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RESUMEN

El presente estudio de tipo descriptivo-analitico, se efectué con el objetivo de determinar
la incidencia del Estreptococo Pneumoniae en las neumonias complicadas en los
nifos(as) de 0 a 5 afos ingresados en el Departamento de Pediatria del Hospital General
de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, durante el periodo
comprendido entre el 1 de Enero del afio 2009 al 31 de Junio del afio 2010, fueron
incluidos los nifios con diagndstico de neumonia complicada por derrame pleural y se
excluyeron a los pacientes mayores de 5 afos, pacientes con malformaciones
pulmonares, pacientes con algun tipo de inmunodeficiencias y/o pacientes con algun tipo

de tratamiento inmunosupresor.

En el estudio fueron identificados 279 casos de neumonia de la comunidad en nifios(as)
menores de 5 afios, 17 pacientes presentaron neumonia complicada por derrame pleural,
a todos los 17 nifios(as) pacientes se le tomaron muestras de Hemocultivo y cultivo de
tubo intercostal, obteniendo Unicamente 1 caso aislado de Estreptococo Pneumoniae, con
lo que obtuvimos una incidencia de 6% de casos de neumonia complicada por derrame
pleural por Estreptococo Pneumoniae aislados por hemocultivo y cultivo de tubo

intercostal.

El sexo masculino fue el mas afectado en un 64%, la edad mas afectada de neumonia por
derrame pleural fue de 3 a 4 afos, a la evaluacion clinica de ingreso el 94% de los
pacientes con neumonia complicada por derrame pleural presentaba una dificultad
respiratoria de nivel leve segun la escala de Wood-Downes el cual correspondia a nos

mas de 3 puntos.

El esquema de inmunizaciones de los nifios estaba completo segun al programa ampliado
de inmunizaciones y el peso y talla de los nifios se encontré adecuado para la edad de los

pacientes.
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l. INTRODUCCION

En Guatemala segun las estadisticas realizadas en los afios anteriores de
los 228.762 casos de neumonia, 11.082 fueron defunciones en nifios. La
neumonia fue la primera causa de mortalidad entre los menores de 1 ano (10,6
por 1,000 menores de un afio), reportando el 63% de los casos y 50% de las
defunciones ocurridas en los menores de 5 afos por encima del la Malaria, el
Dengue y del VIH. Una de las principales complicaciones de la neumonia es el
derrame pleural descrita entre un 20 y hasta un 60% de los pacientes,

aumentando asi los indices de morbimortalidad en el paciente pediatrico.

En el Departamento de Pediatria del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social del hospital General de Enfermedades, el 90% de los pacientes

ingresados y atendidos en consulta externa son nifios(as) menores de 5 afios.

En la evolucién clinica de un cuadro de neumonia complicada por derrame
pleural un 90% de los casos, el derrame pleural permanecera estéril o
minimamente infectado, de tal forma que se resuelve sin complicaciones con el
tratamiento antibiotico adecuado de la neumonia subyacente. En el resto de
los pacientes se desarrolla un derrame pleural paraneumoénico complicado por
invasion del espacio pleural, con proliferacién bacteriana que sin tratamiento
adecuado puede avanzar hacia el empiema, la loculacion, la fibrosis pleural, la
supuracion cronica y/o hasta la muerte. Generalmente se observa una mejoria
clinica a los 2 a 3 dias de inicio del tratamiento antibiético en una neumonia y
se obtiene una resolucion radiografica completa del infiltrado pulmonar
después de 3 a 4 semanas en el 80% de los pacientes. Una respuesta clinica
desfavorable después de 3 dias de tratamiento obliga a investigar la posibilidad
de complicaciones, siendo una de las mas frecuentes el derrame pleural

paraneumaénico, simple o complicado.



A nivel de salud publica en los afios 2002 a 2004 se realizdé un estudio para
identificar las caracteristicas clinicas, epidemiolégicas, diagndsticas vy
complicaciones de la neumonia complicada en 82 nifios de 1 mes a 12 afos;
utilizando los expedientes clinicos. Los resultados demostraron que de mayor a
menor en frecuencia de complicacion el derrame pleural, el empiema, la
neumonia necrotizante, el absceso pulmonar, la fistula broncopleural y la
pericarditis purulenta, fueron las 6 complicaciones que causaron secuelas
graves y muerte en los nifos, afectando con mayor frecuencia a los menores
de 3 afios. A nivel mundial el ESTREPTOCOCO PNEUMONIAE es
considerado como la principal causa de neumonias complicadas por derrame
pleural en nifios. Dichos pacientes son atendidos en sala de consulta externa
por no presentar sintomas o presentar sintomas leves de dificultad respiratoria
asi como pacientes referidos o llevados a las salas de urgencias hospitalarias
por presentar sintomas respiratorios moderados a severos en el cual el médico
de consulta externa o el médico de la sala de urgencias tienen el primer

contacto con estos pacientes que ponen en peligro la vida de los pacientes.

Al seguir aumentando la incidencia de neumonia complicada en nifios
claramente tiene una enorme importancia en términos de salud clinica y salud
publica a nivel nacional. La neumonia complicada tiene consecuencias
desfavorables que aumenta la morbimortalidad en nifios, lo que hace de suma
importancia el diagnéstico y tratamiento temprano. En paises en vias de
desarrollo el estancamiento en el diagndstico etiolégico por el escaso
rendimiento de los métodos clasicos y la frustracidon en la busqueda de
meétodos diagndsticos alternativos hacen necesaria la creacion de un criterio
sustitutivo que sea razonable, especifico de bajo costo y estandarizable que
permita la evaluacidon de neumonia complicada por derrame pleural. El
conocimiento de los criterios de diagndstico temprano de los casos de
neumonia complicada en la poblacion pediatrica guatemalteca nos permite
darle la atencidn necesaria, creando intervenciones adecuadas para

contrarrestar los factores de riesgo asociados a esta.



Il ANTECEDENTES

En los nifios la principal causa de derrame pleural de tipo exudativo es la infeccion
bacteriana por la complicacion de una neumonia. Por su prevalencia, nos referimos con

mas detalle al derrame pleural paraneuménico y empiema.

La neumonia bacteriana constituye el 10 a 15% de todas las infecciones de tracto
respiratorio bajo, generalmente se observa una mejoria clinica a los 2 o 3 dias de iniciado
el tratamiento antibidtico y se obtiene una resolucion radiografica completa del infiltrado
pulmonar después de 3 a 4 semanas en el 80% de los pacientes. Una respuesta clinica
desfavorable después de 3 dias de tratamiento obliga a investigar la posibilidad de
complicaciones, siendo una de las mas frecuentes a derrame pleural paraneumonico,

simple o complicado.

