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RESUMEN

Introduccion: Las neumonias complicadas suponen el 1-2% de todas las neumonias.
Aunque estén descritos factores de riesgo para el desarrollo de neumonias y sus

complicaciones, no existe literatura que los relacione con un peor desenlace.

Objetivo: Determinar si existe algun factor epidemioldgico, etiolégico, clinico o
comorbilidad que se relacione con un desenlace desfavorable en pacientes con

Neumonia complicada.

Métodos: Se realizé un estudio observacional, transversal y retrospectivo en dos
hospitales de Chihuahua, comparando diversas variables y su relacion con una mayor
estancia hospitalaria, uso prolongado de antibiéticos, estancia en UCIP, requerimiento de

manejo quirdrgico o muerte.

Resultados: Se estudiaron 33 pacientes con neumonias complicadas. El 52% pertenecid
al grupo de 0 a 5 afos. El 52% tenian un esquema de vacunacién incompleto y se
relacion6 a una mayor estancia hospitalaria. EI 73% contaba con al menos una
comorbilidad, principalmente inmunodeficiencia. El derrame paraneumonico estuvo
presente en el 100% de los casos. Los niveles bajos de hemoglobina y la trombocitopenia
se relacionaron a una mayor estancia hospitalaria en el 84.6 y 100% de los casos,
respectivamente. La trombocitopenia se relacioné al uso prolongado de antibiéticos en el
71.4% de los casos. La DHL elevada en liquido pleural se relacion6 a una mayor estancia
hospitalaria y uso prolongado de antibioticos.

Conclusion: Factores como el esquema de vacunacién incompleto, inmunodeficiencia,
anemia, trombocitopenia y niveles elevados de DHL en liquido pleural se relacionaron

con una mayor estancia hospitalaria y uso prolongado de antibidticos.

Palabras clave: Derrame pleural, derrame paraneumaonico, empiema, neumonia

necrosante



ABSTRACT

Introduction: Complicated pneumonias account for 1-2% of all pneumonias. Although
risk factors for the development of pneumonia and its complications have been described,

there is no literature that correlates them to a worse outcome.

Objective: To determine if there is any epidemiological, etiological, clinical factor or
comorbidity that is related to an unfavorable outcome in patients with complicated

pneumonia.

Methods: An observational, cross-sectional and retrospective study was carried out in
two hospitals in Chihuahua, comparing different variables and their relationship with a
longer hospital stay, prolonged use of antibiotics, stay in the PICU, requirement for

surgical management or death.

Results: 33 patients with complicated pneumonia were studied. 52% belonged to the 0
to 5-year-old group. 52% had an incomplete vaccination schedule which was related to a
longer hospital stay. 73% had at least one comorbidity, mainly immunodeficiency.
Parapneumonic effusion was present in 100% of cases. Low hemoglobin levels and
thrombocytopenia were related to a longer hospital stay in 84.6 and 100% of cases,
respectively. Thrombocytopenia was related to prolonged use of antibiotics in 71.4% of
cases. Elevated DHL in pleural fluid was related to a longer hospital stay and prolonged

use of antibiotics.

Conclusion: Factors such as incomplete vaccination schedule, immunodeficiency,
anemia, thrombocytopenia and high levels of DHL in pleural fluid were related to a longer

hospital stay and prolonged use of antibiotics.

Keywords: Pleural effusion, parapneumonic effusion, empyema, necrotizing pneumonia
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MARCO TEORICO

1.1Neumonia adquirida en la comunidad

De manera simple, el término Neumonia se refiere a la “inflamacién de los
pulmones”. Es una enfermedad del tracto respiratorio inferior causada por un agente

infeccioso que resulta en inflamacién de los tejidos de uno o ambos pulmones (1).

1.1.1 Epidemiologia

Las Infecciones Respiratorias Agudas (IRA), dentro de las que se encuentran las
Neumonias, representan la principal causa de morbilidad en el mundo y la causa mas
frecuente de utilizacién de los servicios de salud en todos los paises. En México

constituyen un problema de salud prioritario por su alta morbilidad y mortalidad.

En México, durante el periodo 2010 a 2019 se registraron un total de 1,485,290
casos de neumonias y bronconeumonias, siendo los grupos mas afectados los
menores de 5 afios con 30% de los casos y los adultos mayores de 65 afios con el
26% de los casos. En 2019, los estados mayormente afectados fueron Jalisco con
tasa de 237 casos por 100 mil habitantes, seguido por Sonora con 228, Chihuahua

con 205, Zacatecas con 203 y Baja California con 183 (2).

En el mismo periodo de 2010 a 2019, la tasa de mortalidad se incremento al pasar
de 13.7 defunciones por cada 100 mil habitantes en el afio 2010, a una tasa de 17.7
por cada 100 mil habitantes en 2019. En cuanto a los grupos de edad, las mayores
tasas de mortalidad se observan en los grupos extremos de la vida, con una
mortalidad de 160.8 defunciones por cada 100 mil habitantes en los de 65 afios y mas

y de 38.3 en los menores de un afo.

1.1.2 Factores de riesgo

Multiples factores de riesgo predisponen a Infecciones del tracto respiratorio
inferior. En el hemisferio norte, la mayoria de las infecciones ocurren en otofio e

invierno, cuando los nifios estan confinados a lugares cerrados. La asistencia a
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guarderias y escuelas, hacinamiento en espacios cerrados, exposicion pasiva al
humo de tabaco, esquema de vacunacién incompleto, abuso de alcohol en
adolescentes, afecciones médicas subyacentes como bajo peso al nacer, displasia
broncopulmonar, asma, cardiopatias, epilepsia, enfermedades neuromusculares,
enfermedad por reflujo gastroesofagico, desnutricion, inmunocompromiso, anemia de
células falciformes y fibrosis quistica, predisponen a la infeccion del tracto respiratorio

inferior.

1.1.3. Etiologia

Multiples microorganismos, principalmente virus y bacterias, causan infecciones
del tracto respiratorio inferior en nifios. La verdadera prevalencia de dichos patégenos
es incierta (3). En dos estudios de nifios inmunocompetentes con neumonia, se logro
confirmar el agente etiol6gico especifico sélo en el 43% y el 66%, respectivamente.
En algunos casos se identifica mas de un patégeno, lo que dificulta el diagndstico
etiolégico. Los agentes etioldgicos que causan neumonias varian segun la edad,
enfermedades subyacentes y el estado inmunoldgico del huésped. Ciertos patégenos,
particularmente el virus sincitial respiratorio (VSR), los rinovirus, los virus de la

influenza y los mycoplasmas, son estacionales.

La edad del paciente muchas veces puede orientar al agente etiolégico. Fuera del
periodo neonatal, los virus representan el 66%, las bacterias el 8% y las infecciones
mixtas el 7% de los casos de Neumonia. Cuando se clasifican por edad, los virus
representan mas del 80% de las neumonias en nifios <2 afios en comparacion con el
49% en aquellos >2 afos. El VSR es el patégeno viral predominante. Otros virus
incluyen el Metapneumovirus humano (hMPV), el virus Parainfluenza (tipos 1, 2 y 3),
los virus de la Influenza (A y B), los Adenovirus, los Rinovirus y los Enterovirus. El
virus de la Varicela-Zoster (VZV), el CMV y el HSV suelen causar infecciones de tracto

respiratorio inferior en nifnos inmunodeprimidos.

La neumonia de causa bacteriana es mas comun en nifios que viven en paises en
desarrollo y esta relacionada con varios factores: desnutricién cronica, hacinamiento,

esquema de vacunacion incompleto y otros. EI S. pneumoniae es la causa mas comuin
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de neumonia bacteriana mas alla de las primeras semanas de vida, causando >76%
de los casos. En la era post vacuna antineumocodcica conjugada (PCV13), las
enfermedades neumocécicas invasivas, incluida la neumonia, ocurren cada vez mas

en niflos mayores con afecciones médicas subyacentes.

Otro de los Streptococcus que recientemente han demostrado ser causantes de
neumonias complicadas con empiema ha sido el Streptococcus pyogenes
(Streptococo del grupo A). Recientemente, un estudio en el Royal Hospital for
Children, en Glasgow analiz6 un incremento de casos de neumonias complicadas con
derrame pleural tipo empiema por este microorganismo (4). En un articulo publicado
en 2020 en la revista: “Infectous Diseases Society of America” se describen alguna
de las principales caracteristicas clinicas entre las neumonias complicadas debido a
S. pneumoniae vs S. pyogenes (5). Es decir, aunque el Streptococcus pyogenes no
suele ser una causa frecuente de neumonia, puede causar neumonia grave Yy

rapidamente progresiva, que a menudo conduce a hipoxemia y derrame pleural.

La neumonia también puede ser causada por Staphylococcus aureus susceptible
a la meticilina (MS-SA), S. aureus resistente a la meticilina (MR-SA) o MRSA asociado
a la comunidad (CA-MRSA).

1.1.4 Fisiopatologia

La neumonia ocurre cuando un huésped susceptible a un patégeno virulento esta
expuesto a un inéculo en aerosol de alta densidad, tiene una inmunidad alterada o un
mecanismo de eliminacién deficiente (6). La mayoria de los pacientes con neumonia
presentan una colonizacion o infeccién inicial del tracto respiratorio superior. La
invasion del tracto respiratorio inferior generalmente ocurre cuando los mecanismos
de defensa estan alterados, como en el caso de una infeccion viral, desnutricién
cronica, aspiracion cronica, alteracion del reflejo de la tos o después de la exposicién

a contaminantes ambientales.

En las primeras etapas de la neumonia lobar o bacteriana, el edema rico en
proteinas que contiene numerosos organismos llena los alvéolos, lo que provoca una
marcada congestion capilar y provoca exudacion de neutrofilos y hemorragia
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intraalveolar. Hay una disminucion de la distensibilidad pulmonar, un aumento de la
resistencia pulmonar, obstruccion de las vias respiratorias pequefias, atrapamiento
de aire y cambios en la relacion ventilacion-perfusién, todo lo cual conduce a signos

y sintomas clinicos de dificultad respiratoria.

Los mecanismos de defensa contra las infecciones del tracto respiratorio inferior
consisten en 1) barreras anatomicas Yy fisioldgicas; 2) proteccién humoral y mediada
por células; y 3) actividad fagocitica. La presencia de vellos en las narinas, la
configuracion de los cornetes nasales y la ramificacion de las vias respiratorias forman
barreras anatémicas protectoras. La capacidad de filtracion y humidificacion de las
vias respiratorias superiores, la produccion de moco y la proteccién de las vias
respiratorias medias mediante la epiglotis y el reflejo de la tos forman barreras

fisiolégicas.(7)
La Inmunoglobulina A (IgA), 1gG e IgM también tienen actividad antimicrobiana.

El tracto respiratorio inferior tiene tres poblaciones distintas de macréfagos: los
alveolares, intersticiales e intravasculares. Los macrofagos alveolares son las células
fagociticas predominantes que ingieren y matan bacterias. Los macrofagos
intersticiales son células procesadoras de antigenos, mientras que los macréfagos
intravasculares eliminan los desechos inflamatorios a través del torrente sanguineo.
Las infecciones virales y otros factores pueden afectar la funcién de los macrofagos

predisponiendo a una neumonia.

