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GLOSARIO

NAC Neumonia adquirida en la comunidad
NN Neumonia Necrotizante

IRAS Infecciones respiratorias agudas
VRS Virus Sincitial Respiratorio

SARM-AC Staphylococcus aureus meticilino resistente adquirido en la
comunidad

VANC 7v Vacuna antimeumococo 7 valente

HNNBB Hospital Nacional de nifios Benjamin Bloom

OMS Organizacion Mundial de la Salud

AEP Asociacion Espafiola de Pediatria

EE.UU Estados Unidos

ESDOMED Departamento de Estadisticas y Documentos médicos
PCR Reaccion en cadena de la polimerasa

TAC Tomografia axial computarizada

Rx Rayos X

USG Ultrasonografia
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RESUMEN

La neumonia necrotizante (NN) es una complicacién importante de la Neumonia
Adquirida en la comunidad (NAC) que tiene incidencia en el Hospital de nifios
Benjamin Bloom y se define como la necrosis del parénquima pulmonar,
consecuencia de neumonia lobar o alveolar severa. El germen mas frecuente es
S. pneumoniae. Es de las afecciones que mas prolonga la morbilidad y el periodo
de hospitalizacion de nifios menores de 5 afios con NAC. El tratamiento consiste
en antibioticos empiricos y medidas quirargicas necesarias que suelen ser las del
empiema asociado. En general los pacientes tienen buen prondstico una vez

resuelto el cuadro clinico agudo.

OBJETIVO: Describir el perfil Clinico, Epidemioldgico y Tratamiento de pacientes
con Neumonia Necrotizante ingresados en HNNBB en el periodo de enero 2013
a Diciembre 2018.

METODO: Se realiz6 un estudio Descriptivo de serie de casos de tipo colectivo,
Retrospectivo, transversal, en Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, del
Ministerio de Salud de el Salvador. Segun datos estadisticos proporcionados por
Estadistica y documentos médicos (ESDOMED) de pacientes que ingresaron y/o
egresaron con los siguientes diagnosticos segun CIE-10: Neumonia Necrotizante
(J85.0), Derrame Pleural (Para Neonatos P28.8, demas pacientes J90), Empiema

(J86.9); total de casos 51, incluidos 26 segun criterios de inclusion.

RESULTADOS: En esta investigacion se registraron 51 casos de NAC
complicadas con 26 casos que cumplian criterios de inclusion de Neumonia
Necrotizante. El grupo de edad mas afectado fue de 4 a 8 afos del sexo
masculino, previamente sanos, con esquema de vacunacién completa;
manifestaciones clinicas caracteristica de fiebre persistente y tos, con hallazgos
radiolégicos de empiema requiriendo oxigenoterapia, ventilacion mecanica,

Toracocentesis, Decorticaciones y antibioticos empiricos de amplio espectro
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ademas estancia en cuidados intensivos y hospitalarias con un promedio mayor
a 14 dias, sin lograr aislar un microorganismo especifico. Con una evolucion

clinica favorable de todos los pacientes investigados.



INTRODUCCION

La neumonia es una enfermedad infecciosa que se caracteriza por una
inflamacion del parénquima pulmonar. Aproximadamente el 60% de los casos de
neumonia, el patégeno no puede ser identificado y la edad, es a veces el mejor
predictor del agente etiolégico .

En menores de 2 afios hay un predominio por neumonias virales ¥ .En los nifios
gue se ingresan suelen realizarse estudios orientados al perfil clinico- radiolégico,
la edad, esquema de vacunacion. Estos diferentes factores influyen en la
clasificacion y tratamiento de dicha patologia, condicionando con ello el uso y

seleccidn inicial de antibioticos.

Es conocido que la mortalidad por neumonia ha disminuido en forma significativa
en los Ultimos afos; no obstante la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
reporta que el 25% de las muertes en menores de cinco afios son por neumonia,

y el 90 % de estas defunciones ocurren en paises en desarrollo .

De acuerdo a los datos epidemioldgicos nacionales la neumonia es la tercera
causa de muerte en los pacientes menores de un afio y la primera causa de
muerte en los pacientes de uno a cuatro afios en El Salvador, por lo cual se
constituye en un problema de salud que amerita especial atenciéon enfocada al
manejo de casos @. Y debido a las dificultades para distinguir la neumonia
bacteriana, la cual necesita ser manejada con antibidticos, de aquellas no
bacterianas, llevan al pediatra en la practica clinica y ante las multiples
limitaciones en los métodos diagnosticos especificos (cultivos y aislamiento del
germen) a tener que asumir decisiones a partir, sélo, de datos clinicos,
radiolégicos y epidemioldgicos para indicar o no un tratamiento antibiotico

empirico ¥



JUSTIFICACION
Segun el boletin epidemiolégico que emite la direccion de Vigilancia Sanitaria del
Ministerio de Salud, hasta la semana 31 del afio previo (5 agosto/2017), hubieron
27,101 personas contagiadas de neumonias, donde 18,092 de los afectados
fueron nifos, es decir, el 66.75 % de los casos. En menores de un afio hay
registrados 8,046 casos y en niflos entre uno y cuatro afios, 10,046 afectados.
Las neumonias son la forma mas grave de las Infecciones Respiratorias Agudas
(IRAS) y han causado 533 muertes en el pais en el periodo de enero a diciembre
de 2017. En el mismo periodo hubo un aumento de casi tres mil contagiados con
neumonia. Hasta el 22 de julio, el Minal contabiliz0 23,240 casos de la
enfermedad y para el 5 agosto, 27,101 pacientes. De los 3,861 casos de las
ultimas dos semanas, el 85.3% corresponden a neumonias en niflos menores de
cuatro afos. Las zonas mas afectadas son: San Miguel, San Salvador y Santa

Ana.

Por todo lo anterior descrito resulta pertinente realizar un estudio orientado a la
investigacion de agentes etiolégicos, complicaciones y secuelas como lo es la
neumonia necrotizante de la cual se enfatizara la presente investigacion, de nifios
ingresados en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, con la presente
investigacion pretendemos obtener informacion que nos ayudara a tener un mejor
entendimiento acerca de la etiologia, manejo y secuelas de las complicaciones
de la neumonia como lo es la neumonia necrotizante con un perfil orientado a la
situacion epidemioldgica de nuestro pais y mas especifico del Hospital Nacional
de Nifios Benjamin Bloom, debido a que este es un centro de referencia nacional

y Unico hospital especializado en la atencidn de pacientes en edad pediatrica.

En cuanto al valor tedrico aportaremos informacion adicional, que se podra
comparar con estudios internacionales, para poder integrar y unificar estrategias
nacionales para la prevencion, tratamiento y control de complicaciones

relacionadas a la neumonia y mas en especifico de neumonia necrotizante.



OBJETIVO GENERAL

Describir el perfil Clinico, Epidemiolégico y Tratamiento de pacientes con
Neumonia Necrotizante ingresados en Hospital Nacional de Nifios Benjamin
Bloom en el periodo de 01 de Enero 2013 a 31 de Diciembre 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas epidemioldgicas y demograficas de los

pacientes con Neumonia Necrotizante.

2. Determinar las manifestaciones clinicas de pacientes con Neumonia

Necrotizante.

3. Identificar los diferentes métodos diagnésticos y las opciones de

tratamiento utilizados en pacientes con Neumonia Necrotizante.

4. Describir la evolucion de los pacientes con Neumonia Necrotizante a su

egreso hospitalario.



MARCO TEORICO

COMPLICACIONES DE LA NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD
INTRODUCCION

Las complicaciones de las neumonias se producen cuando la infeccién no se
limita al parénquima pulmonar, sino que se extiende a areas vecinas, o cuando
el desarrollo de la infeccion es mas complejo que el habitual por diferentes
motivos. Esto modifica el curso clinico de la neumonia inicial constituyendo un
reto en su manejo, dado que no existen unos criterios totalmente unificados sobre
su tratamiento. Las complicaciones de las neumonias adquiridas en la comunidad
(NAC) son: derrame pleural paraneuménico (DPP), empiema pulmonar (EP);
neumotorax, fistula broncopleural (FBP), absceso pulmonar (AP), neumonia

necrozante o necrotizante (NN) y pioneumotoérax (Tabla 1).

Zona afecta predominante Concepto/definicién

Pleurales e Derrame pleural paraneumonico
no complicado
e Derrame pleural paraneumonico

complicado (empiema)

Parénguima pulmonar e Absceso pulmonar

¢ Neumonia Necrotizante

Pleura y parénquima e Pioneumotorax/ Neumotérax
e Fistula Broncopleural
(neumotodrax)
Pericardio e Pericarditis Purulenta

Tabla 1. Complicaciones de la neumonia adquirida en la comunidad:
derrame pleural, neumonia necrotizante, absceso pulmonar vy
pioneumotdrax. Protoc diagn ter pediatr. 2017; 1:127-146.



Estas complicaciones suponen solo el 1% de las mismas, pero este porcentaje
aumenta a casi un 40% en caso de precisar ingreso hospitalario, por lo que se

considera una patologia fundamentalmente hospitalaria ®.