La pleura es una membrana serosa, compuesta de células mesolteliales que cubren el
pulmén (pleura visceral) y a la cavidad toracica (pleura parietal). En circunstancias
normales la pleura es un espacio virtual. Muchas de las células en especial las de la
pleura visceral estan cubiertas por microvellosidades que facilitan el flujo normal a través
de esta pequena capa, las vellosidades de las células parietales tocan a sus contrapartes
viscerales. La presion de la cavidad pleural es menor que la atmosférica una cantidad de
2 ml actua como lubricante entre las dos superficies liquido derivado a través de la red de
filtracion a partir de los capilares pleurales (presion hidrostatica menos presion osmética)
ayudada por la presion negativa del espacio pleural, la presién en el lavado visceral es

menor que la de la parietal pero la filtracion se realiza en el lado parietal.

Cada hora se filtran alrededor de 700 ml los que son absorbidos de manera primaria
por los linfaticos viscerales y los capilares juntos son capaces de remover casi 300 ml de
liquido en una hora. El aumento de la presién hidrostatica o el decremento de la presién
osmotica sistémica condicionan derrame de tipo trasudado. Este suele tener una
concentracioén proteica de 2 gramos/100 ml sin embargo el exudado es también producido

por enfermedades que involucran los propios espacios pleurales. Cuando el contenido



proteinico del espacio pleural aumenta, sigue entrando mas liquido para equilibrar la
relacion osmoética, el derrame pleural aumenta, hasta que la cantidad de proteina

eliminada por los linfaticos es igual a la que entra.

Cuando hay infeccion, las células mesoteliales se liberan hacia el liquido y pueden
transformarse en macrofagos los cudles son capturados por los otros macréfagos y los

leucocitos polimorfonucleares derivados de la sangre periférica.

EPIDEMIOLOGIA

Se describe que entre un 20 y un 60% de los pacientes con neumonia bacteriana
desarrollan una derrame pleural paraneumonico, el que en mas del 90% de los casos
permanece estérii minimamente infectado, de tal forma que se resuelve sin
complicaciones con el tratamiento antibiético adecuado para la neumonia subyacente. En
el resto de los pacientes se desarrolla un derrame pleural paraneumoénico complicado por
invasién del espacio pleural, con ploriferacion bacteriana que, sin tratamiento adecuado,
avanza hacia el empiema, loculacioén, fribrosis pleural, supuracién crénica y muerte, al
igual que lo descrito en el adulto. En nifios, la evolucion de un empiema a la organizacién
suele ser mas rapida que en el adulto, y dependiendo de la gravedad del cuadro, ocurre

generalmente entre 7 a 14 dias después del inicio de la infeccién.

ETIOLOGIA

Antes de los antibiéticos, los agentes mas frecuentes aislados eran Streptococus
pneumonie y Streptococus piogenes. Alrededor del 70% de los microorganismos aislados
nuevamente correspondié a Estreptococo Pneumoniae. Hasta en el 30% de los casos el
cultivo no revelé ningun microorganismo. Estos pueden compararse con el 35% de

empiema por anaerobios en las series de adultos.

Los antibidticos han disminuido el total de ingresos por neumonia, pero no han alterado el
indice de letalidad del empiema complicado. Staphylococus aereus causa 25% de las
neumonias en el primer afio de vida. Todas las muertes por neumonia con empiema se

presentan en menores de un afo (0-3 meses 17%, 4-12 meses 5%). Las complicaciones



principales de la infeccidbn por S. aereus con neumotérax, pioneumotérax y fistula
broncopleural. El agente también produce neumatoceles, que al parecer se deben a la
erosion de la pared bronquial de los nifios esto condiciona escape de aire hacia el tejido

que rodea al pulmén lo que genera neumatoceles.

Los gram negativos aislados generalmente se vinculan a cirugia de térax o a
superinfeccion del liquido pleural secundaria a toracocentesis con tubos de drenaje. Un
microorganismo gram negativo importante en los nifios es Haemophilus influenzae,
alrededor del 10% de los pacientes con neumonia por este agente tienen empiema. En
algunas series 6.4% de los empiemas se deben a este germen, tipicamente se presenta
como un derrame pleural no progresivo en un nifio sin apariencia téxica en general no se
aprecia hasta tres semanas de establecerse el padecimiento. De manera caracteristica, el
derrame es un coagulo que semeja grasa de pollo lo cual lo vuelve resistente a la
eliminacion por toracocentesis o sondas pleurales, sin embargo, el tratamiento prolongado

con antibiéticos por 3 a 4 semanas suele ser adecuado.

Streptococus pneumoniae aun es causa importante de neumonia adquirida en la
comunidad, que se asocia hasta en un 40% con los derrames pleurales 4 a 5% de tales
derrames estaran infectados. En contrastes 70% de los nifios con neumonias por S.
aureus tendran liquido detectable y el 80% de estos estaran infectados. La frecuencia de
derrame y empiema es nifios con H. influenzae es igual a la de pacientes por infeccién por

S. aureus.

DEFINICION
El derrame pleural es la acumulacion anormal de un exceso de liquido en la cavidad
toracica que resulta del desequilibrio entre la formacion del liquido pleural y su remocion.

Se presenta mas frecuentemente por enfermedades de la pleura o los pulmones.



ANATOMIA PATOLOGICA

La respuesta inicial en el empiema. La fase exudativa, consiste en una acumulacién de
liquido con alteracion relativa de las células, sin interferencia con la expansion pulmonar.
El estadio fibrinopurulento, se caracteriza por la entrada de grandes cantidades de
leucocitos polimorfonucleares y fibrinas, después ambas superficies pulmonares se
adhieren entre si. Por ultimo emigran fibroblastos que producen una capa gruesa que
constituyen el ultimo estadio, que es la fase de organizacién. En esta fase, el 75% de los
derrames drenados presentan sedimento en la prueba de los tubos. De manera
progresiva el pulmén se hace mas y mas plastico en el térax. Estos tres estadios se
correlacionan adecuadamente con los términos de tiempo conocidos como agudo,

subagudo y cronico.

FISIOPATOLOGIA
El mecanismo de produccién del derrame pleural: El derrame pleural se produce cuando
hay un desbalance entre la produccion y reabsorcion de liquido pleural. Siguiendo a Sahn

pueden existir seis mecanismos para ello:

1. Aumento de las presiones hidrostaticas: Al elevarse las presiones capilares de la
circulacion pulmonar como en la insuficiencia cardiaca o la sobrecarga de
volumen. Dara una trasudado.

2. Descenso de la presion oncética: Como en el sindrome nefrético o la desnutricién
extrema.

3. Aumento en la presién negativa en el espacio pleural: En la atelectasia pulmonar
masiva.

4. Aumento en la permeabilidad en la microcirculaciéon pleural: Es lo que se produce
cuando la pleura se ve afectada por el proceso patoldgico, como en las afecciones
infecciosas, inflamatorias o tumorales. Da lugar a exudados.