1.1.5 Manifestaciones clinicas

Los sintomas de la neumonia son variados e inespecificos y pueden ser sutiles
dependiendo de varios factores, incluidos el agente etiolégico, la edad del huésped,
el tamafio del indculo y la respuesta inmunitaria del individuo. Los 4 sintomas clasicos

de neumonia son la fiebre de aparicion aguda, la taquipnea, la tos y la disnea (8).

Los nifios <5 afios suelen presentar un prodromo de fiebre y rinorrea debido a una

infeccion del tracto respiratorio superior antes de desarrollar sintomas de las vias
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respiratorias inferiores. En algunos nifios, la fiebre y la taquipnea pueden preceder a

la aparicién de la tos (9).

Los nifios mayores pueden quejarse de dolor toracico pleuritico o rigidez de nuca
(atribuibles a la afectacion lobar). Los signos de dificultad respiratoria incluyen
taquipnea, hipoxemia, aumento del trabajo respiratorio (retraccion subcostal,
intercostal o supraesternal, aleteo nasal o quejido) o alteracién del estado mental.

Las guias de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para el diagnostico clinico
de neumonia en paises en desarrollo destacan la taquipnea y las retracciones como
los dos mejores indicadores de neumonia. Entre los nifios <5 afios, la taquipnea tuvo
la mayor sensibilidad (74%) y especificidad (67%) para la neumonia confirmada

radiolégicamente.

La saturacion de oxigeno suele disminuir en la neumonia moderada grave y es
una indicacién de ingreso hospitalario. La disminucion de los ruidos respiratorios y
bronquiales, el frémito y la matidez a la percusion son signos de consolidacion
pulmonar. Las sibilancias aisladas o la espiracion prolongada se asocian con
bronquiolitis y son poco comunes en la neumonia bacteriana. Aproximadamente en el
6 al 25% de los nifios menores de 5 afios con fiebre >39°C y recuento de leucocitos
>20.000/mm3 sin una fuente alternativa de infeccion importante se conformé una

neumonia por radiografia (10).

La neumonia bacteriana puede aparecer después de varios dias de una infeccién
de vias respiratorias superiores leve, pero el inicio suele ser abrupto. El paciente suele
tener una apariencia toxica, con fiebre alta, escalofrios y taquipnea. La dificultad
respiratoria y la hipoxemia pueden estar ausentes o ser leves, a menos que haya una
enfermedad generalizada o un gran derrame pleural. El dolor toracico pleuritico
unilateral, el dolor abdominal, el dolor de cuello o la sepsis en presencia de un
infiltrado demostrable radiograficamente es signo especifico de neumonia bacteriana.
A menos que haya un derrame paraneumonico, los hallazgos auscultatorios suelen

ser pocos y se limitan a un segmento pulmonar.



1.1.6 Hallazgos por laboratorio

Un estudio prospectivo que examind la utilidad de los reactantes de fase aguda de
rutina en nifios (recuento y diferencial de leucocitos, proteina C reactiva,
procalcitonina y velocidad de sedimentacion globular) con neumonia concluyé que
estas pruebas no diferencian con precisién la neumonia bacteriana de la viral. Un
meta andlisis Cochrane encontré6 que los pacientes con neumonia bacteriana

generalmente tienen un nivel de proteina C reactiva 24 mg/dL (11).

1.1.7. Hallazgos por imagen

Dentro de los estudios de imagen, la radiografia de térax se obtiene para
determinar si un paciente con sintomas y signos respiratorios tiene neumonia. Sin
embargo, tiene una baja sensibilidad para diferenciar la etiologia bacteriana de la no

bacteriana.

La radiografia de torax esta indicada para confirmar la presencia y determinar la
ubicacién de la neumonia en nifios hospitalizados o gravemente enfermos. Si el
paciente tiene mala respuesta a la terapia inicial 0 neumonia complicada o si se busca
excluir causas alternativas de dificultad respiratoria. Una anomalia lobar o
segmentaria claramente confinada o un gran derrame pleural sugiere una infeccion

bacteriana.

Los neumatoceles (cavidades de paredes delgadas, llenas de aire o liquido) que
resultan de la ruptura alveolar generalmente se asocian con infeccion por S. aureus,
pero pueden ser un componente necrosante de S. pneumoniae, S. pyogenes, H.

influenzae y gramnegativos.

La mejoria radiografica de la neumonia se da mucho tiempo después de la mejoria
clinica y la resolucion completa de las anomalias radiolégicas en los nifios puede
tardar de 4 a 6 semanas. La radiografia de seguimiento esta indicada so6lo en caso de
atelectasia persistente, neumonia complicada, neumonia recurrente 0 neumonia

redonda (para excluir un tumor como causa).



1.1.8 Diagnhostico de agentes especificos

Detectar el agente causante de la neumonia es muy importante para un
tratamiento Optimo. Si bien los pacientes manejados de manera ambulatoria y con
enfermedad leves a moderada generalmente pueden tratarse empiricamente sin
pruebas de diagnéstico especificas, identificar el agente etiolégico especifico es
importante para todos los pacientes ingresados al hospital, aquellos con
enfermedades subyacentes y cuando hay un brote en la comunidad causado por un

agente aparentemente emergente.

La mejor manera de identificar un patdégeno viral es recuperar o detectar el
organismo en un cultivo de tejidos o detectar antigenos virales en las secreciones del
tracto respiratorio mediante técnicas de inmunofluorescencia o reaccion en cadena
de la polimerasa (PCR). Aunque el cultivo viral todavia se considera el estandar de
oro para confirmar el diagnostico, la utilidad clinica es baja debido a la dificultad para
su crecimiento in vitro. Los paneles de PCR en tiempo real detectan rapidamente
agentes virales y bacterianos atipicos comunes que causan la neumonia. El aspirado
nasofaringeo es la muestra mas sensible porque contiene células epiteliales

infectadas.

El diagnédstico especifico de neumonia bacteriana es dificil en bebés y nifios
pequefios. Las muestras de cultivo obtenidas a través de un catéter pasado
directamente a través de una tragueostomia o un tubo endotraqueal tienen

limitaciones debido a la contaminacién frecuente.

El cultivo cuantitativo realizado en una muestra de lavado broncoalveolar se
recomienda en personas gravemente enfermas, intubadas o inmunocomprometidas

gue no responden a la terapia antibiotica inicial.

El hemocultivo puede confirmar el diagndstico etiolégico, proporcionar resultados
de pruebas de susceptibilidad y modificar el tratamiento antibiético. Se recomiendan
hemocultivos en nifios hospitalizados, especialmente con derrame paraneumaonico o

empiema.



1.1.9 Tratamiento

Los bebés de 1 a 6 meses con neumonia leve pueden ser tratados de forma
ambulatoria con estrecha supervision médica, siempre que no presenten dificultad
respiratoria, hipoxemia, intolerancia a la via oral, signos de deshidratacion, o una
condicion médica crénica subyacente. Los lactantes de 1 a 6 meses deben ser
hospitalizados en caso de no poder asegurar su seguimiento, si ha fracasado la

terapia inicial con antibiéticos orales o tienen una neumonia complicada (12).

La mayoria de los niflos >6 meses con neumonia leve a moderada pueden
manejarse eficazmente sin hospitalizacién, siempre que tengan un seguimiento

confiable y no presenten complicaciones (13).

1.1.9.1 Antibioticoterapia

La terapia con antibioticos se prescribe sé6lo cuando los hallazgos sugieren una
infeccion bacteriana. El tratamiento es empirico y se basa en el agente etiolégico
probable segun la edad, considerando las condiciones médicas subyacentes y la
probable susceptibilidad, tolerabilidad y costo de los antimicrobianos.

El tratamiento ambulatorio preferido para la neumonia en lactantes y nifios es con
dosis altas de Amoxicilina a 90 mg/kg/dia (14). En nifios con tratamiento previo con
antibioticos, las dosis altas de Amoxicilina-Clavulanico (via oral) y Ceftriaxona (via
intravenosa) son los agentes mas activos para los patdgenos respiratorios
grampositivos 0 gramnegativos mas comunes. La Clindamicina podria usarse en
pacientes con hipersensibilidad a la penicilina y en aquellos con sospecha de
Neumonia estafilococica o Neumonia por aspiracion. El uso de Azitromicina es una
opcion para la neumonia leve en pacientes alérgicos o que no responden al
tratamiento inicial con amoxicilina, pero estos farmacos tienen actividad limitada

contra S. pneumoniae y H. influenzae.

En nifios >5 afios en quienes se sospecha Mycoplasma o C. pneumoniae, el
tratamiento empirico con un macrélido puede ser apropiado como terapia Unica o en

combinacion con Amoxicilina si también se sospecha bacteria pidgena. Se puede



considerar la terapia con fluoroquinolonas en adolescentes con aspiracion frecuente,
asi como en aquellos infectados con organismos atipicos, ya que su actividad incluye

M. pneumoniae y C. pneumoniae (15).

El Cefepime, la Ceftazidima o la Piperacilina-tazobactam intravenosas se utilizan
para el tratamiento empirico en pacientes inmunocomprometidos con neumonia,
especialmente en aquellos con neutropenia. La Vancomicina generalmente se
administran para infecciones confirmadas por MR-SA o de forma empirica en nifios

con neumonia grave que pone en peligro la vida.

La duracién de la terapia con antibioticos para la neumonia también es empirica y
depende de varios factores, incluida la edad de los pacientes, la gravedad de la
enfermedad, las enfermedades subyacentes y la respuesta a la terapia. En la mayoria

de los casos, la duracién del tratamiento es de 7 a 14 dias.

1.1.9.2 Terapia de soporte

La hipoxemia es la indicacion mas importante de hospitalizacion porque un nifio
hipoxémico tiene mayor riesgo de muerte que un nifio adecuadamente oxigenado
(16). La oxigenacion se evalta midiendo la saturacién de oxigeno o la pO: arterial.
Los bebés y nifios hipdxicos pueden no parecer cianéticos hasta fases avanzadas. La
agitacion e irritabilidad, pueden ser un indicio de hipoxemia. La oxigenoterapia
suplementaria esté indicada en cualquier paciente cuya saturacion de oxigeno sea

persistentemente <92%.

La respiracion rapida, la fiebre, la disminucién de la ingesta oral y la fatiga
aumentan las necesidades de liquidos. La mayoria de los pacientes pueden hidratarse
por via oral si se les administran pequefios volumenes de liquidos con frecuencia,

pero los liguidos intravenosos suelen ser necesarios en nifios gravemente enfermos.

La desnutricion se ha asociado con un peor pronéstico de la neumonia. A los bebés
y nifios pequenos les va mejor si se les alimenta en pequefas cantidades y con mayor

frecuencia para evitar la aspiracién. Puede ser necesaria la colocacion de una sonda



de alimentacién enteral o nutricion parenteral por un periodo corto en un nifio

gravemente enfermo o intubado para mantener el equilibrio nutricional.

La fiebre alta y persistente aumenta la tasa metabdlica basal y el consumo de
oxigeno. De manera similar, el dolor interfiere con la profundidad de la respiracion y
con la capacidad de toser eficazmente. Pueden ser necesarios agentes antipiréticos

0 analgeésicos segun sea el caso.