La neumonia es la causa principal de derrame pleural (DP) en nifios v,
aproximadamente, el 20-40% de las que ingresan presentan DPP y de ellos,
entre un 0,6-2% acaban en empiema @,

En las ultimas décadas se han observado cambios epidemiolégicos con un
aumento de la prevalencia de este tipo de complicaciones de las neumonias (la
incidencia anual de derrames paraneumonicos ha pasado de 18 a 42/100.000
nifios y la incidencia en nifios ingresados de 0,76 a 3,3/100) ®. También hemos
observado cambios en la prevalencia de gérmenes y serotipos que algunos
autores relacionan con el uso mas racional de antibiéticos y los cambios en la
estrategia vacunal. La incidencia de empiema paraneumonico es del 1,6/100.000
nifos y la etiologia bacteriana se confirma en el 52% de los casos, siendo el
neumococo el responsable del 45% de casos Y. Debemos pensar en EP, en todo
paciente en tratamiento antibiético que se asocie a valores altos de proteina C
reactiva (PCR) (> 200 mg/l) y persistencia de fiebre a las 48 horas. Hasta un 20%
de los empiemas se complican con neumonias necrotizantes @; lo que antes era
frecuente para Stafilococcus aureus ahora lo esta siendo para el neumococo.
También la prevalencia de otras complicaciones como la NN y AP parece haber
aumentado en estos Ultimos 10 afos, pasando de un 3 al 23% actual ®. Dicho
aumento se ha relacionado con factores de riesgo como el retraso en la atencién
meédica, la toma indiscriminada de antibioticos e incluso con la administracion de
ibuprofeno, etc. En estas formas de complicacion también puede acompararse
de DPP. El neumococo es el agente etiologico actual que mas frecuentemente
condiciona las complicaciones supurativas de las neumonias. Desde la
introduccién de la vacuna frente al neumococo sabemos que ciertos serotipos

tienden con mas facilidad a evolucionar hacia AP y NN. Se ha relacionado el
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aumento de incidencia de NN de las dos ultimas décadas con un aumento en la
produccién de interleucina 8 (IL-8) ante ciertos serotipos de neumococos
(serotipo 19-A y 3) y con un mayor numero de los mismos en la cavidad pleural.
Igual sucede con el Staphylococcus aureus productor de la toxina leucocidina
Pantone Valentine, que tiende a condicionar una necrosis pulmonar con una
evolucién especialmente severa y rapidamente progresiva. Otros gérmenes
implicados en la evolucion hacia el AP y la NN son los anaerobios, Haemophilus
influenzae tipo B, Pseudomona aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, y con mucha
menor frecuencia Mycoplasma pneumoniae, Mycobacterium tuberculosis,

adenovirus e influenza.

La frecuencia de los distintos gérmenes en todos los grupos de edad pediatrica,
segun diversas series, es la siguiente: Staphylococcus aureus el 35% (en
lactantes el 50%), Estreptococos pneumoniae el 35%, Streptococcus spp. el
15%, Haemophilus el 5%, Pseudomonas el 5%, anaerobios el 5%®. Existen otras
causas de DPP: virus (adenovirus, influenza, parainfluenza), Mycoplasma

pneumoniae y Mycobacterium tuberculosis.
2. DERRAME PLEURAL PARANEUMONICO (DPP)
2.1. Historia natural de los derrames paraneumonicos

El liquido pleural es un ultrafiltrado del plasma procedente de ambas hojas
pleurales y su volumen no supera los 5-15 ml en el adulto sin patologia; su
reabsorcidon se realiza por via linfatica, en su mayor parte a través de la pleura

parietal, con un flujo de intercambio diario de solo unos pocos mililitros al dia.

El derrame pleural (DP) se produce cuando hay un desequilibrio entre la
produccion y reabsorcién de liquido pleural. Los DPP evolucionan de forma na-
tural de una fase inicial de pleuritis seca, donde existe una reaccién pleuritica

local, seguida de una fase exudativa por el aumento de permeabilidad secundaria
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a la inflamacién. Posteriormente evoluciona hacia una fase fibropurulenta y una
fase organizativa donde los fibroblastos crecen en el exudado a partir de las
superficies pleurales parietal y visceral, transformando la fibrina en un tejido
grueso y no elastico, que tiende a curar y volver a reducir el espacio pleural. Un
exceso de esta reaccion primariamente curativa puede dificultar la reabsorcion o
eliminacion del liquido, pudiendo producir una restriccion pulmonar como
secuela. En funcion de la fase en que se encuentre en el momento del

diagnoéstico, el abordaje terapéutico deberé ser distinto.
2.2. Manifestaciones clinicas

La presentacion clinica de un paciente con un DPP por gérmenes aerobios es la
misma que la de los pacientes con neumonia bacteriana sin derrame (fiebre,
taquipnea, dolor toracico, expectoracion y leucocitosis), aunque parece que la

existencia de dolor pleuritico es algo superior en caso de derrame.

Hay que sospechar la presencia de un DPP si la fiebre persiste durante mas de
48 horas después de iniciar el tratamiento antibiético de una neumonia. 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 acumulada es muy importante, puede aparecer disnea

de esfuerzo o de reposo y signos de dificultad respiratoria.

Las infecciones bacterianas anaerobias son poco frecuentes en nifios, pero
tienen unas caracteristicas especiales. En este caso, la mayoria de los nifios
afectos cursan también con infecciones periodontales, problemas neurolégicos o
disfagia. Se presentan con cuadros mas subagudos, en general de mas de siete

dias de evolucion, con febricula, pérdida de peso, leucocitosis y ligera anemia.



Los valores elevados de leucocitos, velocidad de sedimentacion globular (VSG)
y PCR se correlacionan bien con mayor riesgo de DPP, EP, NN y otras
complicaciones, que implican hospitalizaciones mas largas y mas posibilidades

de necesitar tratamientos quirdrgicos.

2.3. Diagnostico

El estudio del paciente con sospecha de DPP debe incluir las siguientes
exploraciones: hemograma; bioquimica sanguinea incluyendo PCR, proteinas
totales y lactato deshidrogenasa (LDH); hemocultivo; pruebas para deteccion de
antigeno polisacéarido capsular de Streptococcus pneumoniae en liquido pleural,
técnicas de imagen; toracentesis y se debe valorar si realizar la prueba de la
tuberculina. El cultivo de esputo seria recomendable en aquellos casos en que
fuese posible su obtencion. El retraso en el diagnostico y en la instauracion del
tratamiento adecuado incluido el drenaje son los factores que se asocian a la

necesidad de tratamientos quirargicos.
2.3.1. Radiologia simple de torax

La radiologia convencional de térax mantiene su papel principal en el
reconocimiento del derrame pleural en el paciente con neumonia y en determinar
la necesidad de realizar la toracocentesis. La radiografia (Rx) anteroposterior de
térax en bipedestacion no es muy sensible para detectar pequefias cantidades
de liquido, siendo menos sensible que la ecografia, pero es una técnica
disponible a cualquier hora del dia y en todos los ambitos de la atencién sanitaria

y su interpretacion esta al alcance de cualquier facultativo.

La obliteracién del seno costofrénico es el signo mas precoz de derrame pleural.

Si el derrame es moderado, el aspecto tipico es el de una opacificacion en la
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base pulmonar que ocupa el seno costofrénico y borra el diafragma, de aspecto
coéncavo, con su parte mas alta en la pared lateral del térax (precisa > 200 ml). Si
el derrame es grande producira un ensanchamiento de los espacios intercostales
y desplazamiento mediastinico. Si el paciente esta en decubito supino, como
suele ocurrir en los niflos, se puede manifestar como un borramiento del seno
costofrénico, un aumento de la densidad homogénea del hemitérax con
disminucion de la visibilidad de la trama vascular y la aparicion de una linea

pleural en la parte lateral del hemitorax.

La Rx lateral de torax ayuda a distinguir si hay una cantidad importante de liquido.
La Rx en decubito lateral sobre el lado afecto permite apreciar pequefias
cantidades de derrame y sigue siendo la manera mas facil de valorar si el
derrame pleural libre es significativo. Si la distancia entre el interior de la pared
toracica y la zona inferior del pulmon es menor de 10 mm se puede asumir que
el derrame no es clinicamente significativo y no esta indicada la realizacion de
una toracocentesis diagnostica, ya que las posibilidades de obtener liquido

pleural seran reducidas.
2.3.2. Ecografia toracica

La ecografia es quizas la exploracion mas sensible en la deteccién de los DPP.
En manos expertas puede sustituir a la Rx de térax. Permite discriminar los
diferentes estadios del DPP, detectando colecciones a partir de 10 ml y puede

ayudar en las siguientes situaciones:
» Caso de duda de la significacion del DPPN en el decubito lateral.

» |dentificacion de la localizacion adecuada para la realizacibn de una
toracocentesis, o colocacion de drenaje toracico (toracostomia) en caso de

dudas.
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* Identificacion de tabicaciones del liquido pleural.
* Diferenciacion entre liquido pleural y engrosamiento pleural.
* Control evolutivo del derrame.

En la ecografia se puede observar un derrame pleural libre de ecos (anecoico),
con bandas libres flotando dentro de un derrame pleural anecoico, con septos
lineales simples y con tabicaciones complejas. La presencia en la ecografia de

bandas ecogénicas o tabicaciones se corresponde con un exudado.

El hallazgo de un derrame pleural anecoico se puede corresponder con un

trasudado o con un exudado.

La sola presencia de tabicaciones en la ecografia sin otros criterios de DPP
complicado o empiema, no siempre es necesariamente indicacion de colocacién

de drenaje pleural.

La ecografia es un método que puede ayudar a la toma de decisiones,

especialmente en el uso de fibrinoliticos y el control evolutivo del derrame.
2.3.3. Tomografia computarizada (TC) toracica

La TC no esté indicada de forma sistematica en los pacientes con sospecha de
derrame pleural. Los coeficientes de densidad del TC no son bastante especificos
para distinguir entre trasudados y empiemas, y tampoco es muy exacta en definir

la presencia de tabicaciones.

La TC si es eficaz en demostrar anomalias del parénquima pulmonar,
ocasionalmente poco visibles en la Rx simple de térax por la presencia del
derrame pleural. Es particularmente atil en diferenciar empiema con niveles

hidroaereos de un absceso pulmonar, neumonias necrotizantes, etc. La TC da
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también informacion adicional sobre el efecto del derrame pleural en el pulmon
subyacente observandose con frecuencia atelectasias, sobre todo del I6bulo

inferior.

El papel de otras técnicas como la resonancia nuclear (RN) y la tomografia por
emision de positrones (PET) pueden ser de utilidad ocasional, pero su rol en el
manejo del DPP no se ha clarificado aun.

2.3.4. Toracocentesis

La toracocentesis diagnostica, aunque cuestionada, sigue estando indicada en
los DPP significativos con el fin de intentar filiar el agente etiologico y distinguir
los derrames no complicados de los complicados, ya que ni la clinica ni el estudio

radiolégico nos permiten siempre esta diferenciacion.

La toracocentesis diagnostica solo precisara 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. No hay una
informacion clara sobre cuanto liquido puede extraerse en la puncion pleural de

forma segura.