5. Alteracion de drenaje linfatico: Se compromete la reabsorcién de liquido. Es tipico
el derrame tumoral recidivante o persistente. Si existe rotura o bloqueo del
conducto toracico secundario a tumores, traumatico o posquirurgico se producira

quilotorax.



6. Movimiento del fluido desde el peritoneo: A través de los linfaticos diafragmaticos y
defectos diafragmaticos de pequefio tamafio.

7. La pleura en relacién con procesos patolégicos: Bajo una variedad de condiciones
anormales, se puede acumular liquido o aire en el espacio pleural, segun las

caracteristicas podemos considerar distintos cuadros.

Derrame paraneumoénico: Acumulo de liquido pleural exudativo debido a infeccion
pulmonar. Asociados generalmente a neumonias bacterianas, abscesos pulmonares
bronquiectasias. La mayoria se resuelven con tratamiento antibiético espontaneamente

sin precisar drenaje pleural pero pueden seguir la siguiente evolucion.

Pleuritis seca: Extensioén del procesos inflamatorio a la pleura adyacente.

Fase exudativa: Acumulo del liquido en el espacio pleural, las caracteristicas de liquido:
claro, estéril, escasas células con predominio de neutréfilos, pH normal (> 7.2), LDH
<1000 Ul, glucosa > 40 mg/dl.

Fase fribrinopurulenta: Infeccion del liquido pleural, caracteristicas: turbio o pus,
neutrofilia, contenido bacteriano y restos celulares con tincibn de Gram o cultivos
positivos, pH (< 7.2), LDH > 1000 Ul, glucosa < 40 mg/dl, depésitos de fibrina. Esta fase
puede desarrollarse en horas si el antibiético en ineficaz o no se administra. Tendencia a

tabicarse.

Fase organizativa: Invasién fibroblastica con transformacion de la fibrina en un tejido

grueso Y no elastico, que funcionalmente se traduce en retraccion pulmonar.

Derrame pleural no complicado: Aquel no infectado y que no ha precisado drenaje con
tubo de toracotomia para su resolucion; criterios similares a estos van a dar lugar a su
colocacioén: pH <7.1, glucosa < 40, LDH > 1000 UI. Si el pH del liquido



SINTOMATOLOGIA CLINICA

Las manifestaciones clinicas del derrame pleural varian de acuerdo al microorganismo
causal aerobio y anaerobio y también si el proceso se presenta en el estado de
postlobectomia. La pleura costal y diafragmatica poseen terminaciones sensoriales los
nervios intercostales mandan ramas al térax a la parte periférica del diafragma y el dolor
se percibe en la pared toracica proximal. La pleura diafragmatica central es inervada por
el nervio frénico que conduce la sensacién al hombro, la pleura visceral carece de
terminaciones nerviosas, por lo tanto el dolor pleural tipicamente localizado e intenso, se
exacerba con la respiracién o con la tos. Infecciones con aerobios en nifios mayores se
presenta un intervalo asintomatico entre el fin de la neumonia y el inicio del estado
empiematico debido a que casi siempre los antibidticos utilizados al inicio suprimen pero

no erradican al germen patégeno.

El empiema se declara con picos febriles, polipnea, tos, malestar general y dolor pleural
tipico, también pueden presentarse convulsiones febriles, sintomas gastrointestinales y
cefaleas en 13% de los casos se presenta hemoptisis. El nifio suele acostarse sobre el
lado afectado y comprimir su térax para disminuir el dolor. En lactantes, el empiema por
estafilococo es la continuacion clinica de la neumonia y la fiebre y otros signos a veces no

son importantes, pero puede verse criticamente enfermo.

La exploracion clinica de un derrame infeccioso no difiere de uno no infeccioso, se
presenta retraccion y tiraje intercostal con disminucién de los movimientos toracicos en el
lado afectado ademas se manifiesta el aleteo nasal, retraccion esternal y polipnea. En
ninos menores los ruidos respiratorios del lado del empiema no disminuyen como
clasicamente ocurre en los adultos se describe cianosis y distencion abdominal y en
casos cronicos, la movilidad del hemitorax afectado puede estar gravemente restringida
por los depdsitos de fibrina y la lateralizaciéon de la traquea hacia el lado afectado el
empiema puede atravesar la pared del térax hasta la capa subcutanea de la piel y formar

una fistula hacia un bronquio o al propio tejido pulmonar.



Infecciones por anaerobios: La participacién de estos es muy frecuente en el paciente
pediatrico por lo que no reviste importancia clinica ni epidemioldgica.

Empiema tuberculoso; casi 13% de los derrames no son secundarios a la invasion del
espacio pleural por el bacilo tuberculoso, mas bien representa una reaccién de
hipersensibilidad retardada. Es un proceso autolimitante, no obstante puede progresar a
enfermedad activa en pocos anos.

El 33% presenta un infiltrado vinculado a los cultivos del liquido pleural seran positivos
para M. tuberculosis en un 25% de los casos y la biopsia pleural mostrara granulomas en
el 60% de los casos. Otras causas; los agentes virales y el Mycoplasma pneumoniae son
causa frecuente de derrame pleural, casi siempre son pequefios aunque a veces pueden
alcanzar un tamafo impresionante de naturaleza exudativa y tipicamente con predominio
de polimorfonucleares otros agentes como hongos, parasitos o nocardia son capaces de

infectar el espacio pleural, con evolucion clinica y hallazgos de laboratorio caracteristicos.

Se debe sospechar el desarrollo de derrame paraneumoénico complicado frente a la
persistencia de la fiebre y compromiso de estado general después de 3 dias de un
tratamiento de antibiético adecuado. En nifios mayores, la puntada de costado y aparicion
o0 aumento de disnea son sugerentes de derrame pleural. Al examen pulmonar, se puede
observar ocasionalmente la triada caracteristica de matidez, murmullo pulmonar
disminuido o abolido y vibraciones vocales disminuidas o abolidas. En ocasiones se

puede auscultar un soplo pleuritico y egofonia.

Historia clinica

Los sintomas mas frecuentes son el dolor pleuritico debido a la inflamacion de la pleura
parietal. La disnea aparece cuando hay derrames grandes que comprimen el parénquima
pulmonar subyacente, creando alteraciones en la relacién ventilacion/perfusién. En
ocasiones los grandes derrames pueden ser asintomaticos. Al examen fisico pueden
detectarse respiracion superficial, taquipnea y los signos semiolégicos de derrame pleural
(disminucién del murmullo vesicular y frémito vocal, de la expansibilidad toracica,

matidez). Puede auscultarse frote pleural en las primeras fases de la inflamacion.



