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RESUMEN 

Antecedentes. 

Las infecciones respiratorias agudas de la vía aérea baja (IRAB) continúan 

ocupando los primeros lugares como causa de morbimortalidad en la población 

infantil de los países en desarrollo, donde los factores de riesgo de complicación 

de las IRAB son la resultante de una compleja interacción entre huésped, germen 

y medio ambiente. No se encuentra en la literatura especializada estudios que 

validen los factores de riesgo de complicaciones pleuropulmonares de las 

neumonías infecciosas. 

Objetivos 

Comparar en una cohorte ambispectiva de niños que ingresaron al Instituto 

Nacional de Pediatría con neumonía los factores de riesgo identificados en la 

literatura y a través de la experiencia de los autores que se asocian con el 

desarrollo de complicaciones pleuropulmonares 

Material y Métodos. 

Estudio ambispectivo de cohorte, con sujetos de 1 mes a 17 años de edad, 

quienes ingresen al Instituto Nacional del Pediatría con diagnóstico de neumonía 

infecciosa. En relación con la parte retrospectiva del estudio se identificó en el 

archivo clínico una muestra seleccionada aleatoriamente de expedientes de niños 

que ingresaron al INP con diagnóstico de Neumonía. Se revisaron los expedientes 

desde su ingreso hasta su egreso detectándose en cada una de las hojas de 

evolución los factores de riesgo por analizar y por otro lado el desarrollo de alguna 

de las complicaciones pleuropulmonares descritas en la sección de material y 

métodos (derrame, empiema, neumatoceles, bulas, neumotórax, fibrosis) en 

relación con la parte prospectiva se incluirán todos los pacientes que ingresen al 

INP a partir del 01 de marzo del 2008 hasta junio del 2009 con diagnostico de 

Neumonía no complicada identificándose los factores de riesgo por analizar y se 
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vigilara la evolución de los niños con la finalidad de identificar aquellos que 

desarrollen alguna de las complicaciones ya descritas. 

Desde el punto de vista estadístico en la sección prospectiva del estudio se 

efectuará la descripción de las variables en forma univariada, mediante 

porcentajes en el caso de variables categóricas o mediante promedio, ± 

desviación estándar en el caso de variables numéricas continuas. Se efectuará 

análisis bivariado mediante el cálculo de riesgo relativo (risk ratio) con el 

correspondiente intervalo de confianza al 95%. De aquellos factores de riesgo 

identificados con significancia matemática o clínica se efectuará un análisis 

multivariado a través de regresión logística. 
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ANTECEDENTES 

Las infecciones respiratorias agudas de la vía aérea baja (IRAB) continúan 

ocupando los primeros lugares como causa de mortalidad en la población infantil 

de los países en desarrollo. 

Este problema de salud pública ha sido abordado por los organismos oficiales con 

programas de atención integral y manejo uniforme de los pacientes, con especial 

atención a las medidas preventivas, el diagnóstico precoz, el tratamiento oportuno, 

la educación en salud y el desarrollo de programas de investigación, sin embargo, 

la reducción esperada en las cifras de morbilidad y mortalidad no han sido 

alcanzadas en nuestro medio, donde los factores de riesgo de complicación de las 

IRAB son la resultante de una compleja interacción entre huésped, germen y 

medio ambiente, sobre estas bases, su estudio sigue siendo prioritario. 

El 1 O% de las consultas a urgencias son infecciones respiratorias de estas visitas 

el 20% aproximadamente se hospitalizan, siendo la causa más importante de 

muerte en Estados Unidos 1• 

En América latina se estima que las IRAB son responsables de 4 millones de 

muertes en menores de 5 años por año (2.6 millones en lactantes y 1.4 millones 

en niños de 1-4 añosr En México se estima 2 millones de muertes por año. 

La incidencia de casos por neumonía en niños menores de 5 años por la UNICEF 

en América Latina y el Caribe es 56,500, el número de muertes por neumonías 

es 50,000, la incidencia de casos de neumonía es de 0.22 y el total de número de 

episodios por neumonía es 12,2003
. 

La neumonía tiene una incidencia anual de 34-40 casos por 1000 niños en Europa 

y en Norte América 4 
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Las infecciones respiratorias agudas y en especial las complicaciones 

pleuropulmonares y sistémicas de las neumonías (IRAB) se encuentran entre las 

primeras cinco causas de defunción, en niños menores de cinco años de edad, en 

América latina5
. Información más reciente muestra que la neumonía e influenza, 

bronquitis y bronquiolitis aguda, bronquitis crónica y la no especificada, aún se 

encuentran entre las primeras 1 O causas de mortalidad infantil 6
• Los datos 

disponibles sobre México muestran que en 1990 la neumonía representó el 32.7% 

de las hospitalizaciones por IRAB de los niños menores de un año y el 24.4% de 

los niños de uno a cuatro años, con una tasa de mortalidad de 29.1 por 100,0007
. 

En México en 2006 las infecciones de vías respiratorias agudas ocupan el primer 

lugar dentro de las veinte principales causas de enfermedad en la Secretaria de 

Salud población general en los Estados Unidos Mexicanos, las infecciones 

respiratorias en menores de 19 años son 15,149,029 número de casos 8
. En el 

Instituto Nacional de Pediatría de México, en el año 2007, las infecciones 

respiratorias agudas, neumonía e influenza ocuparon los primeros cinco lugares 

de las diez principales causas de muerte 9
. Así como en el Departamento de 

Neumología y Cirugía de Tórax durante el periodo de Enero a Diciembre del 2007 

9 hospitalizaciones por NAC complicada, con predominio del sexo masculino 5 y 4 

del sexo femenino. 

La neumonía ha sido definida como infiltrados pulmonares en una radiografía de 

tórax o por signos y síntomas clínicos, la OMS como parte integral del manejo de 

las enfermedades del niño recomienda el diagnostico de neumonía usando signos 

clínicos tales como taquipnea (frecuencia respiratoria mayor de 50/min en niños 

menores de 1 año de edad y mayor de 40/min en niños mayores de 1 año), tiro 

intercostal o cianosis 1. 

La neumonía es el proceso de consolidación pulmonar resultante de la 

substitución del aire de los alvéolos y de los duetos alveolares por edema e 
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infiltrado de las células inflamatorias en las paredes alveolares y/o el intersticio 

pulmonar. Este fenómeno inflamatorio es la respuesta orgánica a la invasión del 

tejido pulmonar por agentes extrínsecos o intrínsecos en este caso nos 

enfocaremos a las causas de tipo infeccioso10
. 

La cavidad pleural, es un espacio virtual limitado por la pleura parietal y visceral, 

se desarrolla a partir de la cavidad celómica durante la embriogénesis temprana, 

la pleura normal es una membrana traslucida que consiste en cinco capas las 

cuales son difíciles de distinguir por microscopio de luz, estas capas son: (1) el 

mesotelio, (2) una delgada capa de tejido conectivo mesotelial, (3) una capa de 

tejido elástico superficial, (4) una segunda capa de tejido conectivo rico en 

arterias, venas, nervios y linfáticos y finalmente (5) una profunda capa fibroelástica 

adherente y que subyace en el parénquima pulmonar, a la caja torácica, al 

diafragma o mediastino 11
, estas membranas están separadas por una pequeña 

cantidad de líquido (0.3ml/kg de peso) el cual tiene una cantidad baja de 

proteínas, en condiciones normales el liquido pleural es filtrado en la pleura 

parietal con una taza aproximada 0.02 a 1 ml!kg/hrs, la circulación continua y el 

drenaje es facilitado por los estomas linfático12
. 

El derrame pleural es la causa más común de patología pleural, la pleuresía o 

pleuritis esta bien definida como un proceso inflamatorio de la pleura, que puede 

ser causado por una gran variedad de agentes infecciosos u otros mecanismos 

inflamatorios, el derrame pleural paraneumónico es la acumulación del liquido 

pleural exudativo asociado con infección pulmonar ipsilateral, habitualmente 

asociado a neumonía, la primera descripción de infección pleural ha sido atribuida 

al medico egipcio lmhotep cerca de 3000 AC, pero fue descrita en forma más 

importante por Hipócrates en el año 500 DC13
, el determinar la etiología de un 

derrame pleural es un ejercicio común que inicia con la clasificación de exudado y 

trasudado, el derrame pleural y el empiema en población pediátrica en países en 

desarrollo ocurre más frecuentemente como resultado de una complicación de 
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neumonía bacteriana. El diagnóstico preciso en niños es importante ya que de 

esto depende el tratamiento 14
. 

Se estima que el 2% de las neumonías se complican con empiema y 

aproximadamente el 40% de los niños hospitalizados con neumonía tienen 

derrame pleural, esto ocurre más frecuentemente en verano e invierno y los niños 

son los que más se complican, es mas frecuente la presentación en preescolares 

y menores de 2 años, la tasa de mortalidad varía de 1-4% 14
, 
15

. 

Los derrames paraneumónicos se desarrollan en el 40% de las neumonías 

bacterianas admitidas a hospitalización, por arriba del 60% de los derrames se 

convertirán en empiema en pacientes de todas la edades 16
, el desarrollo de 

absceso pulmonar es una complicación rara, que a menudo se sospecha con la 

radiografía de tórax, en caso de quistes se pueden encontrar posteriormente en 

niños sanos con antecedentes de neumonía y la infección metastásica asociada a 

septicemia con neumonía es aun más rara 17
• 

La incidencia de los derrames para neumónicos y el empiema es de 3.3 por 

100,000 niños, lo cual sugiere que ha incrementado en los últimos años en 

Inglaterra, en Estados Unidos de América la incidencia es de 1.0 a 4.5 casos por 

100 niños por año aunque esto no es hallazgo universal, se cree que la razón del 

incremento no es clara sin embargo puede ser atribuida a un mejor acceso a los 

servicios de salud ya que los niños son tratados inadecuadamente extra 

hospitalariamente, además existen complicaciones las cuales son poco comunes y 

no suelen mencionarse como la fístula bronco pleural, absceso pulmonar y fístulas 

pleurocutáneas 17
'
18

• 

En un estudio realizado por Ricceto en Brasil la incidencia de complicaciones 

pulmonares fue del 31 .8% de las cuales 29.6% presentaron insuficiencia 

respiratoria, 44.4% derrame pleural, similar a lo reportado en la literatura 

internacional y 22% presencia de atelectasias19
• 
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La persistencia del proceso infeccioso en el seno del parénquima pulmonar y su 

extensión a tejidos y órganos adyacentes da lugar a un amplio espectro de 

lesiones parenquimatosas, pleurales, bronquiales y sistémicas, cuyo diagnóstico y 

tratamiento siguen siendo motivo de interés, discrepancia y controversia en los 

foros especializados, donde se discuten los siguientes problemas, que son propios 

de nuestros países en vías de desarrollo 10
•
24

•
34 

Se trata de lesiones determinantes de elevada morbilidad y mortalidad, 

concretamente, ocupan alguno de los primeros cinco lugares como causa de 

defunción en niños menores de cinco años de edad. 1
•
20

• 
21 

• La identificación del agente etiológico es difícil, se logra apenas en el 25% al 

40% del total de los casos. 22
• 

23 

• No existe uniformidad en los criterios para diagnóstico clínico y por imagen, 

consecuentemente, tampoco existe uniformidad en los criterios para 

tratamiento, no se trata de un problema de semántica y aun es posible que 

cada especialista tenga razón desde su punto de vista, sin embargo, esta 

terminología esencialmente nosológica, no lleva implícita ninguna orientación 

en relación con la indicación de procedimientos diagnósticos y/o 

terapéuticos. 24 

La extensión de la inflamación hasta la pleura visceral da lugar a pleuritis y 

exudado pleural, inicialmente serofibrinoso o serohemático, que se colecta en la 

cavidad pleural en la forma de un derrame de cantidad variable. La proliferación 

bacteriana en éste exudado da lugar al empiema pleural. En éstas condiciones el 

exudado se torna purulento y la pleura parietal se inflama y se engruesa. Sobre la 

superficie pulmonar se forma una corteza de pus y de fibrina que "encarcela" al 

pulmón. Característicamente se forman sínfisis o tabicamientos pleurales que 

forman una "bolsa" o cavidad pleural empiemática 24
•
34

• 
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La evolución natural del empiema pleural da lugar a fibrotórax por fibrosis 

cicatricial con destrucción de las estructuras anatómicas. La pleura de la pared y 

de las cisuras se engruesa hasta adquirir proporciones que la equiparan con la 

suela de un "zapato de minero", los espacios intercostales se retraen y se cierran, 

el hemidiafragma se eleva y la columna vertebral se deforma presentando 

escoliosis de concavidad hacia el lado enfermo24
•
34 

Los fenómenos de reparación de la necrosis parenquimatosa en el seno de una 

condensación neumónica dan lugar a la formación de lesiones de pequeño 

tamaño, libres de infección, que semejan cavitaciones esferoides, huecas, no 

hipertensas, sin paredes propias, usualmente llamadas neumatoceles, cuya 

evolución natural es hacia la completa desaparición en un lapso de seis a ocho 

semanas24
'
34

• 

Las lesiones parenquimatosas que se abren al interior de la cavidad pleural dan 

lugar a fístulas broncopleurales con pioneumotórax. 

