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Resumen

Introduccion. La neumonia es una causa importante de morbimortalidad en nuestro
medio y a nivel mundial. En el Hospital Universitario Nacional de Colombia
constituye la segunda causa de hospitalizacion. Los derrames paraneumonicos
ocurren en una proporcion importante de estos pacientes, teniendo algunos un
curso complicado, requiriendo procedimientos invasivos para su tratamiento. El
retraso en su diagndstico y tratamiento aumenta la morbimortalidad. Para nuestro
conocimiento, en nuestro medio son escasos los estudios que describen las
caracteristicas clinicas, paraclinicas y de tratamiento sobre esta condicion.

Objetivo: Describir las caracteristicas demogréficas, clinicas, paraclinicas,
tratamiento y desenlace de los pacientes con derrame pleural paraneumonico
hospitalizados en el Hospital Universitario Nacional de Colombia.

Metodologia: Serie de casos descriptiva, retrospectiva, de pacientes hospitalizados
en el servicio de pisos Medicina Interna y la Unidad de cuidado intensivo del Hospital
Universitario Nacional de Colombia entre el 1 de abril de 2016 hasta el 30 de junio
de 2017 con derrame pleural paraneumonico.

Resultados: Un total de 60 pacientes cumplieron criterios de seleccion, con una
mediana de edad de 63 afos, el 66.7% de sexo masculino. La mediana de
hospitalizacion fue de 10 dias y la mortalidad intrahospitalaria fue de 5 pacientes,
correspondiente a un 8.3%. Los sintomas mas frecuentes fueron tos y disnea. La
comorbilidad mas prevalente fue la EPOC. El hallazgo mas comun al examen fisico
fue la disminucién o abolicion del murmullo vesicular y 2/3 de los pacientes tuvieron
un puntaje CURB 65 de 2 o0 menos. Se realizd aislamiento de dos gérmenes: E.
coliy S. aureus. Los antibioticos mas frecuentemente utilizados fueron ampicilina
sulbactam, claritromicina y piperacilina tazobactam.

Conclusiones: ElI comportamiento clinico y microbiolégico de los pacientes con
derrame pleural paraneumonico del Hospital Universitario Nacional de Colombia es
similar al de otros estudios alrededor del mundo, la consulta tardia de los pacientes
probablemente esté repercutiendo sobre el curso e historia natural del derrame
pleural paraneuménico. Dadas las limitaciones inherentes al disefio del estudio, los
resultados no nos permiten realizar asociaciones, por lo gue se propone realizacion
de estudios analiticos que den respuesta a los interrogantes que surjan de los
resultados de este estudio.

Palabras clave: Derrame pleural, Neumonia, Empiema, Bronquiectasia, Absceso
pulmonar.



Abstract

Introduction: Pneumonia is an important cause of morbidity and mortality in our
environment and worldwide. In the Hospital Universitario Nacional de Colombia it
constitutes the second cause of hospitalization. Parapneumonic effusions occur in a
significant proportion of these patients, some having a complicated course, requiring
invasive procedures for their treatment. The delay in diagnosis and treatment
increases morbidity and mortality. To our knowledge, in our location there are few
studies that describe the clinical, paraclinical and treatment characteristics of this
condition.

Objective: To describe the demographic, clinical, paraclinical, treatment and
outcome characteristics of patients with parapneumonic pleural effusion hospitalized
in the Hospital Universitario Nacional de Colombia.

Methodology: Descriptive, retrospective case series of hospitalized patients in the
Internal Medicine service and the Intensive Care Unit of the the Hospital Universitario
Nacional de Colombia between April 1, 2016 and June 30, 2017 with parapneumonic
pleural effusion.

Results: A total of 60 patients met the selection criteria, with a median age of 63
years, 66.7% of males. The median hospitalization was 10 days and in-hospital
mortality was 5 patients, corresponding to 8.3%. The most frequent symptoms were
cough and dyspnea. COPD were the most prevalent comorbidity. The most common
finding to the physical examination was the decrease or abolition of the vesicular
murmur and 2/3 of the patients had a CURB 65 score of 2 or less. Two germs were
isolated: E. coli and S. aureus. The most frequently used antibiotics were ampicillin
sulbactam, clarithromycin and piperacillin tazobactam.

Conclusions: The clinical and microbiological behavior of patients with
parapneumonic pleural effusion of the Hospital Universitario Nacional de Colombia
is similar to that of other studies around the world, the late consultation of patients is
probably having an impact on the course and natural history of the parapneumonic
pleural effusion. Given the limitations inherent in the design of the study, the results
do not allow us to make associations, so it is proposed to carry out analytical studies
that answer the questions that arise from the results of this study.

Keywords: Pleural effusion, Pneumonia, Empyema, Bronchiectasis, Lung abscess.



1. Introduccion.

La neumonia es una causa importante de morbimortalidad en nuestro medio y a
nivel mundial. En el Hospital Universitario Nacional de Colombia constituye la
segunda causa de hospitalizacién. Los derrames paraneumonicos ocurren en una
proporcion importante de estos pacientes, teniendo algunos un curso complicado,
requiriendo procedimientos invasivos para su tratamiento. El retraso en su
diagnéstico y tratamiento aumenta la morbimortalidad. Para nuestro conocimiento,
en nuestro medio son escasos los estudios que describen las caracteristicas
clinicas, paraclinicas y de tratamiento sobre esta condicion.

2. Planteamiento y justificacién del problema.

La neumonia adquirida en la comunidad es un importante problema de salud
publica. Segun la OMS en el afio 2004 las infecciones respiratorias bajas fueron
responsables de 4.2 millones de muertes a nivel mundial, representando la tercera
causa de mortalidad en el mundo, considerdndose una importante causa de
hospitalizacion y muerte (1,2). En Estados Unidos se presentan anualmente 4
millones de casos, provocando 1 millon de hospitalizaciones y 60 mil muertes (3).
Segun el DANE, para el afio 2015 la neumonia estuvo entre las cinco primeras
causas de muerte en Colombia, después de las enfermedades cardiovasculares,
las muertes violentas y las enfermedades crénicas pulmonares (4).

