos signos y sintomas respiratorios, pruebas
funcionales respiratorias, (a < de 5 afios) interpretandola como normal o con

disminucion de su capacidad vital. (6-7)

Al afio se da el alta definitiva del paciente, en este periodo siempre se deben

atender los eventos de infecciones respiratorias por un equipo de trabajo.

5.1. HIPOTESIS.

Nos planteamos como hipétesis, que en la bibliografia internacional reciente
se encuentran muchas referencias que hacen alusién a un incremento de
casos pediatricos de neumonias complicadas con derrame, 0 que evolucionan
hasta empiema, y que en la mayoria de casos el Streptococcus pneumoniae es

el microorganismo detectado con mas frecuencia.

5.2. MATERIALES y METODOS.

5.2.1 MATERIALES:

5.2.1.1.- Lugar de la investigacion:

El lugar de investigacion fue el hospital de nifios “Robert Gilbert Elizalde “de

Guayaquil -Ecuador, perteneciente a la Junta de beneficencia de Guayaquil.

5.2.1.2.-Periodo de investigacion:

El periodo de investigacion fue del 1 de Julio a 30 Junio del 2009.

5.2.1.3.- Recursos utilizados.

Los recursos utilizados fueron:



a) Recursos humanos: El investigador del proyecto, el médico tutor y
médico consultor, personal de laboratorio del hospital en donde se realiza la

investigacion.

b) Recursos fisicos: Se utilizaron un banco de informacién contigua al
area de estadistica, una computadora, una impresora , papel de impresion,
jeringuillas, cajas de Petric , medio de transporte de las muestras, equipo de
toracocentesis, gasas , guantes, esparadrapo , medios de cultivoy pendrive .

libros, articulos médicos y boligrafos .

5.3. VARIABLES.

Para el trabajo estadistico se tomaron las siguientes variables:

Cuantitativas

1.-Edad

2.-Sexo

3.-Citoquimico del liquido pleural

4.-Dias de hospitalizacion

Cualitativas
1.-Lugar de procedencia
2.-Tincién de gram y cultivo de liquido pleural
3.-Hemocultivo
4.-Manejo terapéutico
5.4.- Operacionalizacion de las variables.

1.-Realizacion de graficos comparativos en relacion al total de los ingresos de los

pacientes a UCIP, al numero de los casos de derrame paraneumonico, a su edad



de ingreso, a su sexo, a las caracteristicas citologicas y citoquimicas del liquido
pleural, al lugar de procedencia, a los resultados de los cultivos y su manejo
terapéutico.

2.-Resultados obtenidos tras el estudio y andlisis de las variables mencionadas.

INDICADOR EN EL EXPEDIENTE

a) Historia clinica: basada al niamero asignado al paciente cuando ingresa al

hospital.

b) Edad: calculado segun la fecha del nacimiento registrada en la historia clinica:

meses 0 afnos.

c) Sexo: determinado por el fenotipo y el nombre por el cual se identifica en la

historia clinica: masculino o femenino.

d) Lugar de Procedencia: Sitio geografico donde ubica el habitat: Rural, urbana,

urbano-marginal.

e) Caracteristicas citoquimicas del liquido pleural: composiciéon quimica del liquido

pleural obtenido: exudado o transudado.

f) Hemocultivo: Examen de laboratorio especifico para aislar el agente etiolégico de

una enfermedad infecto-contagiosa: bacteriana, viral o micética.

g) Hospitalizacion: Tiempo de estancia en un hospital: Dias, semanas 0 meses.



h) Manejo terapéutico: Plan que se sigue para curar o mejorar a un individuo

enfermo: Clinico, quirdrgico o ambos.

Toda la informacion obtenida se basa en el interrogatorio realizado a la persona que
lo acompafié al paciente durante el ingreso al hospital, y que queda registrada

como el representante legal del mismo.

5.4.1. -Criterios de inclusion:

Los criterios que emplearon en el estudio y recolecciéon de los datos fueron:

A.- Pacientes pediatricos comprendidos de la edad de recién nacido hasta los
15 afios de edad al momento del ingreso hospitalario y toma de muestra.