Las fístulas bronquiales intraparenquimatosas con mecanismo de válvula dan 

lugar a la formación de enormes colecciones aéreas subpleurales usualmente 

conocidas como bulas enfisematosas hipertensas, que desplazan las estructuras 

anatómicas y los órganos vecinos24
•
34

· 

La persistencia de la infección parenquimatosa con necrosis del tejido pulmonar 

da lugar a la formación de abscesos pulmonares que contienen exudado 

purulento, células inflamatorias y bacterias, y que pueden o no estar comunicados 

a la luz bronquial. El absceso pulmonar crónico esta rodeado de una cápsula 

fibrosa que forma cuerpo con los tejidos adyacentes. En ocasiones se forman 

lesiones cavitadas recubiertas en su interior por epitelio 24
'
34 

También es posible encontrar metástasis de la infección por diseminación 

linfohematógena la sobrecarga de las cavidades derechas del corazón es una 

constante que eventualmente puede llegar a la falla cardiaca derecha.24
•
34 
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FACTORES DE RIESGO 

• De acuerdo a la experiencia propia del Departamento de Neumología y Cirugía 

de Tórax de este lnstituto24 las complicaciones de las neumonías infecciosas y 

su morbo letalidad se relacionan directamente con factores sociales, culturales, 

políticos y económicos que se pueden dividir, con fines didácticos, en cuatro 

grupos: 

• Inherentes al huésped: edad, especialmente prematurez y bajo peso al nacer, 

en la literatura no se encuentra diferencia significativa en cuanto a la edad al 

nacimiento, así como el peso al nacimiento sin embargo a diferencia de la 

literatura internacional en el estudio de Ricceto et al. el sexo femenino se 

encontró como factor de riesgo para la presencia de complicación 

pleuropulmonar, lo cual es diferente a lo reportado en la literatura 17
•
24

•
34

• 

La Falta de lactancia materna, se comenta que la lactancia materna exclusiva 

los niños desarrollan menos infecciones y menos enfermedades severas, la 

leche materna contiene nutrientes, antioxidantes hormonas y anticuerpos 

necesarios para que los niños sobrevivan y se desarrollen 3
•
24

•
34

. ' 

En países en desarrollo solo una tercera parte de los recién nacidos, son 

alimentados con leche materna exclusivamente en los primeros 6 meses de 

vida, los niños menores de 6 meses y mayores no alimentados con leche 

materna tienen 5 veces más riesgo de morir por neumonía que los 

alimentados con leche materna3
. La falla en el programa de inmunizaciones, la 

desnutrición que debe entenderse como equivalente de inmunodeficiencia, las 

defensas pulmonares dependen de un conjunto de barreras mecánicas e 

inmunitarias, los niños desnutridos tienen mayor probabilidad de desarrollar 

enfermedades respiratorias, pero existen muy pocos datos que expliquen esta 

compleja interacción entre la desnutrición y el desarrollo de las mismas, los 
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niños desnutridos tienen substancialmente más riesgo de morir o tener una 

discapacidad, se ha estimado que los niños desnutridos contribuyen en más 

de la mitad de las muertes y que la desnutrición de los O a los 4 años de edad 

contribuye a más de 1 millón de neumonías cada año, en los niños el riesgo 

incrementado de neumonías es por 2 vías en primer lugar la desnutrición 

debilita el sistema inmune ya que es necesario un aporte calórico y proteico 

para el adecuado funcionamiento del sistema inmune y en segundo lugar en la 

desnutrición hay debilidad de los músculos torácicos lo cual inhibe una 

adecuado aclaramiento de las secreciones en el tracto respiratorio 25 lo mismo 

que el antecedente de enfermedad viral. Coexistencia de enfermedades que 

cursan con inmunodeficiencia primaria o secundaria: cáncer, tratamiento con 

asteroides, antimetabolitos, radiaciones 3•
24

•
34 

• Inherentes al germen: presencia de un autentico germen patógeno intracelular 

de elevada virulencia, cuantía del inoculo, resistencia bacteriana, asociación 

con gérmenes oportunistas. Los gérmenes más frecuente involucrados como 

causa de derrame pleural son el S. pneumoniae encontrado hasta un 17% en 

algunas series predominando el serotipo 126 el cual es la causa más común de 

neumonía severa en países en desarrollo, los esquemas de vacunación actual 

es muestran la reducción de la neumonía, en Gambia un estudio de 17000 

niños mostro que los niños inmunizados con la vacuna 9 Valente tuvo una 

disminución del 37% de la neumonías, 15% menos hospitalizaciones y 16% 

reducción de la mortalidad global,3 además del Haemophylus ínfluenzae y el 

Staphylococcus aureus, aunque los cultivos ofrecen excelente oportunidad del 

diagnostico etiológico de la etiología bacteriana esto solo es útil cuando la 

neumonía se asocia a bacteriemia algunos cultivos son positivos en rango de 

1 O a 30% y en ocasiones ayudados por pruebas rápidas puede incrementar la 

sensibilidad 27
, la causa bacteriana puede ser determinada de un 60 a 76% y 

la incapacidad de aislar el agente patógeno se asocia a tratamiento antibiótico 

previo 7• Las pruebas de antígenos bacterianos pueden ser útiles en el liquido 

pleural en niños que previamente recibieron antibióticos, aunque hay aun 
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controversia sobre la utilidad de estas pruebas, el uso reciente de PCR 

(Reacción en Cadena de la Polimerasa) para identificación del agente 

etiológico en fluidos orgánicos es muy útil aunque los costos siguen siendo 

muy altos. 

• Inherentes al entorno: pobreza que a su vez genera ignorancia, hacinamiento, 

falta de higiene, insalubridad, la exposición a humo de tabaco y a humo de 

leña, deterioro ecológico y explosión demográfica, que a su vez generan más 

pobreza conformando así una espiral sin límite 24
•
28

•
34

• En estudio de Ricceto et 

al. no se encontraron asociaciones significativas en cuanto a la edad materna, 

ingreso, escolaridad como factores de riesgo de complicación pleuropulmonar 
19 

• Inherentes al aparato respiratorio propiamente dicho como son la coexistencia 

de procesos morbosos subyacentes en vías aéreas o en el parénquima 

pulmonar; por ejemplo: las malformaciones congénitas broncopulmonares, los 

cuerpos extraños alojados en vías aéreas, las secuelas de otras 

enfermedades, bronquiectasias, estenosis de bronquio, enfisema perilesional y 

elevación diafragmática 10
•
24

•
34

• 

Se considera como neumonía complicada la presencia de derrame pleural 

(empiema, pleuritis y pleuresía) , lesión hiperlúcida no hipertensa (Neumatocele, 

Absceso pulmonar, Necrosis pulmonar) lesión hiperlúcida hipertensa (Bula 

enfisematosa, Quiste aéreo y neumotórax) y secuelas irreversibles (Fibrotórax, 

Bronquiectasias) de las neumonías infecciosas tomando en consideración todo el 

espectro de complicaciones 24
•
34

· 

La sospecha fundada de complicación pleuropulmonar en las neumonías 

infecciosas se establece en presencia de uno o más de los siguientes datos: 

evolución progresiva de los síntomas, fiebre persistente, dificultad respiratoria, 

postración, síndrome de condensación pleural, insuficiencia cardiaca, ataque al 
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estado general y sepsis. Habitualmente es posible identificar uno o más de los 

factores de riesgo mencionados34
• 

La radiografía simple de tórax en incidencias antero posterior, lateral y oblicuas es 

el auxiliar diagnóstico por excelencia; además de sugerir la presencia de 

consolidación neumónica única o de focos múltiples, nos permite conocer la 

extensión del daño, la ubicación topográfica, la presencia de complicaciones 

pleuropulmonares, bronquiales y cardíacas, el carácter necrótico de las lesiones y 

el componente de retracción y distorsión de las estructuras que sugiere gran 

cronicidad con daño fibroso irreversible24
•
34

. 

El ultrasonido de tórax permite detectar la presencia de derrame pleural, su 

densidad y su cuantía y eventualmente diagnosticar una malformación congénita 

no sospechada como pudiera ser un secuestro pulmonar infectado24
. 

La tecnología actual permite afinar el diagnóstico por imagen hasta el grado de 

sustituir prácticamente en la totalidad de los casos a la mayoría de los 

procedimientos que fueron en su momento de extraordinaria utilidad y que aun 

podrían reservarse para casos muy especiales; por ejemplo : la broncografía, la 

tomografía lineal y la angiografía. Es importante señalar que la tomografía 

computada que se indica durante la fase aguda de las neumonías infecciosas 

muestra imágenes que no estamos acostumbrados a reconocer en la radiografía 

simple de tórax y que sugieren la destrucción del parénquima pulmonar, sin 

embargo, esta imagen no corresponde al estado general del paciente donde la 

mejoría clínica precede siempre a la mejoría radiológica24
. 

La broncoscopía rígida o flexible es un recurso diagnóstico y/o terapéutico que 

está indicado prácticamente en todos los casos. Permite conocer el estado de la 

mucosa respiratoria, la morfología y la topografía del árbol bronquial , practicar 

lavado y aspirado de secreciones bronquiales y de tapones mucosos o purulentos 

que son colectados para estudio bacteriológico y citoquímico. Es posible identificar 
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la eventual presencia de material extraño o de malformaciones congénitas y de 

bronquiectasias o abscesos pulmonares que, en ocasiones, pueden ser drenados 

por vía endoscópica28
. 

El tratamiento comprende tres aspectos esenciales: 

• El estudio pediátrico integral del paciente, la prescripción de antibióticos 

idealmente específicos y el abordaje diagnóstico y terapéutico de las 

complicaciones propiamente dichas24 

• La valoración clínica integral permite establecer la relación entre la 

enfermedad de base y la condición pediátrica general del niño, de manera de 

abordarlo como un individuo y no únicamente como un enfermo del aparato 

respiratorio. Se debe priorizar la atención al estado general, a la hidratación, 

nutrición y tratamiento sintomático o curativo de los trastornos 

cardiorrespiratorios y metabólicos, de la fiebre, la anemia y las perturbaciones 

sistémicas agregadas24
•
34

. 

La indicación de antibióticos al ingreso del paciente se hace en forma un tanto 

empírica, en función de los informes epidemiológicos locales actualizados y de la 

valoración de cada caso en particular, considerando: la edad del niño, el lugar de 

procedencia, el tiempo de evolución, el antecedente de tratamiento antibiótico, las 

condiciones de su aparato inmune, la expresión clínica de la enfermedad, el 

momento epidemiológico del entorno y la eventual asociación con uno o más de 

los factores de riesgo conocidos24
• 

En la literatura especializada no se discute este problema. Los autores se refieren 

casi exclusivamente a la discrepancia que existe entre el "tratamiento 

conservador" del empiema pleural, entendiendo como tal la prescripción de 

antibióticos con o sin drenaje cerrado de la cavidad pleural y el "tratamiento 

quirúrgico" entendiendo como tal la practica de toracotomía para decorticación 
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pulmonar y/o resección pulmonar, y aunque existe controversia sobre el 

tratamiento y la necesidad de ensayos de mayor escala para confirmar los 

resultados que sugieran que el drenaje con fibrinolíticos en las primeras etapas del 

empiema no deba ser implementado en primer lugar 29 sin ocuparse 

específicamente del resto de las complicaciones pleuropulmonares de las 

neumonías infecciosas8
• 

30 En años recientes se informa la práctica de 

pleuroscopía video asistida para debridación y drenaje en las fases iníciales de la 

enfermedad 31
• 

También es cierto que la diferencia de criterios en relación con las indicaciones de 

tratamiento quirúrgico es una constante universal 32
• 

33
• 

Los pediatras objetan la indicación de toracotomía para drenaje pleural a cielo 

abierto, decorticación y/o resección pulmonar, porque asocian la cirugía 

toracopulmonar con elevada mortalidad, mutilación, insuficiencia respiratoria y 

deformación del tórax, sin embargo, la práctica nos ha enseñado que las grandes 

destrucciones de tejido pulmonar, el fibrotórax y la bronquiectasia, se presentan en 

pacientes que no han sido referidos oportunamente para tratamiento especializado 

y que las operaciones de tórax, incluso la neumonectomia, no determinan 

insuficiencia respiratoria, deformación de la caja torácica, ni trastornos en el 

crecimiento y desarrollo30
. 

Las indicaciones de tratamiento quirúrgico, entendiendo como tal la practica de 

toracotomía, pueden concretarse de manera simplista en tres grandes grupos: 

• La persistencia de supuración pleuropulmonar a pesar de tratamiento médico 

correcto, personalmente supervisado24
•
34

. 

• La sospecha fundada de lesiones destructivas, irreversibles, en pacientes con 

largos tiempos de cronicidad24
•
34

. 
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• La evolución rápidamente progresiva de la enfermedad que se presenta con 

signos de sepsis y de insuficiencia cardiorrespiatoria que amenazan la vida, se 

incluyen en este grupo, las fístulas bronco-pleurales de alto gasto24
•
34

. 