El derrame pleural paraneumonico (DPP) ocurre durante el curso clinico de una
neumonia, a menudo sobreponiéndose al cuadro de presentacion de ésta (5). Se
diagnostica comunmente mediante una radiografia de térax indicada para su
respaldo diagndstico o por la evolucién inadecuada de un paciente con diagnostico
confirmado de neumonia (5). Se desarrolla en el 20 - 57% de los pacientes
hospitalizados por neumonia bacteriana y de éstos el empiema esta presente en el
7 — 15% (6-8), aunque en nuestro medio se han encontrado prevalencias variables
entre 1.5 — 33% (9-11). Constituye uno de los hallazgos a tener en cuenta para
definir la hospitalizacion de un paciente con neumonia, asocidndose también a
estancia hospitalaria prolongada (12,13) y aumento de la morbimortalidad, la cual
puede llegar a ser entre 3 a 6 veces mayor que la de pacientes con neumonia sin
derrame (14-16).

Frecuentemente el DPP se resuelve con el mismo tratamiento para la neumonia, de
tal manera que solo un 10% de estos requieren drenaje para su resolucion (5,14).
No obstante, puede haber situaciones en las cuales son requeridos procedimientos
invasivos para lograr su resolucion como la insercion de un tubo de toracostomia,



siendo el caso de los derrames paraneumonicos complicados, los tabicados y los
empiemas pleurales (17).

Para nuestro conocimiento, en Colombia son escasos los estudios que describen el
comportamiento y caracteristicas de los pacientes con esta entidad, y la mayoria de
ellos se limitan a serie de casos y estudios en nifios (18-22). Dado que se desconoce
la prevalencia, caracteristicas demograficas, clinicas, paraclinicas, tratamiento y
desenlace de los pacientes con derrame pleural paraneuménico en el Hospital
Universitario Nacional, existe la necesidad de un estudio que llene este vacio en el
conocimiento. Este ayudaria no solo a la comunidad médica de la institucién sino
también a los pacientes, ya que serviria de guia conceptual para su oportuno
diagndstico, tratamiento, seguimiento y se podria conocer aspectos relacionados
con la morbilidad y mortalidad, ofreciendo una base sobre la cual modificar
conductas terapéuticas encaminadas a disminuir el impacto negativo en su salud y
una plataforma para la creacion de nuevas hipotesis para futuros estudios. Asi
mismo resolveria ademas importantes dudas generadas en las rondas de medicina
interna de la institucion.

Existe un especial interés acerca del diagndstico oportuno que se esta realizando
para el DPP, debido a que algunos pacientes han cursado con cuadros de
presentacion mas severos de la enfermedad, como el empiema pleural y el derrame
pleural paraneumaonico tabicado/loculado, que si bien hacen parte del espectro de
presentacion de la enfermedad son meritorios de manejos quirdrgicos invasivos, lo
cual aumenta los costos tanto directos como indirectos, la morbilidad y estancia
hospitalaria de los pacientes. Realizando este estudio conoceremos la manera
como las diferentes especialidades participantes en su manejo (medicina interna,
neumologia, infectologia, cirugia de torax, cirugia general) estan abordando a estos
pacientes, y se propondran planes de mejoria en pro del beneficio de los pacientes
y de la instituciéon. Asimismo, servira como guia para otras instituciones de salud a
nivel nacional e internacional.

3. Estado del arte.
3.1. Definiciones.
3.1.1. Neumonia Adquirida en la Comunidad.

La neumonia es un proceso inflamatorio del parénquima pulmonar que puede ser
causado por virus, bacterias, hongos o parasitos, con afectacion de las vias aéreas



inferiores, que pueden llenarse de un fluido rico en células inflamatorias alterando
de esta manera el intercambio gaseoso (23, 24). Su diagndstico se realiza en base
a signos y sintomas de infeccion del tracto respiratorio bajo y una imagen de térax
que muestra una consolidacion del espacio aéreo no debida a otras causas como
edema pulmonar o infarto (24). Para que pueda catalogarse como adquirida en la
comunidad los sintomas deben ocurrir en pacientes que no se encuentren
hospitalizados, o aquellos hospitalizados cuyos sintomas y signos aparecen en las
primeras 48 horas de la hospitalizacion (23).

3.1.2. Neumonia Asociada al Cuidado de la salud.

Incluye los pacientes con neumonia que residen en hogares geriatricos o que se
encuentran en tratamiento ambulatorio en contacto frecuente con instituciones
prestadoras de salud (23). La guia colombiana de Neumonia Adquirida en la
Comunidad excluye estos pacientes de sus recomendaciones (23). No obstante
guias recientes han desafiado este concepto, en base a estudios que indican que
estos pacientes no tienen alto riesgo de microorganismos multidrogoresistentes, y
frecuentemente proceden de la comunidad (24).

3.1.3. Neumonia Adquirida en el Hospital.

Un episodio de neumonia que se desarrolla dentro de la hospitalizaciéon de un
paciente, no asociado a la ventilacibn mecénica y después de 48 horas de la
admisiéon hospitalaria (25).

3.1.4. Neumonia Asociada al Ventilador.

Es la neumonia que se presenta en el paciente luego de 48 - 72 horas de la
intubacién orotraqueal (24).

3.1.5. Bronquiectasia.

Es una enfermedad respiratoria crénica caracterizada por dilatacién anormal de los
bronquios, se presenta tipicamente con tos crénica productiva y exacerbaciones
infecciosas recurrentes (26). El estudio diagnéstico de eleccion para su
identificacion es la tomografia de torax de alta resolucion (TACAR) (27), si bien otras
técnicas de imagen como la radiografia de torax simple puede identificarla, aunque
con menor sensibilidad (28).

3.1.6. Absceso pulmonar.



Necrosis del parénquima pulmonar debido a una infeccibn que provoca una
coleccién bien circunscrita con pus y formacién de una cavidad con nivel hidroaéreo
(29,30).

3.1.7. Derrame pleural paraneumaénico (DPP).

Cualquier derrame pleural secundario a neumonia (bacteriana o viral), absceso
pulmonar o bronquiectasia. (2,14,31).