METODOS DE DIAGNOSTICO

La radiografia de térax es el examen mas importante para detectar la presencia del
derrame pleural y con frecuencia sugiere su etiologia (cardiomegalia y redistribucion de la
circulacion venosa pulmonar en la insuficiencia cardiaca, masa o masas, atelectasias,
erosiones costales que significan un carcinoma o una elevacién del hamidifragmatica que

sugiere un absceso subfrénico).

En la radiografia posteroanterior y lateral, el hallazgo tipico de derrame pleural es la
obliteracién del angulo costofrénico posterior que da una imagen de menisco, bien notorio

cuando hay mas de 175 ml de liquido.

En algunas ocasiones se observan hallazgos atipicos representados por el derrame
subpulmonar, aplanamiento o desplazamiento de la cupula diafragmatica del tercio medio
lateral, poca visualizacion de los vasos del lébulo inferior por debajo del diafragma,
aumento de la distancia del diafragma a la burbuja gastrica (2 cm) y liquido en las fisuras
interlobares. Cuando el liquido pleural se enquista en la cisura interlobular, en la placa PA

aparece como una opacidad eliptoidea o “pseudotumor”.

La proyeccion de decubito lateral ayuda en casos de duda. Es importante cuando se va a
puncionar el derrame, puesto que si se mide el nivel del derrame desde la pared del térax
y éste tiene mas de 1 cm se puede puncionar al paciente con seguridad. En derrame
masivo produce desviacion contralateral del mediastino; la causa mas frecuente es la

malignidad.

Toda vez que aparezca el angulo costodiafragmatico posterior obliterado, se debe
sospechar un derrame pleural, ya que ésta es la parte mas dependiente de la cavidad
toracica en la posicion de pies (anexo 1). La radiografia de térax en decubito lateral es util
para evaluar la magnitud del derrame y la existencia de tabicaciones que impidan el libre

desplazamiento de liquido.
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Con base a la presentacion clinica y exploracion fisica, habitualmente es dificil diferenciar
una simple neumonia bacteriana de una complicada con derrame paraneumonico, es por
ello que se debe realizar una radiografia de térax. El liquido aparece primero entre el
diafragma y el I6bulo basal pudiendo haber hasta 75 ml sin manifestacion radiolégica.
Cuando el volumen aumenta generalmente se extiende al angulo costofrénico posterior y
luego al lateral. A veces hasta un litro de derrame pleural permanece en la porcion inferior

del pulmon.

Cuando la evolucion de la neumonia parece ser complicada sin mejoria clinica en 48
horas, debe tomarse una radiografia de decubito para visualizar liquido subpulmonar.
Derrames de mas de 10mm de ancho en una placa en decubito lateral, deben
puncionarse para su analisis. Los derrames mas pequefos no afectan el curso del

tratamiento.

El descubrimiento de un nivel hidroaéreo es importante, ya que indica aire en el espacio
pleural y sugerir una fistula broncopleural, neumotérax espontaneo con derrame,
traumatismo, gérmenes productores de gas o ruptura esofagica. Mediante el estudio
sonografico es posible confirmar los hallazgos de una placa lateral, probablemente
derrames tabicados, a veces tan pequefos como 5 ml la tomografia computarizada
también puede ser util, pues diferencia de manera mas especifica un absceso pulmonar

de un empiema.

La tabicacion es importante para el diagnéstico pudiendo existir un area tabicada o areas
multiples por lo tanto las caracteristicas del liquido pueden ser distintas de un area a otra.
Ademas los tabicamientos pueden indicar un proceso mas complicado y que finalmente
podrian requerir drenaje quirdrgico. Cuando el liquido es drenado y presenta aspecto
purulento debera realizarse tincién de Gram cuenta total de células, diferencia, cuenta
celular diferencial asi como medicion de pH, deshidrogenasa lactica y proteinas, ademas
cultivos de medio adecuados. El aspecto hematico puede indicar enfermedad maligna,
embolo pulmonar o traumatismo, una muestra muy purulenta indica que la sonda pleural

es inadecuada o puede ser sindbnimo de empiema bacteriano.
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La determinacion del pH y glucosa del liquido pleural son un arma diagnostica muy util y

de mucha ayuda en el tratamiento. Un pH menor de 7.2 o una glucosa menos de 69mg/dl

indican cualquiera de las condiciones que se presentan en la tabla 1.

Tabla 1. Patologias asociadas a un pH y glucosa baja en

Liquido pleural

Ph 7.2

Empiema infectado que

Glucosa 60 mg/dl

Requiere drenaje

Rotura esofégica

Derrame pleural secundario a
Artritis reumatoide

Empiema tuberculoso
Enfermedad maligha
Hemotdrax

Acidosis sistematica

neoplasia
enfermedad
reumatoide
derrame pleural
paraneumonico
infectado

tuberculosis

La deshidrogenasa lactica (DHL) se eleva en proporcion aproximada al decremento del

pH y la glucosa pleural. El método clasico para diferenciar exudado de trasudado lo

constituye la medicion de la concentracion proteinica una concentracion mayor de 3 mg/dl

indica exudado.
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En nifios, la ultrasonografia o ecografia toracica es de gran utilidad, ya que permite
obtener informacion acerca de la cuantia del derrame pleural, de su localizacion y si esta
libre o tabicado. Otro examen que aporta informacion de utilidad en casos seleccionados
es la TAC pulmonar; pero presenta la limitacién de requerir sedacion en nifios menores y
tener un costo mas elevado. La toracentesis diagndstica requiere menos de 30 ml de
liquido. En los derrames enquistados es Util la ecografia para localizar con precision el

liquido, y con ello hacer la toracentesis mas facil y sin riesgos.

Los derrames pleurales se clasifican en trasudados y exudados. Un trasudado es un
filtrado de plasma que resulta del aumento de la presion hidrostatica o de la alteracion de
la permeabilidad capilar. Los trasudados se asocian con insuficiencia cardiaca congestiva,
sindrome nefrético, cirrosis y condiciones de sobrecarga del volumen. El exudado es un
liquido rico en proteinas resultante de la inflamacién local o por la falla en la eliminacion
de proteinas por los linfaticos o ambos mecanismos. Los exudados se producen en

infecciones, colagenopatias y neoplasias.