En la práctica no siempre es posible tomar la decisión de operar o no un caso 

dado. Tampoco es fácil indicar que procedimiento quirúrgico y en que momento 

debe ser practicado. Sobre estas bases justificamos la clasificación de las 

complicaciones pleuropulmonares de las neumonías infecciosas de acuerdo con 

sus semejanzas en la expresión clínica y en la imagen radiológica, y por sus 

diferencias en el tratamiento, lo cual da lugar a cuatro grupos bien definidos. 

(cuadro1) . La terminología que se propone para cada uno de estos grupos sugiere 

la toma de decisiones en la indicación de procedimientos diagnósticos y/o 

terapéuticos, independientemente de la terminología nosológica 10
•
34

. 

CUADRO 1. 

CLASIFICACIÓN DE LAS COMPLICACIONES PLEUROPULMONARES DE LAS NEUMONIAS 

INFECIOSAS EN FUNCIÓN DEL CUADRO CUNICO Y DE LA IMAGEN EN LA RADIOGRARA 

SIMPLE DE TÓRAX 

Grupo 1 Grupo 11 Grupo 111 Grupo IV 

Derrame Lesión Hiperlúcida Lesión Hiperlúcida Secuelas 
Pleural No hipertensa Hipertensa Irreversibles 

60% 16% 14% 10% 

Empiema Neumalocele Bula enfiSemalosa Rbrotórax 
Pleuritis Absceso pulmonar Quiste aéreo Bronquiectasia 

Necrosis pulmonar Absceso pulmonar 
Pleuresía Quiste pulmonar Neumotórax 

Exudado Tabicado 
Trasudado 

Pioneumotórax 
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Grupo 1.- Comprende los pacientes con cuadro clínico e imagen radiológica 

sugestivos de derrame pleural. Constituyen el 60% del total de los casos. Se 

incluyen en este grupo: la opacidad parabólica marginal y basal, la opacidad total 

de un hemitórax con desplazamiento de las estructuras adyacentes y la imagen 

aérea, extra pulmonar, con nivel hidroaéreo. Desde el punto de vista nosológico 

pueden corresponder a: trasudado, exudado, pleuritis, pleuresía, empiema y pio 

neumotórax24
'
34

• 

Grupo 11.- Esta formado por pacientes con cuadro clínico e imágenes radiológicas 

hiperlúcidas, no hipertensas, que sugieren destrucción del parénquima pulmonar. 

Constituyen el 16% del total de los casos. Se incluyen en este grupo las imágenes 

aéreas circulares, únicas o múltiples, que se encuentran en el seno de una 

condensación neumónica, que no muestran paredes propias y cuya característica 

principal es la de no desplazar las estructuras vecinas. En términos nosológicos se 

conocen como neumatoceles, abscesos pulmonares, lesiones caviladas o 

formaciones quísticas24
•
34

. 

Grupo 111.- Comprende los pacientes con cuadro clínico e imágenes radiológicas 

hiperlúcidas, hipertensas, que sugieren lesiones destructivas del parénquima 

pulmonar, con o sin comunicación a la cavidad pleural. Constituyen el 14% del 

total de los casos. Se trata de grandes imágenes aéreas, con paredes propias. Su 

característica principal es el gran desplazamiento de las estructuras vecinas. 

Pueden corresponder a grandes bulas enfisematosas, formaciones quísticas, 

neumotórax libre o tabicado y fístula broncopleural24
•
34

. 

Grupo IV.- Está formado por pacientes con cuadro clínico e imágenes radiológicas 

sugestivas de lesiones destructivas e irreversibles, originadas en procesos 

infecciosos de evolución crónica. Constituyen el 10% del total de los casos. Se 

trata de imágenes abigarradas en las cuales no se reconoce la anatomía 

radiológica. Su principal característica es la distorsión y retracción de las 

estructuras lo cual sugiere fibrosis con destrucción de los órganos. Pueden 
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corresponder a fibrotórax, abscesos pulmonares crónicos, bronquiectasias, 

estenosis de bronquio y enfisema perilesional 24
•
34

• 

Para cada uno de estos grupos se diseñó un esquema de toma de decisiones. 

Grupo 1 

En los pacientes con cronicidad menor de tres semanas, antecedente 

documentado de neumonía, evolución rápidamente progresiva e imagen 

radiológica sugestiva de derrame pleural. Es prioritario establecer el diagnostico 

diferencial entre trasudado y exudado. La sospecha clínica de trasudado pleural 

esta dada por la coexistencia de enfermedades o trastornos que determinan 

disminución de la presión oncótica en el interior de los vasos pulmonares como 

son: la hipoproteinemia por desnutrición, las nefropatías perdedoras de proteínas y 

la insuficiencia cardiaca derecha, o bien, aumento de la presión hidrostática en el 

interior de los vasos como ocurre en el síndrome de compresión del retorno 

venoso del corazón. El trasudado pleural suele ser bilateral, bibasal, asociado o no 

a derrame pericardico. También es frecuente que se presente edema en otras 

regiones del organismo como son: pretibiales, palpebrales y en partes declives. En 

casos de duda, el análisis citoquímico de una pequeña muestra obtenida por 

toracocentesis coadyuva a establecer el diagnóstico diferencial 35
• 
36

. (Cuadro 2) 
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CUADR02a 

Diagnóstico diferencial entre exudado y trasudado35 37 

EXUDADO 

Aspecto: Característicamente amarillento. 

Ambarino, espeso, espumoso, tienden a 

pegarse a las paredes de la jeringa con que 

se practica la toracocentesis, lo cual se 

atribuye a una elevada concentración de 

fibrina. Serofibrinoso 

Densidad: igual o mayor a 1 020 

Proteínas: igual o mayor a 3 gr. % 

pH: ácido. Menor a 7.20 +1- 0.05 

Glucosa: Cifras menores a la glicemia 

Relación entre DHL pleural 1 sérica: igual o 

mayor a 0.6 

Celularidad: presente, de acuerdo con la 

naturaleza del exudado 

20 

TRASUDADO 

Claro, agua de roca o xantocrómico 

Menor a 1020 

Menor de 3 gr. % 

Alcalino 

Cifras menores a la glicernia 

Menor de 0.6 

Ausente 



CUADR02b. 

Diagnóstico diferencia entre exudado y trasudado 

Algunos derrames pleurales tienen características particulares de acuerdo con su 

etiopatogenia: 

Hernático: hematocrito igual o mayor al 50% del Ht. sérico. Trauma, neoplasias malignas, 

pancreatitis, pleuritis infecciosa aguda 

Purulento: cuenta de leucocitos igual o mayor a 5000%, con predominio de polimorfo 

nucleares. Empiema meta neumónico 

De olor pútrido o fecaloide sugestivo de infección por gérmenes anaerobios 

Quiloso: aspecto lechoso, cuenta de triglicéridos igual o mayor a 11 O mg%. Celularidad con 

predominio de linfocitos. Quilotórax congénito o traumático, por ejemplo en la exploración 

quirúrgica del mediastino. Glucosa y pH nonmales. 

Linfocitico: xantocrómico o serohemático, celularidad igual o mayor de 50% de linfocitos. 

Tuberculosis, micosis, enfenmedades del sistema reticuloendotelial, enfermedad neoplásica. 

Mocitico: serosos o serofibrinoso, celularidad igual o mayor de 20% de monocitos. Neumonías 

virales o atípicas por Mycop/asma pneumoniae. Glucosa y pH nonmales. 

Eosifinofilico. Xantocrómico. Celularidad igual o mayor de 20% de eosinófilos. parasitosis, 

micosis, uremia, nitrolurantoina. 

Secundario a trauma de páncreas con migración de enzimas pancreáticas a través del diafragma. 

Habitualmente del lado izquierdo y hemorrágico, con ami asa presente en cantidad mayor a la 

amilasa sérica Glucosa y pH normales. 

Los trasudados pleurales nunca deben ser drenados. Su tratamiento es el de la 

enfermedad de base que los produjo. (Cuadro 3) 
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CUADR03. 

Grupo l. Imagen radiológica sugestiva de derrame pleural 

Sospecha clínica de 

J 
Exudado 

J 

_,. Trasudado 

J 
Tratamiento 
específico 

Toracocentesls para evacuación completa 
y/o drenaje pleural cerrado 

y/o Toracoclisls 

~ • ' Curación Persistencia de Deterioro 
Supuración pleural rápido 

J J J 
Alta(86%) Operación Operación 

electiva (11%) urgente (3%) 

Cuando se confirma el diagnóstico de exudado pleural es urgente proceder a su 

completa evacuación por toracocentesis o mediante la aplicación de una sonda 

pleural conectada a un sistema de sello de agua-succión, con lo cual es de 

esperarse la curación en la mayoría de los casos. 

Cuando persiste la supuración pleuropulmonar a pesar del tratamiento correcto, 

esta indicado el tratamiento quirúrgico electivo mediante toracotomía para drenaje 

pleural a cielo abierto, resección de la pleura parietal afectada, decorticación de la 

superficie pulmonar, sutura de fístulas bronquiales y resección pulmonar en casos 

de destrucción parenquimatosa. 33
•
38 
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En presencia de pus espeso y grumoso o de empiemas tabicados de difícil 

drenaje, la aplicación local de fibrinol íticos ha sido informada como un recurso 

útil18 

El deterioro del paciente debido a sepsis, insuficiencia respiratoria y cardiaca, o 

fístula broncopleural de alto gasto, es indicación precisa de tratamiento quirúrgico 

urgente 33
. 

Grupo 11 

Pacientes con cronicidad menor o mayor de tres semanas, antecedente 

documentado de neumonía, sintomático o asintomático a su ingreso, con imagen 

radiológica sugestiva de neumatocele. 

CUADR04. 

Grupo 11. Imagen radológica hiper1úcida, no hipertensa 

Paciente asintomátlco 
Imagen hiperlúcida en 

sacabocado o de paredes 
delgadas 

Sin complicaciones locales 
(pleuritis, nivel hidro aéreo) 

l 
Observación 
por tiempo 
indefinido 

23 

Paciente sintomático 
Imagen hiperlúcida de paredes 
gruesas con complicaciones 

locales 
(pleuritis, nivel hidro aéreo) 

l 
Broncoscopla, Punción, 
drenaje pleural cerrado 

~ ' Persistencia o Curación 
reciclva 

l l 
Operación Alta 
electiva 



Se plantean dos posibilidades: 

En pacientes asintomáticos en el momento de la consulta, con imagen radiológica 

hiperlúcida que no desplaza las estructuras vecinas, de paredes muy delgadas o 

en "sacabocado", se recomienda la observación por tiempo indefinido24·34 

En pacientes sintomáticos, con imagen radiológica hiperlúcida que no desplaza las 

estructuras vecinas, de paredes gruesas y con signos de complicación local como 

son el engrosamiento pleural y los niveles hidroaéreos, se recomienda practicar 

con urgencia el drenaje de la lesión por punción transparietal, broncoscopía o 

aplicación de un tubo de drenaje conectado a un sistema de sello de agua­

succión24·34. 

Es de esperarse la curación en la mayoría de los casos; cuando no ocurre así, o 

bien, en presencia de recidiva, estará indicada la intervención quirúrgica electiva. 

Grupo 111 

Pacientes con cronicidad menor o mayor de tres semanas, con antecedente 

documentado de neumonía, dificultad respiratoria severa e imagen radiológica 

hiperlúcida, con gran desplazamiento de las estructuras anatómicas vecinas, 

sugestiva de bulas enfisematosas o neumotórax intrapleural24·34. 
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CUADROS. 

Grupo 111. Imágenes hiperlúcidas, hipertensas, sugestivas de bulas enfisematosas, quistes alveolares, 

neumotórax intrapleural hipertenso tabicado o no tabicado. 

Curación 

l 
Alta 

Aplicación de sonda en el interior 
de la lesión, conectada a 

Sello - succión 

l 
Ffstula broncopleural 

de alto gasto 

l 
Operación 

urgente 

Persistencia de Imagen 
radiológica, tableada 

desoués de 24 a n hrs. 

• 
Operación 

electiva 

Se aplicará con urgencia un tubo para drenaje en el interior de la lesión, conectado 

a un sistema de sello de agua-succión. Con éste procedimiento es posible obtener 

la re expansión completa del parénquima pulmonar y la curación del paciente24
•
34

• 

En otras ocasiones, después de aplicar la sonda pleural, se hace patente una 

fístula bronquial que secuestra el aire corriente determinando insuficiencia 

respiratoria. Esta complicación se conoce como fístula bronco pleural de alto gasto 

y es indicación de toracotomía urgente para sutura bronquial 24
•
34

. 