B.- Consentimiento informado firmado por familiares del paciente al ingreso.

C.- Pacientes con diagnostico confirmado de un derrame paraneuménico con
las caracteristicas clinicas de laboratorio clinicoy ademas de las imagenes
tipicas radiologica y otras pruebas que se realiza en estos casos al ingreso

a sala de terapia intensiva pediétrica .

D.- Qué los pacientes estén ingresados en el hospital en el area de UCIP.

5.4.2.- Criterios de exclusion:
No se incluyen dentro del estudio estadistico realizado en terapia intensiva por:

A.-Historias clinicas incompletas.

B.-Pacientes con derrame de tipo paraneumoénico hospitalizados, cuyos

representantes no colaboraron por diferentes razones.



C.-Derrame pleural no paraneumonica ( por insuficiencia cardiaca, anasarca,

renal, colagenopatias, etc.).

5.5. Universo y Muestra.

5.5.1. UNIVERSO.

El Universo son todos los casos registrados en el hospital de nifios “Roberto
Gilbert E. de Guayaquil’, con diagndstico de derrame paraneumaonico durante
un periodo de 2 afios, de Julio del 2.007 a Junio del 2009 .Y deben de ser

menores de 15 afios de edad, hospitalizados en el area de terapia intensiva .

5.5.2. MUESTRA.

De los 496 pacientes ingresados al area de UCP con diagnéstico de neumonia,
cuyas edades comprendian de 1mes hasta menores del5 afos ,solo se obtuvo
44 casos con diagnéstico de derrame paraneumadnico confirmados por datos
clinicos y laboratorio ,sacado de los expedientes clinicos de los pacientes en

el periodo de 2 afios .

5.6.- METODO.

5.6.1. Método utilizado:

5.2.1.1.-Tipo de investigacion:

Estudio descriptivo, de tipo epidemioldgico.

5.2.1.2.- Disefo de la investigacion:

No experimental, longitudinal y retrospectivo.



5.7. - Ejecucion de la investigacion.

Se realiz6 un muestreo consecutivo retrospectivo de los pacientes (menores de
15 afos) ingresados en nuestro hospital (de estructura terciaria)y dados de alta
con diagndstico de una neumonia asociada a empiema segun la Clasificacion
Internacional de Enfermedades, desde el 1 de Julio de 2007 hasta 30 de Junio
de 2009. Los datos obtenidos se almacenaron en una base informatizada de un

ordenador personal Pentium IV, con sistema operativo Windows XP profesional.

La recopilacion de datosy el analisis descriptivo se realizé con el programa

SPSS 8.0 para Windows. El andlisis estadistico se realiz6 en el servicio de

bioestadistica adscrito al hospital.

El total de los pacientes seleccionados fue de 44 casos. Estan incluidos todos

aguellos a los que se practico toracocentesis 0 se colocé un drenaje pleural.

Se excluyeron los pacientes con alguna de las enfermedades intercurrentes
como paralisis cerebral infantil (PCI), patologia cardiolégica grave o también las
inmunodeficiencias severas, por considerar que dichos procesos exponen a un
riesgo aumentado de contagio de neumonias mayor que en otros nifios de su

edad, asi como neumonias de etiologia no bacteriana.

A través de las historias clinicas se recogieron datos epidemioldgicos (edad,
sexo),forma de inicio del cuadro, valores analiticos, etiologia microbioldgica, los
hallazgos radiograficos, tiempo de estancia hospitalaria en cuidados intensivos

pediatricos y tratamiento instaurado durante su estadia en el hospital.



6.-ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

Los resultados obtenidos son los siguientes:
GRAFICO #1.

Comparacion de ingresos al area de UCIP con neumoniay /o derrame
pleural con el total de ingresos durante el periodo del 1 de julio a
diciembre del 2007.

0,48%

B Neumonia.

m Derrame pleural.

W Otros ingresos.

Andlisis Descriptivo.
De acuerdo al total de ingresos.