3.2. Epidemiologia.

El DPP se presenta en el 20 - 57% de los pacientes hospitalizados por neumonia
(6,14). En Estados Unidos se estima una incidencia anual de 60.000 casos (32). A
pesar que la gran mayoria tiene un curso clinico benigno y resuelven con sélo
antibioticoterapia, un 40% de ellos tienen un curso complicado, requiriendo
tratamientos invasivos para su resolucion (33). La proporcién de pacientes con
empiema es mucho menor, siendo del 5 - 10% (34). En Estados Unidos la tasa de
hospitalizacion por empiema se duplicé en las ultimas dos décadas, (desde 3.04 a
5.08/100.000 pacientes) en todos los grupos de edad (35). La mortalidad del
derrame pleural paraneumodnico ha evolucionado a través del tiempo, siendo
actualmente sus tasas menores que afos pasados. Para la primera mitad del siglo
pasado la mortalidad por esta entidad ascendia al 70% en algunos hospitales (36).
Esta mortalidad era explicada principalmente por llevar a los pacientes a drenaje
abierto demasiado temprano, lo cual provocaba el colapso del pulmén (37). Los
pacientes con DPP y empiema tienen una mayor mortalidad en comparacion con
los pacientes con neumonia sin esta complicacién, pudiendo ser del 18 - 22% (14,
38, 39).

3.3. Clasificacion.

Existen varias clasificaciones para el DPP. La primera de ellas fue propuesta por
Light en 1980, quien considero clasificarlo en tres grandes grupos: no complicado,
complicado y empiema (2,7). La importancia de distinguir entre los tres grupos tiene
implicaciones terapéuticas importantes. Un derrame pleural paraneumonico no
complicado resuelve solo con terapia antibiotica adecuada, en contraste con el
complicado, llamado asi porque al cumplir ciertas caracteristicas clinicas o
paraclinicas es necesario recurrir a procedimientos invasivos como la colocacién de
un tubo de toracostomia para su resolucion (14). Dichas caracteristicas son las



siguientes: ocupacion de mas del 50% del hemitérax comprometido, presencia de
loculaciones, tincion de Gram positiva o cultivo del liquido positivo, pH < 7.20 (siendo
éste el dato mas sensible), nivel de glucosa < 60 mg/dL y un nivel de LDH en liquido
superior a 3 veces el valor del limite superior de referencia en suero (14, 40, 41).
Estas caracteristicas fueron adoptadas por la British Thoracic Society para clasificar
los DPP en su guia de manejo (42).

Un empiema, por definicion, corresponde a la presencia de pus en el espacio pleural
y es definido en base a su apariencia: un liquido viscoso, opaco, blanco-amarillento,
resultado de detritos celulares, proteinas de la coagulacion y fibrina, que puede
presentarse debido a un retraso en la consulta del paciente con neumonia avanzada
0 por un manejo clinico inapropiado (14,43). Algunos autores, incluyendo la Guia
colombiana de Neumonia sostienen que la presencia de una tincion de Gram
positiva y un cultivo positivo son indicativos de empiema. (11,40). Los derrames
pleurales complicados también pueden ser loculados, si hay presencia de
membranas, generalmente fibrinopurulentas que forman uno o mas
compartimentos, es decir, si el liquido pleural no esta libre (2).

En 1995 el mismo autor, Light, propuso otra clasificacion, con el fin de guiar aun
mas al clinico en determinar qué tan agresivo ser con la terapia. Esta clasificacion
se basa en la cantidad de liquido presente, los resultados de la tincion de Gram y
cultivos del liquido, sus caracteristicas bioquimicas, la presencia o ausencia de
loculaciones y otras caracteristicas del mismo (44). Ver Tabla No. 1.

Tabla No. 1. Esquema de clasificacién y tratamiento del derrame pleural
paraneumonico y empiema.

Clasificacion Denominacion Caracteristicas Tratamiento
Pequefio.
DP No <10 mm de grosor en No se indica
Clase 1 S . . . .
significativo. radiografia de térax de toracentesis.
decubito.

> 10 mm de grosor
Glucosa > 40 mg/dL.
Clase 2 DP Tipico. pH>7.2. Antibiéticos solamente.
Coloracion gram y cultivo
negativo.
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pH entre 7.0y 7.2 y/o:
> >
DP Complicado LDH > 1000y glucosa > 40 Antibitticos y
Clase 3 . mg/dL. . .
Borderline. L . toracentesis seriadas.
Coloracion gram y cultivo
negativo.
pH < 7.0 y/o glucosa < 40
. mg/dL y/o: S
DP Complicado .g L, y . Antibidticos y tubo de
Clase 4 . Tincién de gram y cultivo .
Simple. " toracostomia.
positivo.
No loculado ni franco pus.
h<7. I <4 .
fn /dL O/())/{o glucosa < 40 Tubo de toracostomia y
DP Complicado .g . yro: . tromboliticos (Raramente
Clase 5 . Tincién de gram y cultivo . .
complejo. . requiere toracoscopia o
positivo. decorticacion)
Multiloculado. '
. . Franco pus presente. Tubo de toracostomia
Clase 6 Empiema simple. . L . ; L
Loculo anico o libre. con o sin decorticacion.
Tubo de toracostomia
. con tromboliticos.
Empiema Franco pus presente. .
Clase 7 . . , A menudo requieren
complejo. Multiples I6culos. .
toracoscopia o
decorticacion.

*Adaptado y traducido de ref. 44.
DP: Derrame pleural.

En el afio 2000 un panel de expertos convocado por the Health and Science Policy
Committee of the American College of Chest Physicians desarroll6 una guia de
practica clinica para el manejo del DPP (17). Esta guia propuso una nueva
clasificacion basada en tres variables, segun el riesgo de desenlaces pobres en
éstos pacientes basados en el juicio clinico de que sin un adecuado drenaje del
mismo el paciente tendria cualquiera de los siguientes desenlaces: hospitalizacion
prolongada, toxicidad sistémica, aumento en la morbilidad por cualquier
procedimiento de drenaje, aumento del riesgo de alteracion ventilatoria residual,
aumento del riesgo de diseminacion local de la reaccion inflamatoria y aumento de
la mortalidad. Las tres variables fueron: anatomia del espacio pleural, bacteriologia
y quimica del liquido pleural para la categorizacion. Con esto se clasificaba al
paciente en cuatro niveles de riesgo de pobre desenlace: Categoria 1 (muy bajo
riesgo), 2 (bajo riesgo), 3 (riesgo intermedio), y 4 (alto riesgo), considerando el

11



drenaje para las categorias 3 y 4. Ver Tabla No. 2.