Existen criterios para la diferenciacién entre trasudados y exudados (los exudados deben

cumplir al menos uno de los siguientes criterios):
a) Relacion de proteina pleura/sérica > 0.5
b) Relacién de DHL pleura/sérica > 0.6
c) DHL pleural > 200 Ul
d) Proteina pleural > 3.0 g/dI
e) pH<7.2
f) Glucosa 50-60 mg/dI
g) Cultivo positivo

h) Estos criterios tiene significancia diagnostica con una sensibilidad del 98% vy

especificidad de 77%
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Prueba de aglutinacion con Latex

Se basa en la deteccion de antigenos bacterianos especificos, generalmente
polisacaridos de superficie (capsula o capa externa de la pared) liberados por las
bacterias durante su desarrollo, que persisten en los liquidos biolégicos aun cuando las
bacterias no son detectables. Particulas de latex sensibilizadas por anticuerpos
especificos provocan, al contactar con antigenos cultivo bacteriano puede ser una
importante guia en el diagndstico inicial y una forma de identificar la etiologia en

pacientes que hayan recibido tratamiento antibiético previo.
Hemocultivo

Se define como hemocultivo a la siembra microbiolégica de una muestra de sangre

obtenida por una puncién independiente.
Cultivo de liquido pleural

Siembra de una pequefia muestra en un medio nutritivo que proporciona las condiciones
adecuadas para la reproduccion y crecimiento de bacterias, tomado a partir de una

muestra de un liquido corporal estéril.
TRATAMIENTO

El tratamiento dependera de la causa que lo provoque. En el trasudado el tratamiento del
proceso subyacente debe ser suficiente para resolver el problema; si bien la base
terapeutica para el exudado es la misma, tratamiento del proceso de base, a veces es
necesario un abordaje directo, esto es especialmente cierto en los casos de derrames
infecciosos paraneoplasicos. Los criterios para decidir cuando un drenaje debe ser
drenado por simple toracentesis y cuando debe hacerse a través de un drenaje pleural
seran explicados. La ecografia permite localizar exactamente el derrame para la

toracentesis o drenaje. Ademas visualiza las posibles tabicaciones.

Toracocentesis diagnodstica: Realizarla siempre que exista derrame.
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La toracocentesis: indica si derrame significativo (mas de 10 mm). Sirve como orientacion

diagnéstico-terapedtica. (21)

Toracocentesis evacuadora: Como criterio general debe ser evacuado todo exudado
con gran cantidad del liquido y que provoque sintomas, de entrada es preferible la
toracocentesis terapéutica a la diagndstica; la excepcion es el empiema TBC en el que es
preferible evitar su evacuacion ya que aumenta el riesgo de infeccién bacteriana lo que
complica su tratamiento. La muestra de liquido pleural se tiene que obtener en
condiciones de anaerobiosis y el analisis bioquimico tiene que ser rapido, la medicién del
pH inmediata y en jeringa heparinizada. En lo relativo a los diferentes parametros
bioquimicos el liquido pleural, DHL y glucosa son los parametros con mayor valor

predictivo negativo y el pH es parametro con mayor valor predictivo positivo.

Contraindicaciones a la toracocentesis son enfermedad cutanea en el punto de entrada,
sangrado, pacientes no colaboradores o ventilacion mecanica con presiones muy

elevadas por el riesgo de crear una fistula broncopleural.

Toracocentesis terapéuticas: para la evacuacion del derrame se realizan cuando éste
es importante y responsable de los sintomas del paciente (severa disnea); no se deben
extraer mas de 1000 a 1500 ml en un solo procedimiento, ya que puede producirse
edema pulmonar o hipotension severa. Por cuanto la mayoria de los pacientes presentan

descenso de la PaO2 es aconsejable hacerla bajo oxigenoterapia.

Drenaje con tubo pleural: su instauracion se debe realizar tan pronto como se
establezca su necesidad, la colocacién precoz de un pleural se traduce en una
disminucién de empiema y fibrosis. Se siguen los criterios basados en el pH y glucosa a la
hora de decidir la instauracion del mismo. Aumenta mucho su rendimiento si se coloca
guiado por ecografia. Conectar inicialmente a aspiracién, dado que la presion negativa
facilita la reexpansién pulmonar y tiende a obliterar la cavidad del empiema. Existe
controversia sobre el calibre del tubo pleural; si no existe empiema son suficientes tubos
pequefos ya que ocasional menos molestias y menos morbilidad, en caso de empiema
usar tubos de mayor diametro, teniendo en cuenta que en derrames loculados puede ser

necesario colocar mas de uno. Hay que valorar la utilidad del drenaje a las 24 horas y si
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falla revisar la posicién por ecografia o TAC y después valorar fobrinoliticos. Mantener el
drenaje hasta que el débito sea menor de 1.0 — 1.5 ml/dia. Complicaciones del tubo
pleural puede ser laceracién pulmonar, hemotoérax, enfisema subcutdneo, hematoma de

pared, quilotérax, lesién diafragmatica o lesidon de érganos intraperitoneales.

Fribrinoliticos. Considerar su uso en pacientes con loculaciones o con liquido espeso
purulento. Es tratamiento de eleccién cuando fracasa el tratamiento con antibiéticos mas
drenaje con tubo pleural, y se considerar antes de otros procedimientos quirurgicos. La
uroquinasa es preferible a la estreptoquinasa, dado que tiene menos efectos alergénicos
y pirogenos. Una pauta para administrar uroquinasa puede ser la administracién de
100.000 unidades intrapleurales en 50 — 100 ml de solucién salina al 0.9%, clampear 4 —
12 horas (minimo 2 horas) con cambios posturales del paciente durante este tiempo,
desclampear y conectar a aspiracién; aunque puede variar segun los autores, tanto la

dosis como la frecuencia de administracion.

Contraindicaciones para su administracion pueden ser las enfermedades del sistema
nervioso central, alteracién de la coagulacion, trombocitopénia, insuficiencia hepatica,
embarazo y fistula broncopleural. No obstante hay publicaciones que defienden las

ventajas de la toracotomia precoz en nifos.

Decorticacién por toracotomia. Lo ideal es realizarla antes de la tercera semana de
enfermedad; si no, mejor realizarla en fase cronica, después de la sexta semana, ya que
las lesiones fibroticas se habrdan demarcado mejor, minimizando asi el dafo del
parénquima pulmonar. En fase aguda controla la infeccién pleural y su uso debe

proponerse tan pronto como se vea el fracaso de técnicas menos invasivas.

En fase cronica permite retirar el tejido fibrético que ocasiona restricciéon funcional.

Alcanza a resolver el 90 — 95% de los empiemas.
Pleurodesis. La fusion pleural tiene como objetivo prevenir la recurrencia del derrame.

La infeccion debe controlarse con terapéutica antimicrobiana adecuada, ademas, el

empiema debe drenarse, para que el pulmén se expanda y realice su funcion normal. La
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eleccion del antibidtico se basard en los resultados de los cultivos y pruebas de
sensibilidad, aunque epidemioldgicos por lo que los antibidticos que son de mas utilidad
son: Dicloxacilina, Ceftriaxone, Cefotaxime, Cefuroxime, Cloranfenicol. Los gérmenes

gram negativos con aminoglucésidos.