También es posible que el paciente mejore inicialmente una vez que se ha quitado 

el carácter hipertenso de la lesión, pero que persistan una o más imágenes 

hiperlúcidas, tabicadas, con signos de perforación pulmonar, en cuyo caso estará 

indicada la exploración quirúrgica electiva en un lapso no mayor de 48 horas24
•
34

. 
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Grupo IV 

Paciente con cronicidad mayor de tres semanas, supuración broncopulmonar, 

severo ataque al estado general e imagen radiológica sugestiva de destrucción de 

las estructuras anatómicas y de fibrosis24
•
34

• 

CUADRO 6. 

Grupo IV. Imágenes radiológicas sugestivas de lesiones irreversibles: 

fibrotórax, absceso pulmonar crónico, bronquiectasias, enfisema 

perilesional. 

Mejorar la operabllldad del paciente y 
la resectabllldad de la lesión 

(broncoscopla, toracocllsls, drenaje, 
otros estudios 

l 
Operación 

electiva 

Se indicaran las medidas necesarias para mejorar la operabilidad del paciente, es 

decir, su estado general, y la resectabilidad de la lesión , es decir, el estado local 

de los tejidos y órganos enfermos mediante colocación de tubos de drenaje, 

toracoclisis con goteo continuo de solución salina fisiológica, broncoscopía 

repetida y por supuesto, el tratamiento antibiótico indicado. En todos los casos se 

practicara la exploración quirúrgica electiva24
•
34

• 
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PREGUNTA DE INVESTIGACION 

¿En pacientes pediátricos con neumonías infecciosas, cuáles son los factores de 

riesgo para el desarrollo de complicación pleuropulmonar? 

p ¿En Pacientes pediátricos con Neumonía infecciosa deiiNP 

E Cuales son los factores de riesgo 

o para el desarrollo de complicaciones pleuropulmonares? 
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JUSTIFICACIÓN 

En la literatura especializada internacional se encuentra únicamente un informe 

sobre factores de riesgo que existen en el desarrollo de complicaciones 

pleuropulmonares en niños con neumonía infecciosa. 

Desconocemos si los factores descritos previamente, se presentan en pacientes 

del Instituto Nacional de Pediatría. En la literatura nacional solo se mencionan los 

factores riesgo de tratamiento quirúrgico sin tomar en cuenta los factores 

asociados para el desarrollo de la complicación. 

Este estudio pretende valorar la importancia de estos factores de riesgo en la 

aparición de las complicaciones para impactar en el modelo de atención aplicada a 

las necesidades priorizadas de la población así como mejorar la atención de la alta 

especialidad con gran calidad. 

Los resultados de este estudio se presentaran en reuniones de la especialidad, 

nacionales e internacionales, de igual manera, serán publicados en revistas de 

alto impacto. Una residente de la especialidad de Neumología pediátrica real izará 

su tesis de titulación. 
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HIPÓTESIS 

La edad menor de 5 años, la edad gestacional menor de 36 semanas al 

nacimiento, el peso al nacer menor de 2500gr., la ausencia de lactancia materna, 

la falta de inmunizaciones contra Haemophylus influenza o Streptococcus 

pneumoníae, la desnutrición, la presencia de Staphylococcus aureus meticilino 

resistente, y el antecedente de tratamientos previos constituyen factores de riesgo 

clínica y estadísticamente significativos para el desarrollo de enfermedad 

pleuropulmonar complicada en niños con neumonías adquiridas en la comunidad. 

OBJETIVOS: 

GENERAL 

Determinar la asociación de los factores de riesgo reportados en la literatura con la 

presencia de complicaciones pleuropulmonares de neumonía infecciosa en 

pacientes pediátricos del IN P. 

ESPECIFICOS 

• Comparar el grupo de niños con neumonía no complicada vs. el grupo de 

niños con neumonía complicada e identificar a lo largo del seguimiento 

(cohorte) , el % de niños menores de 5, masculinos, con lactancia materna 

ausente o incompleta, con vacunación incompleta o ausente para 

Haemophylus ínfluenzae o el Streptococcus pneumoníae, desnutridos con 

presencia de Staphylococcus aureus en el cultivo o con antecedente de 

tratamiento previo. 
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DISEÑO 

Tipo de estudio: Observacional, Comparativo, Ambispectivo y longitudinal 

(cohorte) 

Pacientes sin complicación 
pleuropulmonar 

1 Pacientes con factores 
de riesgo 2 

Pacientes 

Pacientes con complicación 
pleuropulmonar 

con 
Neumonía k 
Infecciosa 

'--

Tiempo 

Pacientes sin factores 
de riesgo 

Pacientes sin complicación 
pleuropulmonar 

Pacientes con complicación 
pleuropulmonar 

--~''-•~11__1a~• --~1-11~1 --~l~l~l ----~•·~·~----'"~1 ----~'6----~~~. 
Cero 48horas 5dias ?días 14días 1mes 2 mes 3m 

Mediciones: 

El tiempo O( cero) o de ingreso de pacientes a la cohorte, será cuando sea 

diagnosticado con Neumonía Infecciosa. 

1. Neumonía no complicada: 

1-Historia clínica completa 

1
-Exploración física (Peso, talla, Oximetría de pulso, Frecuencia Respiratoria, 

Signos de dificultad respiratoria) 

1-Gabinete: Radiografía de tórax PA 

1-Parámetros bioquímicos: Biometría hemática, Creatinina, BUN, Albumina 

1-Velocidad de sedimentación globular, proteína C reactiva 

1-Hemocultivo 

30 



2. Neumonía Complicada 

1-Historia clínica completa 

f -Exploración física (Peso, talla, Oximetría de pulso, Frecuencia Respiratoria, 

Signos de dificultad respiratoria) 

1-Gabinete: Radiografía de tórax PA 

~ -Parámetros bioquímicos: Biometría hemática, Creatinina, BUN, Albumina 

1 
Velocidad de sedimentación globular, proteína C reactiva 

-Hemocultivo 

-Cito químico de líquido pleural 

1-Cultivo de líquido pleural 

1-Complicaciones Pleuropulmonares: Derrame, Empiema, Neumatocele, Absceso 

pulmonar, Necrosis pulmonar, quiste pulmonar, Bula enfisematosa, Neumotórax, 

Fibrotórax, fibrotórax. 

2- Factores de riesgo: edad, edad gestacional, falta de lactancia materna, 

inmunizaciones, estado de nutrición, inmunosupresión determinada por 

tratamiento con esteroides, inmunodeficiencia ya diagnosticada, clasificación 

socioeconómica por trabajo social 
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MATERIAL Y METODOS 

POBLACIÓN 

Población Objetivo 

Pacientes de 1 mes a 17 años sin distinción de sexo, con diagnostico de neumonía 

infecciosa 

Población Elegible 

Para la fase restrospectiva. Selección aleatoria de expedientes con diagnóstico de 

neumonía atendidos en el INP de enero 2004 a Diciembre de 2007. 

Para la fase prospectiva: Que asistan aiiNP, en el periodo comprendido del 01 de 

Marzo de 2008 al 31 de Julio de 2009 

TAMAÑO DE LA MUESTRA 

El tamaño de la muestra retrospectiva se realizo en base al número de 

expedientes encontrados desde Enero del 2004 a Diciembre del 2007 los cuales 

se eligieron de manera aleatoria por Excel. 

El tamaño de la muestra prospectivo se calculo en base a la formula de tamaño de 

la muestra tomando en cuenta el caso C de Sahai 39 en el cual se tiene 

información sobre una de las proporciones además del riesgo relativo indirecto con 

respecto al otro grupo se conoce el valor de Pe y el valor de "Riesgo relativo 

indirecto" (OR) . Entonces obtuvimos el número de la muestra con base al articulo 

de Ricceto19 en el cual encontramos un OR de 2.99 y la proporción de grupo 

conocido fue de 0.548::: 0.55, OR de 2.99 con una Za 0.05= 1.96 y Z¡3 0.2 =0.84 . 

La taza de asignación de grupo es 1, considerando 2 colas requerimos 66 sujetos, 

más el 20% por posibles pérdidas, tendríamos que incluir 79.2 sujetos con lo cual 

el número total de sujetos a incluir en cada rama es de 80 y en todo el estudio 160 

sujetos. 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de Inclusión: 

-De 1 mes a 17 años de edad 

-Que ingresen al Instituto Nacional de Pediatría 

-Con diagnóstico de Neumonía infecciosa 

-Atendidos del 01 de Enero del 2004 al 31 de Diciembre de 2007 (fase 

retrospectiva) y del 01 Marzo del 2008 al 31 Junio 2009 (fase prospectiva) 

-Cualquier género 

- Firma de carta de consentimiento informado o asentimiento del menor (fase 

prospectiva) 

Criterios de Exclusión: 

-En la fase retrospectiva los expedientes que estén incompletos, que no cumplan 

criterio de neumonía adquirida en la comunidad pacientes con neumonía 

intrahospitalaria. 

-Pacientes sin consentimiento informado o que no quieran participar en estudio 

Criterios de Eliminación: 

-Pacientes que dejen de acudir a más del 20% de las revisiones subsecuentes 

antes del alta (fase prospectiva) 

MÉTODOS: 

Este estudio fue aprobado por el comité de ética del Instituto Nacional de Pediatría 

comforme al folio de Ref. CE/436/2007 fueron incluidos en la fase retrospectiva el 

cálculo del estudio piloto 160 expedientes clínicos los cuales se seleccionaron de 

manera aleatoria, la edad fue de 1 mes a 17 años con diagnóstico de Neumonía 

infecciosa ingresados en el INP en el periodo comprendido de Enero 2004 a 

Diciembre del 2007, los criterios diagnósticos fueron realizados en base a clínica 

de paciente conforme a la OMS3
•
17 basándose en datos clínicos como polipnea 

dependiendo de acuerdo al grupo etario del paciente y datos de dificultad 
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respiratoria, así como a la oximetría de pulso y complementaron con estudio 

radiológico. Fueron excluidos los expedientes que no tuvieron diagnostico de 

neumonía infecciosa o por otro diagnóstico así como pacientes quienes tuvieron 

neumonía intrahospitalaria o neumonía asociada a ventilación mecánica así como 

pacientes en los cuales no se tuvo expediente completo. 

En relación con la parte prospectiva del estudio se identificaran en el archivo 

cl ínico una muestra seleccionada aleatoriamente de expediente de niños que 

hallan ingresado al INP con diagnóstico de neumonía se revisaran los expedientes 

desde su ingreso hasta su egreso detectándose en cada una de las hojas de 

evolución los factores de riesgo por analizar y por otro lado el desarrollo de alguna 

de las complicaciones pleuropulmonares descritas en la sección de material y 

metódos (derrame, empiema, neumatoceles, bulas, neumotórax, fibrosis) 

Por la parte prospectiva se procederá a recabar la información de pacientes 

pediátricos de 1 mes a 17 años de edad en el periodo comprendido de1 01 de 

marzo del 2008 al 31 de julio del 2009 con neumonía infecciosas en el Instituto 

Nacional de Pediatría, que acudan al servicio de urgencias con datos cl ínicos 

compatibles con neumonía infecciosa, los cuales se evaluarán por el personal 

encargado del protocolo, se informará sobre protocolo de estudio se le dará a 

firmar carta de consentimiento informado, los que accedan se realizará al ingreso 

a la institución valoración del estado socioeconómico de paciente de acuerdo a la 

cédula socioeconómica de trabajo social la cual consisten en una serie de puntos 

que se otorgan de acuerdo a los criterios por clasificar dentro de los cuales se 

encuentran 1. Ocupación, 2. Ingreso familiar, 3. Alimentación, 4. Vivienda, 5. Lugar 

de residencia, 6. Estado de salud familiar, dando como resultado 7 items; 1 X, 1 N, 