Tabla No. 2. Categoria de riesgo de pobre desenlace en pacientes con derrame
pleural paraneumaonico.

. Bacteriologia Quimica del Riesgo de
Anatomia del . :
. del derrame derrame Categoria pobre Drenaje
espacio pleural
pleural pleural desenlace
AO: derrame libre Bx:
minimo (< 10 mm Resultados de Cx: pH .
. . . . 1 M . N
en Radiografia cultivo y Gram desconocido. uy bajo °
decubito lateral). desconocidos.
A1l: derrame libre
pequefio a
moderado (mide BO:
mas de 10 mm en Re:sultados de
la radiografia . CO: pH=7.2. 2 Bajo. No
. cultivo y Gram
decubito lateral y .
negativos.
compromete menos
de la mitad del
hemitérax).
A2: derrame libre,
grande
(compromete la B1:
mitad o mas del Resultados de | | . by < 7.0 3 Moderado. |  Si
hemitérax), cultivo y Gram
loculado o con positivos.
engrosamiento de
la pleura parietal.
B2: Pus. 4 Alto. Si

Adaptado y traducido de ref no.17.

Un estudio que evaluoé el valor de ésta guia y la de la British Thoracic Society para
predecir qué pacientes con DPP requeriran drenaje con tubo de térax determiné que
su desempeiio fue similar para distinguir entre derrame pleural complicado y no

complicado (45).

3.4. Factores de riesgo.

Los factores de riesgo para el desarrollo de DPP y empiema difieren en los
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diferentes estudios. Algunos han encontrado asociacion con las edades extremas,
género masculino, el debilitamiento, la neumonia que requiere hospitalizacion,
enfermedades comorbidas como diabetes, alcoholismo, enfermedad por reflujo
gastroesofagico y la EPOC (38,46). Otros autores han encontrado asociacion con
la presencia de dolor pleuritico, taquicardia > 100 latidos por minuto y leucocitosis
> 15.000/uL al ingreso como factores de riesgo para su desarrollo (47).

Dentro de los factores asociados a estancia prolongada en pacientes con esta
entidad se ha encontrado la presencia de fiebre, empiema, comorbilidades como
EPOC, diabetes mellitus, cirrosis, falla cardiaca, VIH o SIDA, abuso de alcohol,
retraso mental o demencia, epilepsia, cuadriplejia, enfermedad de parkinson,
cancer, bronquiectasias, malnutricién, terapia inmunosupresora, necesidad de
drenaje pleural o decorticacidn, evolucion radiolégica desfavorable, presencia de
elastasa polimorfonuclear en el liquido pleural, nivel elevado de LDH en el liquido
pleural, presion de O2 baja en sangre, nivel bajo de hemoglobina, alto recuento de
neutrofilos y el aislamiento microbiologico positivo (48, 49, 50).

En cuanto a factores de riesgo para mortalidad, se realizé un estudio para buscar
los predictores de mortalidad a 30 dias en pacientes con infeccion pleural,
determinando que un puntaje CURB 65 = 2, la presencia enfermedad estructural
pulmonar, PSI (Pneumonia Severity Index) clase IV -V, el no uso de fibrinoliticos
intrapleurales, la infeccién adquirida en el hospital y el SOFA = 2 se asoci6é con
aumento de este desenlace (51).

3.5. Etiologia.

La neumonia bacteriana por bacterias atipicas y la viral pueden estar asociadas con
derrame pleural paraneumonico (43). El Streptococcus pneumoniae es causa de
neumonia en el 40 - 57% de pacientes (6). Los anaerobios juegan un papel
importante en la infeccién del espacio pleural por su curso indolente y desarrollo de
neumonia necrotizante, absceso pulmonar y empiema (52). En un estudio
multicéntrico que incluyé 430 pacientes alrededor de Reino Unido, en el que se
obtuvo aislamiento en liquido pleural en el 54% de los pacientes, los patbgenos mas
frecuentemente encontrados fueron del grupo Streptococcus milleri (29%), seguido
de los estafilococos (21%) y el Streptococcus pneumoniae (16%), los anaerobios
representaron el 15% de todos los aislamientos (46). EI mismo grupo utilizé técnicas
moleculares en conjunto con los métodos estandar para encontrar la etiologia del
derrame en un estudio realizado en Reino Unido, encontrando una tasa de
aislamiento del 74%. De los microorganismos aislados, el 72% eran estreptococos,
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el 14% estafilococos y el 12% gram negativos. Los principales estreptococos fueron
S. milleri y S. pneumoniae con 46% y 40% respectivamente y casi todos los
estafilococos fueron S. aureus (97%) (39).

3.6. Diagnéstico.

El retraso en el diagnostico del derrame pleural complicado en un paciente en
cuestion puede tener efectos deletéreos sobre su morbimortalidad. Es necesario por
tanto la realizacion de radiografias torax seriadas en el paciente con neumonia en
el que se sospeche esta complicacion, con el fin de realizar un diagndstico temprano
y por tanto un tratamiento invasivo precoz segun se requiera (41). No obstante, el
diagnéstico por esta modalidad de imagen muchas veces puede resultar
insuficiente, especialmente para colecciones pleurales complejas, donde la
tomografia de térax contrastada puede tener un mejor rendimiento. En este caso el
reforzamiento con contraste y el aumento de la atenuacién de la grasa subcostal
son altamente sugestivos de infeccidon pleural y la ausencia de engrosamiento
pleural son mas sugestivos de derrame pleural no complicado (41). Puede ademas
identificar alteraciones en el parénquima pulmonar y mediastino y diferenciar una
consolidacion pulmonar (que capta el contraste) del mismo derrame pleural
(hipodenso), un absceso pulmonar periférico de un DP complicado y puede
identificar gas dentro del mismo, sugiriendo la presencia de un germen formador de
éste o una fistula broncopleural o pleuroparietal (53). Puede también detectar la
presencia de una neoplasia adyacente al derrame (54).

La ecografia tiene una mayor sensibilidad que la radiografia para la identificacion
del derrame pleural, y es mas sensible que la tomografia para la identificacién de
septos. Puede identificar derrames pleurales pequefios o encapsulados y es (util
para dirigir todas las técnicas invasivas pleurales para diagnéstico y tratamiento,
evitando complicaciones (55). Un liquido francamente ecogénico sugiere la
presencia de pus o hemorragia (56).