En la toracocentesis terapéutica se realizara la extraccion de la mayor cantidad
de liquido posible. Sin embargo, en pacientes con acumulo masivo de liquido
pleural, sobre todo en derrames de larga evolucion, la extraccién de grandes
volumenes de liquido puede producir edema pulmonar unilateral o hipotensién
(al rellenarse de sangre los vasos pulmonares del pulmén previamente
colapsado). Por ello algunos autores aconsejan extraer suficiente liquido para
aliviar la disnea sin necesidad de vaciar el derrame de forma completa. En los
casos de liquido purulento si que se debe drenar de la manera mas completa
posible, aunque en este caso se colocarda posteriormente un drenaje

(toracostomia). La excepcidn es el empiema tuberculoso, en el que es preferible
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evitar su evacuacion ya que aumenta el riesgo de infeccion bacteriana, lo que

complica mucho su tratamiento.

Para el estudio y diagndstico diferencial de un DPP se aconseja: pH, glucosa,
LDH, proteinas, recuento y formula celular. Opcionalmente (dependiendo de la
clinica): adenosindesaminasa (ADA), amilasa, colesterol y triglicéridos. Para el
estudio microbiolégico: tinciones de Gram y Ziehl, cultivos aerobios, anaerobios,
Lowenstein y hongos.

La utilizacion previa de antibidticos afecta al analisis bacteriologico del liquido
pleural, pero no interfiere con los parametros bioquimicos del liquido pleural (pH
y glucosa).

Los DPP, por definicidn, si no estdn complicados son exudados. El diagndstico
diferencial del exudado pleural es extenso (incremento en la permeabilidad
capilar secundario a infeccion, neoplasia, colagenosis, afectacion abdominal o
drogas; ademas de otras causas como trauma, llegada de fluido

transdiafragmatico, lesiones esofagicas o del conducto toréacico, etc.).

La Tabla 2 recoge las caracteristicas bioquimicas diferenciales entre un
trasudado y un exudado. Los criterios mas extendidos para diferenciar entre
trasudado y exudado son los de Light, que permiten identificar un derrame como
exudado en mas del 95% de los casos si se cumple al menos alguno de estos
tres criterios: 1) proteinas en liquido pleural/proteinas en sangre > 0,5; 2) LDH en
liquido pleural/LDH en sangre > 0,6, y 3) LDH en liquido pleural superior a dos
tercios de los valores maximos considerados normales (dependiendo de la
técnica usada en cada laboratorio se tiende a considerar valor positivo para

exudado superior a 1000 UI/).

Cuando estas determinaciones son equivocas, se recomienda recurrir a la

medicion del colesterol en el liquido pleural, estableciéndose habitualmente el
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punto de corte entre trasudados y exudados en 60 mg/dl (1,55 mmol/l). Seria un

trasudado cuando no se cumple ninguno de estos criterios.

La muestra de liquido pleural se tiene que obtener en condiciones de
anaerobiosis. El analisis del pH hay que realizarlo en una maquina de gases
sanguineos con la muestra en una jeringa heparinizada y tiene que ser inmediato
o bien hay que guardar la muestra en hielo. Se puede hacer una toracocentesis
evacuadora en una jeringa grande y rapidamente pasar una alicuota de esta de
1 ml a una jeringa heparinizada o idealmente si se utiliza una llave de tres pasos

hacer un cambio de jeringuilla y recogerlo directamente con la jeringuilla

heparinizada.

Derrame Pleural paraneumonico Empiema
Simple Complicado
pH <7.3 <7.2 <7.0
Leucocitos/mp® >10,000 >10,000 15,000
Glucosa <60mg/dI <40mg/dI <40 mg/dl
Cultivo negativo positivo Positivo
lactato <1000Ul/I >1000Ul/I >1000Ul/l
deshidrogenasa

Tabla 2 Caracteristicas bioquimicas de los derrames pleurales.
Complicaciones de la neumonia adquirida en la comunidad: derrame
pleural, neumonia necrotizante, absceso pulmonar y pioneumotorax.
Protoc diagn ter pediatr. 2017; 1:127-146.

Los pacientes con un DPP complicado tienen un valor mas bajo de pH y glucosa
y una actividad mayor de LDH, debido a la actividad metabdlica local de las
células inflamatorias y las bacterias. El pH es el parametro que tiene una mayor

precisidon diagndstica, por o que algunos autores sugieren que podria utilizarse
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como Unico parametro, pero para ello es necesario que la muestra de liquido
pleural se obtenga y se transporte en condiciones adecuadas, como se ha
resefiado. En pacientes acidoticos se considera que el pH es indicativo de

empiema si es 0,15 unidades inferior al sanguineo.
Se puede resumir la valoracién de estos parametros de la siguiente manera:

* Hay que medir el pH, salvo que el aspecto del liquido sea francamente

purulento.

» La medicion de la glucosa es util cuando hay dudas de la calidad de la medida
del pH.

* Un pH < 7,0 tienen un alto riesgo de desarrollar un empiema y tabicaciones con

el tratamiento conservador y se debe colocar un drenaje.

* Con un pH entre 7,0 y 7,2 se puede realizar tratamiento conservador con

antibidticos endovenosos y repetir la toracocentesis en funcion de la evaluacion.

* Los derrames con un valor de pH > a 7,2 usualmente siguen un curso benigno

y se pueden tratar solo con antibidticos.

En la Tabla 3 se resumen las caracteristicas bioquimicas del liquido pleural en

los diferentes tipos de DPP.
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Clasificacion Caracteristicas Actuacion
Clase 1. Derrame  Pequefio <10mm en | Antibi6ticos
Paraneumonico no | radiografia en decubito
significativo lateral
Clase 2. Derrame | >10mm; glucosa | Antibidticos
paraneumonico no | >40mg/dl, pH >7.2, LDH
complicado <1000; Gram y cultivos

negativos
Clase 3. Derrame | pH <7.0 0 <7.2 y/o LDH | Antibitticos y
Complicado leve >1000 y glucosa | toracocentesis seriadas
>40mg/dl; Gram vy

cultivos negativos

tabicaciones ni pus

Clase 4. Derrame | pH <7.0, LDH >1000, | Antibiéticos y drenaje
complicado simple glucosa <40mg/dl vy/o | pleural

Gram 0 cultivos

positivos. Sin

Clase 5. Derrame

pH < 7.0; LDH >1000,

Antibidticos, drenaje

complicado complejo | glucosa <40mg/dl y/o | pleural mas fibrinoliticos
Gram 0 cultivos
positivos. Tabicaciones
sin pus
Clase 6. Empiema no Pus libre o loculacion | Antibiéticos y drenaje
complicado anica pleural
Clase 7. Empiema Pus con loculaciones | Antibioticos, drenaje
complicado multiples pleural; suele requerir

decorticacion.

Tabla 3 Clasificacion, caracteristicas y pautas de actuacion segun Light.
Complicaciones de la neumonia adquirida en la comunidad: derrame
pleural, neumonia necrotizante, absceso pulmonar y pioneumotorax.
Protoc diagn ter pediatr. 2017; 1:127-146.
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Las contraindicaciones de la toracocentesis son escasas: diatesis hemorragica
(corregir previamente las anomalias de la coagulacién), enfermedad cutanea en

el punto de entrada, o ventilacion mecanica con presiones muy elevadas.
2.4. Tratamiento

Para realizar un tratamiento adecuado de los DPP es esencial diagnosticarlos en
un estadio precoz que nos permita establecer el tratamiento adecuado y nos evite
complicaciones. El DP complicado en fase exudativa, se resuelve con antibioticos
y drenaje con tubo pleural. En la fase organizativa es necesario el desbridamiento
quirdrgico. En la fase intermedia o fibropurulenta (en que pueden tener lugar las
complicaciones debidas a la formacion de septos y loculaciones) es donde existe
la mayor controversia en la literatura en lo relativo a su manejo; mientras algunos
autores defienden la combinacion de antibiéticos con drenaje mediante tubo
pleural (toracostomia) con o sin fibrinoliticos, otros autores consideran recomen-
dable el abordaje quirdrgico precoz mediante desbridamiento por medio de

toracoscopia o decorticacion por toracotomia.

La mayoria de los autores estan de acuerdo en que el tratamiento antibiético vy el
drenaje toracico, con la administracion de fibrinoliticos intrapleurales cuando esta
indicado, es la mejor practica clinica en los DPP complicados y que su aplicacion

se asocia a un buen prondéstico a medio plazo en Pediatria.

La propuesta de clasificacion hecha por Light (Tabla 3) constituye una de las
mejores aproximaciones al tratamiento de estos pacientes, tanto en la
categorizacion del DPP como en la propuesta de protocolo de tratamiento. Aun-
gue este esquema se ha desarrollado para pacientes adultos y no se han
realizado estudios equivalentes en la poblacion pediatrica, proporciona un marco
razonable de actuacion que es seguido por muchos pediatras. En la Figura 5 se

resume el algoritmo de tratamiento del DPP.
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Algunos autores, basandose en el aspecto ecografico del derrame, proponen el
empleo precoz de la toracoscopia a fin de reducir los dias de ingreso.
Probablemente este ultimo modelo, aunque aparentemente eficaz, puede ser
demasiado agresivo ya que probablemente somete a algunos pacientes que no

lo necesitan a una intervencion quirdrgica.
2.4.1. Antibiéticos

Hay que realizar tratamiento antibiético por via intravenosa en todos los casos y
se debe mantener varios dias después de que ceda la fiebre y el drenaje del
liquido. La duracién del tratamiento intravenoso es controvertida, aunque parece
adecuado mantener la antibioterapia, al menos, hasta 5 dias después de la
mejora clinica y retirada del drenaje. El tratamiento antibidtico debe ser
completado a continuacion con una a tres semanas de antibioticos orales. Esta
duracion debe ser estudiada de forma individualizada en funcion de la evolucion
y las lesiones que haya presentado y la presencia de lesiones radioldgicas ex-
tensas. El tratamiento empirico inicial debe incluir antibioticos efectivos contra los
agentes etiologicos mas frecuentes, el Streptococcus pneumoniae y el
Staphylococcus aureus. En los pacientes que estan vacunados de forma com-
pleta contra Haemophilus influenzae y en los que la tincién de Gram es negativa

no se precisa cobertura contra este germen.

Una pauta empirica inicial, hasta tener los resultados de los cultivos, podria ser
la combinacién de cefotaxima (200 mg/kg/dia) o ceftriaxona (100 mg/kg/dia) con
clindamicina (40 mg/kg/dia). Esta Ultima podria retirarse si al recibir el
antibiograma se confirma la sensibilidad del germen a la ceftriaxona, e incluso
algunas recomendaciones no lo incluyen en la pauta empirica inicial. Como
alternativa se podria utilizar amoxicilina-acido clavulanico (100 mg/kg/dia de

amoxicilina).