2N, 3N, 4N, 5N, 6N. Se real izará historia clínica completa así como exploración 

física completa, se tomara peso y talla para valorar el estado nutricional de 

acuerdo a la escala de Waterlow (peso/talla) . Se evaluara la oximetría de pulso la 

cual es un método no invasivo que mide indirectamente la saturación arterial de 

oxígeno (Sa02), el valor de dicha medida esta influenciado por la altitud, la 
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tecnología básica esta descrita en la ley de Beer-Lambert la cual establece que la 

concentración de un soluto desconocido en un solvente determinado puede ser 

determinada por la absorción de la luz, se utilizan haces luminosos los cuales se 

aplican sobre una área del cuerpo que es lo suficientemente delgada para permitir 

que la luz atraviese un lecho capilar y sea captada por un foto detector, los sitios 

recomendados incluyen lóbulo de la oreja, dedos de las manos y pies en adultos, 

las palmas de las manos en infantes y el arco del pie en recién nacidos, las 

longitudes de onda oscilan entre 660 y 940nm porque corresponden a las 

características absortivas de las dos hemoglobinas, un microprocesador 

programado capta la saturación de oxígeno por comparación de las absorbancias 

de la línea de base y el pico de un pulsos transmitido en las ondas40
, en caso de 

tener oximetría de pulso menor de 90% se procederá a colocación de oxigeno 

mediante puntas nasales lo necesario para obtener oximetría de pulso mayor a 

90%, en un estudio realizado en el INP por Revilla 41 que reportó parámetros en 

referencia de función respiratoria y saturación por oximetría de pulso en niños de 2 

a 59 meses en la ciudad de México encontrando limites de normalidad propuestos 

para frecuencia respiratoria por grupo etáreo hasta los 5 años se localizan en 

anexo 3, así como frecuencia respiratoria referida por la OMS, la cual se tomará 

como Polipnea dependiendo de la edad si es menor de 2 meses la frecuencia 

respiratoria se considera normal menor de 60/min, de 2-12 meses menor de 

50/min, de 1 a 5 años menor de 40/min, de 6 a 8 años menor de 30/ min, datos de 

dificultad respiratoria caracterizados con tiro intercostal, aleteo nasal, disociación 

toracoabdominal , se realizará radiografía de tórax posteroanterior y se evaluara en 

conjunto con medico adscrito al servicio de urgencias así como médico adscrito al 

servicio de Neumología y cirugía de tórax según los criterios de la OMS y BTS 

posteriormente se procederá a realizar evaluación de parámetros bioquímicos 

mediante la toma de muestra sanguínea por punción previa asepsia y con los 

cuidados higiénicos previos para la toma de biometría hemática completa con 

diferencial , velocidad de sedimentación globular (VSG) la cual se define como 

precipitación de los eritrocitos en un tiempo determinado que se relaciona 

directamente con la tendencia de los glóbulos rojos hacia la formación de a 
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cúmulos (pila de monedas) así como concentración plasmática de proteínas 

dentro de los principales usos de la VSG es para detectar proceso inflamatorio o 

infeccioso como discriminador o reactante de la enfermedad, como control o 

evolución de enfermedades infecciosas y crónicas, para determinar procesos 

infecciosos ocultos el valor de la técnica es muy sensible pero poco especifica por 

si sola tiene poco valor y se debe asociar a otros estudios para orientar a un 

diagnostico, proteína C reactiva, hemocultivo se valorará inicio de antibiótico 

empírico según el cuadro clínico y los resultados de laboratorio que sugieran 

infección causada y la determinación del estado nutrición por medio de parámetros 

bioquímicos del estado nutricional de acuerdo a la escala de Waterlow {peso/talla) 

además de albumina sérica, creatinina sérica, nitrógeno ureico se vigilara estado 

clínico durante la estancia y se harán evaluaciones seriadas a las 48 hrs de 

ingreso se realizara segunda evaluación clínica en cuanto a oximetría de pulso, 

frecuencia respiratoria, dificultad respiratoria, radiografía de tórax, parámetros 

bioquímicos como biometría hemática se investigará si hay crecimiento en 

hemocultivo de bacteria asociada al proceso infeccioso y la presencia de 

complicación pleuropulmonar tomando en cuenta las mencionadas previamente, la 

tercera evaluación se realizara al Sto día valoración clínica, oximetría de pulso, 

frecuencia respiratoria, persistencia de dificultad respiratoria, se realizara control 

de radiografía así como valoración de presencia o ausencia de complicación 

pleuropulmonar en caso de presentarse alguna de las complicaciones 

mencionadas se llevara a cabo la toma de decisiones terapéuticas de acuerdo al 

esquema de decisiones dependiendo del hallazgo radiológico, se valorará mejoría 

clínica, el tamaño de la nuestra se determinará conforme se vaya completando 

expediente completo el cual se llenara anexo 1 

Se dará seguimiento a pacientes mediante citas a consulta externa del 

departamento de Neumología y Cirugía de Tórax los días lunes y viernes de cada 

semana en caso de egreso al mes, a los 2 meses y a los 3 meses mediante la 

consulta externa y la radiografía de tórax, en caso de necesitar valoración previa a 

la consulta de acuerdo a la evolución cl ínica se valorara en el servicio de urgencia 

mediante la atención personalizada por el persona que lleva a cabo el protocolo 
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así como se dará el número telefónico del hospital para comunicarse en cualquier 

momento que surjan dudas sobre la evolución, así como se hará un seguimiento 

por llamadas telefónicas para evaluar la evolución entre citas y resolver dudas y 

por este mecanismo no se van a perder los niños, además se confirmarán citas 

mediante seguimiento telefónico. 

ANALISIS EST ADISTICO 

Se evaluaron si las variables continuas tenían distribución normal y se evalúo si 

era necesario hacer alguna transformación logarítmica para su posterior análisis. 

Las variables categóricas se verifico su distribución por categorías (frecuencias). 

Se realizaron pruebas de t en las variables continuas y anova para la comparación 

de dos grupos. Se realizarán pruebas de Chi cuadrada, en las variables 

categóricas, cuando se presenten celdas pequeñas se ocupara la prueba de 

Fisher. 

Se realizó evaluación de razón de riesgos, la incidencia del grupo expuesto como 

la del grupo no expuesto, la incidencia de enfermedad entre los no expuestos así 

como la incidencia acumulada que es la medida de asociación entre el evento y la 

exposición. Se realizó análisis multivariado de regresión logística, todas las 

pruebas estadísticas se realizarán considerando un nivel de significancia será de p 

= 0.05 
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RESULTADOS 

Fueron analizados en retrospecto 160 expedientes clínicos de pacientes 

hospitalizados en el INP con diagnóstico de neumonía infecciosa comunitaria, de 

acuerdo con los criterios clínicos señalados por la Organización Mundial de la 

Salud, en el lapso comprendido entre Enero del 2004 y Diciembre del 2007, con 

edades comprendidas entre 1 mes y 13 años, y promedio de edad de 21.7 meses. 

(Cuadro 1) 

Fueron excluidos 53 expedientes (33.1 %) por no contar con la información 

completa, o bien por que se trataba de neumonías infecciosas nosocomiales o de 

neumonías asociadas a ventilación mecánica. En 25 (16%) casos se descartó 

proceso infeccioso. 

Los 1 07 expedientes restantes constituyen el material de trabajo que se analiza 

en esta serie donde predominó el sexo masculino en proporción no significativa 

de 1.4:1 . Estuvieron representados todos los grupos etarios siendo 

significativamente mayor el grupo de lactantes con un 70 %, seguido del grupo de 

preescolares con 13%. (Cuadro 1) 

En relación con la edad gestacional 84 (79%) casos fueron de termino y 23 (21 %) 

fueron prematuros. (Gráfica 1) 

En relación con el lugar de procedencia el mayor número de pacientes 

correspondió al DF. junto con el área conurbada del Estado de México, 89 

(83%). En el 13% restante están comprendidas entidades federativas 

relativamente cercanas como son Hidalgo, Puebla, Michoacán, Guerrero y otra no 

muy cercana que es Durango. 

La clasificación socioeconómica mostró que 94 casos (88%) correspondieron a 

una clasificación menor a 2N, que se relaciona con pobreza. 
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En la valoración del estado nutricional se encontró que el 49% no mostró 

alteraciones. En el 51% se documento algún grado de desnutrición aguda leve. 

(Gráfica 2) 

En 73 casos (68%) se documentó el antecedente de lactancia materna por un 

mínimo de 6 meses. 

El esquema oficial de vacunación se encontró completo en 58 casos (54%) y en el 

restante 46% faltó la aplicación una o más de vacunas. En relación con la 

aplicación de vacuna de neumococo que ya se encuentra en la cartilla de 

vacunación nacional solo se encontró referida en 6 pacientes (5.6%). 

El antecedente de enfermedad viral 2 a 3 semanas previas a la hospitalización se 

recogió en 68 pacientes (64%). Se trato de gripe febril en todos los casos. 

En 78 (73%) de los pacientes el grupo tratante considero que el agente etiológico 

era de origen bacteriano en base a Jos datos clínicos y a Jos resultados de la 

biometría hemática. La radiografía simple de tórax mostro signos compatibles o 

sugestivos de proceso neumónico en 35 (32%). Predomino el lado derecho con 

un 77%. En Jos restantes 72 casos (67%) se describen diversas combinaciones 

de sobredistención pulmonar bilateral difusa, afección intersticial, pleuritis, y 

únicamente en 2 casos derrame pleural e imágenes hiperlúcidas compatibles con 

Neumatocele. 

Se solicitó hemocultivo en 9 pacientes resultado negativo en 6. En los 3 casos 

positivos se aisló S. pneumoníae en 2, con sensibilidad a Ceftriaxona, sensibilidad 

intermedia para Penicilina y resistente a eritromicina. En 1 caso se observó 

crecimiento de un coco gran positivo no identificado 
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Se documentó la presencia de lnmunodeficiencia primaria en 2 casos, 

enfermedad neoplásica maligna en 4 y antecedente de terapia con asteroides 

sistémicos en 3, constituyendo en conjunto el 9% del total de la muestra. 

Fueron tratados con medicación sintomática únicamente el 22% de los casos. 

Recibieron Penicilina sódica cristalina el 44%. Doble esquema antibiótico 

(Dicloxacilina y Ceftriaxona) en el 21 %. En el 13% restante se prescribieron 

diferentes combinaciones de Dicloxacilina, TMPSMX, Eritromicina, Clindamicina, y 

Claritromicina. 

La frecuencia de complicaciones pleuropulmonares en esta serie se observó en 

20 pacientes (20%), con predominio del sexo masculino en 68% en proporción 

2.1 :1 . 

Se presentaron complicaciones pleuropulmonares en 1 O pacientes 5 de ellos 

desarrollo exudado pleural con características de empiema, 4 atelectasias 

lobares y 1 imagen hiperlúcida compatible con Neumatocele. Todos los casos 

fueron resueltos: 1 con toracotomía para resección pulmonar y decorticación, 2 

con drenaje pleural cerrado y 2 se resolvieron con tratamiento médico. 

En cuanto a la frecuencia de complicaciones destaca de todas la Insuficiencia 

respiratoria (IR) la cual se presentó en 15 pacientes que corresponde a un 14%, 

en estos niños con IR la edad fue 8.4±7.9 y los niños sin IR 22. 7±28.4 con una 

p=0.03, el predominio del sexo fueron 9 pacientes del sexo masculino . (Cuadro 2) 

En cuanto a las complicaciones pleuropulmonares propiamente dichas el derrame 

pleural se presentó en 5 casos (5%) con predominio en el sexo masculino en 

proporción 1.5:1. 

No hubo significancia estadística entre prematurez y la presencia de derrame 

pleural. 
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En todos los casos que integran la serie incluidos los 1 O con complicaciones 

pleuropulmonares de la neumonía infecciosa no hubo asociación significativa con 

inmunodeficiencia, enfermedad neoplásica concomitante o antecedente de 

tratamiento con esteroides sistémicos; tampoco con deficiencia de vacunación 

puesto que, todos los pacientes contaban con esquema de vacunación completo 

(Cuadro 3) 

La presencia de atelectasia se presentó en 4 pacientes que corresponde a un 4% 

del total de la serie, el 100% de los pacientes son del sexo masculino, no hubo 

asociación significativa con prematurez, vacunación incompleta, 

inmunodeficiencia, neoplasia y con tratamiento esteroide sistémico. (Cuadro 4) 

En un paciente del sexo masculino se documento en la radiografía de tórax una 

imagen sugestiva de Neumatocele. En este caso no se estableció asociación 

significativa con la edad gestacional del paciente ni con el esquema de vacunación 

y los factores determinantes de inmunodeficiencia. El caso se resolvió por 

curación con tratamiento médico. (Cuadro 5) 

En esta serie no se presentaron las complicaciones que se refieren como 

habituales o frecuentes esto es: absceso pulmonar, bula enfisematosa hipertensa, 

fibrotórax, bronquiectasia, fístula broncopleural. 
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DISCUSION 

La serie que se analiza no es representativa de lo que ocurre en la población 

general puesto que se trata de pacientes referidos a un hospital pediátrico del 

cuarto nivel de atención medica ubicado en la ciudad de México. De igual manera 

es posible considerar dentro de las limitantes del estudio el sesgo que supone la 

selección de los pacientes que se origina habitualmente en el médico particular 

que es el primer contacto, posteriormente los médicos especialistas y los 

hospitales del segundo nivel de atención que son las fuentes de referencia al 

Instituto Nacional de Pediatría. 

Los criterios de selección corresponden a los marcadores clínicos de neumonía 

señalados por los organismos oficiales para la atención de la población en general 

de esta manera se explica que la neumonía infecciosa comunitaria descrita como 

la consolidación del parénquima pulmonar con substitución del aire de los alvéolos 

por infiltrado inflamatorio, detritus celulares y bacterias no se encuentre presente 

en esta muestra luego entonces no se cuenta con el material idóneo para 

investigar los factores de riesgo para las complicaciones pleuropulmonares que 

son: El empiema pleural metaneumónico, el absceso pulmonar, el neumatocele, y 

la consecuencia tardía de los procesos no resueltos mismos que determinan la 

presencia de fibrotórax, bronquiectasia y fístula broncopleural. 