Independiente de la técnica de imagen utilizada, se requerira la extraccion de una
muestra del derrame siempre y cuando sea susceptible de puncién, procedimiento
llamado toracentesis. Un derrame pleural paraneumonico mayor a 1 cm en
profundidad (algunos sugieren 2 cm) en la proyeccion decubito lateral con rayo
horizontal o mayor de 5 cm en la proyeccion lateral de pie o documentado por
ecografia de torax, siempre debe ser drenado y estudiado tan pronto como sea
posible (7,57). Los estudios basicos a realizarse en este liquido incluyen (58):
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pH (medido por maquina de gases arteriales).

Glucosa.

Lactato deshidrogenasa (LDH).

Proteinas totales.

Estudio microbioldgico con conteo celular y diferencial.

Tincion de Gram.

Cultivo y sensibilidad (La incubacién en botellas de hemocultivo aumenta el
rendimiento, en lo posible se deben realizar en medios de cultivo para
aerobios y anaerobios).

Cultivo para M. tuberculosis.

Adenosin deaminasa (ADA).

Estudio citolégico.

Asimismo, se requiere medir en sangre los niveles de deshidrogenasa lactica,
glucemia y proteinas totales, para analizar su relacion con su contraparte en el
liquido pleural y los -calculos correspondientes. Los derrames pleurales
paraneumonicos son esencialmente exudados, y se clasifican como tal si cumplen
cualquiera de los siguientes tres criterios de Light: (43,58).

e Proteinas en liquido pleural/proteinas en suero > 0.5.
e LDH en liquido pleural/LDH en suero > 0.6.

e LDH > 2/3 el limite superior normal de la LDH en suero.

Un derrame pleural paraneuménico trasudado o exudado de predominio linfocitico
sugiere fuertemente un diagnaostico alternativo (40).

Con los resultados de los estudios se clasificara el derrame pleural paraneuménico
en simple, complicado o empiema. Ver Tabla No. 3.

Tabla No. 3. Caracteristicas de los derrames simples, complicados y empiema.

. . Derrame pleural .
Caracteristica Derrame pleural simple erra e.p eura Empiema
complicado
Apariencia. Clara o levemente turbio. | Usualmente turbio. Pus.
Imen
PH. > 7.20. <7.20. Usualmente
no medido.
Usualmente
Glucosa. = 60 mg/dL. <60 mg/dL. .
no medido.
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< 3 veces el limite = 3 veces el limite
. . Usualmente
LDH. superior del valor en superior del valor en .
no medido.

suero. suero.
Presencia de
bacterias en cultivo o | No. 25%. 70%.
Gram.

Tomado y modificado de la ref. 58.
3.7. Tratamiento.

Es importante llevar a cabo un tratamiento que limite cualquier retraso en el manejo
invasivo. Un tratamiento temprano prevendra el desarrollo y progresion del derrame
pleural paraneumonico (52). El rango de opciones terapéuticas va desde la terapia
antibiotica y observacion, pasando por técnicas semi-invasivas como la toracentesis
terapéutica, colocacion tubo de toracostomia con o sin fibrinolisis intrapleural, hasta
intervenciones invasivas como la toracoscopia para ruptura de adhesiones o
decorticacion, toracotomia con ruptura de adhesiones y decorticacién y drenaje
abierto (14,59). El consenso del American College of Chest Physicians para el
tratamiento médico y quirargico de los derrames paraneuménicos recomienda el
drenaje para los empiemas y los derrames pleurales grandes y libres que ocupen
mas de la mitad de un hemitorax, los derrames loculados o los derrames con una
pleura parietal engrosada (17). Criterios adicionales son un nivel bajo de glucosa <
60 mg/dL, el Gram o Cultivo positivo y un nivel de LDH mayor a 3 veces el limite
superior normal para el valor del suero. Es importante no retrasar el drenaje en
quienes lo requieren, debido a que un derrame libre de facil drenaje puede locularse
y tornarse dificil de drenar en un periodo de 12 a 24 horas (14).

3.7.1. Terapia antibiética.

El inicio del tratamiento antibiético de manera temprana prevendra la progresion del
derrame pleural y el aumento de la morbimortalidad. Los pacientes con riesgo de
empiema como aquellos con alteracion del estado mental, enfermedad esofagica o
alcoholismo deben ser tratados con antibidticos que cubran gérmenes anaerobios
(43). La eleccion del antibidtico apropiado depende del patrén de resistencia
bacteriana local y los microorganismos causales mas frecuentes, teniendo como
base las guias locales y riesgos especificos de cada paciente. La terapia antibidtica
definitiva sera guiada por los aislamientos microbiologicos, sin embargo, es
importante tener en cuenta que hasta en el 40% de los pacientes con empiema no
se logra aislamiento del germen causal (53). Los pacientes con signos de sepsis
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requieren inicio inmediato de antibidtico, incluso antes de obtener una muestra de
liquido pleural para estudio. Los antibidticos mas frecuentemente usados son las
penicilinas, los betalactamicos con inhibidores y las cefalosporinas, los cuales
logran adecuada penetracion en el liquido pleural, sin embargo, en algunos
escenarios clinicos otros antibioticos como los carbapenems, quinolonas y
clindamicina pueden ser usados (42,60). Los aminoglucésidos no logran adecuada
penetracion en el medio acido del derrame (61).

3.7.2. Drenaje.

Los derrames pleurales simples generalmente no requieren mayor tratamiento que
el de la neumonia de base, en contraste con los derrames pleurales complicados y
empiema, que si requieren manejo quirdrgico. Esta estrategia llega a ser necesaria
cuando un derrame paraneumonico avanza mas alla del estadio exudativo y pasa a
la fase fibrinopurulenta (62).