19



Derrame pleural PN '

' * A 4 T *

<10mm DV 4
! {nosignfcativo ! :mm(sngmﬁmm)] [ Masivo ]

‘

s " '
Ingreso haspitalario . Toracocentesis
| Antibisticos ev | P ] [ o drenaie ]

Ingreso haspitalaria

No mejoria Antibioticos ev.

Pem— > —

Revisar caso

e/
Liguido daro Turbio’ ;':kM<
yGram (4} ) }VDSQ
A ] P ¥ "
pH>73 pHentre 7y 7,20 =m
e ] e ﬂo g’um ag J

: ( : ; 1 e N = N
ot Toracocentesis de Mejoriaclinica No mejora
control si no mejora y adioligia Revisar permesbilidad
. T e 1 4 y colocacicn:
4 N

= T L i
e de drenaje
| — ;
Cmpleﬂr‘gnmmto Bt

X L ] L ]
R Y ™
No tabiado Bandas libres Tabicacion loculaciones
Anecoico 1 Tabiques lineales ompljas

J
1 J 1

Anadir fibrincliticos

Revisar drenaje, TC pulmonar, considerar VATS
otoracotomia

ATB. antibictico, #N: pacaneemdnico, TC: tomografia compularizads; VATS: videotoracoscopia.
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En la Tabla 4 se reflejan las recomendaciones sobre la antibioterapia en el manejo

de las NAC y sus formas complicadas.

A. Tratamiento empirico del nifilo hospitalizado con NAC complicada con
DPP sin orientacién etiolégica

Tratamiento empirico Cefotaxima 200mg/kg/dia o Ceftriaxona
100mg/kg/dia con o sin Clindamicina
40mg/kg/dia o] como alternativa
Amoxicilina/clavulanico (100mg/kg/dia de
amoxicilina) con o sin clindamicina

B. Tratamiento antibiético del niflo hospitalizado con NAC con
caracteristicas tipicas segun la existencia de DPP

Sospecha diagnostica Tratamiento antibiotico recomendado
e Sin derrame pleural e Ampicilina 1.V 150-200mg/kg/dia
paraneumonico cada 6h

Peniciina G sbédica IV  250,000-
300,000Ul/kg/dia cada 4h
e Con derrame pleural

paraneumaénico e Ampicilina .V 250-300mg/kg/dia
cada 6h

Peniciina G sbédica IV 300,000-

400,000Ul/kg/dia cada 4h

C. Tratamiento antibidtico empirico en casos especiales de NAC de

caracteristicas tipicas, con o sin DPP

e Menores de 6 meses e Menores de 3 meses: ampicilina 1.V
200mg/kg/dia cada 6h + cefotaxima
I.V 200mg/kg/dia cada 6h

e De 3 a 6 meses: amoxicilina-ac.
clavulanico 1.V 150mg/kg/dia cada 6h

e Amoxicilina-ac clavulanico 1.V
150mg/kg/dia cada 6h
e Cefuroxima 1.V 150mg/kg/dia cada 6-

e Nifios vacunados frente
a Haemophilus
influenzae tipo b

8h
e Sospechade
Streptococcus o o
pyogenes e Penicilina G sédica |.V

250,000Ul/kg/dia cada 4h +
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Clindamicina 30-40mg/kg/dia cada

e Sospechade 6h
Staphylococcus aureus
sensible a meticilina e Cloxacilina 1.V 150-200mg/kg/dia
cada 6h + Cefotaxima 200mg/kg/dia
cada 4-6h
e Amoxicilina-ac clavulanico 1.V
e Absceso pulmonary 150mg/kg/dia cada 6h
Neumonia Necrotizante e Cefuroxima I.V 150mg/kg/dia cada 6-
8h

e Cefotaxima 200mg/kg/dia cada 4-6h
+ Clindamicina 30-40mg/kg/dia cada
6-8h.

Tabla 4 Tratamiento antibiotico en las formas complicadas de NAC.
Complicaciones de la neumonia adquirida en la comunidad: derrame
pleural, neumonia necrotizante, absceso pulmonar y pioneumotoérax.
Protoc diagn ter pediatr. 2017; 1:127-146.

2.4.2. Drenaje con tubo pleural (toracostomia)

Alrededor del 20-40% de las NAC ingresadas presentan un DP y de ellas, sobre
un 0,6% desarrollan un EP . La mitad de los casos de DPP se resuelven con
antibioterapia, sin precisar técnicas invasivas. Si la situacion clinica y/o el tamafio
del DP es importante, es necesaria la colocacion de un tubo de drenaje pleural.
Es importante colocar el tubo de drenaje pleural de forma precoz, tan pronto como
se establezca el diagnoéstico de DPP complicado, porque si se retrasa puede ser
muy dificil realizar un buen drenaje del liquido, ya que un derrame con liquido
libre se puede transformar en pocas horas en un derrame con tabicaciones. Las

indicaciones para colocar un drenaje toracico estan reflejas en la Tabla 5.
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Indicaciones de Drenaje Pleural

Presencia de pus en el espacio pleural

Tincion de Gram del liquido pleural positiva

Glucosa del liquido pleural <50mg/dl

pH del liquido pleural <7.0

Lactato deshidrogenasa >1000 Ul

Compromiso de la funcién pulmonar por derrame extenso, que por lo

general desvia el mediastino (hipoxemia severa, hipercapnia)

Tabla 5 Indicaciones de Drenaje Pleural. Complicaciones de la neumonia
adquirida en la comunidad: derrame pleural, neumonia necrotizante,
absceso pulmonar y pioneumotdérax. Protoc diagn ter pediatr. 2017; 1:127-
146.

La eficacia del drenaje toracico disminuye con el avance de los estadios de la
historia natural del DPP, pero la eficacia de la medida es directamente
proporcional con el adecuado manejo del mismo. La revision frecuente de su ade-
cuado funcionamiento puede hacer que la colocacion del tubo de drenaje sea tan
0 mas eficaz que la videotoracoscopia (VATS). La utilizaciéon de analgésicos es

basica mientras el paciente lleve drenaje toracico.
2.4.4. Toracoscopia y videotoracoscopia

Aunque el tratamiento con mayor grado de consenso es el tratamiento antibiotico
empirico y el drenaje pleural, la toracoscopia es una alternativa simple y efectiva
con mejores resultados y menos complicaciones que el tratamiento quirdrgico a
cielo abierto. Las ultimas revisiones concluyen la no superioridad de esta frente
a al drenaje pleural. En los casos de empiema con abundantes septos y
tabicaciones complejas el abordaje inicial con videotoracoscopia (VATS) es

recomendado por algunos grupos pudiendo acortar el nUmero de dias de fiebre
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y de ingreso hospitalario. Ademas, aporta una visién 6ptima de la cavidad pleural

permitiendo un mejor desbridamiento.

Un pH < 7,1 y afectacion clinica severa son buenos predictores de mala
evolucién. Una toracoscopia precoz debe considerarse en estos casos nho mas
alla de los 7 dias si el tratamiento antibiético y drenaje con fibrinoliticos fracasan

con el fin de minimizar la morbilidad.

Basandonos en la experiencia especialmente en nifios actualmente, existen dos

indicaciones aceptadas para la VATS:

* Persistencia de derrame moderado-masivo con compromiso respiratorio a pesar
del tratamiento con drenaje y fibrinoliticos durante 3 dias, lo que suele ocurrir en

menos del 15% de casos.
» Complicaciones como fistulas broncopleurales.

La eficacia de la VATS en el tratamiento del empiema es bastante alta y la tasa
de complicaciones es baja (6-7%) incluyendo la fuga aérea, el neumotdrax
persistente, neumatoceles o sangrado. Su priorizacion debe individualizarse,
teniendo en cuenta la duracién y las caracteristicas del derrame, asi como la

disponibilidad y la experiencia quirtrgica del centro en la realizacion de VATS.
2.4.5. Decorticacion por toracotomia

La toracotomia es el tratamiento de eleccion cuando la toracoscopia no ha
resultado satisfactoria. Es un procedimiento efectivo con unos resultados
morfologica y funcionalmente satisfactorios. Es un tratamiento muy eficaz, con
resolucién del 90-95% de los empiemas. En este procedimiento se elimina todo
el tejido fibroso de la pleura visceral y se drena todo el pus del espacio pleural.
Para su realizacion se requiere la practica de una incisibn de toracotomia

completa.
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En la fase aguda esta indicada solo para controlar la infeccion pleural si no es
posible conseguirlo con otras medidas mas conservadoras. No se debe realizar
solo por la existencia de un engrosamiento pleural, porque este se resuelve
espontdneamente en el curso de varios meses. Es en la fase crénica en la que
mas establecido esta su uso, permitiendo retirar el tejido fibrético que ocasiona

restriccion funcional.

3. NEUMONIA NECROTIZANTE

La Neumonia Necrotizante (NN) (o gangrena pulmonar), a diferencia del Abceso
Pulmonar (AP) se caracteriza por la pérdida de la arquitectura normal del
parénquima pulmonar, el cual tiende a gangrenarse, con disminucion de la
captacion del contraste en la TC. Existen multiples focos de pequefias cavidades,
mas pequefias que en el AP, de paredes finas, sin niveles hidroaéreos. La
existencia de una NN aumenta el riesgo de desarrollar una fistula broncopleural
(FBP).