En la serie que se analiza no se encuentran asociaciones estadísticamente 

significativamente con los factores de riesgo que han sido tradicionalmente 

señalados por diversos autores, concretamente, género, edad, estado de nutrición, 

alimentación materna, estado inmunológico y esquema de vacunación, 

probablemente por que el sesgo personal según el cual los criterios de 

diagnósticos de neumonía corresponden a los marcadores clínicos señalados por 

los organismos oficiales y no a los criterios neumológicos que corresponde a la 

consolidación pulmonar infecciosa. 
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El género resulta exactamente igual como lo describe la literatura: el predominio 

de la enfermedad en varones reportado de manera casi constante3
•
4

•
10

•
15

•
18

, a 

diferencia de lo descrito por Ricceto 19 en el cual refiere como factor de riesgo de 

muerte por neumonía, edad, sexo masculino y desnutrición no así para 

complicaciones, con mayor riesgo el sexo femenino que se demostró mediante 

análisis multivariado ( P 0.023 OR 2.99 y IC 95% 1.16-7.72) 

El 84% de nuestros pacientes correspondieron a lactantes y preescolares. En 

cuanto a este factor de riesgo los lactantes fueron la mayor proporción de sujetos 

con la complicación de neumonía como lo relata ampliamente la literatura mundial. 

El estado nutricional deficiente lo presentaron el 51%. Tal como la literatura lo 

señala la desnutrición es frecuente pero no es un elemento determinante en la 

evolución del cuadro neumónico. 

La alimentación al seno materno todavía es común en nuestras comunidades. 

Sabemos que las características de la lactancia materna la hacen insustituible, 

sin embargo la literatura expresa3 que esta es un factor protector contra las 

complicaciones de la neumonía. En la población de nuestro estudio la mayoría de 

los sujetos con complicación neumónica tenían el antecedente de alimentación al 

seno materno lo cual no significa que sea un factor de riesgo para las 

complicaciones, si no más bien que se trata de una patología que a pesar de 

que el paciente tiene la potencial protección de la leche materna esta ocurre. En 

el grupo de sujetos de 6 meses y menos la lactancia no marco ninguna diferencia. 

No podemos en este estudio dilucidar la eficacia de la protección de la leche 

materna pues el diseño no lo permite. 

El estado inmunológico de los pacientes fue evaluado en los sujetos que hicieron 

las complicaciones por lo que el sesgo de selección es muy importante aún para 

esbozar una respuesta a este interrogante. En la muestra motivo de este trabajo 

solamente tuvimos 2 sujetos con inmunodeficiencia primaria. 
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El esquema de vacunación incompleto no fue un factor de riesgo estadísticamente 

significativo, sin embargo falta aún información sobre la eficacia de vacunación de 

neumococo sobre la disminución en la incidencia de neumonía infecciosa ya que 

la literatura actual refiere la eficacia de la vacuna conjugada para bacteriemia y/o 

meningitis como causas mas comunes de enfermedad bacteriana invasiva, 

reportando estudios que demuestran la disminución en un 65% (95% Cl 24-86%) 

eficacia de enfermedad neumocóccica y estudios recientes en Gambia tratan de 

demostrar la eficacia de la vacuna contra los serotipos de la misma sin embargo 

esta se asocia con un incremento de la incidencia de los serotipos no invasivos27
• 

Llama la atención que no se practique sistemáticamente la pesquisa del agente 

etiológico a través de hemocultivo y de procedimientos especializados de 

laboratorio, lo cual plantea la necesidad de hacer estudios prospectivos que 

contemplen la práctica sistemática de aquello que se esta investigando. 
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CONCLUSION 

Es mandatorio implementar el diseño de estudios prospectivos donde se 

especifique la práctica sistemática de los procedimientos auxiliares de diagnóstico 

clínico, su registro puntual y la observancia de las guías clínicas para diagnóstico y 

tratamiento que hagan uniforme la aplicación de los criterios neumológicos 

establecidos así como el seguimiento a largo plazo de los pacientes. 

Es posible considerar dentro de las limitantes del estudio el sesgo que supone la 

selección de los pacientes que se origina habitualmente en el médico particular 

que es el primer contacto, posteriormente los médicos especialistas y los 

hospitales del segundo nivel de atención que son las fuentes de referencia al 

Instituto Nacional de Pediatría. 

La serie que se analiza no es representativa de lo que ocurre en la población 

general por que los pacientes admitidos en el INP han sido seleccionados en los 

primeros niveles de atención por médicos generales o por pediatras y 

posteriormente por médicos especialistas del segundo nivel de atención quienes 

a través de los procedimientos de referencia filtran a los casos de difícil 

diagnóstico y tratamiento sin embargo, en alguna medida se refleja la frecuencia y 

la gravedad de las complicaciones pleuropulmonares en casos aislados. 
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CUADROS 

Cuadro 1. Grupo Etarlo 

Grupo etarlo F M Total (%) 

RN 4 5 9 8% 
Lactante 30 45 75 70% 
Preescolar 6 8 14 13% 
Escolar 4 3 7 7% 
Adolescente o 2 2 2% 

Total 44 63 107 100% 

EDAD PROMEDIO 21.7 meses 
Variación de 1 mes a 13 años 

Cuadro 2. Insuficiencia Respiratoria 

5I No Total 

Insuficiencia Respiratoria 15 (14%) 92 (86%) 107 (100%) 

Femenino Masculino 

Sexo 6 9 15 

Pre termino Término 

Edad gestacional 2 13 15 

Completa Incompleta 

Vacunación 7 8 15 

Presente Ausente 

lnmunodeflciencia o 15 15 

Neoplasia o 15 15 

Tto. Esteroide 15 15 
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Cuadro 3. Derrame Pleural 

Si No Total 
Derrame pleural 5 (5%) 102 (95%) 107 (100%) 

Femenino Masculino 

Sexo 2 3 5 

Pre termino Término 

Edad gestacional 4 5 

Completa Incompleta 

Vacunación 5 o 5 

Presente Ausente 
lnmunodeficiencia o 5 5 

Neoplasia o 5 5 

Tto. Esteroide 4 5 

Cuadro 4. Atelectasia 

Si No Total 

Atelectasia 4 (4%) 103 (96%) 107 (1 00%) 

Femenino Masculino 

Sexo o 4 4 

Pre termino Término 

Edad gestacional 3 4 

Completa Incompleta 

Vacunación 2 2 4 

Presente Ausente 

lnmunodeficiencia 3 4 

Neoplasia o 4 4 

Tto. Esteroide o 4 4 
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illr 
INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA 
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

INP IDENTJFJCAGON Y ANAUSIS DE LOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL 
DESARROllO DE COMPUCAGONES PLEUROPULMONARES EN NIÑOS CON 

NEUMONÍA: ESTUDIO DE COHORTE AMBISPECTJVO 

INGRESO 

Ficha de Identificación: 

1. Nombre: 12. Expediente: 

2. Lugar de procedencia: 3. Clasificación de TS: 

4. Domicilio: 
5. Telefono: 
6. Edad: 7. Sexo: 1.Femenino 2. Masculino 

7. Peso: 8. Talla: 19. P. cefálico: 

10. Escolaridad Padre: 
O. Sin escolaridad 1. Primaria 2. Secundaria 3. Preparatoria 4.Ucenciatura 

11. Escolaridad Madre: 
O. Sin escolaridad 1. Primaria 2. Secundaria 3. Preparatoria 4. Ucenciatura 

12. SDG al nacimiento 

13. Lactancia materna 
1. Si 2. No 

14. Esquema de vacunación: 
1. BCG : 2.Sabin: 3.Pentavalente 4. Triple viral S.Neumococo 

6. Influenza 

14.1 Se verrr1co la cartilla ae vacunaaon: si no 

15. Antecedente de enfermedad viral : 
1. Si 2. No 

16. Cllnlca 
1. Viral 2. Bacteriana 

17. Presencia de lnmunodflclencla: 
1. Si 2. No 

Especifique: 
18. Presencia de neoplasia: 

1. Si 2.No 
Especifique: 
19. Tratamiento con asteroides: 

1. Si 2. No 
Especifique: 
20. Tratamiento previo al Ingreso: 

O. Ninguno 1. Sintomáticos 2. Antibióticos 
Especifique: -
21. Evolución Clínica: 

-
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a. Frecuencia Respiratoria: 1. Normal 2. Polipnea 
b. Oximetrfa de pulso: 1. Normal 2. Baja -
c. Dificultad respiratoria: 1.Si 2. No ,.-
22. Blometría Hemátlca: 

1. Hb: 2.Hto: 3. Leucocitos: 
4. Diferencial : VSG: 

23. Hemocultlvo Crecimiento: 

24. Proteína C reactiva 

25. Radlograffa de Tórax: 
1. Consolidación 2. Imagen de derrame 3. Imagen hiperlúcida no hipertensa 
4. lmaoen hiperlúcida hipertensa 5. lmaoen compatible con destrucción pulmonar 
26. Lado afectado: 

1. Derecho 2. Izquierdo 3. Ambos 
27. Tratamiento: 
1. Penicilina 2. Cefalosporinas 3. Combinado 4. Antimicóticos 
Especifique: 

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA 
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

IDEN71FICAOON Y ANAUSIS DE LOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL DESARROLlO DE 
COMPliCACIONES PLEUROPULMONARES EN NIÑOS CON NEUMONÍA: ESTUDIO DE COHORTE 

AMBISPECTIVO 

Evaluación 48hr 

Nombre: j Expediente: 

1. Evolución Clínica: 
a. Frecuencia Respiratoria: 1. Normal 2. Polipnea -

b. Oximetrfa de pulso: 1. Normal 2. Baja -
c. Dificultad respiratoria: 1.Si 2.No 

2. Blometría hemátlca: 
Hb: Hto: Leucos: 
Diferencial: VSG: 

3. Hemocultlvo: ,4. Protelna C reactiva: 

Crecimiento: 
5. Radiografía de Tórax: 
1. Consolidación 2. Imagen de derrame 3. Imagen hiperlúcida no hipertensa 
4. Imagen huperlúcida hipertensa 5. lmaaen de destrucción 

6. Complicaciones 

Insuficiencia respiratoria: 1. Si 2. No 

Derrame pleural: 1. Si 2.No 

Atelectasla: 1. Si 2. No 

Empiema 1. Si 2. No 

Absceso pulmonar 1. Si 2. No 

Neumatocele 1. Si 2. No 

Necrosis pulmonar 1. Si 2. No 

Neumotórax 1. Si 2.No 
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Bronquiectasias 1. Si 2. No 

Flbrotórax 1. Si 2.No 

Fistula Broncopleural 1. Si 2. No 

7. Tratamiento quirúrgico: 
O.No 1. Toracocentesis 2. Sello pleural 3. Toracoclisis 

4. Decorticación 5. Lobectomía 6. Neumonectomfa 
8. Mortalidad: 

O. No 1. Si 

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA 
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

IDEN71FICACION Y ANAUSIS DE LOS FACTORES DE RIESGO ASOCIAOOS AL DESARROLLO DE 
COMPUCACIONES Pf..EUROPULMONARES EN NIÑOS CON NEUMONÍA: ESTVD/0 DE COHORTE 

AMBISPECTIVO 
Evaluación Sto día 

Nombre: / Expediente: 

1. Evolución Clfnlca: 
a. Frecuencia Respiratoria: 1. Normal 2. Polipnea -
b. Oximetrfa de pulso: 1. Normal 2. Baja -
c. Dificultad respiratoria: 1.Si 2. No 

2. Blometrla hemátlca: 
Hb: Hto: Leucos: 
Diferencial: VSG: 

3. Hemocultlvo: 

Crecimiento: 
4. Protelna e reactiva: 

5. Radiografía de Tórax: 
1. Consolidación 2. Imagen de derrame 3. Imagen hiper!úcida no hipertensa 
4. lmaaen huoer!úcida hioertensa 5. lmaaen de destrucción 
6. Complicaciones 

Insuficiencia respiratoria: 1. Si 2.No 

Derrame pleural: 1. Si 2. No 

Atelectasla: 1. Si 2. No 

Empiema 1. Si 2.No 

Absceso pulmonar 1. Si 2. No 

Neumatocele 1. Si 2.No 

Necrosis pulmonar 1. Si 2.No 

Neumotórax 1. Si 2. No 

Bronquiectasias 1. Si 2. No 

Flbrotórax 1. Si 2.No 

Fístula Broncopleural 1. Si 2.No 
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7. Tratamiento quirúrgico: 
O.No 1. Toracocentesis 2. Sello pleural 3. Toracoclisis 
4. Decorticación 5. Lobectomfa 6. Neumonectomfa 

8. Mortalidad: 
O. No 1. Si 

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA 
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

IDENTIFICAGON Y ANAUSIS DE LOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL DESARROLLO DE 
COMPUCAGONES PLEUROPULMONARES EN NIÑOS CON NEUMONÍA: ESTUDIO DE COHORTE 

AMBISPECTTVO 

Evaluación 7mo.dia 

Nombre: J Expediente: 

1. Evolución Clinlca: 
a. Frecuencia Respiratoria: 1. Normal 2. Polipnea r---
b. Oximetría de pulso: 1. Normal 2. Baja r---
c. Dificultad respiratoria: 1.Si 2. No 