Existen multiples opciones de drenaje, dentro de las que se encuentra: toracentesis
multiple, tubo de toracostomia con o sin la aplicacion de fibrinoliticos, drenaje guiado
por toracoscopia, toracotomia y drenaje abierto con o sin decorticacion (62). Para
que sea exitosa la toracentesis terapéutica, se debe drenar la totalidad del liquido
pleural. Las toracentesis seriadas no se recomiendan ya que generalmente se
requieren muchas (en promedio siete) y la estancia hospitalaria se prolonga, de tal
manera que la recurrencia de un derrame luego de ser drenado indica la necesidad
de un tubo de toracostomia (63, 64). La colocacion de una sonda a térax se realiza
con un tubo de torax de 24 a 28 F, no obstante, se pueden utilizar catéteres
pequefios, menores de 17 F guiados por ecografia, lo cual asegura el éxito de su
insercién (62,65,66). El tubo debe ser dejado en una posicion dependiente del DP.
En quienes falla esta estrategia se debe descartar la obstruccion del tubo, presencia
de loculaciones distantes al tubo, superficies pleurales gruesas o fistulas
broncopleurales que impidan la reexpansion pulmonar, colocacién incorrecta del
tubo o un tubo doblado (64).

El drenaje adecuado de los DPP complicados tempranos se alcanza de manera
exitosa en la mayoria de los casos con un tubo de toracostomia. Cuando un derrame
pleural se convierte en complejo y loculado o existe empiema requiere la aplicacion
de otras estrategias para su drenaje, que incluyen la administracion de fibrinoliticos
a traveés del tubo de térax o el drenaje quirdrgico guiado por toracoscopia con la
ruptura mecanica de las adherencias (62). El principio de la administracion de
fibrinoliticos como estreptokinasa, urokinasa o activador del plasmindgeno tisular es
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evitar la obstruccion del tubo por el liquido viscoso rico en fibrina y detritus celulares
y degradar las bandas de fibrina que secuestran el liquido pleural y evitan que se
realice su drenaje (62). Las dosis usualmente utilizadas son respectivamente
150.000 UI, 100.000 Ul'y 10 mg diluidos en 50 a 100 cc de SSN 0.9% que se instilan
al espacio pleural a través de la sonda de toracostomia, campleando posteriormente
el tubo e invitando al paciente a cambiar de posicion a intervalos regulares de tiempo
para que la mezcla se distribuya uniformemente a través de todo el espacio pleural
y luego de seis horas se abre nuevamente el tubo para continuar la succion (64).
Este procedimiento se repite diariamente hasta que se evidencie mejoria clinica,
resolucién radiografica o cese significativamente el drenaje del liquido pleural
(14,64).

La toracoscopia guiada por video (VATS- Video-Assisted Thoracic Surgery) es un
procedimiento que permite la ruptura mecanica de las loculaciones y adherencias
pleurales, drenaje completo de la cavidad pleural, posicionamiento adecuado del
tubo de térax y la visualizacion de las superficies pleurales para verificar la
necesidad de intervenciones mas complejas como la decorticacion (67). Es un
procedimiento Uutil y con alta tasa de éxito para el tratamiento del paciente con DP
incompletamente tratado, en quienes falla el drenaje a través del tubo como los
pacientes con empiema organizado con liquido pleural altamente viscoso y un
pulmén atrapado y en quienes falla la terapia fibrinolitica (62), con una mortalidad
alrededor del 3% y un tiempo promedio de drenaje a través del tubo post
procedimiento entre 3 a 7 dias, con una media de estancia hospitalaria entre 5 a 12
dias (14). Los objetivos de la terapia se centran en establecer un drenaje efectivo y
completar la reexpansién pulmonar para obliterar el espacio pleural infectado y
acortar la duracion de la enfermedad (64). También es una buena estrategia para
pacientes debilitados o con importante disfuncién pulmonar.

Es importante tener en cuenta que la decisién de realizar un abordaje quirargico
debe ser realizada tan pronto como sea obvio que el drenaje del espacio pleural por
tubo de toracostomia ha sido inefectiva en controlar la infeccién pleural. En
pacientes con empiema presente por varios dias a semanas y con mdultiples
loculaciones la cirugia debe ser recomendada tan pronto como sea posible si el
paciente es un buen candidato (43). La decision respecto a la aplicacion de VATS
o toracotomia abierta para el tratamiento del empiema depende de factores clinicos
como la duracion del proceso infeccioso, evidencia radiografica de engrosamiento
pleural, historia previa de cirugia de térax o infeccién y comorbilidades del paciente,
en adicion a la experiencia del cirujano. De hecho, son intervenciones
complementarias, reservando la toracotomia para casos mas complejos (68).
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3.7.3. Decorticacion.

La decorticacion es un procedimiento cuyo objetivo es restaurar la mecénica del
térax removiendo la corteza fibrética restrictiva cuando el pulmén subyacente es
incapaz de expandirse (pulmon atrapado). El procedimiento contempla la excision
de todo el tejido fibroso de la pleura para permitir la reexpansion pulmonar, aliviando
la elasticidad pulmonar para ocupar la cavidad, mejorando también la perfusion de
los segmentos pulmonares comprometidos y la capacidad pulmonar vital (62). Sin
embargo, no es un procedimiento exento de complicaciones y la mortalidad por éste
puede ascender al 10% (69).

La toracotomia generalmente se deja como opcidn para los pacientes en quienes
persiste la sepsis y han fallado alternativas terapéuticas menos invasivas (70).
Existen ademas circunstancias como la contaminacién cronica del espacio pleural
por una fistula (broncopleural o esofagopleural) o pérdida crénica de volumen
(neumonectomia previa o atrapamiento pulmonar crénico), donde el control de la
fuente de infeccion puede ser llevada a cabo por medio de esta estrategia quirdrgica
(68). Las tasa de éxito a través de este abordaje superan el 95% (69).

4. Objetivos.
4.1. Objetivo General.

Describir las caracteristicas demograficas, clinicas, paraclinicas, de tratamiento y
desenlace de los pacientes hospitalizados con diagndéstico de derrame pleural
paraneumonico y empiema, en los servicios de Hospitalizacion general y Unidad de
cuidado intensivo en el Hospital Universitario Nacional de Colombia entre abril 1 de
2016 y junio 30 de 2017.

4.2. Objetivos Especificos.

4.2.1. Describir las caracteristicas demogréficas de los pacientes hospitalizados con
diagnéstico de derrame pleural paraneumonico/empiema en el Hospital
Universitario Nacional de Colombia entre abril 1 de 2016 y junio 30 de 2017.