De los 460 ingresos al area de UCIP, durante el periodo del 1 de julio al
31 de diciembre del 2007, se presentaron 203 casos de Neumonia (17.72%),
de los cuales solo 2 casos fueron neumonia complicada con derrame

paraneumonico que representa menos del 1% del total de ingresos.



GRAFICO # 2.

Comparacion de ingresos al area de UCIP con neumoniay /o derrame
pleural con el total de ingresos durante el periodo del 1de enero
a diciembre del 2008.

2,14%

B Otras causas.
H Derrame pleural.

® Neumonia.

Andlisis Descriptivo.
De acuerdo al total de ingresos.

En este segundo grafico se observa que en el 2.008 ingresaron al area de
UCIP un total de 1.252 nifios, de los cuales 229 nifios presentaron neumonia
al ingreso (17 %). Durante este periodo de tiempo se presento un mayor

namero de pacientes con derrame pleural, en total fueron 30 nifios .(2.14%)

GRAFICO # 3.

Comparacion de ingresos al &rea de UCIP con neumoniay / o derrame pleural

con el total de ingresos durante el periodo del 1 de enero a julio del 2009.

7,74%

B Otros ingresos.

B derrame pleural.

® Neumonia.




Anélisis Descriptivo.

Desde el mes de enero a julio del 2009, ingresaron a la unidad de cuidados
559 niflos de los cuales 155 casos ingresaron con neumonia (28%), con
una presencia de solol2 casos en el primer trimestre del 2009 (7,7%).

GRAFICO # 4.

Comparacion de ingresos al area de UCIP con derrame pleural segun el lugar
de procedencia.

Provincias.

B Guayas.
B Santa Elena.
W Los Rios .

W Esmeraldas.

m El Oro

B Manabi

Andlisis Descriptivo.

En este grafico podemos determinar qué el lugar de procedencia con
mayor numero de ingresos por derrame paraneumaonico fue la provincia del
Guayas (57%), seguido por las otras provincias del litoral ecuatoriano.

GRAFICO #5.

Distribucién de los pacientes, segun el sexo que ingresaron con diagndéstico
de derrame paraneumaonico al UCIP del hospital “Dr. Roberto Gilbert Elizalde”
en el periodo de julio del 2007 a julio del 2009.

H Masculino.

® Femenino.




Andlisis Descriptivo.
En este grafico podemos observar que el sexo masculino, sigue siendo el
predominante , pero con una diferencia no muy marcada como lo indican la

mayoria de la bibliografia, en donde hay una relacion de 1 :1,2 (F-M).

GRAFICO # 6.
Distribucién de los pacientes, segln el sexo que ingresaron con diagndéstico
de derrame paraneumonico a la UCIP del hospital “Dr.RobertoGilbert Elizalde”

en el periodo de julio del 2007 a julio del 20089.

EDAD.

4,80%
“ M Rn a 6 meses.

B Lactante mayor.

I Pre-escolares.

M Escolares.

m Mayor de 12 afios.

Andlisis Descriptivo.

Del total de 44 pacientes que ingresaron a UCIPcon diagnostico de derrame
paraneumonico, el grupo etario con mayor frecuencia de presentacion fue el
pre-escolar con 25 casos (57%), le sigue los lactantes mayores y escolares

con 6 casos (13%) cada uno respectivamente .



GRAFICO # 7.

Distribucién de los pacientes, segun la ubicacién del derrame pleural que
ingresaron con diagndstico de derrame paraneumonico a la UCIP del hospital
“Dr.Roberto Gilbert Elizalde” en el periodo de julio del 2007 a julio del 2009.

3%

m Derecho.

M Izquierdo.

 Bilateral.

Andlisis Descriptivo.

En relacion al hemitérax que con mayor frecuencia presento derrame pleural
fue el derecho con 32 casos (73%),demostrado por placas radiolégicas de
téraxy eco de térax tomadas al ingreso a esta area hospitalaria.

GRAFICO # 8.

Porcentaje de pacientes,segun sintomatologia predominante al ingreso
a la UCIP del hospital “Dr.Roberto Gilbert Elizalde” con diagnostico de
derrame paraneumonico en el periodo de julio del 2007 a julio del 2009.

SINTOMATOLOGIA.
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Andlisis Descriptivo.