1.1.10 Prondéstico v secuelas

La mortalidad por Neumonia es poco comun en Europa y América del Norte debido
a tasas de inmunizacion mejoradas, acceso temprano a la atencién médica y
disponibilidad de terapia antimicrobiana adecuada. La mayoria de los nifios sanos con
NAC se recuperaran sin complicaciones ni secuelas. En algunos pacientes, como por
ejemplo bebés prematuros, inmunocomprometidos o nifios con enfermedad
pulmonar, neuromuscular o cardiovascular, las complicaciones suelen ser mas

comunes.

1.1.11 Prevenciéon

La inmunizacion universal con vacunas neumococicas conjugadas, PCV7 y
principalmente PCV13, ha reducido drasticamente la incidencia de la enfermedad
neumocadcica invasiva y la neumonia en nifios, asi como en adultos jévenes y
ancianos gracias a la proteccién comunitaria (“de rebafo”) (17)(18). Los nifios =22 anos
y los adolescentes con mayor riesgo de enfermedad neumocodcica invasiva deben

recibir PCV13 seguida de la vacuna neumocdcica de polisacarido 23 (PPV23) (19).

La neumonia por VSR se pueden reducir en bebés de alto riesgo con la
administracion durante 5 meses en temporada de invierno del anticuerpo monoclonal

Palivizumab, el cual puede reducir en un 50% la hospitalizacion por VRS (20).

Se recomienda la vacunacion anual contra la influenza para todas las personas de
26 meses, con énfasis para aquellos con afecciones médicas subyacentes como
enfermedades pulmonares cronicas, trastornos neuromusculares, afecciones

cardiacas congeénitas y diabetes. Se ha visto que la prevencion de la gripe mediante

10



WAL
la vacunacion reduce la incidencia de neumonia bacteriana en los nifios debida a S.

pneumoniae, S. aureus y S. pyogenes.

1.1. Neumonia complicada

Las complicaciones agudas de la neumonia bacteriana incluyen derrame
paraneumonico, el empiema, la neumonia necrosante y la formacion del absceso

pulmonar.

1.1.1. Derrame pleural paraneumoénico y empiema

Se produce un derrame pleural cuando la respuesta inflamatoria a la neumonia
causa un aumento de la permeabilidad de la pleura, con acumulacion de liquido en el
espacio pleural. Posteriormente se favorece la migracién de células inflamatorias
(neutrdfilos, linfocitos y eosindfilos) hacia el espacio pleural. Cuando las bacterias
entran en el espacio pleural, aparece pus, lo que caracteriza un empiema (21).

El paciente suele consultar por los signos tipicos de neumonia, aunque
habitualmente mas intensos con fiebre persistente o dificultad respiratoria. Es
frecuente el dolor pleuritico. En los casos en los que la infeccion esta en los I6bulos
inferiores a menudo hay dolor abdominal. A la exploracion fisica hay disminucién de
la entrada de aire y matidez a la percusion sobre la zona afectada. Los hallazgos
radiolodgicos incluyen opacificacion del hemitérax con desviacion mediastinica
contralateral. Al contrario que en los adultos en los que se esperan tasas de mortalidad
cercanas al 40%, la evolucion clinica tipica de los nifios es buena, con recuperacion
completa. En los nifios las fistulas broncopleurales, los abscesos pulmonares y la

perforacion a través de la pared toracica son complicaciones infrecuentes.(22)

Después de la introduccion de la vacuna VCAN13 se detect6 una reduccion en los
casos, probablemente debido a una mejor cobertura de los serotipos relacionados con

las complicaciones (23)
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Se recomienda realizar un hemocultivo para identificar el microorganismo causal,
aunque en la mayoria de las series los hemocultivos en pacientes con empiema son
positivos en solo el 10-22% de los casos (24). Los reactantes de fase aguda no son
Utiles para detectar los derrames paraneumoénicos ni para diferenciarlos de los
empiemas. Otras pruebas bioquimicas del liquido pleural habitualmente no son
adecuadas para identificar el microorganismo causal ni para diferenciar el empiema

de un derrame paraneumonico no complicado.

Siempre se debe realizar una radiografia de térax cuando los signos indican una
evolucion clinica inadecuada. Se puede ver obliteracion del angulo costo frénico y un
reborde de liquido ascendiendo por la pared lateral del torax (signo del menisco) en
las radiografias posteroanteriores o anteroposteriores. Si la radiografia se obtiene con
el nifio en decubito supino, puede verse un aumento homogéneo de la opacidad en
todo el hemitérax afectado. Otro hallazgo radiol6gico del empiema es la escoliosis con
concavidad hacia el lado de la acumulacion, reflejando que el nifio quiere elegir una

posicion protectora para evitar el dolor.

La loculacion, que se define como que el liquido no se mueve libremente por la
presencia de adherencias fibrinosas plurales, se puede diagnosticar con una
evaluacion dindmica del térax, principalmente con una ecografia. Aunque la
radiografia de térax es util para diagnosticar un derrame pleural, no es util para el
seguimiento clinico porque la recuperacién radioldgica completa puede ser lenta. La
radiografia de térax se normaliza en dos tercios de los nifios 3 meses después del

episodio agudo; el 90% debe tener una radiografia normal a los 6 meses.

La ecografia es muy util para diferenciar entre contenido sélido y liquido del térax,
y para marcar el mejor punto para la insercion de un tubo toracico en caso de
empiema. Es particularmente Gtil cuando hay opacificaciéon completa de un pulmén,
en cuyo caso se debe diferenciar la atelectasia de la consolidacion y el derrame (25).
La ecografia puede estimar el tamafio del derrame, diferenciar el liquido pleural libre
del loculado y determinar la ecogenicidad del liquido. En la mayoria de los casos, la

radiografia simple y la ecografia permiten distinguir un absceso de un derrame pleural
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tabicado, aunque a veces hace falta una TC. Se considera que la ecografia es

esencial para el manejo de los nifios con derrames paraneumonicos.

Siempre se debe enviar liquido pleural para tincibn de Gram, estudio
microbiolégico y, cuando sea posible, diagnostico mediante PCR (26). Se debe valorar
el recuento celular y, cuando la linfocitosis sea llamativa, es probable que se trate de
tuberculosis 0 una neoplasia maligna. En los derrames paraneumonicos se espera
gue haya predominio de neutréfilos. Durante mucho tiempo se ha utilizado la glucosa
baja, el pH bajo y el lactato deshidrogenasa (LDH) elevada para predecir la aparicion
de un empiema, aunque todavia no se ha determinado su utilidad para guiar el manejo
en los nifios. Es probable que las caracteristicas bioquimicas de los derrames

paraneumonicos en los nifios no sean diferentes de las de los adultos.

Todos los nifios con derrame paraneumaonico y empiema deben ingresar en un
hospital. Los nifios que necesitan drenaje del derrame deben ser manejados
idealmente en un centro terciario bajo la supervision de un especialista en neumologia
pediatrica. Los derrames menores de 10 mm de grosor habitualmente se pueden
tratar solo con antibiéticos, que deben cubrir especialmente S. pneumoniae; se debe

sospechar S. aureus cuando haya neumatoceles y si el nifio se observa téxico.

Los antibi6ticos por si solos no deben ser la estrategia principal para tratar los
derrames suficientemente grandes como para causar dificultad respiratoria (27). Si
bien estudios recientes estudian la posibilidad de brindar antibioticoterapia oral en
casos de empiemas donde el paciente es capaz de tolerar la via oral, la norma
actualmente en nuestro entorno sigue siendo la administracion de antibidticos
mediante via intravenosa (28). Las opciones de tratamiento aparte de los antibiéticos
son toracocentesis, insercibn de un drenaje toracico con o sin instilacion de
fibrinoliticos, y técnicas quirdrgicas, como cirugia toracoscépica asistida por video
(VATS) y toracotomia estandar con decorticacion (29). En estudios prospectivos no
controlados en los que se utilizé Unicamente drenaje toracico, la duracion de la
estancia hospitalaria vario de 14 a 24 dias con recuperacion completa de los

pacientes.
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Aun cuando en la fase exudativa puede ser suficiente el drenaje con una
toracostomia y antibidticos, la presencia de loculaciones y adherencias fibrinosas
puede limitar el éxito del tratamiento. Los objetivos del tratamiento del empiema en la
fase 2 (fibrinopurulento), aparte de los antibiéticos, son la extraccion de liquido y el
desbridamiento de la capa fibrinosa de la pleura para permitir la expansion pulmonar
(30).

La American Pediatric Surgical Association recomienda los fibrinoliticos como
primera opcion de tratamiento en el empiema que precisa drenaje, particularmente
cuando se asocia a loculaciones, porque el tratamiento fibrinolitico puede acortar el
tratamiento y la estancia hospitalaria. Por otro lado, en revisiones sistematicas no se
han visto diferencias de evolucién cuando se comparan los fibrinoliticos con la VATS
(31).

Aunque en muchos adultos se producen secuelas, en los nifios la regla es la
recuperacion completa, aunque poco después del alta hospitalaria se puede ver un

patrén restrictivo transitorio en las pruebas funcionales respiratorias.

1.2.2 Neumonia necrosante

La neumonia necrosante se caracteriza por necrosis y licuefaccién del tejido
pulmonar consolidado y se puede complicar por la aparicion de focos
radiotransparentes solitarios, multiples o multiloculados, fistulas broncopleurales y
abscesos pulmonares (32). La mayor parte de los casos estan confinados a un unico
I6bulo, aunque a veces hay afectacion multilobular. Los neumatoceles se asocian
frecuentemente a necrosis bronquiolar y alveolar localizada, que permite el paso
unidireccional de aire hacia las vias respiratorias periféricas y los alvéolos. La
neumonia necrosante habitualmente es secundaria a infecciones por neumococo, S.
aureus, o con menos frecuencia, Pseudomonas aeruginosa. El Staphylococcus
aureus meticilino-resistente se asocia frecuentemente a esta presentacion clinica
porque se produce la leucocidina de Panton-Valentine, una exotoxina que causa

necrosis tisular.

1.2.3 Absceso pulmonar
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El absceso pulmonar es una cavidad de pared gruesa que contiene liquido
purulento. La patogenia de un absceso pulmonar comienza con la inflamacion del
parénquima, que avanza hasta necrosis, cavitacion y formacion del absceso. Puede
ser secundario a enfermedades predisponentes (por ejemplo, aspiracion pulmonar),
especialmente en nifios con retraso del neurodesarrollo, malformaciones congénitas
o inmunodeficiencia. Habitualmente estan afectados los segmentos mas declives del
pulmon, sobre todo los segmentos posteriores de los lobulos superiores y los
segmentos apicales de los I6bulos inferiores. Los abscesos primarios se asocian a
una infeccién pulmonar, especialmente por cocos grampositivos (S. pneumoniae, S.
aureus, S. pyogenes) y bacilos gramnegativos (P. aeruginosa y Klebsiella). Los
abscesos secundarios pueden deberse también a S. pneumoniae, S. aureus, P.

aeruginosa, bacterias anaerobias y hongos.

La presentacién clinica inicial de un absceso pulmonar es igual que la de una
Neumonia no complicada, con fiebre y tos como manifestaciones principales. Otros
signos frecuentes son disnea, dolor toracico, anorexia, hausea, vomitos, malestar y
letargo. El paciente tipico puede tener taquipnea, matidez a la percusion, disminucion
local de la entrada de aire y crepitantes inspiratorios localizados. La radiografia simple
de térax habitualmente confirma el diagndstico.