4.2.2. Especificar las caracteristicas de las variables clinicas como los sintomas y

su frecuencia, el diagnastico de la condicion asociada al derrame pleural (neumonia,
bronquiectasia infectada o absceso pulmonar), los Iébulos comprometidos y
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severidad de la neumonia en los pacientes hospitalizados con derrame pleural
paraneumonico/empiema en el Hospital Universitario Nacional de Colombia entre
abril 1 de 2016 y junio 30 de 2017.

4.2.3. Describir los hallazgos semiolégicos y su frecuencia en los pacientes con
derrame pleural paraneumonico/empiema en el Hospital Universitario Nacional de
Colombia entre abril 1 de 2016 y junio 30 de 2017.

4.2.4. Detallar la frecuencia de las comorbilidades de los pacientes hospitalizados
con derrame pleural paraneumdnico/empiema en el Hospital Universitario Nacional
de Colombia entre abril 1 de 2016 y junio 30 de 2017.

4.2.5. Identificar los valores de PCR y conteo de leucocitos al ingreso al Hospital
Universitario de los pacientes con diagnostico de derrame pleural
paraneumonico/empiema en el Hospital Universitario Nacional de Colombia.

4.2.6. Describir los datos relacionados con lateralidad del derrame pleural, el
porcentaje de pacientes en los que se realizé estudio del derrame pleural, el tipo de
derrame, el criterio de Light con el que con mas frecuencia se realizé el diagnéstico,
el criterio con el que se realiz6 el diagndstico de derrame pleural paraneuménico
complicado, el aislamiento microbiolégico y nombre de la (s) bacteria (s) aisladas
en los pacientes con derrame pleural paraneumoénico/empiema del Hospital
Universitario Nacional

4.2.7. ldentificar las caracteristicas de las variables relacionadas con el tratamiento
del paciente (tipo de antibittico utilizado, dias de tratamiento antibiético planeado y
recibidos en la hospitalizacion, el tipo de tratamiento invasivo realizado, tiempo con
el tubo de toracostomia, la temporalidad entre el diagndstico de neumonia y el de
derrame pleural, tiempo entre diagnéstico de derrame pleural y el tratamiento
definitivo) en los pacientes con derrame pleural paraneumodnico/empiema del
Hospital Universitario Nacional.

4.2.8. Describir la proporcién de mortalidad de los pacientes con derrame pleural
paraneumonico/empiema del Hospital Universitario Nacional.

5. Metodologia.

5.1. Tipo de estudio.
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Serie de casos descriptiva, retrospectiva.
5.2. Poblacion.

Pacientes mayores de 18 afios que se encuentren hospitalizados y tengan un
diagnéstico de derrame pleural paraneumdnico/empiema en los servicios de
Medicina Interna y Unidad de Cuidado Intensivo en el Hospital Universitario
Nacional de Colombia entre abril 1 de 2016 y junio 30 de 2017.

5.3. Tamafo de muestra.

Se realizdé un calculo estimado de tamafio de muestra por medio del Software
Statcalc, teniendo en cuenta un total de pacientes con neumonia de 240 en el
periodo a estudiar con una frecuencia del evento de 33% (10), un poder de 80% y
un limite de confianza del 5%, que dio como resultado 113 pacientes. A éste valor
se adicion6 un 10% de pérdidas, para un total de 124 pacientes. (Ver Figura No. 1).

No obstante, en el presente estudio se har4 un muestreo por convenciencia. Seran
incluidos todos los pacientes que cumplan los criterios de seleccion.

Figura No. 1. Célculo estimado del tamafio de muestra.

StatCalc - Sample Sze and Power
A Population survey or datm study
For simple random sampling. leave design and dusters equal to 1
Confidence  Cluster Total
Population size 240 Leved See Sample
80% 72 72
Expected frequency” 33 % 90% 9% 9%
95% 13 13
Confidence limits 5 %
97 122 122
Design effect 0’8 9% 136 136
99.9% 154 154
Clusters 1
99.99% 164 164
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5.4. Criterios de seleccion.

5.4.1.

5.4.2.

Criterios de inclusion.

Edad mayor o igual de 18 afios.

Hospitalizacion por servicio de Medicina Interna o Unidad de Cuidado
Intensivo en el Hospital Universitario Nacional de Colombia.

Fecha de ingreso a la institucion entre abril 1 de 2016 y junio 30 de 2017.
Diagndéstico clinico de Neumonia adquirida en la comunidad, bronquiectasia
infectada o absceso pulmonar con derrame pleural paraneumaonico asociado.

Criterios de exclusion.

No disponibilidad de datos en historia clinica electronica del Hospital
Universitario Nacional.

Diagnostico de neumonia adquirida en el hospital o neumonia asociada al
ventilador.

Diagnéstico de neumonia intersticial idiopatica, en cualquiera de sus formas,
segun la clasificacion del American Thoracic Society/European Respiratory
Society International Multidisciplinary Consensus Classification of Idiopathic
Interstitial Pneumonias (70), que incluye: Fibrosis pulmonar idiopatica,
neumonia intersticial no especifica idiopéatica, enfermedad pulmonar
intersticial-bronquiolitis respiratoria, neumonia intersticial descamativa,
neumonia en organizacion criptogénica, neumonia intersticial aguda,
neumonia intersticial linfoide idiopatica, fibroelastosis pleuroparenquimatosa
idiopatica, neumonia intersticial no clasificable, diagnosticadas por tac de
torax de alta resolucion (TACAR).

Paciente con otros tipos de neumonia: eosinofilica, lipoide.

Diagnostico definitivo diferente de Neumonia adquirida en la comunidad, a
pesar que la impresion diagndéstica al ingreso o en el enfoque inicial haya
sido esta.

Remision a otro hospital sin completar los estudios de DPP en el HUN.
Derrame pleural trasudado.

Derrame pleural exudado linfocitico, sin que antes no se hayan podido
descartar otras condiciones (enfermedades del colageno ya mencionadas,
neoplasias, pleuritis tuberculosa).