Dentro de los sintomas mas frecuentes al ingreso a UCIP fueron; tos,
rinorrea, distres respiratorio progresivoy de sintomas de afectacion de Vias
respiratorias altas en 32 casos (73%) ,30 casos ingresaron con alza térmica
(68% ),y con un cuadro gastroenterico estuvo presente en1l0 casos(23%)del

total de nifios ingresados a la unidad de cuidados intensivos.

GRAFICO # 8.

Clasificacion de los pacientes, segun el modo de asistencia ventilatoria, que
ingresaron con diagndstico de derrame paraneumoénico a la UCIP del hospital
“Dr.Roberto Gilbert Elizalde” en el periodo de julio del 2007 a julio del 2009.

Modo de Ventilacion.

M Canula o mascarilla.

B Asistencia mecanica.

Andlisis Descriptivo.

De los 44pacientes que ingresaron a UCIP requirieron soporte de oxigeno
a través de asistencia ventilatoria mecanica invasiva 9 nifios (20,4%)y 35
nifios solo necesitaron soporte de oxigeno por canula nasal o mascarilla
facial (79.6%) . Se uso la escala de Silverman - Anderson y la escala de

Glasgow para su valoracién clinica e intubacion.



GRAFICO # 9.

Clasificacién de los pacientes, segun resultado citolologico y citoquimico
del liquido pleural obtenido al ingreso a la UCIP del hospital “Dr. Roberto
Gilbert Elizalde” con diagndstico de derrame paraneuménico en el periodo de
julio del 2007 a julio del 2009.

Liquido pleural.
13,60%

B Normal.
M Exudativo.

Purulento.

Andlisis Descriptivo.

En relacion a las caracteristicas bioquimicas y citoldgicas del liquido pleural
obtenido de la toracocentesis al ingreso, el 50% del total de casos tuvieron
caracteristicas normales, el 36,6 % de casos fueron de tipo exudativo y el

13.6% de los casos presentaron liquido con caracteristicas purulentas.

GRAFICO # 10.

Porcentaje obtenido de los resultados de cultivos del liquido pleural, de
los pacientes que ingresaron con el diagnéstico de derrame paraneumoénico
a la UCIP del hospital “Dr. Roberto Gilbert Elizalde” en el periodo de julio
del 2007 ajulio del 2009.

Liquido pleural.

B Negativo.

M Positivo.




Andlisis Descriptivo.
El liquido pleural obtenido al ingreso hospitalario, nos dio como resultado

positivo para bacterias en 14 casos (32%) y negativo en 20 casos (68%) .

Estos resultados se asemejan a los reportes estadisticos en varios centros

hospitalarios mencionados en la bibliografia.

GRAFICO # 11.

Porcentaje de las bacterias obtenidas de cultivos del liquido pleural, de los
pacientes que ingresaron con el diagnéstico de derrame paraneumaénico
a la UCIP del hospital “Dr. Roberto Gilbert Elizalde” en el periodo de julio

del 2007 ajulio del 2009.

CLASES DE BACTERIAS AISLADAS.

M Estafilococo aureus .
M Estreptococo alfa hemolitico.
Estreptococo pneumoniae.

M Estafilococo coagulasa
negativo.

Andlisis Descriptivo.

En este grafico estadistico se observa que del total del4 cultivos positivos
de liquido pleural ,el germen aislado con mayor frecuencia fue el estafilococo

aureus en 6 muestras (42% ), lo siguieron en frecuencia el estreptococo



alfa hemolitico y el neumococo con 3 casos cada uno ( 22%), y ademéas se

aisl6 el estafilococo coagulasa negativo en 2 casos. (14%)

GRAFICO # 12.

Clasificacion de pacientes, de acuerdo al manejo clinico-quirargico en
UCIP del hospital “Dr. Roberto Gilbert Elizalde” y que ingresaron con
diagnéstico de derrame paraneumonico durante el periodo de julio del 2007 a
julio del 2009.

TIPO DE TRATAMIENTO .

B Manejo médico

B Manejo quirurgico.

Andlisis Descriptivo.