El hallazgo caracteristico es una cavidad con paredes gruesas y un nivel
hidroaéreo, aunque la presentacion inicial puede no diferir significativamente de la de
una consolidacion simple. La ecografia es muy til para definir un absceso pulmonar
y diferenciarlo de un empiema loculado. Habitualmente se considera que la TC con
contraste es la prueba de eleccién porque permite definir mejor una cavidad con

paredes gruesas y llena de liquido.

El pilar del tratamiento son los antibidticos parenterales. No se han realizado
ensayos aleatorizados para analizar la duracion del tratamiento antimicrobiano,
aunque habitualmente se recomiendan 4-6 semanas (33). Las opciones habituales
para cubrir los patégenos mas prevalentes son Ampicilina-Sulbactam o una
Cefalosporina mas Clindamicina (si se sospecha SA-MR). De sospecharse una cepa

de SA-MR a la clindamicina, se debe utilizar Vancomicina. En la mayoria de los casos
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este sera el unico tratamiento, aunque se puede valorar el drenaje intervencionista
guiado por pruebas de imagen o la cirugia. La cirugia es el ultimo recurso después
del fracaso del tratamiento médico (34).

En los abscesos secundarios la evolucion se relaciona mas con los factores
predisponentes. En los abscesos primarios el prondstico suele ser bueno,
independientemente del tratamiento que se elija.
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2. ANTECEDENTES

Ching-Ying Huang, et al. estudiaron pacientes pediatricos de 6 semanas a 18 afos,
admitidos en 7 centros medicos en Taiwan, desde enero 2010 hasta agosto 2011 con
diagnostico de Neumonia adquirida en la comunidad, excluyendo nifios que presentaron
inmunodeficiencia o inmunosupresion (35). Su objetivo fue comparar las caracteristicas
clinicas y los parametros de laboratorio de nifios hospitalizados con neumonia progresiva,
con los de nifios con neumonia no progresiva e identificar factores de riesgo para un
curso progresivo. Dicha neumonia progresiva se definié por el deterioro clinico al
momento del alta en comparacion con el ingreso. Se compararon variables demograficas,
clinicas y de laboratorio, diagndstico, terapia antimicrobiana y patégenos. Se incluyeron
402 niflos y 57 (14.2%) tuvieron neumonia progresiva. Se concluyd que los factores
asociados independientes para el desarrollo de la enfermedad progresiva fueron la edad
menor a 2 afios, derrame pleural como diagndstico de ingreso, Hb <10 g/dL, recuento de
leucocitos >17.500/mL, taquipnea y duracion hasta la defervescencia >3 dias.

Streptococcus pneumoniae fue la principal etiologia de la neumonia progresiva (57.9%).

Antonio Arbo, et al. Realizaron un estudio observacional que incluyé pacientes
menores de 15 afios con diagnéstico de Neumonia adquirida en la comunidad que
estuvieron hospitalizados entre 2004 y 2013 en Paraguay (36). Su objetivo fue construir
una escala prondstica para la estimacion de la mortalidad aplicable a nifios con neumonia
adquirida en la comunidad. Para lo anterior a cada nifio hospitalizado con Neumonia se
le aplicé un sistema de puntuacion basado en la modificacion de la escala PIRO utilizada
en adultos con neumonia. Dicha escala incluy6 las siguientes variables: predisposicion
(edad <6 meses, comorbilidad), insulto (hipoxia, hipotensién y bacteriemia), respuesta
(neumonia multilobar o complicada) y disfuncion orgénica (IRA, insuficiencia hepética y
SDRA). Se otorgd un punto por cada caracteristica presente (0 a 10 puntos). La
asociacion entre la puntuacién PIRO y la mortalidad se evalu6 estratificando a los
pacientes en 4 niveles de riesgo: riesgo bajo (0-2 puntos), moderado (3-4 puntos), alto
(5-6 puntos) y muy alto (7 a 10 puntos). Como resultados se incluyeron 850 nifios
hospitalizados con Neumonia. La edad media fue de 2.8 + 3.2 afios. La mortalidad

observada fue del 6.5% (56/860). La mortalidad oscil6 entre 0% para una puntuacion
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PIRO baja (0/708 puntos), 18% (20/112 puntos) para una puntuacion moderada, 83%
(25/30 pts) para una puntuacion alta y 100% (10/10 pts) para una puntuaciéon PIRO muy
alta (P < 0,001).

En el estudio mas reciente de Virginia Diaz et al., realizado en la ciudad de Panama
en 2022 se llevd a cabo un estudio retrospectivo y descriptivo de las Neumonias
complicadas y sus caracteristicas en el Hospital del Nifio “Dr. Jose Renan Esquivel” . El
objetivo principal fue analizar las complicaciones de las Neumonias y describir sus
caracteristicas epidemiologicas, clinicas y etiologicas en el periodo de enero 2015 a
diciembre de 2020. Se encontraron 2519 neumonias bacterianas, correspondientes al
30% de las neumonias. De las neumonias bacterianas 277 (11%) cumplieron criterios de
neumonia complicada. La complicacion mas frecuente dfue el derrame pleural
paraneumonico (61%). La edad promedio de los pacientes con NAC complicada fue de
51.7 meses. La duracion promedio de hospitalizacion fue de 14.8 dias (9.38 dias). La
duracion promedio del tratamiento antibiotico fue de 12.7 dias (10-25 dias), siendo el
esquema mas utilizado Ceftriaxona + Clindamicina. Los patogenos mas frecuentemente

aislados fueron S. aureus y S. pneumoniae.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La neumonia adquirida en la comunidad es una de las principales causas de muerte
en el mundo. Segun los reportes del INEGI, en México, “Influenza y Neumonia” fue la
novena causa de muerte mas frecuente en hombres y la sexta en mujeres hasta enero
de 2022. Por grupos de edad, segun el reporte preliminar de 2022, Influenza y Neumonia
fue la cuarta causa de muerte en nifios de 1 a 4 afios. En nifios de 5 a 9 afos fue la sexta

causa de muerte y en nifilos de 10 a 14 afios fue la novena.

Si bien el porcentaje de pacientes que progresan a una Neumonia complicada es bajo,
el derrame pleural paraneumonico se observa hasta en el 28% de los nifios
hospitalizados. Algunos de estos pacientes requieren estancias hospitalarias
prolongadas, uso de prolongado de antibidticos o diversos esquemas antimicrobianos.
Ocasionalmente pueden requerir manejo en las Unidades de Terapia Intensiva
Pediatrica, asi como la realizacién de procedimientos quirdrgicos como la toracoscopia
videoasistida (VATS por sus siglas en inglés) o lobectomia / segmentectomia de areas
de pulmén no viables. Desafortunadamente las neumonias complicadas llegan a ser una

causa de defuncion.

En México, no se cuenta con informes detallados sobre las caracteristicas
epidemioldgicas y clinicas de los pacientes que acuden a las unidades hospitalarias con
el diagnéstico de Neumonia complicada. Mas aun, no se ha establecido una relacion
entre las caracteristicas epidemioldgicas (edad, sexo, etnia), comorbilidades (displasia
broncopulmonar, alteraciones en la inmunidad, cardiopatia congénita, enfermedad por
reflujo gastroesofagico, asma, prematurez, esquemas de vacunacion incompletos) o
clinicas (nivel de proteina C reactiva, procalcitonina o leucocitos al ingreso) y su evolucién

hospitalaria o desenlace.

Al momento del ingreso de un paciente con Neumonia complicada no es posible
predecir quienes de estos pacientes tendran una evolucién desfavorable, es decir,
aguellos que, si requeriran esquemas antimicrobianos por mas de 14 dias, aquellos que

requeriran varios dias de estancia en una Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos,
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aguellos que requeriran de una lobectomia como manejo de la secuelas de la Neumonia

o aquellos que desafortunadamente moriran por esta causa.

Debido al desconocimiento de lo anterior, es dificil poder adelantarse en el manejo y
poder realizar intervenciones que posiblemente podrian beneficiar al paciente y mejorar,
al menos en parte, su evolucién clinica y evitar un desenlace que podria considerarse

como desfavorable.

3.1. Pregunta e investigacion

¢ Existe algun factor ya sea epidemioldgico, etiolégico, clinico o comorbilidad que
pueda predecir o relacionarse con un desenlace desfavorable en la evolucién de

pacientes pediatricos que se presentan con una Neumonia complicada?

20



SN\
a’-ummu}?‘;.‘
4. JUSTIFICACION

El derrame paraneumaénico es una coleccion de liquido inflamatorio adyacente a un
proceso neumonico. Se ha descrito que afecta hasta el 40% de los pacientes con
neumonia que requieren internamiento. Sin embargo, la complicacion de estos derrames
hacia el empiema es responsable apenas entre el 1 - 2% de los casos. El derrame
paraneumaonico suele ocurrir como una complicacion de la neumonia bacteriana pidgena,
pero puede ocurrir ocasionalmente como consecuencia de otros agentes etioldgicos. La
mayoria de los casos de neumonia complicada que requiere drenaje quirtrgico ocurren
en nifios menores de 5 afios. La neumonia necrosante con neumatoceles frecuentemente
coexiste con empiema, predominantemente en nifios menores de 3 afos. El derrame
complicado o empiema es una enfermedad grave que a menudo se asocia con una
morbilidad significativa, drenaje quirtrgico, estancia hospitalaria mas prolongada y un
tratamiento con antibiéticos mas prolongado, lo que genera altos costos de atencion

médica.

En México, las infecciones respiratorias agudas constituyen un problema de salud
prioritario por su alta morbilidad y mortalidad. Son la causa mas frecuente de enfermedad
en los menores de edad y son causa del 40% de las hospitalizaciones en menores de 5
afos. Durante el periodo 2010 a 2019 se registraron un total de 1,485,290 casos de
neumonias y bronconeumonias, siendo los grupos mas afectados los menores de 5 afios

y adultos mayores de 65 afos.

Las neumonias complicadas generan consecuencias en salud, econémicas y sociales
principalmente. A nivel salud genera ocupacion hospitalaria, aumento en los dias de
estancia hospitalaria e incluso, en terapias intensivas. Adicional a ello, muchos pacientes
requieren el uso de quir6fanos para procedimientos quirdrgicos complicados. Sin
mencionar la necesidad de prolongar los esquemas de tratamiento antibiético de 7-10
dias a 14-21 dias. Junto a ello se generan gastos econémicos muy importantes para las
instituciones de salud publica. Al analizar los factores que predicen un peor desenlace en
estos pacientes se podra modificar y corregir poco a poco el problema de las Neumonias

complicadas haciendo cambios en este problema de salud tan serio.
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El actual proyecto buscara generar impacto de diversas maneras. Primero, se buscara
obtener conocimientos que a corto y mediano plazo puedan apoyar en el manejo de los
pacientes con neumonias complicadas, sobre todo en Chihuahua. Dependiendo de los
hallazgos encontrados en el presente estudio se buscara enfatizar sobre la necesidad de
compafas de vacunacion y otras medidas que eviten la progresion de las neumonias a

sus fases complicadas.

El proyecto actual es factible en sus diferentes esferas. En cuanto a los recursos
humanos (ahora llamado talento humano) se requerira de 1 a 2 investigadores en el
proyecto, en cuando a los recursos institucionales, de espacio e infraestructura solo se

requerird manejo del expediente clinico, recursos temporales y recursos econémicos.