La gangrena pulmonar ocurre como una complicacion de la NN, por obstruccion
bronquial y de la circulacion, con tendencia a la licuefaccion del tejido pulmonar,
con presencia de necrosis pulmonar. Seria un paso mas avanzado de destruccion

parenquimatosa.
3.1. Incidencia

Aunque dificil de calcular, parece existir un aumento en la actualidad de
incidencia de estas formas complicadas de neumonia. En una serie francesa
desde el afio 2006 al 2011, el 13% de las neumonias diagnosticadas en
Urgencias precisaron ingreso y solo el 0,8% del total de las neumonias vistas en
urgencias evolucionaron hacia NN (el 6,4 % del total de las ingresadas). La
incidencia de NN fue del 4,5% en el periodo 2006 a 2009 y del 9% en el periodo
2009-2011.
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En otra revision realizada en Boston, durante 15 afios (1990 a 2005) y sobre un
total de 80 casos de NN se aprecia un incremento de casos en los Ultimos afios,
gque se multiplica por 14 en el periodo 2003-2004. Este incremento de
complicaciones de las neumonias no se explica solo por un mayor uso de la TC

pulmonar de los ultimos afios.
3.2. Etiologia

Aunque la etiologia del AP incluye bacterias, virus, hongos y parasitos, los
gérmenes mas frecuentemente implicados son las bacterias anaerobias. Dentro
de los microorganismos aerobios, los mas comunes son Staphylococcus aureus
(25- 32%) Streptococcus pneumoniae, (17-22%), y bacterias gramnegativos
como la Klebsiella pneumoniae (10%) y la Pseudomona aeruginosa.

En los pacientes inmunodeprimidos pueden presentar abscesos fangicos
(Aspergillus spp.) o parasitarios (Entamoeba histolytica). No hay que olvidar

algunos virus, como los adenovirus y el virus influenza A HINL1.

Las revisiones actuales evidencia que el Staphylococcus aureus, que en el
pasado era el agente etiologico mas frecuente, esta dejando paso al
Streptococcus pneumoniae, que en la actualidad el agente etiolégico mas fre-
cuente. Este aumento de incidencia de neumococos se aprecia desde antes de
la introduccién de la vacuna antineumocoécica. En caso de aislamiento de

Staphylococcus aureus una gran mayoria seran meticilin-resistente (MRSA).
3.3. Clinica
Debemos sospechar complicaciones en la NAC ante una neumonia lobar con

evolucion clinica y radiolégica desfavorable. Es decir, en las siguientes

circunstancias:
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* Fiebre (96%) y tos persistente (84 %) ( a veces productiva), con o sin dolor costal,
sin respuesta al tratamiento antibidtico inicialmente correcto, con o sin hipoxemia
y afectacion del estado general.

* La existencia de factores de riesgos asociados a posibles complicaciones
(fibrosis quistica, inmunodeficiencias, etc.) con clinica anterior aumenta el riesgo
de mala evolucion de la neumonia.

* Es excepcional en el nifio la hemoptisis y la fetidez del aliento.

* El drenaje espontaneo del material purulento (vémica) es muy raro también,

aunque no asi el vomito.
3.4. Diagnostico

Sospechado por la clinica, y aunque podamos encontrarnos a la auscultacion con
un soplo cavitario, suelen ser necesarios los siguientes métodos diagndsticos

para valorar esas posibles complicaciones:

3.4.1. Laboratorio y microbiologia

Habitualmente nos encontraremos con una leucocitosis (mas de 18.000) con
neutrofilia, junto con una discreta anemia e hipoalbuminemia (por la pérdida de
proteinas al liquido pleural y al parénquima pulmonar). Los reactantes de fase
aguda como la proteina C reactiva (PCR) y la procalcitonina (PCT) suelen estar

elevados.

En caso de poder analizar el liquido pleural suele existir un pH sobre 7,08, con

descenso de la glucosa y aumento de los polimorfonucleares neutréfilos (PMNN).

El estudio microbioldgico de los liquidos biolégicos (sangre, liquido pleural, etc.)
mediante cultivos y técnicas seroldgicas y reaccion en cadena de la polimerasa
(PCR) son aconsejable, obteniéndose un resultado positivo en menos del 50%

de los casos.
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3.4.2. Radiografia de torax

La Rx de térax es menos sensible que la TC en determinar necrosis cavitada. En
algunas series solo el 40% de las zonas de necrosis visualizadas en la TC de

térax se evidenciaban en la Rx de térax.

Podemos ver la existencia de una cavidad generalmente Unica, de mas de 2 cm
de diametro de paredes gruesas que sugiere un AP o bien la existencia de bullas
0 neumatoceles, de paredes mas finas que sugieren una NN. Inicialmente la ca-
vidad esta llena de liquido y si la cavidad se abre al bronquio, parte de este liquido
necrotico se expectora por via bronquial, y podemos ver el nivel hidroaéreo, que

suele facilitar el diagnastico.
3.4.3. Tomografia computarizada con contraste

Es un método mas sensible que la Rx de tdrax, pudiendo visualizarse las
cavidades de 2 a 18 dias (promedio de 8 dias) antes que en la radiografia de
torax. Esta indicada cuando la Rx de torax no revela anormalidades que expliquen

la mala evolucion de una neumonia.

En el AP aparece un foco de supuracion dominante rodeado por una pared de
fibrosis bien formada. En su interior puede haber aire con o sin liquido y/ o con
niveles hidroaéreos, pero bien definidos y generalmente Unicos y sin areas de

necrosis. Tipicamente no hay necrosis alrededor del resto del pulmdn.

En la NN la TC pulmonar demuestra la existencia de areas de baja densidad y
multiples cavidades, generalmente pequefias con o sin nivel hidroaéreo en su
interior. La existencia de areas de disminucion o ausencia de captacion de
contraste es indicativa de isquemia o posible infarto pulmonar y se asocian a una

peor evolucion de la neumonia. Hablamos de neumatoceles cuando las paredes
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del quiste son finas y puede representar una etapa mas severa de resolucién o

curacion de la necrosis.
3.4.4. Ecodoppler

El grado de vascularizacion de las neumonias puede valorarse mediante la

ecografia Doppler, en la cual pueden observarse tres tipos de patrones:

* Neumonias bien vascularizadas. La perfusion es normal y se define en la
ultrasonografia (US) como una vascularizacion distribuida homogéneamente y en

forma de arbol.

* Neumonias mal vascularizadas, sin areas de necrosis. En ellas existe una
disminuciéon de la perfusion de menos de 50% de un area con forma tipica de

arbol.

* Neumonias mal vascularizadas con areas de necrosis, que corresponden a NN.
En este caso se observan muy pocos vasos en el Doppler color y se aprecia una

consolidacion heterogénea con zonas hipoecogénicas que representan necrosis.

La ecografia pulmonar es muy util en el diagnéstico del AP, observandose zonas
de hipoflujo, que se correlacionan con las zonas de baja captacién del contraste
enlaTC.

Recientemente se ha publicado una serie de 236 nifios con NAC a los cuales se
realizd una ecografia pulmonar a los 2-3 dias del ingreso (y, de ellos, a 96 se
practic6 TC pulmonar) encontrando muy buena correlacion entre la disminucién
de la perfusién en la ecografia y las zonas de necrosis en la TC pulmonar. Esta
hipoperfusion y la existencia de lesiones hipoecogénicas en la ecografia
pulmonar se asocia a un aumento del riesgo de aparicion de neumatoceles, con

la necesidad subsiguiente de tratamiento quirargico.
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3.4.5. Diagndstico diferencial

Es importante distinguir si el AP o la NN forman parte de la evolucion de una NAC
gue se ha complicado o bien existe una patologia de base local, como una
malformacion pulmonar como el quiste broncogénico infectado, una
malformacion adenomatoidea quistica, un secuestro pulmonar, cuerpo extrafio
bronquial, una caverna tuberculosa y no confundirnos ante una hernia

diafragmética congénita diferida.
3.5. Tratamiento

El tratamiento actual suele ser conservador, con un mejor pronostico en nifios
gue en adultos. De hecho, en nifios, la existencia de necrosis cavitada no debe
ser una indicacion inicial de cirugia, manejandose inicialmente de forma
conservadora. Debemos emplear antibiéticos que cubran al neumococo, al
estafilococo y a gérmenes anaerobios. De forma empirica podemos utilizar
penicilina + metronidazol o penicilina o cefalosporinas de 32 generacion +
clindamicina o ampicilina-sulbactan (Tabla 2). Su eleccidbn dependera del
huésped, la edad del nifio, la situacion epidemioldgica local y de resistencias, la
patologia de base, etc. La duracion del tratamiento dependera de la evoluciéon
clinica, pero generalmente suele ser necesario de 2 a 3 semanas de tratamiento
intravenoso, seguido de antibioterapia oral, hasta completar unas 4 semanas. En

el 80-90% responden al tratamiento médico con antibioterapia.

La NN suele tener una mejoria clinica y radiol6gica mas rapida que el AP. En el
caso gue se asocie un empiema a una NN o a un AP, no se recomienda el
tratamiento con fibrinoliticos ya que se puede favorecer la aparicion de una fistula

broncopleural.

El tratamiento quirdrgico, en forma de segmentectomia o lobectomia, presenta

una morbimortalidad importante, lo que ha llevado a la aparicion de otras
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alternativas como el drenaje mediante aspiracién percutanea con aguja o el
drenaje percutaneo con catéter con control endoscépico o ecografico. En la
actualidad, la VATS tiene un papel importante en el manejo de estas
complicaciones de las neumonias, permitiendo el desbridamiento, la escision del

tejido necrético y el drenaje de las secreciones purulentas.

La necesidad de cirugia no es frecuente en la actualidad, y suele emplearse en
caso de:

1. Mala evolucién y compatibilidad con fistula broncopleural.

2. Abscesos periféricos que se acompafian de empiemas y/o ante un cuadro

séptico.
3. Crecimiento del absceso con compresion de las estructuras vecinas.

4. Deterioro clinico, con empeoramiento radiolégico, a pesar del tratamiento

medico.
5. Fallo respiratorio agudo.
6. En algunos casos en niflos inmunosuprimidos.

La complicacion postoperatoria mas frecuente (20%) es la persistencia de fistula

broncopleural.
3.7. Evolucién y prondstico

La NN en el adulto tiene un mal prondstico, siendo preciso a veces la
neumonectomia. En el nifio suele evolucionar de una forma mas favorable hacia

la cicatrizacion completa con tratamiento con antibidticos.
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En su evolucion, las NN se asocian con frecuencia con neumatoceles, al
reemplazarse el segmento necrético pulmonar por una cavidad estéril rellena de
aire, con paredes de fibrina. Si el segmento necrotico estd adyacente a la cavidad
pleural, puede producirse una fistula broncopleural por rotura de la pleura

visceral.
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DISENO METODOLOGICO

» Tipo de estudio

El tipo de estudio que se utilizé para esta investigacion fue Descriptivo de series
de casos de tipo colectivo: grupo de pacientes con diagnéstico de Neumonia
Necrotizante.