2. Blometria hemátlca: 
Hb: Hto: Leucos: Diferencial : VSG: 

3. Hemocultlvo: 
Crecimiento: 

4. Protelna C reactiva: 

5. Radlografia de Tórax: 
1. Consolidación 2. Imagen de derrame 3. Imagen hiperlúcida no hipertensa 
4. lmaoen huperlúcida hipertensa 5. Imagen de destrución 

6. Complicaciones 

Insuficiencia respiratoria: 1. Si 2. No 

Derrame pleural: 1. Si 2.No 

Atelectasla: 1. Si 2.No 

Empiema 1.Si 2. No 

Absceso pulmonar 1. Si 2. No 

Neumatocele 1. Si 2.No 

Necrosis pulmonar 1. Si 2. No 

Neumotórax 1. Si 2.No 

Bronquiectasias 1. Si 2.No 

Flbrotórax 1. Si 2. No 

Fistula Broncopleural 1. Si 2.No 

7. Tratamiento quirúrgico: 
O.No 1. Toracocentesis 2. Sello pleural 3. Toracoclisis 4. Decorticación 
5. Lobectomfa 6. Neumonectomfa 
8. Mortalidad: 

O. No 1. Si 
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INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA 
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

IDENTlRCACJON Y ANAUSIS DE LOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL DESARROllO DE 
COMPLICAGONES PLEUROPULMONARES EN NIÑOS CON NEUMONÍA: ESTUDIO DE COHORTE 

AMBISPECTIVO 
Evaluación 14avo día 

Nombre: J Expediente: 

1. Evolución Clfnlca: 
a. Frecuencia Respiratoria: 1. Normal 2. Polipnea 1---
b. Oximetría de pulso: 1. Normal 2. Baja 

t---c. Dificultad respiratoria: 1.Si 2.No 

2. Biometría hemática: 
Hb: Hto: Leucos: Diferencial: VSG: 

3. Hemocultivo: ,4. Protelna C reactiva: 

Crecimiento: 
5. Radiografía de Tórax: 
1. Consolidación 2. Imagen de derrame 3. Imagen hipertúcida no hipertensa 
4. Imagen hupertúcida hipertensa 5. Imagen de destrucción 

6. Complicaciones 

Insuficiencia respiratoria: 1. Si 2.No 

Derrame pleural: 1. Si 2.No 

Atelectasia: 1. Si 2.No 

Empiema 1. Si 2. No 

Absceso pulmonar 1. Si 2. No 

Neumatocele 1. Si 2. No 

Necrosis pulmonar 1. Si 2. No 

Neumotórax 1. Si 2. No 

Bronquiectasias 1. Si 2. No 

Fibrotórax 1. Si 2. No 

Fístula Broncopleural 1. Si 2. No 

7. Tratamiento quirúrgico: 
O. No 1. Toracocentesis 2. Sello pleural 3. Toracoclisis 4. Decorticación 
5. Lobectomfa 6. Neumonectomfa 

8. Mortalidad: 
O. No 1. Si 
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INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA 
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

IDENTIFICAQON Y ANAUSIS DE LOS FACTORES DE RIESGO AS<XJADOS AL DESARROllO DE 
COMPI..ICAQONES PLEUROPULMONARES EN NIÑOS CON NEUMONÍA : EsnJDJO DE COHORTF 

AMBISPECTIVO 
Evaluación 1 mes 

Nombre: 1 Expediente: 

1. Evolución Clfnica: 
a. Frecuencia Respiratoria: 1. Normal 2. Polipnea r---
b. Oximetrfa de pulso: 1. Normal 2. Baja r---c. Dificultad respiratoria: 1.Si 2. No 

2. Blometrfa hemátlca: 
Hb: Hto: Leucos: Diferencial: VSG: 

3. Hemocultlvo: ,4. Protelna C reactiva: 
Crecimiento: 

5. Radiografía de Tórax: 
1. Consolidación 2. Imagen de derrame 3. Imagen hiperlúcida no hipertensa 
4. lma¡¡en huperlúcida hipertensa 5. lma¡¡en de destrución 

6. Complicaciones 

Insuficiencia respiratoria: 1. Si 2. No 

Derrame pleural: 1. Si 2. No 

Atelectasia: 1. Si 2.No 

Empiema 1. Si 2.No 

Absceso pulmonar 1. Si 2. No 

Neumatocele 1. Si 2. No 

Necrosis pulmonar 1. Si 2. No 

Neumotórax 1. Si 2. No 

Bronquiectasias 1. Si 2. No 

Flbrotórax 1. Si 2. No 

Fistula Broncopleural 1. Si 2. No 

7. Tratamiento quirúrgico: 
O. No 1. Toracocentesis 2. Sello pleural 3. Toracoclisis 4. Decorticación 
5. Lobectomfa 6. Neumonectomfa 

8. Mortalidad: 
o. No 1. Si 

57 



INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA 
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

IDENTIRCAGON Y ANAUS!S DE LOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL DESARROllO DE 
COMPUCAaONES PiEUROPULMONARES EN NIÑOS CON NEUMONÍA: ESTUDIO DE COHORTE 

AMB!SPECTIVO 
Evaluación 2 mes 

Nombre: 1 Expediente: 

1. Evolución Clfnlca: 
a. Frecuencia Respiratoria: 1. Normal 2. Polípnea 1--
b. Oxímetrfa de pulso: 1. Normal 2. Baja 

1--c. Dificultad respiratoria: 1.Sí 2. No 

2. Blometrfa hemátlca: 
Hb: Hto: Leucos: Diferencial: VSG: 

3. Hemocultlvo: 14. Protefna C reactiva: 
Crecimiento: 

5. Radlograffa de Tórax: 
1. Consolidación 2. Imagen de derrame 3. Imagen híperlúcída no hípertensa 
4. Imagen huperlúcida hípertensa 5. Imagen de destrucción 

6. Complicaciones 

Insuficiencia respiratoria: 1. Sí 2. No 

Derrame pleural: 1. Si 2. No 

Atelectasla: 1. Sí 2. No 

Empiema 1. Sí 2. No 

Absceso pulmonar 1. Sí 2. No 

Neumatocele 1. Sí 2. No 

Necrosis pulmonar 1. Si 2.No 

Neumotórax 1. Sí 2.No 

Bronquiectasias 1. Si 2. No 

Flbrotórax 1. Si 2. No 

Fistula Broncopleural 1. Si 2. No 

7. Tratamiento quirúrgico: 
O. No 1. Toracocentesis 2. Sello pleural 3. Toracoclisis 4. Decorticación 
5. Lobectomfa 6. Neumonectomía 

8. Mortalidad: 
O.No 1. Sí 
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INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA 
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

IDENTlFICAGON Y ANAUSIS DE LOS FACTORES DE RIESGO AS<X/ADOS AL DESARROLLO DE 
CDMPLICAGONES PiEUROPULMONARES EN NIÑOS CON NEUMONÍA: ESTUDIO DE COHORTE 

AMBISPECTIVO 
Evaluación 3 mes 

Nombre: J Expediente: 

1. Evolución Clfnlca: 
a. Frecuencia Respiratoria: 1. Normal 2. Polipnea 1--
b. Oximetrfa de pulso: 1. Normal 2. Baja 

t---
c. Dificultad respiratoria: 1.Si 2.No 

2. Blometrfa hemátlca: 
Hb: Hto: Leucos: Diferencial : VSG: 
3. Hemocultlvo: ,4. Protefna C reactiva: 

Crecimiento: 
5. Radlograffa de Tórax: 
1. Consolidación 2. Imagen de derrame 3. Imagen hiperlúcida no hipertensa 
4. lmaaen huoerlúcida hioertensa 5. lmaaen de destrucción 

6. Complicaciones 

Insuficiencia respiratoria: 1. Si 2. No 

Derrame pleural: 1. Si 2.No 

Atelectasla: 1. Si 2. No 

Empiema 1. Si 2. No 

Absceso pulmonar 1. Si 2. No 

Neumatocele 1. Si 2. No 

Necrosis pulmonar 1. Si 2.No 

Neumotórax 1. Si 2. No 

Bronquiectasias 1. Si 2.No 

Flbrotórax 1. Si 2. No 

Fistula Broncopleural 1. Si 2.No 

7. Tratamiento quirúrgico: 
O.No 1. Toracocentesis 2. Sello pleural 3. Toracoclisis 4. Decorticación 
5. Lobectomfa 6. Neumonectomfa 
S. Mortalidad: 

1. No 2. Si 
9. Alta 

1. Si 2. No 
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ilt 
INP 

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA 
HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Nombre: Registro: 
Domicilio·------------------ Teléfono_: ______ _ 

Por este medio, en este acto otorgo al Instituto Nacional de Pediatría mi autorización, 
como padre, madre o tutor, directamente responsable del cuidado y atención del menor 
cuyo nombre y número de registro aparecen al inicio de la hoja para que se encuentre 
dentro de este protocolo de estudio para que se realicen el seguimiento y los siguientes 
procedimientos, toma de biometría hemática seriada, así como radiografía de tórax, 
velocidad de sedimentación globular, proteína C reactiva, hemocultivos, los cuales me 
han sido amplia y suficiente explicado así como las complicaciones derivada de la toma 
de productos sanguíneos como dolor e irritación. 

Estoy enterado y acepto de tales procedimientos forman parte del manejo que el paciente 
requiere y que los beneficios con ello se pretenden obtener pueden ser: completar el 
estudio y diagnóstico de padecimiento o lograr mejoría parcial o total de la función de las 
estructuras intervenidas o prevenir el daño o afección de órganos y tejidos o la calidad de 
vida del enfermo de acuerdo a la naturaleza del procedimiento. Del mismo modo estoy 
consciente y acepto que la medicina no son ciencias exactas, y por lo tanto no hay 
garantías en cuanto a los resultados de la práctica de estas disciplinas. Sin embargo 
estoy consciente que este estudio ayudará a tener mejor conocimiento de la evolución de 
este padecimiento así como ayudará a la identificación de los factores de riesgo que 
pueden contribuir a que un grupo determinado de niños sea más susceptible a 
complicaciones de las neumonías infecciosas y así poder tener una intervención temprana 
y oportuna. 

He sido informada de los riesgos más importantes que el paciente correrá en virtud de su 
cuadro clínico actual, la naturaleza de la enfermedad y de los procedimientos que serán 
sometidos además de los inherentes a todo procedimiento diagnóstico, terapéutico, 
quirúrgico como puede ser sangrado, infección sistémica o lesión de estructuras vecinas, 
hipoxia, reacciones de hipersensibilidad a fármacos. También estoy consciente y acepto 
que existen riesgos y contingencias adicionales, complicaciones derivadas de factores 
intrínsecos y extrínsecos del paciente, así como situaciones de urgencias que pueden 
presentarse en cualquier momento durante y posterior al manejo del paciente y que no 
son previsibles. Ante lo cual autorizo al personal para qué actúe con libertad prescriptiva 
bajo los principios científicos y éticos que orientan la practica médica. 

He sido informado de los responsables de este estudio, así como tengo la plena confianza 
de comunicarme en cualquier momento que tenga dudas sobre la evolución y el manejo 
de mi paciente así como de ser necesario acudir al servicio de urgencias o al 
departamento de Neumología y Cirugía de Tórax para revisión por los encargados de este 
protocolo. 

Se otorga el presente consentimiento bajo información en la ciudad de México, Distrito 
Federal a los días del mes de del año. ___ _ 
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PROTESTO LO NECESARIO 
Firma: __ -,-_________________ _ 
Nombre completo:-----------------
Parentesco: __________________ _ 

Testigo 
Nombre completo _______________ _ 

Domicilio:------------------­
Firma:--------------------
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FRECUENCIA RESPIRATORIA POR GRUPO ETAREO 

Grupo Etarlo Media :t:SD (mediana) Intervalo de Confianza al 95% 
2·11 meses 39.47 5.6 40 38.02-40.91 
2·6 meses 41 .19±4.86 40 39.43·42.94 

7-11 meses 37.50± 5.82 (37) 35.24· 39.76 
12·23 meses 36.60 + 5.48 36 34.03· 39.17 
24-35 meses 28.65 ± 5.06 26 26.28· 31 .02 
36-47 meses 24.65 2.01 24 23. 71· 25.59 
48-59 meses 23.35 ± 2.16 24 22.34 - 24.36 

SATURACION POR OXIMETRIA POR GRUPO ETAREO 
Grupo E1arlo Mediana + SD mediana Intervalo de Confianza al 95% 
2·11 meses 93.95±2.19 (93.5) 93.38-94.52 
2·6 meses 93.47 + 1.99 93 92. 75· 94. 19 

7-11 meses 94.50 ± 5.3 94 93.61 ·95.39 
12·23 meses 95.05 ± 2.42 (95.5) . 93.92· 96.18 
24-35 meses 93.50 ± 2.21 [93) 92.46· 94.54 
36-47 meses 93.55 ± 1.73 94 92.74· 94.36 
48-59 meses 94.00 ± 2.41 (94) 92.87· 95.3 
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Dlufto del JC IC Caracterlatl-

N DE LA LITERATURA 
Diseño Cohorte 

1 
Eatudlo y 95% 115% cas dala Tamai\o de 1 Muutr.o 1 Est da 1 

Autor Artlc:u~ rMiodoiÓo'- OR Mln Max RR población 1,2 la Muestra Blo~alco Oablntte Tx. 