Las indicaciones de colocacion de sonda pleural pueden verse en la tabla 2.

Tabla 2. Indicaciones de colocacién de sonda pleural

e PHmenora7.2

e Glucosa menor de 40 mg/dl
e Tincion de Gram Positiva

e DHL menor de 1000

e Neumatocele

e Pioneumotorax

e Fistula broncopulmonar

La respuesta debe ser satisfactoria a las 24 horas luego de haber colocado la sonda
pleural su falla indica que el antibiético es inapropiado o la sonda esta mal colocada. La
sonda se mantendra hasta que el drenaje sea menor de 50 mi/hora y en los enfermos

muy pequefios el drenaje debe retirarse cuando la cavidad disminuye considerablemente.

Tanto en los nifios como en los adultos, la estreptoquinasa intrapleural se ha usado

con buenos resultados en asociacion con antibidticos y drenaje.
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Il OBJETIVOS

3.1 General:

3.1.1 Conocer la incidencia de las neumonias por derrame pleural por Estreptococo
Pneumoniae en nifios (as) de 0 a 5 afios en el Departamento de Pediatria del

Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

3.2 Especificos:

3.2.1 Conocer la edad, sexo y procedencia de los nifios(as) de 0 a 5 afos con
diagnosticos de neumonia complicada con derrame pleural por Estreptococo
Pneumoniae.

3.2.2 Describir el cuadro clinico de los nifios(as) de 0 a 5 afios con diagnéstico de
Neumonia complicada por derrame pleural por Estreptococo Pneumoniae.

3.2.3 Describir los patrones radiolégicos encontrados en los pacientes de 0 5 afnos con
neumonia complicada por derrame pleural por Estreptococo Pneumoniae.

3.2.4 Conocer el estado nutricional y el esquema de inmunizaciones de los nifios con
diagnéstico de neumonia complicada por derrame pleural por Estreptococo

Pneumoniae.
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IV. DISENO METODOLOGICO

A. Tipo de estudio
Descriptivo- analitico

B. Poblacion

Nifios(as) de 0 a 5 afos de edad ingresados en el Hospital General de Enfermedades

durante el periodo de Enero del 2009 a Junio del 2010 con neumonia complicada por
derrame pleural.

C. Criterios de Inclusién y exclusion
Criterios de Inclusion

1. Nifos(as) de 0 a 5 afos con diagnostico de ingreso de neumonia con derrame
pleural.

Criterios de Exclusién
1. Nifios(as) con malformaciones pulmonares congénitas.
Nifos(as) con inmunodeficiencias.

Nifos(as) con tratamiento inmunosupresor.

0D

Nifios(as) mayores de 5 afios.
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VARIABLE | DEFINICION DEFINICION ESCALADE [ UNIDAD DE | INSTRUMENTO
CONCEPTUAL OPERECIONAL | MEDICION MEDIDA A UTILIZAR
Tiempo Tiempo en Cuantitativa | Se indicara Boleta de
transcurrido meses del la edad en | recoleccion
desde el paciente meses por de datos
Edad nacimiento escrito
hasta la fecha
del estudio
Condicion Diferenciacién | Cualitativa | Masculino Boleta de
organica que del hombre y . recoleccién
Sexo distingue al mujer Femenino de datos
hombre de la
mujer
Evaluacién de Eutrdéfico Cualitativa | Kilogramos Boleta de
parametros Desnutrido recoleccion
Estado | ntropometricos | Hipotréfico de datos
Nutricional en base a Obesidad
tablas de NHSC
Depresion del Leve Ordinal Escala de Boleta de
o hueco Wood recoleccion
Tiraje epigastrico asi Downes de | de datos
intercostal como de la Moderad 1 a mayor
o subcostal | narte superior ederada de 7 puntos
del torax y el
cuello
Severa
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Aumento de la Nominal Grados Boleta de
temperatura . centigrados | recoleccion
corporal por Febril de datos

Fiebre arriba de 37.8
grados
centigrados Afebril
axilar
Procedimiento Hemocultivo Nominal Bacterias Boleta de
por medio del recoleccién
Método cual se Cultivo de de datos
diagnostico diagnostica la secrecion de
causa de una tubo
enfermedad intratoracico
Latex
Microorganismo Diferencia Nominal Bacterias Boleta de
responsable de entre gran recoleccion
Germen causar una bacterias, positivas y de datos
aislado enfermedad parasitos, gran
virus y negativas
hongos
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A. Descripcion de técnicas e instrumentos utilizados
Metodologia:

En el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social al ingreso de los pacientes al
Departamento de Pediatria se cuenta con el equipo necesario para toma de
muestras de laboratorio clinicas, la cual es extraida por medicos residentes y
llevada al area de laboratorio clinico por enfermeria, donde esta es recibida por
técnicos de laboratorio la cual a su vez es analizada y procesada por
Licenciados(as) Quimicos(as) Biélogos(as) con apoyo de técnicos de laboratorio,
posteriormente los resultados son llevados e ingresados en los libros de
laboratorio y también son enviados al departamento y sala especifica de pacientes

para ser pegados en la papeleta del nifio(a) ingresado.

Se elaboro una boleta de recoleccion de datos con las variables del estudio.

2. Se revisaron los libro de ingresos de emergencia y servicios de pacientes con
diagnostico de neumonia complicada por derrame pleural y segun criterios de
inclusion y exclusion se obtuvieron de las papeletas los casos de los pacientes
ingresados con diagnostico de heumonia complicada por derrame pleural.

3. Se recolectaron los datos a través de la boleta de recoleccién de datos como
instrumento (ver anexo).

4. Se hizo una recoleccion de datos de forma periddica y se archivaron los datos
recolectados en una base de datos.

5. Al concluir la recoleccién de datos estos fueron analizado y la informacién se
presento en cuadros, graficas y de los datos obtenidos se realizaron las
conclusiones y recomendaciones pertinentes.

6. Se entrego un informe de investigacion al Departamento de Pediatria para
implementar mas pruebas de laboratorio diagnosticas para establecer medidas

contra la prevencion de esta complicacion de la neumonia.
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B. Aspectos Eticos:
Se tuvo el consentimiento informado de los padres o encargados de los pacientes
para realizar el estudio.
Durante el estudio no hubo experimentacién de ningun tipo con los pacientes.
El estudio se realiz6 sin tener interés alguno en beneficio monetario.
El estudio se realizo en base a papeleta clinica, resultados de laboratorios y
cultivos realizados en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social asi como
también del interrogatorio de los padres u encargados de los pacientes.

Los datos obtenidos y resultados se mantuvieron confidenciales.