Retrospectivo: ya que se realiz6 de pacientes ya egresados por medio de revision
de expedientes clinicos de 5 afios atras.

Transversal: realizado en un periodo de tiempo determinado.

» Definicion del Universo

Area de estudio

El Estudio se llevé a cabo en Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, del

tercer nivel de atencion del Ministerio de Salud de el Salvador.

Universo

El Universo de estudio fueron los que ingresaron y/o egresaron con diagndsticos
segun clasificaciéon CIE- 10: Neumonia Necrotizante (J85.0), Derrame Pleural
(Para Neonatos P28.8, otras edades J90), y Empiema (J86.9) del Hospital

Nacional de Nifios Benjamin Bloom, con un total de 51 expedientes.

Poblacion y Muestra

Fue un total de 26 expedientes, debido a que 12 expedientes fueron depurados,
7 fueron extraviados y 6 expedientes que no cumplieron los criterios de inclusion.
Segun datos de ESDOMED.
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(1 Criterios de Inclusién y Exclusién
Criterios de Inclusién

1. Nifios que consultaron a demanda espontanea o referidos de Hospitales
periféricos a HNNBB e ingresaron con diagndstico de Neumonia
Necrotizante, Derrame Pleural y Empiema, en el periodo de Enero 2013 a
Diciembre 2017.

2. Nifios con diagnostico Neumonia Necrotizante, Derrame pleural y
Empiema al egreso, en el periodo de Enero 2013 a Diciembre 2017.

3. Pacientes de ambos sexos

4. Pacientes Salvadorefos o extranjeros menores de 12 afios
Criterios de exclusion

1. Se excluiran del estudio los casos en los que no se pudo obtener el
expediente clinico, por cualquier causa, a pesar de cumplir con los criterios
de inclusion.

2. Pacientes con diagnéstico de derrame pleural de tipo no infeccioso (por

ejemplo: ERC con derrame pleural, LES con derrame pleural).

3. Pacientes con diagnostico de Absceso Pulmonar.

» Fuente de obtencién de la informacion

Se solicito a ESDOMED del HNNBB los datos de acuerdo a egresos hospitalarios
de pacientes con diagndsticos segun clasificacién CIE 10:

Neumonia Necrotizante (J85.0), Derrame Pleural (Para Neonatos P28.8, demas
pacientes J90), Empiema (J86.9); que ingresaron y/o egresaron a los diferentes
servicios de HNNBB.
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» Recoleccion de datos
Se utiliz6 un cuestionario de forma ordenada, progresiva, unidireccional y
normalizado que constaba de 12 preguntas aplicadas a los expedientes clinicos
qgue cumplian los criterios de inclusion, sobre datos sociodemograficos,
inmunidad previa, manifestaciones clinicas de la enfermedad, métodos utilizados
para el diagndstico y tratamiento; obteniendo datos que permitié el llenado de
tablas con frecuencia absoluta.

> Andlisis e interpretacion de los datos

Para el andlisis de los datos por el disefio del estudio, se utilizé estadistica de tipo
descriptivo, se analizaron las variables en base frecuencias absolutas y medidas

de tendencia central.

Con el fin de obtener resultados determinantes de los datos recabados, se utilizo
el programa Microsoft Excel 2013, mediante el cual se obtuvieron datos que se
expresaron mediante medidas de tendencia central tales como moda, mediana y
media; construyendo tablas que simplificaron el contenido de los datos,
posteriormente se realizaron flujogramas (de barra y pastel) que facilito el analisis
de la informacion, ordenadas segun objetivos y variables planteadas al inicio de

la investigacion.

Se utilizé el programa Microsoft Word 2013 para la redaccion del informe final e

instrumentos utilizados en la recoleccion de la informacion.

Se utilizara Microsoft Power Point 2013 por medio de plantillas para la

presentacion de los resultados de manera estructurada.
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PRESENTACION DE RESULTADQOS

Objetivo especifico N° 1 Describir las caracteristicas epidemiolégicas y

demograficas de los pacientes con Neumonia Necrozante.

TABLA N°1 Edad y Sexo de pacientes con Diagnostico de Neumonia

Necrotizante.

EDAD MASCULINO FEMENINO

1 1 1
2 1 0
3 1 0
1

2

2

2

1

0

10 1 0
Total 18 8

N= 26 pacientes (100%)

Fuente de datos: Instrumento de recoleccién de informacion y revisién documental de expediente

clinico de pacientes con diagnostico de Neumonia Necrotizante de HNNBB

Comentario: Las edades entre los 4 y los 8 afios se observaron mayor nimero
de casos de neumonia necrotizantes, siendo el sexo masculino el mas afectado

en unarelacién 2:1, con una media de 5.5, y una desviacion estandar de 3.027.




GRAFICO N°1 Estado de salud previo de pacientes con diagnéstico de

Neumonia Necrotizante

Estado de salud previo de pacientes con Diagndstico de
Neumonia Necrotizante

ESTENOSIS SUBGLOTICAEEER
LEs =3
TUBERCULOSIS =42
ASMA =3
ANEMIA APLASICA BRI
SANO 1 I ]

0 5 10 15 20 25

LACTANTE BEPREESCOLAR EESCOLAR

N= 26 pacientes (100%) n= 20 pacientes Eje “y”: salud previa Eje “x”: numero de pacientes

Fuente de datos: Instrumento de recoleccién de informacidn y revision documental de expediente

clinico de pacientes con diagnostico de Neumonia Necrozante de HNNBB

Comentario: Se observdé que los pacientes con diagndstico de Neumonia
Necrotizante no tuvieron morbilidad previa a su diagndstico en 20/26 pacientes

segun grupo etario se cuantifico 1 lactante, 13 preescolares y 6 escolares.
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GRAFICO N° 2 Esquema de vacunacion por edad de pacientes con diagndstico

de Neumonia Necrotizante

Cobertura de Pentavalente por edad de

pacientes
3 dosisy 1 refuerzo | 9
3 dosis | 10
2 dosis 7
0 2 4 6 8 10 12
N= 26 pacientes (100%) Eje “y” niumero de dosis Eje “x” edad de los pacientes

Fuente de datos: Instrumento de recoleccion de informacion y revisién documental de expediente
clinico de pacientes con diagnostico de Neumonia Necrozante de HNNBB.

GRAFICO N° 3 Esquema de vacunacion por edad de pacientes con diagndstico

de Neumonia Necrotizante

Cobertura de Neumococo por edad de

pacientes
2 dosis y 1 refuerzo | 9
2 dosis | 10
1 dosis 7
0 2 4 6 8 10 12
N= 26 pacientes (100%) Eje “y” numero de dosis Eje “x” edad de los pacientes

Fuente de datos: Instrumento de recoleccion de informacién y revision documental de expediente
clinico de pacientes con diagnostico de Neumonia Necrozante de HNNBB.

Comentario: Se observa que 18/26 pacientes comprobd su cobertura de
vacunacion para Pentavalente y Neumococo (9 pacientes por cada una de ellas)
de acuerdo a su edad; con un valor de p= 0.003, o sea factor protector para

Streptococcus pneumoniae y Haemophylus influenzae tipo b

38




Objetivo especifico N° 2 Determinar las manifestaciones clinicas de

pacientes con Neumonia Necrotizante

TABLA N°2 Manifestaciones clinicas de pacientes con Diagnostico de Neumonia
Necrotizante.

SIGNOS Y SINTOMAS FRECUENCIA

Fiebre persistente, dificultad respiratoria | 9
Fiebre persistente, tos 14
Taquipnea / dolor hemitorax derecho 3
Total 26

N= 26 pacientes (100%)

Fuente de datos: Instrumento de recoleccion de informacidn y revision documental de

expediente clinico de pacientes con diagnostico de Neumonia Necrozante de HNNBB

Comentario: de los 26 pacientes observados, 14 de ellos presentaron como
manifestacion clinica en conjunto fiebre persistente y tos con un valor de
p=0.0159 con un IC de 95%; por lo tanto hay mayor probabilidad que la Neumonia

Necrotizante se presente con fiebre persistente y tos como sintomas principales.
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Objetivo especifico N° 3 Identificar los diferentes métodos diagnosticos y
las opciones de tratamiento utilizados en pacientes con Neumonia

Necrotizante.

GRAFICO N°4 Estudio microbioldgico de pacientes con diagnostico
de Neumonia Necrotizante

Estudio Microbiolégico en pacientes con
Neumonia Necrozante

M No Dato

B No se aisld
Microorganismo

W Staphylococcus aureus

N= 26 pacientes (100%)

Fuente de datos: Instrumento de recoleccion de informacién y revision documental de

expediente clinico de pacientes con diagnostico de Neumonia Necrozante de HNNBB

Comentario: de 26 pacientes estudiados 18 con reporte de cultivo de liquido
pleural oficial no tuvo agente causal especifico, siendo solo 1/26 con reporte de

Staphylococcus aureus.




GRAFICO N° 5 Estudio radiolégico utilizado en pacientes con diagnéstico de

Neumonia Necrotizante

Métodos radioldgicos utilizados en pacientes
con diagndstico de Neumonia Necrotizante

ULTRASONOGRAFIA

RX DE TORAX

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA

0 2 4 6 8 10 12

E FRECUENCIA

N= 26 pacientes (100%) Eje “x”: niumero de pacientes Eje “y”: estudio de imagen

Fuente de datos: Instrumento de recoleccién de informacién y revision documental de expediente

clinico de pacientes con diagnostico de Neumonia Necrozante de HNNBB

Comentario: se observé predominio en el uso de tomografia computarizada de
térax evidenciando abscesificacion y neumatoceles en 11/26 pacientes para
diagnostico de Neumonia Necrotizante ya que se describe como mejor método
para diferenciar compromiso y afectacion de parénquima pulmonar de acuerdo a
evolucion clinica, mientras que en 7/26 utilizaron rayos X de térax evidenciando
derrames pleurales a predominio derecho y 6/26 prefirieron ultrasonografia

evidenciando derrames pleurales tabicados.
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TABLA N° 3 Abordaje médico utilizado en pacientes con diagndstico de

Neumonia Necrotizante.

ABORDAJE MEDICO FRECUENCIA

MONOTERAPIA 1
DOBLE TERAPIA 25
TOTAL 26

N= 26 pacientes (100%)

Fuente de datos: Instrumento de recoleccion de informacion y revision documental de

expediente clinico de pacientes con diagnostico de Neumonia Necrozante de HNNBB.