En este grafico se observa que los 44 nifios ingresados en UCIP durante el
periodo de 2 afios, solo 2 casos necesitaron manejo quirdrgico (toracotomia
amplia con decorticacion unilateral), ya que evolucionaron a paquipleuritis

luego de 5 a 7 dias de manejo clinico en la unidad de cuidados intensivos.

Discusion de los resultados:

La incidencia real de derrame pleural es muy dificil de estimar en nuestra
comunidad, puesto que no existe un sistema de vigilancia epidemiolégica
activa, y de registro oficial de derrames pleurales, y muchos de los casos

de neumonia reciben tratamiento y seguimiento clinico ambulatorio. Lo que



si se puede estimar es el incremento de casos de neumonia que requieren

ingreso para tratamiento de la propia enfermedad y sus complicaciones .

En resumen de los 2271 ingresos al area de UCIP, durante el periodo de 2
afos que va desde julio del 2007 a julio del 2009, presentaron 587 casos
de Neumonia (17.7%), cuales 44 casos presentaron neumonia complicada
con derrame paraneumonicoy que representa menos del 7,5% del total

de ingresos por neumonia en Ucip , estos valores no se relacionan con cifras
obtenidas de algunas series estudiadas , que pueden llegar hasta un 30-40%

de neumonias que precisan hospitalizacion se complican con derrame.( 5-7)

La mayoria de ingresos por esta patologia provienen de la provincia del
Guayas con el 57% del total de ingresos, hay leve predomino para el sexo
masculino con el 55% compatible con los datos obtenidos de varios paises y
con relacion al grupo etario, los preescolares presentaron 57% de ingresos

por derrame pleural, la edad media fue de 5,2 afios (rango 2 meses a 15

afos ) y el 59 %fueron varones semejantes a los datos recogidos. (6-7-8-10)

El lado derecho del torax fue con mayor frecuencia el lado mas afectado,

cuyos resultados son semejantes a las obras bibliogréficas revisadas. (6-10)

En relacion con los resultados de laboratorio, el estudio citoquimico del

liquido pleural fue normal en un50%de casos ingresados ,valores algo menor



a los datos bibliograficos recogidos que dan el 55 a 60%del total de ingresos.

De los 14 cultivos positivos de liquido pleural, el germen aislado con mayor
frecuencia es el estafilococo aureus reportado en 6 cultivos( 42% ), resultado
diferentes en los ultimos afios en donde se reporta al neumococo como el

germen mas frecuente en los derrames paraneumonicos .(6-7-8-9-11)

El 21% de los derrames pleurales necesito de intubacién endotraqueal y de

asistencia ventilatoria mecanica

En 5 casos se realizo una toracotomia ampliada con lobectomia (11,3%),

en 12 casos se realizo toracotomia minima con un tubo de térax (27,2% ),
en un caso se uso la fibrindlisis con mejoria clinicay una buena evolucion

radiolégica donde se uso hasta por 3 ciclos la uroquinasa. (8-9-10-11-12)

De los 44 casos solo hubo un fallecimiento, en las primeras 24 horas de
ingresado en condiciones muy graves y corresponde al 2,2% del total de
pacientes ingresados a UCIP con derrame pleural del “Roberto Gilbert E”,

estos datos son mayores a los reportados en otros paises.(6-7-8-9-11)

7.-Conclusiones.

1.- El empiema asociado a una neumonia es una complicacion frecuente.

2-En este estudio no hay predominio absoluto en el sexo y que la edad de
los pacientes ingresados al area estaba en el grupo de 5 a 8 afios.

3-La sintomatologia mas frecuente fue al ingreso: fiebre de cinco o mas
dias de evolucién junto con tos y distres respiratorio progresivo, en pocos

pacientes ingresaron con dolor toracico.



4-Que los derrames pleurales se observan mejor en radiografias de torax
en posicion de decubito lateral y con rayos x horizontales.

5-Es necesario clasificarlo en diferentes fases para su manejo adecuado.

6-Que la etiologia de los derrames paraneuménicos varian segun época,

edad, lugar de residencia y estado inmunoldgico de los pacientes.