Compl icaciones 
1 1 1 1 

en ni'los 
ln1trnado5 con 
Noumonia: 

~=::-onómkos l o,,.a;pll., - ~ 1 1 1 y Notrlclonales Ptospectl\'0 
Ricceto AGLct al 1 2003 Cohorte 2.99 1.16 7.62 Rx T61ax 

CUADRO RfSUfooEN DE LA UTERATURA 

....... 
Commun •v rápidas Cle 
Acquirod P in ag. , 
lntants and linción de 
Chlklrcn esputo, 
2004 Am lamly BH , 

Ostaphuk M 1 Phi Oesa!ptlw Ni~;~:tro 9m 1 ~~dogla 1 RX tórax 

Podlatllc 
pneumonia 

2003 Em Mod 

COooi N~~M 

1 1 

1 1 1 '"'''"""R. 1 1 "'"'"P""' 1 1 1 Pod;átr<• RX 16<"' 

Pl~miEttuslon 

12002 NE~ J 1 1 1 1 1 1 llooOo 1 RX t6"' · l lgh t R.W. Mee:! DcsetiptiYO pleural usg y TAC 
BIS guldííl11es 
tor tha 
managemenl ol 
pleural i1loction 
in ch ldron 

20051ho"' 1 1 1 1 1 1 1 LlqoOo 1 RX lo< u ., ,. .Ballour·Lvnn JM J Dftt.01p!IYO Pedlatrica pleural y TAC 
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Rnuhdoa 
No hUbo 
d ~erencias 
s"gniicativas 
pacientes con 
corfl)licac:lones 
pla..ropulmonar on 
cuanto al sexo p : 
0,03, edad p : 0.98, 
en relación peso al 
n acimiento: p :0.20. 
edad materna p : 
0.07. 

La neurmnia es un 
sigue siendo 
probloma do snlid. 
El conocimiento 
especllk:o de lo 
epklemlologla 
ayuda al manojo 
t er~~Qéutioo 

Concluakwlaa 

El riego de 
complicaclon&S lte 2.99 
pn ol sexo lomonin o, no 
hubo dlleronclas 
observados on elfos 
pwám.tros tn cuanto a 
ecoludón de 
complicaciones 
pleu ropulmcna.es. 

La NAC algue siendo un 
problema do salud , con 
nuevas vacunas 
exls tonles ayuda a 

Ntvelda 
Gradltnta 
Clentllloo 

di:smOOir el lndlce de 
inleoclones pot los 

llrm.-.• más !recu entes 1 O 
a Ne1.1monla os com.Jn 

en edad podlátrtca y ol dx 
sigue siendo re to c llnlco, 
el noumococo resistente y 
los osquemas do 
vacunación ca!Ttl1an 1A 
lncldoncla y la otiofogla 
siendo Importante para el 
trat.aml.-.to 

a lorocOCIItl tosis esta 
Indicada en casos de 
d orramo pN!i,lla, pu ode ser 
guiada la puncian por 
USO y el oskJaio 
bioqumloo as de 
lmponancll ya nos orienta 
ad x. 
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Pneumcr'l la In 
Hospitalizad 
Childron 

~-~ 1 1 1 
Sandon T J 1 01 N"'m a m 1 O.•aipti.o 1 1 1 1 1 Podi•••• bh. pa A"'"' 

BTS guldfNinos 
lor tho 
management ol 
communlty 
aa¡ui"ed 
pneumonia In 

~~·=.. 1 O..cnpti.o 1 1 1 1 1 Pcd~••• 
Standardized 
diagnosis og 
pneumonia In 
deve!Ciphg 

coun••• 1 Comp"'""" 1 1 1 1 
.MulhollandnE.K 1 t991 observacional l Pedialtk:a 1 730 1 1 Ax tórax 

Etiology o l 
c:tlildhood 
pneu monia 
Sltfologlc results 
al a prospectl~~e • 

--~-· , ¡=··~- ~-- 1 1 1 1 ~ ~- ~ ~· 1 ~ - ··· 
Evaluation ol 
recurrerue 
pneumonia 

Panrtch H B 1 2005 1 Descnplivo 1 1 1 1 Podiatt ica 

Alyplcal 
pathogens and 

~.:':'? .... 1 1 1 1 1 1 1 o. 1 2004 Eur Aesplr molecular 
Blasl F 1 J Oesaiptlvo Pediatr k:a PCR AIC !Óf u 
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1 No hay diloroncra 
enlrc los 2 grupos 
eslldiados para 
realización de dx 
d e neumon la con 
las gula de la Ot-AS 
una srrsb l ldad 
81% V 
~specilic ldad 71%. 
La evidencia 
serol6gica 
ospocilk:a 
microbiana fiJe 
ob ten k:ta en ol 66% 
con51% otrOiogla 
bacteriann y 25% 
otioloalavhl 

1 l a tnc~oncla CAP 
reoJrrtnte es 
importan !o 
d etCfnlfuv 

J la ncumo-nl.l os la carsa 
más oorru n de 
inleccloncs en edad 
per::hát"ica , la impOtlanc~ 
del dk oponuno y 
tratamiento cspociflco en 
E. U ha d isminuido el 97".4 
la mortMidad. Las 
complicaciones no son 
comunes o:dstao varias 
opciones kl rapéuticas 
para eJ tratamiento de 
complicaclone• y el tx 
anll:l lótlea adtoJado. 

La causa m6s lrocuon to 
de neumon ta • • dtbda S. 
pneumonle. ln od od os un 
prodictOf do la otJOiog la, cl 
d L . las complicacion es 
se deben buscar en 
paciente con persis tencia 
ae la liebre sin mejorla 
48hr despuet da Inicio de 
tratamien to. 

Confirm a la lmpOttancia 
d el rol ack.ral do S. 
pneumOfl lo on ha etiolog ía 
d o CAP y la C. pnoumonio 
es rmpOttante en lol nllos 
de 5 al'! os en adelante 

etiología ya Que so 1 Es lmportar11o historia 
asocia a patologlas cllnlca oxhau11iva da la 
como aspiración , pb. etiologla clf neumonla 
asma. reeurrente ptf'a evhr 
inmunodolicioncias ~lic:aclone• 

J Las gulas para manejo de 
C AP roconocen la 
lmp011..'Ylcla de patógenos 
atípicos para lo cual 
macrolldos sin 
conskler~os como 
agente& d e primera linea 



fl'ases 
llslopatologlcas 
para pHtveoclón 
de la> 
illeccionos oo• 
S.pneumonie 
2001 Bol ..... 

Gómez·Balreto O 1 Hosp lnfflfll Mex 1 Desctiptico 1 1 1 pediat'ca 

1 1 1 1 Se . esi:Kha-on 81 
pac1entes con 
diagnóstico de 
dooame pleural, 
74% evoluciono a 
lo mejorfa """ tralamiento "' hubo drerencia 
sgnrlcattva ., 
pacientes """ dosnutrici6n , ~ 
promed1o de dlas 
coo fiebre previo no 
hobo diferencia en 
CU Bil lO . 
tratamlentoqx y no En el rabajo no se 
qx, con rospocto a encon tró loctoros 
caractllflstica a pronóslicos "" EP Derrame ~ural liquido pleural no complicados. se estimo 

' e~ma mosto d iferencias, que la decisión qu nJrglca COIJ1)1icado "' no so oncontraron debe basame on ~ ni'los Ellduclony laclores evaluaclót'l d~lca factores 
pronósticos en EP p1W1icutar do codo pronlliticos l iquido q"' petmhn paciente considerando Paz Femando , l 2001 Rov Med pleoral y Rx. Tórax y sospechar exámenes bloqumlcos y Cespedes el al Chile AevlsiOn Pediatrlco 8 1 OJitillo USG evoluclón~ida radiológicos. 
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Fues SCet al 

Brtldv KMe t :ll 

Pi rez..Fernandez 

The burtl en In 
pneumooia In 
chiklren i'1 Lalln 
America 
2005 

lung • tsolatloo 
In chld wl h 
unllnuwal 
necrolizi1g 
Clo&t'idum 
¡»rtlnges 
pneu moola 
2005 

Neumonlas 
Bacterianas 
ni'los 1994 

Revisión Ped latrleo 

Repor1o do caso Pod i;) tr leo 

Oesaip!IYO Pedlatrico 

Articules de 
que so 
re le rcn la 
mortalidad , 
la búsqueda 
se realizo en 
Medline 

Revl! lo n 
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Gasomo1tf 
a . BH, 
as. 
ru ll iYos d o 
l avado 
bronqlal . 
ru ltillo de l 

1 ~t~:, 
A:oc TOrax , 

1 ;~l~ooar 

Antibiótico 
terapia 
con doble 
esquema, 
Toracosco 
p la para 
dronajo y 
deconlacl 
ón. 

~asas do 
mortalidad ha 
decli'lado en la 
mayorfa de los 
p aises de 
l a6noamérica. on 
algunos paises ha 
p«míMleci:lo 
lnac eptabl emento 
alta. hay c ..;clencia 
que sugiere que la 
educación a la 
alimentación por 
seno materno , la 
vacunactón 
anti1eumococcica y 
contra lnl kltll"'za. la 
suplementación 
con zinc y la 
dlsponibl ldad 
antibiótico ayuda a 
reduci' la 
mOftalidad global 
en el grupo de 
mertores de S 
ai'los. 

as lesiones 
lnvaslvas por 
cloo!li:llum p . son 
lntrecuentes , los 
repones sugreran 
que un Utamiento 
temprano y dreoaje 
del empiema 
puedon llevar a la 
curación aunque la 
mortalidad en po r 
aulla dltl 20 •4 , 
gonerülmOfl to la 
noumon la 
nocrotllMIO os p oli 
mrcroblana y los 
l actorH de riesgo 
dependen de un a 
enlermed ad 
subvacorue 

as lnfocc:iones 
rospir;uorlas so 
eocuMIJan den to 
de las leras. 1 O 
causas da 
morlalidad i'llan trl , 
la l racuerrcla 
elevada do 
COtl1>1ica::onosso 
relaciona 
d i'actaman ta con 
factores do riosgo 
para la 
putsentación do 
osta . las cuales 

La medlcl'la preventiva 
definitivamen te en prusos 
de latlnoamerlea d eber-a 
ser \:1 pieza iWlgUiar en la 
prevenclon de la 
morbilidad en loe p aises 
en deurrollo. 
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EnalishJC, 1 ~~~0~1 
the DesCti ti110 

Demwne pleural 
para-~oumónico y 
empiema pleural 
Acta medica 

Paez PYaiZ 1 1 2000 1 Dasonptl"' Revitión 

BTS Guldol¡.,es 
lor managemen 
Ol comrn.~n ily 
a~u•od 
pntumon• In 
ohlldhood 2002 da 

Stack BHR 1 Thorax 1 oodiattlco 1 artlculqs 

The Changng 
lace of pleural 
empiemas In 
Chlkir.-. : 
Epldemlology 

Sc~ ttz KO, Fan Ll 1 ~ mp==' l ~~~~:ocd\10 
PodiatJico 1 230 

Pediaulc Lung 
disease 2004 

EulhamKM Thorax 1 Prospectivo Ped1atr lco 147 
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1 
liquido 
oteural 

cun1110, 
rultivo do 

lliqui:to 
eural 

cun1110 
sanguinoo 
y do 
liquido 

RX tórax. 
USG. TAC 

pleural. 
1 PCR, EIA 1 Rx Tórax 

~.,;so 
tratarnlont 
o 
anbbiotCo. 
drona¡o 
plev!al 
con salo y 
VATS , 
Noumone 
ctomía 

compfondcn un 
amplio espectro no 
solo empiema 

E~eisten muchas 
CCI1diciones que 
afectan a la pleura , 
la ClJ 111 a monudo 
es resultado de 
intecdonesque 
surgen del putmon 
lps~ateral. 

lncremonto on 
numero de 
admisiones por 
empiema en el 
p011odo estudiado 
por afio con valor P 
0.06 
Tncremen!Ode la 
incidencia da 
emp loma de UK, 
en la mayorra los 
ni'los no luVIaron 
!actores pre 
d isponentes pata 
intecelón, el 
maneto quirúrgico 
fue as ociado a 
resultado favorable. 

f LoS~(Wramos 
parant!llmOf'IICOS 
conslir:uyen un terc o de 
los dorrames pleurale& 
aproximadamente el .40% 
de los paclon to oon 
neumonla dorarrOia un 
derrame que lncrcmCfl ta 
la mortaMdad y la 
morbllldad . 

La neumon la causa 
comUn de enfermedad 
con incidoncia do 1.0 a 
4.5 do casos por 100 
ni'los por afio, la 
idcntllk:ación del agoote 
causlW es dllcl , el maneto 
d ol errplema conti'lua 
5ioodo cootroversial o 
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