Comentario: se observo predominio de la doble terapia antimicrobiana empirica
gue dependia de la mejoria de sintomatologia respiratoria, adecuado destete de
oxigeno y de ventilacion mecanica, ademas de los hallazgos quirdrgicos
encontrados en 25//26 que incluia: Oxacilina-Ceftriaxona por 14 dias y

Vancomicina-Meropenem por 21 dias.
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GRAFICO N° 6 Abordaje quirargico de pacientes con Neumonia Necrotizante

Abordaje quirurgico utilizado en pacientes con
Diagnostico de Neumonia Necrotizante

OTROS

TORACOCENTESIS

LOBECTOMIA

DECORTICACION

0 2 4 6 8 10 12 14

B FRECUENCIA

N=26 pacientes (100%) Eje “x”: nimero de pacientes Eje “y”: cirugia

Fuente de datos: Instrumento de recoleccion de informacidn y revision documental de

expediente clinico de pacientes con diagnostico de Neumonia Necrozante de HNNBB

Comentario: se observé que la Decorticacion fue la cirugia mas practicada en
13/26 pacientes mientras que 5/26 pacientes solo se utilizé toracocentesis, y en

1/26 paciente se practic6 segmentectomia representada como otros en la grafica.
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GRAFICO N° 7 Pacientes que ingresaron a Cuidados intensivos durante su

tratamiento para Neumonia Necrotizante.

Pacientes con ingreso a UCI

O » N W b U1 O N

11 i -

4dias 3dias Sdias 6dias 7dias 8dias 9dias

B Promedio de dias de
cama UCI

N=26 pacientes (100%) Eje “x”: Promedio de diasen UCI Eje “y”: Numero de pacientes

Fuente de datos: Instrumento de recoleccion de informacién y revision documental de

expediente clinico de pacientes con diagnostico de Neumonia Necrozante de HNNBB

Comentario: de los pacientes que ingresaron en Cuidados Intensivos con
diagnostico de Neumonia Necrotizante para cuidados postquirirgicos, se obtuvo
un promedio de 5.8 dias de estancia, 7/26 pacientes tuvo una estancia mas

prolongada (7 dias) debido al uso de ventilacion mecanica con dificil destete.
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GRAFICO N°8 Estancia hospitalaria total de pacientes con diagnostico de

Neumonia Necrotizante.

Dias de estancia hospitalaria

E Dias

N=26 pacientes (100%) Eje “x”: Dias de estancia hospitalaria Eje “y”: NOmero de pacientes

Fuente de datos: Instrumento de recoleccion de informacién y revision documental de

expediente clinico de pacientes con diagndstico de Neumonia Necrozante de HNNBB

Comentario: de los 26 pacientes que ingresaron con diagnéstico de Neumonia
Necrotizante, se obtuvo un promedio de estancia hospitalaria total de 17.5 dias;
gue dependia de su esquema de antibiéticos (14 y 21 dias), de mejoria de
sintomatologia respiratoria, dependencia al oxigeno suplementario y si

presentaban o no secuelas respiratorias.
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Objetivo especifico N° 4 Describir la evolucién de los pacientes con
Neumonia Necrotizante al egreso.

TABLA N° 4 Evoluciéon clinica de pacientes con diagnéstico de Neumonia

Necrotizante.
EVOLUCION CLINICA FRECUENCIA
SATISFACTORIA 26
NO SATISFACTORIA 0
TOTAL 26

N= 26 pacientes (100%)

Fuente de datos: Instrumento de recoleccion de informacién y revision documental de

expediente clinico de pacientes con diagnostico de Neumonia Necrozante de HNNBB

Comentario: la evolucién clinica satisfactoria fue definida como la recuperacion
de la enfermedad medida por la ausencia de signos y sintomas relacionados a
Neumonia Necrotizante, ademas en base a los siguientes criterios: ausencia de
fiebre > 48 horas, recuperacion completa de intervencion quirdrgica. La totalidad

de los pacientes estudiados cumplié con esta definicion.
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DISCUSION

La Neumonia Necrotizante se ha estudiado previamente como series de casos.
Un estudio francés ha proporcionado un célculo méas preciso de la incidencia local
de la Neumonia Necrotizante: entre mayo de 2006 y abril de 2011, hubo 41 casos
(0,8% de los casos totales de neumonia), aunque el porcentaje se duplico al
comparar los periodos de 2006-2009 y de 2009-2011'2

En esta investigacion se describe que las edades mas afectadas estan entre los
4y 8 afios con predominio del sexo masculino en una relacion 2:1, media de 5.5
y desviacion estandar de 3.027. Una revista de Postgrado en Caracas Venezuela
publico un articulo sobre Neumonia Necrotizante en paciente pediatrico en el
afios 2019 encontré que en el primer afio de vida, la incidencia es de 15-20
casos/1.000 nifios/afio. De 1 a 5 afios asciende a 30-40 casos y, de nuevo,
desciende en los mayores de 5 afios a 10-20 casos/1.000 nifios/afio, siendo

similar el predominio en edades de 4 a 8 afios con nuestro estudio.

Un aspecto importante a recalcar es que la mayoria de pacientes con diagnéstico
de Neumonia Necrotizante eran previamente sanos, ademas observamos el
papel de la vacunacién por edad de paciente con Pentavalente y Neumococo
incluidas en el Esquema Nacional de Vacunacion como factor protector para
Streptococcus pneumoniae y Haemophylus influenzae tipo b (descritos como
principales agentes, ademas de Staphylococcus aureus) con un valor de

p=0.003. No se encontrd estudios que indagaran sobre estas variables.

En cuanto a la presentacion de la enfermedad, la fiebre persistente y la tos fueron
las manifestaciones clinicas que mas se registraron en estos pacientes con un
valor de p=0.0159 e IC de 95%, tal como se describe en las revisiones
bibliograficas de Neumonia Necrotizante; siendo también importante el uso de
estudios de imagen de los cuales la tomografia computarizada de térax fue el

estudio a escoger considerado como mejor método para diferenciar compromiso
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y afectacion de parénquima pulmonar ademdas siendo enriquecidos con

hallazgos de ultrasonografia.

Es importante mencionar que no se obtuvo microorganismo aislado en la mayoria
de los pacientes con diagnéstico de Neumonia Necrotizante, solo en un 1 de 26
pacientes se aislé Staphylococcus aureus como responsable, encontrandose en
los tres principales agentes de esta enfermedad. La mayoria de pacientes fue
manejado con doble terapia antimicrobiana empirica con Cefalosporinas de
tercera generacion y Oxacilina cumpliendo 14 dias de tratamiento; y en casos que
se consideraron mas complicados se amplid espectro antibidtico con
Vancomicina — Meropenem cumpliendo 21 dias de tratamiento. El abordaje
quirargico utilizado en todos los casos fue la toracocentesis y posteriormente
Decorticacion a predominio derecho; importante hallazgo debido a que en la
actualidad el manejo conservador ha determinado buen prondstico en pacientes
con Neumonia Necrotizante, optando por el drenaje percutaneo con catéter con
control endoscoépico o ecografico. El promedio de uso de camas en Cuidados
intensivos fue 5.8 dias como manejo y cuidados postquirdrgicos, y de estancia

hospitalaria al finalizar el tratamiento fue de 17.5 dias.

Un articulo de la Revista Cubana en 2017 sobre “Evolucién clinica, aislamiento
microbioldgico y costo antimicrobiano de la neumonia complicada adquirida en la
comunidad” concluyen que la neumonia complicada adquirida en la comunidad
tiene una estadia prolongada, el costo en antimicrobianos es elevado y el

aislamiento microbioldgico es bajo.

Finalmente es importante destacar que todos los pacientes estudiados tuvieron
evolucion clinica satisfactoria definida como la recuperacién de la enfermedad
medida por la ausencia de signos y sintomas relacionados a Neumonia
Necrotizante, ademas en base a los siguientes criterios: ausencia de fiebre > 48
horas, recuperacion completa de intervencién quirdrgica; y seguimiento en

controles subsecuentes, datos obtenidos de notas de consulta externa de
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especialidades como Infectologia, Neumologia y cirugia pediatrica evidenciando
el cumplimiento de la definicibn anterior ademas coinciden con el prondstico de

las revisiones bibliograficos de esta investigacion.
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CONCLUSIONES

Con el trabajo de investigacidbn se plante6 un objetivo general que diera
respuesta a las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y de tratamiento de nifios
gue ingresaron y egresaron al Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom con
el diagnostico de Neumonia Necrotizante, desglosado en cuatro objetivos

especificos.

El sexo masculino en edades de 4 a 8 afios, previamente sin comorbilidades ni
malformaciones congénitas con vacunacion completa segun edad y con especial
atencion en cobertura de Pentavalente y Neumococo; que compartieron
sintomatologia como fiebre persistente y tos fueron los mas afectados en relacion

a Neumonia Adquirida en la comunidad que desarrollo Neumonia Necrotizante.

A pesar de contar con analisis de liquido pleural y tejido pulmonar extraido
guirdrgicamente de los 26 pacientes estudiados, no se aislé microorganismo
causal del cuadro clinico, a excepcion de 1 paciente en el cual se obtuvo

Sthaphylococcus aureus.

Los métodos radiologicos para diagnostico de Neumonia Necrotizante fueron
Tomografia, Ultrasonografia y Rayos x de torax, de los cuales en 11 pacientes se
prefiri6 la Tomografia considerado como mejor método para diferenciar
compromiso y afectacion de parénquima pulmonar ademas siendo enriquecidos
con hallazgos de ultrasonografia; sin embargo no se encontré hallazgo

radiolégico patognoménico en ninguno de los métodos utilizados.

El tratamiento de los 26 pacientes estudiados fue establecido empiricamente con
doble terapia antibiotica que consistia en Ceftriaxona-Oxacilina y Vancomicina-
Meropenem cumpliendo una estancia hospitalaria prolongada, ademas de

ingreso en cuidados intensivos pediatricos por cuidados postquirlrgicos.