7-La tincion de Gram como caracteristicas citoquimicas y citologicas del
liquido pleural tomado al ingreso mostré una sensibilidad util en el manejo
pero con poca especificidad , demostrando que ninguna prueba aislada

tiene valor absoluto para tomar decisiones.

8-Que el germen mas frecuente aislado en los cultivos del liquido pleural
fue el Estafilococo aureus en 6 casos y 4 casos el Estafilococo coagulasa

positivo, la mayoria de los cultivos fueron estériles (31 casos).

9 -En examenes de laboratorio se evidencia una marcada leucocitosis con

neutrofilia, trombocitosis, VSG aumentada y una PCR positiva.

10-Actualmente el exceso y el mal uso de los antibioticos ha producido una
gran variedad de agentes bacterianos productores de derrames pleurales
como son el Estafilococo aureus y ademas de la presencia de bacterias

resistentes a la familia de la penicilina.
11- El empiema asociado a neumonia es una urgencia quirdrgica.

12-Que la tasa de mortalidad de los casos manejados en el area de UCIP

fue de cero por ciento.

8.-RECOMENDACIONES:

Dentro de las sugerencias se establecen las siguientes:

1-Para obtener un diagnostico acertado de un derrame paraneumonico se

necesita una buena historia clinica , buen estudio radiolégico (RX —



Eco torécico) y valorar el liquido pleural obtenido de una toracocentesis

en caso de realizarlo al ingreso .

2-Restringir el uso de antibiéticos para los casos de patologias respiratorias
hasta tener con certeza que la etiologia sea bacteriana y asi evitar mayor

resistencia de las bacterias a los antibioticos.

3-En caso de utilizar un drenaje pleural, el tubo toracico debe tener un
diametro adecuado para la edad y funcion a realizar en el paciente

pediatrico.

4-Promover que el manejo de esta y de todas las enfermedades infecciosas
en la infancia sea integral, con un equipo multidisciplinario y que siga

lineamientos claros, definidos y actualizados en el paciente pediatrico.

5-Se debe restringir el manejo quirargico solo en casos demasiados
complicados.

6.-Se debe primero tratar conseguir una estabilidad respiratoria y

Cardiovascular.

7.-Con un diagnostico y buen tratamiento inicial, sea clinico o quirdrgico en
caso necesario, ha permitido mejorar el pronéstico y disminuir la

morbimortalidad en la &rea de terapia intensiva pediatrica.

8.-Qué el estudio macroscépico y citoquimico es de importancia para
poder asi  diferenciar los derrames paraneuménicos de empiemas

pleurales.
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10.- ANEXOS.

UNIVERSIDAD CATOLICA DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS.
ESCUELA DE GRADUADOS

POSTGRADO DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA.

“ESTUDIO ETIOLOGICO DE LOS DERRAMES
PARANEUMONICOS DE PACIENTES INGRESADOS EN EL
AREA DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICADEL HOSPITAL
ROBERTO GILBERT ELIZALDE PERIODO JULIO DE 2007 A

JUNIO DE 2009”.

RECOLECCION DE DATOS.
Fecha; Historia Clinica:

N.de Hoja de recoleccion de datos:

Hospital: Roberto Gilbert Elizalde de Guayaquil.

Nombre del encuestado;

TEMA:
Datos de filiacién del paciente:
Edad;

0 a 11 meses
1 a2 afos

3 a5 afos.

I I -

5 afios a 10afios. D

10 afos a 15 afnos

SEXO;

Femenino ] Masculino L]
Peso:

LUGAR de PROCEDENCIA:




Lugar de Residencia;

Temperatura corporal:

Antecedentes patoléqgicos personales y Familiares

Presentes  Si[] No []

Manifestaciones clinicas:

Interrogatorio:

Fiebre D

Tos ] distres respiratorio. D
Cianosis. ] Rinorrea O
Convulsion O

Examen Fisico:

Toérax:
Simétrico ] asimétrico. [
Vibraciones vocales:

Presente D Ausente D

Percusion torax:

Timpanismo [] matidez [] submatidez [

Auscultacién: Murmullo vesicular presente;

Si NO

0 O

Radiografia de torax compatible con derrame

Si L] no ]




Estudio Ecoqgréafico compatible a derrame de térax:

Si 0 no. 0

Estudio de laboratorio:

Biometria sanguinea.