C. Plan de analisis:
Se realizo un analisis con los datos recolectados siguiendo los siguientes pasos:
1. Se elaboro una boleta de recoleccién de datos con las variables de
estudio.
2. Se tabularon los datos recolectados en una boleta de datos.
3. Se analizaron los resultados en cuadros y graficas.
D. Recursos Humanos:
e Investigador
e Asesor
e Revisor
E. Materiales
e 1 computadora
e Hojas tamafo carta
e 1 Impresora
e Tinta negray a color
e Lapices y lapiceros
e Material bibliografico
e Boletas impresas

e |nternet

23



V. RESULTADOS
CUADRO No 1

DISTRIBUCION DE EDAD Y SEXO DE PACIENTES CON NEUMONIA COMPLICADA
CON DERRAME PLEURAL DE NINOS INGRESADOS DE 0 A 5 ANOS EN EL
HOSPITAL GENERAL DE ENFERMEDADES IGSS Z.9

EDAD MASCULINO | FEMENINO Fx PORCENTAJE
MESES

<DE1 1 0 1 6%
2A12 2 1 3 18%

12 A24 2 0 2 12%

24 A 36 1 1 2 12%

36 A48 4 4 8 46%

48 A 60 1 0 1 6%
TOTAL 11 6 17 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
GRAFICA No. 1

DISTRIBUCION POR SEXO DE LOS NINOS CON NEUMONIA COMPLICADA CON
DERRAME PLEURAL MENORES DE 5 ANOS INGRESADOS EN EL HOSPITAL
GENERAL DE ENFERMEDADADES IGSS Z.9

B masculino

H femenino

Fuente cuadro No 1
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CUADRO No2

ESQUEMA DE INMUNIZACIONES DE LOS PACIENTES CON NEUMONIA CON
DERRAME PLEURAL DE 0 A 5 ANOS INGRESADOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE
ENFERMEDADES IGSS 29

EDAD EN ESQUEMA 1 ESQUEMA 2 Fx
MESES COMPLETO INCOMPLETO
<1 0 1 1
2A12 3 0 3
12A 24 2 0 2
24 A 36 2 0 2
36 A48 8 0 8
48 A 60 1 0 1
TOTAL 16 1 17

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
GRAFICA No. 2

ESQUEMA DE INMUNIZACIONES DE LOS PACIENTES CON NEUMONIA CON
DERRAME PLEURAL SEGUN PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES DE
NINOS(AS) 0 A 5 ANOS INGRESADOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE
ENFERMEDADES IGSS Z.9

100%

80% -

60% -

40% -

20% A

. L
COMPLETO INCOMPLETO

0% -

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO No 3

ESQUEMA DEL ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES DE 0 A 5 ANOS
INGRESADOS CON NEUMONIA COMPLICADA PON DERRAME PLEURAL EN EL
HOSPITAL GENERAL DE ENFERMEDADES IGSS

EDAD EN EUTROFICO DPC Fx
MESES
<1 1 0 1
2A12 2 0 2
12A 24 3 0 3
24 A 36 5 0 5
36 A48 4 1 5
=48 1 0 1
TOTAL 16 1 17

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICA No. 3

GRAFICA DEL ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES DE 0 A 5 ANOS INGRESADOS
CON NEUMONIA COMPLICADA PON DERRAME PLEURAL EN EL HOSPITAL
GENERAL DE ENFERMEDADES IGSS 2.9

100%

80%
60% -

40% -

20% A

. I 40

eutrofico desnutricion proteico calorica

0% -

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

26



CUADRO No 4

ESQUEMA DE PRESENTACION DEL GRADO DE DIFICULTAD RESPIRATORIA
SEGUN ESCALA DE WOOD-DOWNES AL INGRESO DE LOS NINOS DE 0 A 5 ANOS
CON NEUMONIA COMPLICADA POR DERRAME PLEURAL EN EL HOSPITAL
GENERAL DE ENFERMEDADES IGSS

EDAD MESES 1A3 4A6 =7 Fx
<1 MES 1 0 0 1
2A12 1 1 0 2

12 A 24 3 0 0 3
24 A 36 5 0 0 5
36 A 48 5 0 0 5
>48 1 0 0 1
TOTAL 16 1 0 17

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
GRAFICA No. 4

GRAFICA DE PRESENTACION DEL GRADO DE DIFICULTAD RESPIRATORIA SEGUN
ESCALA DE WOOD-DOWNES AL INGRESO DE LOS NINOS(AS) DE 0 A 5 ANOS CON
NEUMONIA COMPLICADA POR DERRAME PLEURAL EN EL HOSPITAL GENERAL
DE ENFERMEDADES IGSS Z.9

120%
100%
80% -
60% -
40% -
20% -
0% - T . )
dificultad respiratoria moderada grave
leve

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO No 5

ESQUEMA DE LOCALIZACION DEL LA NEUMONIA COMPLICADA POR DERRAME
PLEURAL EN LOS NINOS DE 0 A 5 ANOS INGRESADOS EN EL HOSPITAL GENERAL
DE ENFERMEDADES IGSS Z9

DERRAME MASCULINO FEMENINO TOTAL

PLEURAL

DERECHO 7 5 12

[ZQUIERDO 4 1 5

BILATERAL 0 0 0
TOTAL 11 6 17

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICA No. 5

LOCALIZACION DEL LA NEUMONIA COMPLICADA POR DERRAME PLEURAL EN
LOS NINOS(AS) DE 0 A 5 ANOS INGRESADOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE
ENFERMEDADES IGSS 2.9

80%
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
0% -

Derecho Izquierdo Bilateral

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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VI. ANALISIS Y DISCUSION

Las enfermedades de afeccion pulmonar son el motivo de consulta mas frecuente en el
paciente pediatrico a nivel mundial, en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en el
Departamento de Pediatria durante los meses de Enero del afio 2009 a Junio del 2010
fueron ingresados 279 nifios(as) menores de 5 afios con Diagndstico de Neumonia de la
Comunidad y se obtuvieron 17 casos de neumonia complicada por derrame pleural. Es
por ello que la neumonia complicada por derrame pleural es una patologia que pone en
riesgo la integridad del paciente no discriminando la edad, sexo, condicion
socioecondmica, raza y lugar de residencia. Sin embargo el derrame pleural puede

ocasionar colapso de la via aérea provocando altos indices de morbimortalidad.

Se ha demostrado que cualquier paciente pediatrico sin malformaciones congénitas,
sin inmunodeficiencias, sin necesidad de padecer algun tipo de desnutricion proteico

caldrica puede sufrir una neumonia complicada por derrame pleural.

Con respecto al cuadro 1 la media de edad mas afectada fue es de 36 a 48 meses

representando al 48% de los pacientes.

En la grafica nimero 1 se puede observar la distribucion del sexo de los pacientes con
neumonia complicada con derrame pleural en nifios(as) ingresados en el Hospital General
de Enfermedades IGSS Z.9 donde se demuestra que el sexo mas afectado es el

masculino con un 64%.