El pronéstico de los 26 pacientes fue satisfactorio como ya fue definida

previamente, no se report6 ningun fallecido y todos los expedientes se evidencio
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notas de su control subsecuente en consulta externa del Hospital de Nifios
Benjamin Bloom con las subespecialidades de Infectologia, Neumologia y

Cirugia Pediatrica.
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RECOMENDACIONES

> A la poblacion salvadorefia: una participacion activa sobre el proceso de
salud-enfermedad de la nifiez, con una prevencion particularmente en el
grupo etario mas vulnerable; es decir los menores de 5 afios por medio la
asistencia a controles infantiles regularmente, suplementos vitaminicos,
alimentacién saludable, cumplimiento de esquema de vacunacion segun
normas del ministerio de salud y asistencia pronta a consulta médica al
presentar sintomas de una enfermedad evitando asi las complicaciones
graves relacionadas con la automedicacion, etnopracticas y retraso de

tratamiento oportuno.

» Al primer nivel de atencion: enfatizar en los programas de prevencion con
visitas domiciliares recurrentes con ayuda de personal de campo para
poblaciones con dificil acceso a los servicios de salud, educacion continua
al personal y a la poblacion sobre signos y sintomas de alarma en nifios
menores de 5 afios para busqueda pronta de atencién médica, ademas

solidificar la vacunacion infantil.

» Al segundo nivel de atencion: educacidén y capacitacion constante a
personal de salud para evaluar el nivel de conocimientos sobre patologias
pediatricas, garantizando que todos sean capaces de identificar a los
pacientes que necesitan atencion especializada evitando asi un retraso

en el tratamiento adecuado.
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> Al tercer nivel de atencion: enfatizar en la vigilancia epidemioldgica de los
casos de Neumonia necrotizante por medio del control de expedientes
clinicos completos incluyendo esquemas de vacunacion corroborados por
tarjeta de vacunacion, y expresando el diagnostico de Neumonia
necrotizante en las actas de egresos y segun Clasificacion de CIE-10,
capacitacion a personal de laboratorio, médico y paramédico para la
manipulacion de muestras (liquido pleural, biopsias de tejido pulmonar en
este caso). Implementar actualizaciones sobre nuevos métodos
diagnosticos en base a evidencia cientifica para favorecer el manejo
conservador o el tratamiento quirdrgico segun sea el caso.
Continuar con atencion multidisciplinaria para seguir favoreciendo a la

atencion de pacientes con diagnéstico de Neumonia necrotizante.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo de investigacion se considera Descriptivo de tipo retrospectivo
por lo que no se realizara ninguna intervencién o modificacién intencionada de
las variables biol6gicas, fisiol6gicas, psicoldgicas o sociales de los individuos que
participan por lo cual su integridad fisica, mental y social no sera violentada con

la realizacion de dicho estudio.

Durante la duracion del estudio, se estipula la revision de historias clinicas,
reportes oficiales de estudios de imagen y de laboratorio, indicaciones meédicas y

anotaciones de consulta subsecuente.

Para recolectar datos sera por medio de un cuestionario que se llenara por parte
del investigador durante la revision de expedientes, respetando la
confidencialidad de los datos personales de los pacientes que consten los

expedientes clinicos involucrados, basado en los principios de Etica Médica.

El propdsito del trabajo de investigacion es abonar conocimientos cientificos que
permitan enriquecer a futuras generaciones sobre patologias graves como la
Neumonia Necrozante y mejorar con esto el manejo integral de estos pacientes

en afios posteriores.
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR FACULTAD DE MEDICINA POSGRADO
EN ESPECIALIDADES MEDICAS COORDINACION DOCENTE EN
INVESTIGACION

INSTRUCCIONES: Realizar el adecuado llenado de cada item en base a la
informacion obtenida en los expedientes clinicos de pacientes con diagnéstico de

neumonia Necrozante.

1. ¢Cuél de los siguientes rangos de edad son mas frecuentes en pacientes

con Neumonia Necrozante?

Edad Frecuencia

0 — 6 meses

7 — 12 meses

1 -5 afios

5 —-10 afios

2. ¢Cual es el sexo que predomina en los pacientes con diagndéstico de

Neumonia Necrozante?

Sexo Frecuencia

Masculino

Femenino

58



3. Mencione si los pacientes con diagnostico de Neumonia Necrozante han

completado su Esquema de Vacunacion segun edad previo al diagnostico

Esquema de Frecuencia Frecuencia
Vacunacién
SI NO
Completo
Incompleto

4. En relacidon a los antecedentes meédicos de los pacientes con diagnostico

de Neumonia Necrozante ¢Qué patologia de base se relaciona con la

incidencia del diagndéstico?

Patologia de base

Frecuencia

Sistema Nervioso Central

Cardiovascular

Respiratorio

Gastrointestinal

Renal

Hepatico

Otros
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5. ¢Cudl de los siguientes signos y sintomas se presentan con mas

frecuencia en pacientes con diagnostico de Neumonia Grave?

Signo/Sintoma

Frecuencia

Fiebre persistente

Tos

Taquipnea

Retracciones subcostales e
intercostales

Malestar general

6. Mencione cual es el estudio de imagen que se utiliza con mas frecuencia

en el diagndstico de Neumonia Necrozante.

Estudio de Imagen

Frecuencia

Rayos X

Tomografia

Ultrasonografia

Resonancia Magnética

7. ¢Qué tipo de microorganismo se aislo con mas frecuencia en toracentesis

realizada a pacientes con Neumonia Necrozante?

Microorganismo

Frecuencia

Staphylococcus aureus

Streptococcus pneumoniae

Haemophilus influenzae tipo b

Otros
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8. Mencione cual de las siguientes medidas terapéuticas se realiza con mas

frecuencia en pacientes con neumonia necrozante

Abordaje terapéutico

Frecuencia

Oxigenoterapia

Antibioticoterapia

Toracentesis

Decorticacion

Lobectomia

9. Describa el esquema de antibiéticos que se utiliza con mas frecuencia en

el diagnodstico de Neumonia Necrozante.

Modalidad

Frecuencia Antibidtico

Monoterapia

Doble Terapia

Triple Terapia

10.En cuanto a la evolucion clinica de los pacientes con diagndstico de

Neumonia Necrozante, mencione si es

Evolucion

Frecuencia

Satisfactoria

No satisfactoria
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11.Mencione si la evolucion fue evaluada por algun estudio de imagen previo

al alta hospitalaria o en seguimiento, si la respuesta es si ¢ Cudl se utiliz6?

12.Mencione el numero de pacientes que posterior al egreso hospitalario

asistieron a consulta subsecuente

Asistieron Frecuencia

Si

No
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ITEM

PRESUPUESTO

MATERIALES
PAPEL BOND

BOLIGRAFOS

INTERNET

IMPRESIONES

FOTOCOPIAS

FASTENER

FOLDERS

SOFTWARE

VALOR ($) MENSUAL
$8.00

$2.50
$24.00
$20.00
$10.00

$2.50

$3.00

$9.99
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Tiempo
Julio -
Actividad Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre Enero Junio Diciembre Mayo Agosto
2018 2018 2018 2018 2018 2018 2018 2019 2019 2019 2020 2020

Planteamiento X
de Problema

Revision

Bibliografica

Objetivos del estudio X
Disefio de

Protocolo

Entrega de protocolo X

Evaluacién por X X

Comite de ética

Recoleccion de X

Datos

Analisis de X

Datos

Informe

Final

Defensa de tesis X
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

INSTRUMENTO
DE
BJETIV DEFINICION INDICADORE FUENTE DE
OBJ 0] VARIABLE ClO CADORES RECOLECCION U
CONCEPTUAL INFORMACION

1. Describir las caracteristica Caracteristica Epidemiologia: es la ciencia - Edad cronolégica  Cuestionario - Ficha de
epidemioldgicas y S que estudia la frecuencia de Sen0 identificacion
demogréficas de los epidemiolégic aparicién de la enfermedad y ) o
pacientes con asy de sus determinantes en la - Procedencia - Historias
Neumonia Necrotizante. demogréficas poblacion. - Vacunacion clinicas

Demografia: es el andlisis de - Carnet de
las comunidades humanas a Esta_do de fallljd vacunacion
partir de la estadistica previoy actual.

2. Determinar las Signos y Signo: son las Presencia de: tos Cuestionario Historias clinicas
manifestaciones sintomas manifestaciones objetivas, productiva o0 no de pacientes con
clinicas de pacientes clinicamente fiables, y productiva, diagnostico de
con diagnostico de observadas en la taquipnea, Neumonia
Neumonia exploracién médica retracciones, fiebre Necrozante

sUbita o persistente,

Necrotizante. Sintomas: son elementos
malestar general)

subjetivos, sefiales percibidas
Gnicamente por el paciente
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3. Identificar los diferentes
métodos diagndsticos vy
las opciones de
tratamiento utilizados en
pacientes con Neumonia

Necrotizante.

4. Describir la evolucién de
los pacientes con
Neumonia Necrotizante

a su egreso hospitalario.

Diagnéstico
clinicoy,
etiologia y
radiologico

Consulta

subsecuente

Diagnostico  clinico: es el
procedimiento por el cual se
identifica una enfermedad,
entidad nosolédgica, Sindrome,
0 cualquier estado de salud o
enfermedad.

Diagnostico radiolégico: es el
uso médico de la radiacion
para diagnosticar y tratar
diversos problemas de salud.
Etiologia: es la ciencia
centrada en el estudio de la
causalidad de la enfermedad
Abordaje terapéutico: es el
medio que lleva al tratamiento
de enfermedades con la
finalidad de minimizar los
sintomas o lograr la curacion.
Consulta Subsecuente:
permite realizar la valoracion
de examenes de laboratorio y
gabinete solicitados en la

consulta previa.

- Estudios de imagen:  Cuestionario
TAC de Torax,

Rayos X de Torax
Ultrasonografia

Microorganismo

involucrado

Oxigenoterapia

Antibioticos

Toracocentesis

Decorticacion

Lobectomia

Hemocultivos Cuestionario
negativos Rx de

térax

Ausencia de

sintomas y signos de

alarma.

- Historias
clinicas y
notas de
evolucion.

- Reportes
oficiales de Rx
de torax,
Tomografias,
cultivos de
liquido pleural

y citoquimicos.

- Reportes

quirdrgicos

- Indicaciones

medicas

Hoja de consulta
externa

Reporte oficial de
Rx de térax vy
hemocultivos

Signos vitales
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