Uno de los aspectos mas importantes y que pudieran generar vulnerabilidad en el
proyecto es que se hard una busqueda exhaustiva en los expedientes clinicos de los
Hospitales donde se llevar4 a cabo la investigacion. Sin embargo, es probable que
algunos datos como estudios de imagen o de laboratorio no se encuentra en todos los
archivos por lo que sera necesario afinar los criterios de busqueda para no afectar el

namero de participantes en el proyecto de investigacion.
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5. HIPOTESIS

5.1. Hipo6tesis alterna:

Diversas variables como son el grupo etario, inmunosupresion, displasia
broncopulmonar, desnutricion y otras comorbilidades como sindrome aspirativo,
cardiopatia congénita son factores que incrementan el riesgo de un desenlace
desfavorable en pacientes pediatricos Neumonias complicadas.

5.2. Hip6tesis nula:

El desenlace evolutivo de los pacientes con neumonia Complicada es igual en
aguellos pacientes que presentan variables como grupos etarios distintos,
inmunosupresion, displasia broncopulmonar, desnutricion y otras comorbilidades como
sindrome aspirativo y cardiopatia congénita, que en aquellos pacientes que no presentan
estas variables.
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6. OBJETIVOS

6.1. Objetivo general

Comprobar que los factores epidemiologicos, etiologicos, clinicos y comorbilidades
se relacionan a un desenlace desfavorable en la evolucion en pacientes pediatricos con

neumonia complicada en la ciudad de Chihuahua.

6.2. Objetivos especificos

e Determinar los factores que se asociaron a una mayor mortalidad en el contexto

de pacientes pediatricos que cursaron con neumonia complicada.

e Determinar los factores que determinaron la realizacion de un procedimiento

quirargico como manejo de una neumonia complicada.

e Comparar los factores que influyeron en una mayor estancia hospitalaria y/o
estancia en UCIP en pacientes pediatricos que cursaron con neumonia

complicada.

e Determinar los factores que se asocian al desarrollo de secuelas como es lesiones

parenquimatosas residuales y resecciones pulmonares segmentarias o lobares.
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7. MATERIAL Y METODO

7.1. Disefio de estudio

Se trata de un tipo de estudio observacional, analitico, de corte trasversal,

retrospectivo

7.2. Poblacion de estudio

Se revisaran los expedientes clinicos de pacientes pediatricos con diagndstico de

Neumonia adquirida en la comunidad complicada (con derrame paraneumaonico, necrosis

0 absceso pulmonar) hospitalizados en el periodo comprendido de enero de 2023 a enero

de 2024 tanto en el Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua como en el Hospital

Angeles Chihuahua.

7.3. Criterios de inclusion

Pacientes pediatricos de 1 mes a 17 afios 11 meses de edad, que ingresaron con
diagnéstico de Neumonia adquirida en la comunidad complicada (con derrame
paraneumonico, empiema, necrosis 0 absceso pulmonar) hospitalizados en el
periodo comprendido de enero de 2023 a enero de 2024 tanto en el Hospital Infantil

de Especialidades de Chihuahua como en el Hospital Angeles Chihuahua.

7.4. Criterios de exclusion

Pacientes pediatricos fuera de la edad sefialada, ya sea menores a 1 mes de edad
o igual o mayor a los 18 afilos cumplidos.

Pacientes pediatricos con Neumonia de otras causas (adquirida en el hospital,
asociada a ventilador o por aspiracion).

Pacientes pediatricos con Neumonias recurrente o persistente.

Pacientes pediatricos que hayan ingresado a cualquiera de los 2 hospitales ya con
abordaje diagnostico o terapéutico establecido.

7.5. Criterios de eliminacion

Pacientes Neumonia complicada que se hayan egresado de manera voluntaria sin

alta médica.
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e Pacientes con Neumonia complicada que hayan requerido traslado a otra unidad
meédica.
e Pacientes con Neumonia complicada con los que no se cuenten con todas las

variables dependientes e independientes a estudiar en los expedientes clinicos.

7.6. Célculo del tamafo de la muestra

Tamafo de muestra: La muestra fue calculada mediante la aplicacion Epilnfo®

proporcionada por la CDC.

¢ Nivel de confianza = 95%

e Poder de la prueba = 80%

¢ Relacion de expuesto y no expuestos = 1

e Frecuencia esperada de no presentar mayor estancia hospitalaria en presencia de
comorbilidades en pacientes con Neumonia complicada = 5%

e Frecuencia esperada de presentar mayor estancia hospitalaria en presencia de
comorbilidades en pacientes con Neumonia complicada = 33%

¢ Riesgo relativo= 6.6

e Razon de probabilidades (OR) = 9.3

e Por lo que el tamafio minimo de muestra es de = 74 sujetos de estudio

DIAS DE ESTANCIA
SPITALARIA Sl NO

COMORBILIDADES

S 33% 67%
NO 5% 95%

7.7. Variables de estudio

Variables Independientes

Variable Definicion Tipode variable Escala de M edicion Indicacién
Presencia de vacunas
‘2z correspondientes segun o N 1. Completo
Estado de vacunacién | 1, c4aq del paciente al Cualitativa Dicotomica 2. Incompleto
momento del diagnéstico
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Variable Definicion Tipode variable Escala de M edicién I ndicacioén
Trastorno del sistema
.. . inmune en el que no . C . 1. Si
Inmunodeficiencia funciona o funciona Cualitativa Dicotémica 2. No
parcialmente
Variable Definicion Tipode variable Escala de M edicion Indicacién
Enfermedad crénica L si
Asma inflamatoria de la via Cualitativa Dicotémica 2 ’ No
aérea periférica '
Variable Definicion Tipode variable Escala de M edicioén Indicacion
Estado patolégico debido
..y a una dieta hipocaldrica o s . . 1. Si
Desnutricién hipoproteica o deficiente Cualitativa Dicotémica 2. No
absorciéon de nutrientes
Variable Definicién Tipode variable Escala de M edicion I ndicacién
Nacimiento antes de las o C 1. si
Prematurez 37 sdg Cualitativa Dicotémica 2. No
Variable Definicion Tipode variable Escala de M edicion Indicacién
Enfermedad pulmonar
Displasia crénica del RN, eprla que Cualitativa Dicotémica 1. Si
Broncopulmonar existe una alteracién en el 2. No
desarrollo pulmonar
Variable Definiciéon Tipo de variable Escala de Medicién Indicacion
Es el paso repetido de
sustancias ingeridas a la
via respiratoria 1. si
Sindrome aspirativo | S'Pgldtica enmagnitud Cualitativa Dicotémica 2. No
suficiente como para
provocar sintomas
respiratorios crénicos o
recurrentes
Variable Definicién Tipode variable Escala de M edicioén Indicacion
Patologia congénita 1 si
Cardiopatia estructural del corazén y Cualitativa Dicotémica 2 No
grandes vasos :
Variable Definicion Tipode variable Escala de M edicion Indicacién
Proteina plasmatica que 1. <10 ma/L
Nivel PCR al ingreso aumenta sus niveles en Cuantitativa Continua / Intervalo 2' >10 mg L
respuesta a inflamaciéon ’ g
Variable Definicion Tipode variable Escala de M edicion Indicacién
Péptido precursor de la
Nivel Procalcitonina al calcitonina de gran o - 1. <0.5 ng/mL
. utilidad en el diagnéstico Cuantitativa Continua / Intervalo 2. 0.5-2ng/mL
ingreso gn 3. >2ng/mL

de sepsis
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Escala de M edicién

Indicacion

Variable

Definicion

Tipode variable

1. HIECH

Sitio de Internamiento

Lugar en el que ocurrié el

ingreso y manejo
hospitalario

Cualitativa

Dicotémica 2

Hospital Angeles

Variables Dependientes
Variable Definicién Tipode variable Escala de M edicion I ndicacién
Dias que el paciente
Dias de estancia permanecié hospitalizado s . 1. <l4 dias
. . . Cuantitativa Continua / Intervalo .
hospitalaria desde el ingreso hasta el 2. >14 dias
alta
Variable Definicion Tipode variable Escala de M edicion Indicacion
Dias que el paciente L. <3di
Dias de estancia en permaneci6 en le Unidad c s Continua / I ! 2 ’ 3a7 d?s
UCIP de Cuidados Intensivos uantitativa ontinua / Intervalo . 3a d as
r 3. >T dias
Pediatricos
Variable Definicion Tipode variable Escala de M edicion Indicacién
Dias que el paciente
Dias de requirié esquema s . 1. <l4 dias
antibioticoterapia antimicrobiano ya sea IV Cuantitativa Continua / Intervalo 2. >14 dias
oVO
Variable Definicién Tipode variable Escala de M edicion I ndicacién
Realizacién de
Requ§r1m1§1}to .de procedimiento quirargico Cualitativa Dicotémica 1. Si
manejo quirurgico como VATS, Decorticacién 2. No
o Lobectomia
Variable Definicion Tipode variable Escala de M edicioén Indicacion
‘2 . - P 1. si
Defuncién Muerte del paciente Cualitativa Dicotémica 2. No
Terceras Variables
Variable Definicion Tipode variable Escala de M edicion Indicacién
Peso Peso del paciente Cuantitativa Continua x kg
Variable Definicién Tipode variable Escala de M edicion Indicacion
Talla Talla del paciente Cuantitativa Continua xcm
Variable Definicion Tipode variable Escala de M edicion Indicacién
Edad del paciente al Cuantitativa . o
Edad momento del ingreso Continua x afios
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Variable Definicion Tipode variable Escala de M edicion Indicacion
. . I C 1. Hombre

Sexo Género del paciente Cualitativa Dicotémica 2. Mujer
Variable Definicion Tipode variable Escala de M edicioén Indicacion

Etnia o Poblacién

Grupo al que pertenece
el paciente segtin su
ubicacién geograéfica,
origen, usos y costumbres

Cualitativa

Dicotémica

1. Raramuri
2. Menonita
3. Ninguno

7.8. Técnicas vy procedimientos

Para la obtencién de informacién de pacientes atendidos en el Hospital Infantil de

Especialidades de Chihuahua:

1. Desde un equipo de coOmputo con acceso a internet se ingres6 mediante el
buscador Google® a la pagina de “Expediente Clinico Integral”’. Se ingreso el
usuario y contrasefia del investigador para poder buscar la informacién de los

pacientes incluidos en el estudio.

2. Una vez dentro del expediente electrénico del paciente se obtuvo la informacion
necesaria en las pestafias de “Historia Clinica”, “Nota de Ingreso”, “Nota de
evolucion”, “Nota de egreso” o “Digitalizados”.

3. Con la informacion obtenida se realiz6 la base de datos que posteriormente se

utilizé para su analisis.

Para los pacientes atendidos en el Hospital Angeles Chihuahua también se ingresoé al
Expediente Electronico mediante la pagina GreenCube® para obtener los mismos datos

gue en los pacientes del Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua.

7.9. Disefio y plan de anéalisis de datos

Se recabo la informacién de los expedientes clinicos electrénicos del Hospital Infantil

de Especialidades de Chihuahua (Expediente Clinico Integral) y el Hospital Angeles
Chihuahua (GreenCube®).