En la grafica 2 se observa el esquema de inmunizaciones el cual esta evaluado segun
el programa ampliado de inmunizaciones en el que se puede observar que el 94% de los
pacientes presento un esquema completo, mientras que el 6% de los pacientes
representado por 1 paciente no presentaba ninguna inmunizacién, el cual fue un caso de
el recién nacido quien habia sido ingresado desde el nacimiento por sindrome de

dificultad respiratoria.

En la grafica numero 3 se puede apreciar el estado nutricional en base a tablas de

NHSC de crecimiento y desarrollo en el cual se presento que el 94% de los pacientes
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presentd un estado nutricional adecuado, mientras que el 6% presenté grado de

desnutricidn proteico caldrica leve, el cual fue un paciente de 3 afios 4 meses.

En la grafica numero 4 se puede apreciar el grado de dificultad respiratoria al ingreso
hospitalario valorado segun la escala de Wood-Downes, en donde se demuestra que el
94% de los pacientes presentaba un cuadro de dificultad respiratoria leve, un 6% presento
un cuadro de dificultad respiratoria moderada y no se presento ningun paciente con

dificultad respiratoria severa.

En la grafica numero 5 se puede apreciar el lado pulmonar afectado por el derrame
pleural, donde se observa que el 70% presento derrame pleural derecho, el 30% derrame

pleural izquierdo y no se presento ningun caso de derrame pleural bilateral.

En el estudio al 100% de los pacientes les fue necesario como parte del tratamiento
colocar tubo intercostal del lado afecto para diagndstico y tratamiento de las neumonias
complicadas con derrame pleural, dentro del grupo de pacientes en estudio se logro aislar
solo 1 caso positivo para Estreptococo Pneumoniae el cual fue obtenido por medio de
hemocultivo y cultivo de secrecidn de tubo intercostal, dicho paciente no presentaba algun
grado de desnutricion proteico caldrica, contaba con su esquema de inmunizaciones

completo para su edad administrado por el Instituto Guatemalteco de Seguridad social.

En la historia de los pacientes se refiere que el 70% de los pacientes previo a su
consulta habia consultado con médico particular refiriendo haber iniciado tratamiento
antibiotico el cual habia sido Amoxicilina mas Acido Clavulanico en 4 pacientes,
Claritromicina en 2 pacientes y 2 pacientes con Cefixima, es importante mencionar este

dato ya que esto pudo haber influido en los resultados negativos de los cultivos.

No se registro ningun caso de mortalidad.
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6.2 CONCLUSIONES

En pacientes ingresados al Departamento de Pediatria del Hospital General de
Enfermedades IGSS Z.9 en edades comprendidas de 0 a 5 afos la incidencia de
casos de neumonia complicada con respecto a los casos de neumonias de la
comunidad fue de 6%, mientras que la incidencia del Estreptococo Pneumoniae en
los casos de neumonia complicada por derrame pleural fue del 6% en dichos

pacientes.

El 64% de los pacientes afectados correspondié al sexo masculino, en tanto el

36% corresponden al sexo femenino.

La edad mas afectada fue de nifios de 36 a 48 meses, afectando por igual a

ambos sexos 50% para cada uno en dicha edad.

El 94% de los pacientes presentaron un cuadro de dificultad respiratoria leve al
primer contacto con el residente de guardia o el pediatra de turno valorado en
severidad segun escala de Wood-Downes, y un 6% presento cuadro de dificultad

respiratoria moderada y ningun caso de dificultad respiratoria severa.

El esquema de vacunacién segun el programa ampliado de inmunizaciones se
encontraba completo en 16 pacientes que corresponde al 94% y solo 1 paciente
no presentaba ninguna inmunizacion el cual era un neonato de bajo peso al

nacimiento.

El estado nutricional de los pacientes fue adecuado para edad, sexo y talla en un
94% de los pacientes, mientras que solo 1 paciente presentaba desnutricion

proteico calérica moderada que corresponde a 6%.
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6.3 RECOMENDACIONES

Se recomienda toma de rayos x de térax a los pacientes con cuadro de dificultad

respiratoria evaluado por escala de Wood-Downes de 3 o mas puntos.

Se recomienda implementar métodos diagnésticos como el latex para el

diagnostico de Estreptococo Pneumoniae.

Se recomienda implementar el uso de la PCR (reaccién en cadena de polimerasa)
para diagndstico oportuno de todas las neumonias complicadas con derrame

pleural provocadas por Estreptococo Pneumoniae.

Se recomienda la introduccion de la vacuna antineumococica para prevenir

neumonias complicadas por derrame pleural por Estreptococo Pneumoniae.
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VIIl. ANEXOS

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
UNIVERSIDAD SAN CARLOS DE GUATEMALA
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCCIAL
HOSPITAL GENERAL DE ENFERMEDADES

POSTGRADO DE PEDIATRIA

Boleta No:

Nombre Afiliacion
Edad. Peso__

Talla IMC

Edad: (meses) 2.Sexo: Mo F o

» Procedencia

» Puntuacion de Wood-Downes al ingreso hospitalario: Taquipnea

Sibilancias Entrada de aire Cianosis
> Severidad del caso: Leve o Moderada o Grave o

» Derrame pulmonar :
Derecho o
Izquierdo o
Bilateral o

» Necesidad de colocacion de tubo intercostal
Derecho o
Izquierdo o
Bilateral o

» Esquema de inmunizaciones para la edad
Completa o
Incompleta o

» Método para aislar el germen
Hemocultivo o
Cultivo de secrecion de tubo intercostal o
Latex o

» Germen aislado
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ESCALA DE WOOD-DOWNES PARA VALORACION DE LA DIFICULTAD

RESPIRATORIA

0 1 2 3
Sibilancias No Final espiracién Toda la Inspiracién +
expiracion espiracion
Tiraje No Subcostal/ “1”7 + “2” + intercostal
Intercostal supraclavicular inferior
+ aleteo nasal | + supraesternal
Frecuencia Menor 30 31-45 46-60 >60
respiratoria por
minuto
Frecuencia Menor de ciento >120
cardiaca por veinte
minuto
Cianosis No Si
Entrada de aire Buena Disminuida Muy disminuida Térax silente,

Simétrica

Ausencia de

sibilancias
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El autor concede permiso para reproducir total o
parcialmente y por cualquier medio la tesis titulada:
“INCIDENCIA DEL ESTREPTOCOCO PNEUMONIAE EN
NINOS CON NEUMONIA COMPLICADA CON
DERRAME PLEURAL"

Para los propdsitos de consulta académica. Sin embargo,
quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley,
cuando sea cualquier otro motivo diferente al que senala lo
que conduzca a su reproduccion o comercializacion total o
parcial.
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