Liquido Pleural:

Citol6gico; Exudado ] Transudados
Nombre del Germen causal;

Antibiograma:

Antibidticos previos al Ingreso;

Condiciones Clinicas al alta:

Vivo.

Fallecido.



Foto # 4.-

Sitio de puncién de torax.

Fuente: Autor.



Foto # 5.-

Instrumental para Toracostomia.

Fuente: Dr. Pérez Esteban.



Fotos # 6.-

Equipo de Toracocentesis.

Fuente: Autor.




Foto # 3.-

Posicion del paciente-toracocentesis.

Fuente: Autor.



Foto # 1.-

Rx Derrame pleural Derecho.

Fuente: Autor.



Foto # 2.-

Tomografia de un Derrame pleural Complicado-Tabicado.

Fuente : Dr.Perez Esteban.



ANEXO

UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS ESCUELA DE GRADUADOS

POSGRADO DE TERAPIA INTENSIVA.

“ESTUDIO ETIOLOGICO DE LOS DERRAME PARANEUMONICOS
DE PACIENTES INGRESADOS AL AREA DE TERAPIA INTENSIVA
PEDIATRICA DEL HOSPITAL ROBERTO GILBERT ELIZALDE DEL
PERIODO JULIO DE 2007 A JUNIO DE 2009”.

Fuente de Datos.

N2 | PACIENTE. HISTORIA CLINICA.
1 Lindao Rivera Dolménica 30320946
2 Mera Le6n Eddy Jair 30354007
3 Arévalo Mendieta Eugenio 30379595
4 Chicaiza Pacheco Cristian Miller 30381524
5 Totoy Suarez Angela Dayana 30080355
6 Toledo Espinoza Francis Odeth 30383825
7 Chimbolema Casagallo Naomi 30385705
8 Murillo Andrade Nelson Fabricio 30387471
9 Ochoa Séanchez Shirley Damaris 30389705
10 Morales Real Israel Fabricio 30394293
11 Villao Salinas Dayana 30394588




Base de

Continuacion :

Datos.
12 Bonilla Vera Amada Thais 30394809
13 Icaza Carvajal Oscar Javier 30395135
14 Viteri Torres Ashley Anahi 30376398
15 Falconi Astualombo Daniela 30386952
16 Castillo Ponquillo Angel Aron 30401064
17 Céaceres Vera Eugenia Mariuxi 30049861
18 Reyes Almifia Julio José 30404073
19 Palacios Jama Génesis Kristel 30405748
20 Cepeda Valente Damaris 30406530
21 Pacheco Valencia Angel Aurelio 30406792
22 Peflaranda Tapia Patricia 30408855

Valoria
23 Timaran Badoraco Johann 30406013
24 Rivadeneira Veliz Luis 30332719
25 Espinoza Pineda Lesly 30409690
26 Zambrano Pefiafiel Oscar 30156527
27 Sailema Cabeza Rita Domaica 30345517
28 Solano Alburquerque Jorge 30413134
29 Mosquera Totoy Nicol 30408716
30 Matias Pita Brytani Sujey 30418467




Base de

Continuacion :

Datos.
31 Vasquez Ramirez Jaime Andrés 30424200
32 Carranza Palacios Andrick Joel 30424217
33 Bazan Avellana Juan Fabricio 30426503
34 Correa Ungile José Manuel 30427016
35 Sanchez Gonzalez Jhon 30371852
36 Molina Erazo Cristian 30433452
37 Zumba Briones Paul 30055416
38 Yauzaponta Lucio Iris Belinda 30434504
39 Naranjo Rodriguez Antonio 30434909
40 Pigargote Zambrano Sandra 30444267
41 Marquez Uriarte Rogger 3044416
42 Gende Pigargote Lady Adelaida 30444407
43 Morocho Guerra Chenoa 30315814
44 Lucas Chavez Maria 30372609