Se realiz6 una base de datos en el software Microsoft Excel® y posteriormente se

analizé utilizando el software IBM SPSS Statistics® version 29.0.2.0. Se realiz6 el

analisis estadistico descriptivo mediante las pruebas de Chi cuadrada y el analisis

comparativo mediante la prueba t-student para muestras independientes.
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8. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

La realizacion del estudio se llevara a cabo con datos obtenidos del expediente clinico;
todos los procesos que se realizaran seran de indole confidencial, donde seran incluidos
los derechos fundamentales y la integridad de los pacientes sujetos al estudio, de acuerdo
a las normas de bioética internacional de investigacion, asi como en lo propuesto en la
declaracion de Helsinki y ley general de salud.

El estudio sera evaluado por el Comité de Etica e Investigacion del Hospital Infantil de
Especialidades de Chihuahua asi como del Hospital Angeles Chihuahua.
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9. ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION

9.1 Recursos humanos

a) Responsable del estudio:
Dr. Jesus Alejandro Vazquez Mena

Médico residente de 2° afio de Neumologia Pediatrica del Hospital Infantil de
Especialidades

b) Directores de la tesis:

Dr. Mario Soto Ramos

Médico especialista en Neumologia Pediatrica del Hospital Infantil de Especialidades
c) Colaborador

Dr. Jesus Moisés Ramirez Lépez

Médico especialista en Infectologia Pediatrica del Hospital Angeles Chihuahua

d) Asesor metodoldgico:

Dr. Martin Cisneros Castolo

Epidemiodlogo y Profesor Académico Asociado del Hospital Infantil de Especialidades

9.2 Recursos materiales

Fisicos

|. Expedientes clinicos
Il. Base de datos

[ll. Computadora

IV. Internet
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9.3 Recursos financieros

Recurso Costo
Computadora portatil $20,000
Acceso a internet $350
Hojas de maquina tamario carta $100
Impresora $1600
Tinta para impresora $800
Pluma $20
Total $22,870

9.4 Cronograma dde actividades

aguda grave en dos centros de atencion hospitalaria de Chihuahua

Comparacion de las caracteristicas clinico-patolégicas y el desenlace evolutivo en pacientes pediatricos con infeccion respiratoria

MES
ACTIVIDADES Junio | Julio | Agosto | Septiembre | Octubre | Noviembre | Diciembre | Enero | Febrero | Marzo
2023 2023 2023 2023 2023 2023 2023 2024 2024 2024
DISENO DEL
PROTOCOLO

ACEPTACION DEL
PROTOCOLO

CAPTACION DE
DATOS

ANALISIS DE
DATOS

DISCUSION

CONCLUSIONES

PROYECTO DE
TESIS

ACEPTACION DE
TESIS ARCHIVO
ELECTRONICO
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EDICION DE TESIS

ELABORACION DE
ARTICULO

ENVIO A CONSEJO
EDITORIAL DE
REVISTA
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10.RESULTADOS

Se estudiaron un total de 33 pacientes de 1 a 15 afios (media de 5.9 afios), con la
siguiente distribucién: el 51.5% tenia de 0 a 5 afios (n=17), el 36% tenia de 6 a 10 afios
(n=12) y el 12% de 11 a 15 afios (n=4). (Ver tabla 1)

Tabla 1. Pacientes distribuidos por grupos de edad con Neumonia Complicada en el Hospital
Infantil de Especialidades de Chihuahua y Hospital Angeles Chihuahua hospitalizados de enero
2023 a enero 2024.
n %
Edad De 0 a5 afios 17 51.5
De 6 a 10 afios 12 36.3
De 11 a 15 afios 4 12.2
Total 33 100

El 48.5% fueron hombres (n=16) y el 51.5% fueron mujeres (n=17). (Ver tabla 2)

Tabla 2. Pacientes distribuidos por sexo con Neumonia Complicada en el Hospital Infantil de
Especialidades de Chihuahua y Hospital Angeles Chihuahua hospitalizados de enero 2023 a
enero 2024.
n %
Sexo Femenino 17 51.5
Masculino 16 48.5
Total 33 100

El 57% (n=19) de los pacientes fueron tratados en el Hospital Infantil de
Especialidades de Chihuahua mientras que el 33% (n=14) fue tratados en el Hospital
Angeles Chihuahua. En cuanto al origen étnico, el 15% fueron raramuri (n=5), el 6%

fueron menonitas (n=2) y el 79% fue de raza mestiza mexicana (n=26). (Ver tabla 3)

Tabla 3. Distribucion segun el Centro Hospitalario de atencion de pacientes con Neumonia
Complicada hospitalizados de enero 2023 a enero 2024 en Chihuahua

n %
Hospital Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua 19 57.5
Hospital Angeles Chihuahua 14 42.5
Total 33 100

El 48% de los pacientes (n=16) presentd un esquema de vacunacion completo para
la edad comparado con el 52% (n=17) que presentaban al menos una vacuna faltante

para la edad, mencionado por el cuidador principal o corroborado mediante la revision de
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la cartilla nacional de vacunacion. Cabe mencionar que aquellos pacientes en los que se

considerd un esquema de vacunacion completo para la edad, no contaban con una cuarta

dosis de vacuna conjugada 13-valente (VCN13) la cual debiera aplicarse entre los 12 y

15 meses de edad. (Ver tabla 4)

Tabla 4. Distribucién de pacientes con Neumonia complicada seguin Esquema de Vacunacion
completo vs incompleto en el Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua y Hospital
Angeles Chihuahua hospitalizados de enero 2023 a enero 2024.

n %
Vacunacién Esquema completo 16 48.5
Esquema incompleto 17 51.5
Total 33 100

De los pacientes que tuvieron el esquema de vacunacion completo, mostraron una

distribucion de estancia hospitalaria menor o mayor a 14 dias, sin mostrar diferencias

estadisticamente significativas (56.3% vs 43.8% respectivamente). Por otro lado, los

pacientes que mostraron un esquema de vacunacion incompleto si tuvieron diferencias

significativas al comparar el tiempo de estancia hospitalaria, ya que los que tuvieron una

estancia mayor a 14 dias correspondieron al 76.5% de estos pacientes. (Ver figura 1)

Figura 1. Comparacion de los pacientes con Neumonia complicada segun esquemas de vacunacion

completos vs incompletos con los dias de estancia hospitalaria en ambos hospitales de enero 2023 a

125

10.0 56.3%

75

5.0

25

0.0

enero 2024

76.5%

Clasificacién por dias
de estancia
hospitalaria

=] 14 dias 0 menos de estancia

hospitalaria

[ 15 dias 0 mas de estancia

Esquema de vacunacion completo Esquema de vacunacion incompleto

para la edad

Prueba Chi cuadrada de Pearson (p=0.05)

para la edad
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En cuanto a los antecedentes o factores de riesgo conocidos para neumonia, se
encontré que el 73% (n=24) no contaba con ninguno de ellos, mientas que el 27% (n=9)
contaban con al menos 1 factor de riesgo. (Ver tabla 5).

Tabla 5. Distribucién de pacientes con Neumonia complicada en el Hospital Infantil de
Especialidades y Hospital Angeles Chihuahua de enero 2023 a enero 2024 por presencia o no
de al menos una comorbilidad o factor de riesgo conocido para Neumonia

n %

Factor de Al menos presenté un factor de riesgo 9 27
riesgo No presentd ningun factor de riesgo 24 73
Total 33 100

Del subgrupo de 9 pacientes que present6 al menos un factor de riesgo conocido, la
distribucion fue: inmunodeficiencia 88.8% (n=8), asma 11.1% (n=1), desnutricion cronica
22.2% (n=2), prematuridad 22.2% (n=2), displasia broncopulmonar 11.1% (n=1),
enfermedad por reflujo gastroesofagico 22.2% (n=2) y cardiopatia 11.1% (n=1). De los
pacientes con inmunodeficiencia 2 contaban con un antecedente oncoldgico, 2 contaban
con un antecedente de enfermedad reumatica o renal con uso cronico de esteroides y 4

fueron diagnosticados durante el internamiento con hipogammaglobulinemia.

Las complicaciones presentadas por los pacientes se dividieron en: 1) derrame
paraneumonico, 2) empiema, 3) heumonia necrosante y 4) absceso pulmonar, segun el
analisis del liquido pleural y/o las caracteristicas radiograficas o tomogréficas de los
mostradas. El 55% se presentd Unicamente derrame paraneumonico (n=18). El 15%
presenté derrame paraneumonico y empiema (n=5). De igual manera el 15% presento
derrame paraneumonico y necrosis (n=5). Un 12% presentd derrame paraneumonico,
empiema y neumonia necrosante durante el mismo episodio (n=4). Ningun paciente

presenté absceso pulmonar como complicacion. (Ver tabla 6)

Tabla 6. Distribucion de pacientes con Neumonia complicada en el Hospital Infantil de Especialidades
y Hospital Angeles Chihuahua de enero 2023 a enero 2024 por tipo de complicacion presentada
n %
Tipo de Unicamente derrame paraneuménico 19 57.5
complicacion Derrame paraneumonico + Empiema 5 15.1
Derrame paraneumaonico + Necrosis 5 15.1
Derrame paraneumonico + Empiema + Necrosis 4 12.1
Absceso pulmonar 0 0
Total 33 100
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El promedio de hemoglobina en los pacientes fue de 11.4 g/dL (6.9 - 15.2 g/dL, DS
1.9). El 39% contaban con una hemoglobina baja para para la edad (n=13), mientras que
un 58% tenian valores normales para la edad (n=19) y un 3% presentd niveles

aumentados para la edad (n=1). (Ver tabla 7)

Tabla 7. Distribucion de pacientes con Neumonia complicada en el Hospital Infantil de
Especialidades y Hospital Angeles Chihuahua de enero 2023 a enero 2024 segtin su nivel de
Hemoglobina al momento del ingreso hospitalario.

n %
Hemoglobina Baja para la edad 13 39.4
Normal para la edad 19 57.6

Alta para la edad 1 3
Total 33 100

El promedio de leucocitos totales en los pacientes fue de 15.8 x10°%/L (1.7 - 35 x109/L,
DS 8.7). El 6% contaba con unos leucocitos bajos para para la edad (n=2), mientras que
un 42% tenian valores normales para la edad (n=14) y un 52% present0 niveles
aumentados para la edad (n=17). (Ver tabla 8)

Tabla 8. Distribucién de pacientes con Neumonia complicada en el Hospital Infantil de
Especialidades y Hospital Angeles Chihuahua de enero 2023 a enero 2024 segun su nivel de
Leucocitos al momento del ingreso hospitalario.

n %

Leucocitos Bajos para la edad 2 6
Normales para la edad 14 42.5
Altos para la edad 17 51.5
Total 33 100

El promedio de neutréfilos totales en los pacientes fue de 12.0 x10°%L (0.65 — 32.5
x10%L, DS 8.0). El 3% contaba con unos neutréfilos bajos para para la edad (n=1),
mientras que un 24% tenian valores normales para la edad (n=8) y un 73% presento

niveles incrementados para la edad (n=24). (Ver tabla 9)

Tabla 9. Distribucion de pacientes con Neumonia complicada en el Hospital Infantil de
Especialidades y Hospital Angeles Chihuahua de enero 2023 a enero 2024 segtin su nivel de
Neutréfilos al momento del ingreso hospitalario.

Frecuencia Porcentaje
Neutrdfilos Bajos para la edad 1 3%
Normales para la edad 8 24.2%
Altos para la edad 24 72.8%
Total 33 100%
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El promedio de plaguetas en los pacientes fue de 337.4 x10°/L (8.0 - 798 x10%/L, DS
222.4). El 21% contaban con plaquetas bajas para para la edad (n=7), mientras que un
33% tenian valores normales para la edad (n=11) y un 46% presento niveles aumentados
para la edad (n=15). (Ver tabla 10)

Tabla 10. Distribucién de pacientes con Neumonia complicada en el Hospital Infantil de
Especialidades y Hospital Angeles Chihuahua de enero 2023 a enero 2024 segtin su nivel de
Plaquetas al momento del ingreso hospitalario.

%

Plaquetas Bajas para la edad 1 3
Normales para la edad 8 24.2
Altas para la edad 24 72.8
Total 33 100

El promedio de proteina C reactiva en los pacientes fue de 146.7 mg/L (46 — 398
mg/L, DS 106.6), mientras que el de procalcitonina fue de 13.0 mg/L (0.12 — 59.7 mg/L,
DS 17).

El promedio de proteinas totales en los pacientes fue de 6.0 g/dL (4 — 8.8 g/dL, DS
1.06), mientras que el de deshidrogenasa lactica fue de 390.8 x10°%L (158 — 1128
x109/L, DS 205.7).

Se analiz6 el esquema de vacunacion en relacion con el tipo de complicacion
presentada, sin observarse una diferencia significativa entre los pacientes con esquemas
de vacunacién completo o incompleto, para los grupos de derrame paraneumaonico,

empiema o neumonia necrosante.

De los factores de riesgo, se encontrd que, al comparar la inmunodeficiencia vs los
dias de uso de antibiético, se encontr6 que aquellos sin inmunodeficiencia tuvieron un
uso de antibioticos menor a 14 dias (84%, n=21) con una diferencia estadisticamente

significativa.

Al analizar los niveles de hemoglobina y clasificarlos en bajos (n=13), normales (n=19)
y altos (n=1) para su edad se encontré que aquellos con niveles bajos de hemoglobina al
ingreso, tuvieron una estancia hospitalaria igual o mayor a 15 dias en el 84.6% de los
casos, con un valor de p=0.039, siendo este un importante factor de riesgo. (Ver figura 2)
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Figura 2. Comparacién de los pacientes con Neumonia complicada segun su nivel de Hemoglobina con

los dias de estancia hospitalaria en ambos hospitales de enero 2023 a enero 2024.

Clasificacion por dias
. 84.6% 57.9% de estangia

hospitalaria

] 14 dias o menos de estancia
hospitalaria

o 15 dias o mas de estancia
hospitalaria

Baja para la edad Normal para la edad Alta para la edad

Prueba Chi cuadrada de Pearson (p=0.039)

De igual forma, al analizar los niveles de plaquetas y clasificarlas en bajas (n=7),
normales (n=11) y altas (h=15) para la edad, se encontré que aquellos con niveles bajos
de plaquetas al ingreso, tuvieron una estancia hospitalaria igual o mayor a 15 dias en un
100% de los casos, con un valor de p=0.05. (Ver figura 3)

Figura 3. Comparacion de los pacientes con Neumonia complicada segun su nivel de Plaquetas con los

dias de estancia hospitalaria en ambos hospitales de enero 2023 a enero 2024.

53.3%

Clasificacién por dias
de estancia
hospitalaria

14 dias o menos de estancia

hospitalaria

15 dias o mas de estancia
hospitalaria

100%

0%

Bajos para la edad Normales paralaedad Altos para la edad

Prueba Chi cuadrada de Pearson (p=0.05)
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requirieron 15 o mas dias de antibioticoterapia en un 71.4%, mientras que aquellos con

plaguetas normales y con plaquetas altas, requirieron 14 dias o menos de

antibioticoterapia en un 90.9% y 80.0%, respectivamente. (Ver figura 4)

Figura 4. Comparacién de los pacientes con Neumonia complicada segun su nivel de Plaquetas con los

dias de uso de antibioticos en ambos hospitales de enero 2023 a enero 2024.

0
12 80% Clasificacién por
dias de
antibioticoterapia

o 14 o menos dias de
antibioticoterapia

] 15 o mas dias de
antibioticoterapia

90.9%

10

Bajos para la edad Normalgsdpara la Altos para la edad
eda

Prueba Chi cuadrada de Pearson (p=0.01)

En cuanto a la frecuencia de hemocultivos positivos para identificar agente etiolégico

solamente un caso fue positivo para E. coli en una paciente que se complicé con sepsis.

En relacion a los niveles de proteina C reactiva no se encontr¢ diferencia significativa
al correlacionarla con las demas variables dependientes como: tipo de complicacién,

duracion de tratamiento con antibiéticos, estancia en UCIP o manejo quirdrgico.

En relacién con los niveles de procalcitonina, se observo que aquellos que tuvieron 14
dias 0 menos de tratamiento con antibiético presentaban una media de procalcitonina
sérica de 10.4 ng/mL, mientras que aquellos que tuvieron tratamiento con antibiéticos
durante 15 dias o mas, tuvieron una media de 23 ng/mL con un valor de p=0.015, siendo
estadisticamente significativo. (Ver tabla 11)
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uso de antibiéticos.

Tabla 11. Distribucidn de pacientes con Neumonia complicada en el Hospital Infantil de Especialidades y
Hospital Angeles Chihuahua de enero 2023 a enero 2024 segun su nivel de Procalcitonina y los dias de

Tratamiento con n Media Desviacion estandar
antibidtico
Nivel de 14 dias o menos de 12 10.49 12.21
procalcitonina antibioticoterapia
15 dias o mas de 3 23.34 31.88
antibioticoterapia

Prueba t de Student (p=0.015)

Al comparar los dias de estancia hospitalaria y los niveles de Deshidrogenasa Lactica
en liquido pleural, se encontré que los pacientes que en promedio presentaron una DHL
en liquido pleural de 2,310 tuvieron una estancia hospitalaria menor a 14 dias, en
comparacion con los que tuvieron una DHL en liquido pleural de 9,122 quienes tuvieron

una estancia hospitalaria de 15 dias o mas (p=0.038). (Ver tabla 12)

Tabla 12. Distribucion de pacientes con Neumonia complicada en el Hospital Infantil de Especialidades y
Hospital Angeles Chihuahua de enero 2023 a enero 2024 segtin el nivel de Deshidrogenasa lactica en
liquido pleural y dias de estancia hospitalaria.

Estancia hospitalaria n Media Desviacion estandar
Nivel de DHL en 14 dias o menos de 11 2,310 2,679
Liquido Pleural estancia hospitalaria
15 dias o mas de estancia 10 9,122 10,576
hospitalaria

Prueba t de Student (p=0.038)

Al comparar los dias de uso de antibiéticos y los niveles de Deshidrogenasa Lactica
en liquido pleural, se encontré que los pacientes que en promedio presentaron una DHL
en liquido pleural de 2,554 tuvieron un uso de antibiéticos igual o menor a 14 dias, en
comparacion con los que tuvieron una DHL en liquido pleural de 11,554 quienes tuvieron

un uso de antibioticos igual o mayor a 15 dias (p=0.04). (Ver tabla 13)

Tabla 13. Distribucion de pacientes con Neumonia complicada en el Hospital Infantil de Especialidades y
Hospital Angeles Chihuahua de enero 2023 a enero 2024 segun el nivel de Deshidrogenasa lactica en
liquido pleural y dias de uso de antibidticos

Tratamiento con n Media Desviacion estandar
antibidtico
Nivel de DHL en 14 dias o menos de 14 2,554 2,872
Liquido Pleural antibioticoterapia
15 dias o mas de 7 11,554 11,806
antibioticoterapia

Prueba t de Student (p=0.04)

En cuanto al cultivo de liquido pleural, se enviaron un total de 27 muestras, de las

cuales se obtuvieron 5 resultados positivos, equivalente al 18.5% y 22 resultados
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negativos, equivalente al 81.5%. De esos 5 cultivos positivos, en 2 ocasiones se aislo

Streptococcus pneumoniae y en 3 ocasiones se aislo Streptococcus pyogenes. (Ver tabla
14)

Tabla 14. Distribucion de pacientes con Neumonia complicada en el Hospital Infantil de

Especialidades y Hospital Angeles Chihuahua de enero 2023 a enero 2024 segtin el reporte del
Cultivo de liquido pleural.

n %

Cultivo de Cultivos negativos 22 81.5
Liquido Cultivos positivos 5 18.5
pleural Total 27 100
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11.DISCUSION

La distribucion por grupos de edad muestra que un poco mas de la mitad de los
pacientes (51.5%) corresponden al grupo de edad de 5 afios 0 menores, lo que indica
gue como se refiere en la literatura, los pacientes en este grupo etario tienen mayor riesgo

de presentar complicaciones en una infeccion respiratoria aguda grave.

Los pacientes mostraron caracteristicas demograficas como sexo, edad y etnia
similares en los 2 centros hospitalarios, o que esta en concordancia con que ambos

centros son de referencia a nivel estatal, tanto en el medio publico como privado.

Los pacientes de etnia rardmuri, que se han considerado un grupo vulnerable por sus
caracteristicas socioecondmicas Yy culturales, no representaron un porcentaje
predominante de los pacientes en el hospital infantil de especialidades, lo cual puede
indicar diferentes escenarios. Primeramente, que en realidad no estén presentando
complicaciones graves de las infecciones respiratorias agudas, o bien, que no tengan la
posibilidad de ser atendidos en este hospital de referencia debido a las dificultades para
el traslado o la poca disponibilidad de recursos econémicos.

En relacién con el esquema de vacunacion se observé que de manera general no
hubo diferencias en el total de pacientes comparando los que si tenian el esquema
completo vs los que tenian el esquema incompleto, asi mismo, entre los pacientes que
tenian el esquema completo, no se observaron diferencias entre los que tuvieron una
estancia menor o mayor a 15 dias, sin embargo, lo que si es relevante es que los que
tuvieron un esquema de vacunacion incompleto, requirieron una estancia hospitalaria

prolongada mayor a 14 dias en una proporcién significativa.

Analizando la presencia de factores de riesgo destaca el hecho de que casi la tercera
parte (27%) de los pacientes incluidos en el estudio tenian una comorbilidad y
especialmente es de relevancia que la inmunodeficiencia fue la comorbilidad mas
frecuente de este subgrupo (88%), de lo que concluye que en todo paciente que se
atiende en un hospital por una neumonia complicada debe de buscarse de manera

intencionada algun tipo de inmunodeficiencia, ya sea primaria o adquirida.
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La distribucion de las complicaciones pleuropulmonares en este estudio muestra que
todos los pacientes tuvieron derrame pleural, un poco mas de la mitad de estos solamente
tuvieron derrame pleural (55%), lo que esta en concordancia con la literatura descrita en
cuanto a es esta la complicacion mas frecuente de las neumonias en general. Por otro
lado, es importante destacar que la presentacion de etapas avanzadas del derrame
pleural como es el empiema afectd al 30% del resto de los pacientes, ya sea con o sin
necrosis parenquimatosa, asi como el 12% de los pacientes tuvo una progresion evolutiva
por todas las etapas de complicaciones pleuropulmonares durante su atencion
hospitalaria avanzando desde el derrame pleural al empiema y con necrosis
parenquimatosa. Lo anteriormente observado pone de manifiesto que la gravedad de los
casos atendidos fue importante casi en la mitad de los pacientes atendidos (45%), por lo
que la evaluacion de estos casos siempre se recomienda que se lleve a cabo por un
equipo multidisciplinario (pediatria, neumologia, Infectologia, inmunologia y cirugia

pediétrica o de térax).

Entre los estudios de laboratorios realizados incluyendo la biometria hemética y los
biomarcadores inflamatorios destaca que el paciente con anemia presentd de manera
significativa una estancia hospitalaria mas prolongada y debe ser este un dato que alerte
al clinico al momento de ingresar un paciente con un nivel bajo de hemoglobina para el
grupo de edad. La evaluacion por biomarcadores inflamatorios especialmente en el caso
de la Procalcitonina, estuvo en concordancia con el tiempo de duracién de tratamiento
con antibidticos tal y como se observo en este estudio, ya que quienes tuvieron niveles
mas altos de procalcitonina también requirieron antibiéticos por mayor tiempo. De esto
se deduce que es recomendable el uso de biomarcadores para poder dirigir las

estrategias con el uso de antibi6ticos de manera mas precisa.

Tradicionalmente se han utilizado las caracteristicas citoquimicas del liquido pleural
para definir si un derrame pleural se debe tratar con drenaje por sonda, por toracoscopia
o toracotomia en base a los Criterios de Light que son determinados por el nivel de pH,
glucosa, frotis con tincibn Gram y DHL. En este estudio observamos un dato adicional al
correlacionar los niveles de DHL con algunas variables dependientes, ya que los niveles

mas altos de este biomarcador se asociaron con el uso mas prolongado de antibioticos y
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una mayor estancia intrahospitalaria, por lo que este es un hallazgo importante para

identificar factores de riesgo en un paciente que acude con neumonia complicada.

En este estudio se observo la poca utilidad de los hemocultivos ya que solamente en
un caso se detecto E. coli, lo que concuerda con la mayoria de las publicaciones en que
la posibilidad de aislar al patégeno responsable de una Neumonia complicada por medio
de un hemocultivo es realmente baja. Por otro lado, en este estudio se detectaron
bacterias en algunos cultivos de liquido pleural, siendo 2 casos de Neumococo y 3 por
Streptococcus pyogenes, lo que juntos suman un 15% de todos los casos analizados, por
lo que se considera importante continuar con la toma de cultivos de liquido pleural para
ayudar a la identificacion etiolégica y dirigir las estrategias de tratamiento en base a
pruebas de sensibilidad, asi como identificar serotipos de Neumococo y conocer si existe
la presencia de serotipos no incluidos en la vacunacion habitual o que se requieran dosis

de refuerzo contra los serotipos habituales.

Se encontré que los pacientes manejados en el Hospital Infantil de especialidades
tuvieron una estancia en UCIP en mayor porcentaje de casos de mas de 3 dias, con una
diferencia estadisticamente significativa en comparacion con los tratados en el Hospital
Angeles. Sin embargo, esta diferencia se explica, mas que a la gravedad de la condicion
clinica, a una preferencia observada en el HIECH a dejar a los pacientes en vigilancia en
UCIP por 4 o 5 dias.

En cuanto a la duracién del tratamiento con antibiéticos se observo que en HIECH el
36.4% de los pacientes tuvieron antibioticoterapia por mas de 14 dias, mientras que en
el HA fue el 14.3%. Si bien esta diferencia no es estadisticamente significativa,
consideramos que es clinicamente relevante, ya que esta diferencia es mas del doble
comparando ambos hospitales. Esta duracion mayor del tratamiento con antibiéticos tiene
un impacto econdémico importante, ya que son antibiéticos administrados por via
endovenosa, de amplio espectro, que pudieran llegar a tener un posible impacto negativo
en el microbiota. Sobre todo, esta observacion tiene relevancia ya que los resultados de

desenlace evolutivo fueron similares en los 2 hospitales.
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Se analiz6 la estrategia de procedimiento inicial de manejo en los casos con derrame
pleural y empiema, dividiendo esta estrategia en: colocacion de sonda pleural,
toracoscopia, decorticacion y lobectomia, encontrando diferencias significativas en los 2
centros hospitalarios, observando que en el HIECH el procedimiento inicial fue la
colocacién de sonda pleural en el 57.8% (n=11), en ningln caso se realizo toracoscopia,
en 1 caso (5.6%) se realiz6 decorticacidon y en 2 se realizo lobectomia (11.1%). Por otro
lado, en el HA el procedimiento inicial de manejo fue toracoscopia en el 90% de los casos
y en el 10% de los pacientes se realizo toracotomia/decorticacion como primer manejo.
Esta diferencia se explica por el hecho de que en el HIECH existe una menor
disponibilidad de insumos y recurso humano de manera continua para poder realizar un
procedimiento quirdrgico tempranamente en los casos de empiema, por lo que, de
primera instancia, se coloca la sonda pleural y se valora durante los dias siguientes el
requerimiento de un procedimiento quirdrgico de acuerdo a la evolucion del paciente.
Mientras que, en el Hospital Angeles, los insumos y recursos humanos estan disponibles
de manera continua, lo que hace posible efectuar un abordaje quirdrgico de manera
temprana siempre que este indicado como en el caso de un empiema o un derrame

paraneumonico con tabicaciones demostradas en el ultrasonido.

De los 19 pacientes del HIECH a 7 (36.8%) se les realizo finalmente un tratamiento
quirdrgico, ya sea toracoscopia (n=11, 57.8%), toracotomia (n=5, 26.3%) o lobectomia
(n=3, 15.7%). Mientras que de los pacientes atendidos en el HA se les realizo un
procedimiento quirdrgico al 64% (n=9), siendo el procedimiento realizado, toracoscopia
(n=5, 55.5%), toracotomia (n=4, 44.4%), y a ninguno se le realizo lobectomia. Esta
diferencia de casos operados en los 2 hospitales no fue estadisticamente significativa,
pero puede ser explicada por la disponibilidad de recursos mencionada en el parrafo

anterior.
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12. CONCLUSIONES

Este estudio muestra una predominancia de pacientes con neumonia complicada en

nifios de 5 afios 0 menores, lo que sigue ubicando a este grupo etario como de alto riesgo.

El hecho de pertenecer a una poblacion marginada en este estudio no ocupdé una

predominancia de casos.

El esquema de vacunacion incompleto se relaciond con un mayor de estancia hospitalaria

y un uso mas prolongado de antibioticos.

Los pacientes con neumonia complicada deben de ser evaluados en busca de una
inmunodeficiencia, ya que en este estudio se presento casi en una tercera parte de los

casos.

Los pacientes con neumonia complicada desarrollan en alto porcentaje de casos un
derrame pleural en diferentes fases evolutivas y el empiema y la neumonia necrosante,

aunque no son predominantes si representaron un porcentaje importante.

En este estudio, la anemia y la procalcitonina sérica elevada se relacionaron a un mayor
tiempo de estancia hospitalaria y uso prolongado de antibiéticos. Sin embargo, la
procalcitonina como herramienta para guiar el uso de antibiéticos permitié reducir en un

porcentaje clinicamente importante el uso de estos medicamentos en el Hospital Angeles.

El nivel elevado de DHL en liquido pleural se relacioné con un tiempo mas prolongado de

estancia hospitalaria y uso prolongado de antibidticos.

El hemocultivo brindé un pobre rendimiento diagnostico mientras que el cultivo para
patégenos bacterianos en liquido pleural aport6 informacion etiolégica en el 15% de todos

los casos.
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13.RECOMENDACIONES

Es importante asegurar el esquema completo de vacunacion, asi como una cuarta
dosis de refuerzo de la vacuna contra neumococo.

Se recomienda evaluar el estado inmunoldgico en todo paciente que acude a un
hospital con Neumonia complicada.

El trabajo en quipo multidisciplinario en pacientes con neumonia complicada es
importante para aplicar de manera adecuada las estrategias de diagnostico y
tratamiento en estos casos que suelen ser complejos por lo que se recomienda incluir
ademas del pediatra al neumélogo, Infectdlogo, inmundlogo y cirujano pediatra y/o
de térax.

Es importante utilizar biomarcadores como la procalcitonina de manera sistematizada
para guiar adecuadamente el uso de antibidticos

Se recomienda tomar sistematicamente en todo paciente con neumonia complicada
y derrame pleural cultivos de este liquido ya que su rendimiento diagnostico es mas
alto que el del hemocultivo.

Es importante tomar en cuenta los niveles de DHL de liquido pleural ya que se pueden
proporcionar informacion en relacién al tiempo de estancia hospitalaria y uso de

antibioéticos.
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15. ANEXOS

Anexo 1. Cuestionario

e Sexo
1= masculino, 2= femenino
e Edad
1=de 0 a5 afios, 2= de 6 a 10 afios, 3= de 11 a 15 afios
e Etnia
1= Raramuri, 2= Menonita, 3= Mestizo
e Hospital
1= Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua, 2= Hospital Angeles
Chihuahua
e [Esqguema de vacunacion
1= Esquema de vacunacién completo para la edad, 2= Esquema de vacunacion
incompleto para la edad
e Inmunodeficiencia
1= Presente, 2= No presente
e Asma
1= Presente, 2= No presente
e Desnutricion
1= Presente, 2= No presente
e Prematuridad
1= Presente, 2= No presente
e Displasia broncopulmonar
1= Presente, 2= No presente
e Enfermedad por reflujo gastroesofagico
1= Presente, 2= No presente
e Cardiopatia
1= Presente, 2= No presente

e Tipo de complicacion
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1= Derrame paraneumonico, 2= Empiema, 3= Neumonia necrosante, 4=
Absceso pulmonar

Nivel de hemoglobina

1= Baja para la edad, 2= Normal para la edad, 3= Alta para la edad
Nivel de leucocitos

1= Bajos para la edad, 2= Normales para la edad, 3= Altos para la edad
Nivel de neutrofilos

1= Bajos para la edad, 2= Normales para la edad, 3= Altos para la edad
Nivel de plaquetas

1= Bajos para la edad, 2= Normales para la edad, 3= Altos para la edad
Nivel de Proteina C Reactiva

Valor numérico en mg/L

Nivel de Procalcitonina

Valor numeérico en ng/mL

Hemocultivo

1= Positivo, 2= Negativo

Nivel de Proteinas en Liquido Pleural

Valor numeérico

Nivel de Deshidrogenasa Lactica en Liquido Pleural

Valor numérico

Nivel de Leucocitos en Liquido Pleural

Valor numérico

Cultivo de liquido pleural

1= Negativo, 2= Positivo

Dias de estancia hospitalaria

1=Igual o menor a 14 dias, 2= Igual o mayor a 15 dias

Dias de estancia en UCIP

1=Igual o menor a 3 dias, 2= Igual o mayor a 4 dias

Dias de uso de antibioticos

1=Igual o menor a 14 dias, 2= Igual o mayor a 15 dias

55



Manejo quirdrgico

1= Colocacion de sonda pleural, 2= Toracoscopia, 3= Decorticacion o
toracotomia, 4= Lobectomia o bilobectomia.

Defuncién

1= Si ocurrid, 2= No ocurrid
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