Derrame pleural infeccioso secundario a otras causas: trauma, ruptura
esofagica, infecciones descendentes desde tejidos profundos del cuello,
infecciones de la pared del térax, neumotérax espontaneo, infeccién del
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torrente sanguineo (sin que esté presente una consolidacion pulmonar),
infeccion de nodulos linfaticos mediastinales, extension transdiafragmatica
de absceso subfrénico y derrames pleurales posteriores a cirugias de térax
y toracentesis.

e Derrame pleural exudado por otras causas: tromboembolismo pulmonar,
quilotérax, hemotérax, urinotérax, paraneoplasicos, enfermedades
cardiacas: sindrome de Dressler, postoperatorios de cirugia cardiaca,
enfermedad pericardica, estenosis de vena pulmonar post ablacion con
catéter por fibrilacibn auricular; por enfermedades gastrointestinales:
pancreatitis, absceso subfrénico, absceso hepético, absceso esplénico,
hernia diafragmatica, escleroterapia de varices esofagicas; enfermedades
obstétricas o0 ginecoldgicas: sindrome de Meiggs, sindrome de
hiperestimulacién ovarica, postparto, endometriosis; por enfermedades del
colageno: artritis reumatoide, lupus, sindrome de Sjogren, granulomatosis
con poliangeitis, granulomatosis con eosinofilia y poliangeitis; de origen
farmacoldgico: por nitrofurantoina, dantrolene, metisergida, derivados del
ergot, dasatinib, amiodarona, interleuquina 2, procarbazina, metotrexate,
clozapina, cirugia abdominal; enfermedades y condiciones miscelaneas:
exposicidén a asbesto, trasplante pulmonar, post trasplante de médula 6sea,
sindrome de la ufia amarilla, sarcoidosis, uremia, pulmoén atrapado,
exposicion a radioterapia, ahogamiento, amiloidosis, derrame pleural de
leche de calcio, quemaduras eléctricas, hematopoyesis extramedular,
ruptura de quistes mediastinales, SDRA, enfermedad Whipple, iatrogénicas.

e Dudas de si el derrame pleural fue paraneumédnico o asociado a otra
condicion.

5.5. Variables del estudio y definicidon de variables.

Tabla de operacionalizacién de variables. Ver Anexo No. 1.

5.6. Unidad de Informacion.

Historia clinica del software usado en el Hospital Universitario Nacional, de los
pacientes hospitalizados con diagnéstico de derrame pleural
paraneumonico/empiema en los servicios de Hospitalizacion General y Unidad de
Cuidado Intensivo en el Hospital Universitario Nacional de Colombia entre abril 1 de

2016 y junio 30 de 2017.

5.7. Unidad de observacion y de andlisis.
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Pacientes mayores de 18 afios hospitalizados con diagndstico de derrame pleural
paraneumonico/empiema en los servicios de Hospitalizacion General y Unidad de
Cuidado Intensivo en el Hospital Universitario Nacional de Colombia entre abril 1 de
2016 y junio 30 de 2017.

5.8. Técnicas de recoleccion y analisis de la informacion.

5.8.1. Fuente de informacion.

Secundaria: La historia clinica de los pacientes.

5.8.2. Instrumento de recoleccién de la informacion.

Cuestionario predisefiado por los investigadores. Ver Anexo No. 2.

5.8.3. Procedimientos y recoleccién de la informacion.

Inicialmente se obtendra un permiso del Hospital Universitario Nacional para
poder tener acceso al sistema informatico de la institucion y solicitar un
usuario y clave con los cuales ingresar al software y obtener la informacién
de los pacientes.

Adicionalmente y previo permiso de la institucidén, se procedera a solicitar al
grupo de Sistemas una base de datos en Excel que incluya todos los
pacientes con diagnésticos CIE 10 de Neumonia, Derrame pleural, Empiema,
Bronquiectasia y Absceso pulmonar consignados en el siguiente listado que
se encuentren en la historia clinica de los pacientes como diagndstico
principal o relacionado y que hayan sido hospitalizados en el Hospital
Universitario Nacional entre el 1 de Abril de 2016 y el 30 de Junio de 2017.

J100 Influenza con neumonia, debida a virus de la influenza identificado
J110 Influenza con neumonia, virus no identificado

J110 Influenza con neumonia, virus no identificado

J121 Neumonia debida a virus sincitial respiratorio

J122 Neumonia debida a virus Parainfluenzae

J128 Neumonia debida a otros virus

J129 Neumonia viral, no especificada

J13X Neumonia debida a Streptococcus pneumoniae

J14X Neumonia debida a Haemophilus influenzae

24



J150 Neumonia debida a Klebsiella pneumoniae

J151 Neumonia debida a Pseudomonas

J152 Neumonia debida a estafilococos

J153 Neumonia debida a estreptococos del grupo B

J154 Neumonia debida a otros estreptococos

J155 Neumonia debida a Escherichia coli

J156 Neumonia debida a otras bacterias aerobias gramnegativas
J157 Neumonia debida a Mycoplasma pneumoniae

J158 Otras neumonias bacterianas

J159 Neumonia bacteriana, no especificada

J160 Neumonia debida a clamidias

J168 Neumonia debida a otros microorganismos infecciosos especificados
J170 Neumonia en enfermedades bacterianas clasificadas en otra parte
J171 Neumonia en enfermedades virales clasificadas en otra parte
J172 Neumonia en micosis

J173 Neumonia en enfermedades parasitarias

J178 Neumonia en otras enfermedades clasificadas en otra parte
J180 Bronconeumonia, no especificada

J181 Neumonia lobar, no especificada

J182 Neumonia hipostatica, no especificada

J188 Otras neumonias, de microorganismo no especificado

J189 Neumonia, no especificada

J851 Absceso del pulmén con neumonia

J852 Absceso del pulmdén sin neumonia

J47X Bronquiectasia

J90X Derrame pleural no clasificado en otra parte

J91X Derrame pleural en afecciones clasificadas en otra parte

Una vez tengamos disponible la base de datos se identificaran los pacientes
con neumonia adquirida en la comunidad, bronquiectasia infectada o
absceso pulmonar que cumplan con los criterios de seleccion, lo cual se hara
revisando la historia de la hospitalizacion en la que se abord6 al paciente con
estos diagndsticos de trabajo.

Luego de depurar la base de datos se recolectaran los datos de las variables
en los formatos de recoleccidon de informacion que para el presente estudio
sera un cuestionario. Las variables a estudiar estan consignadas en el Anexo
No. 1. Para aquellos pacientes que hayan sido hospitalizados dos o mas
veces, con diagnostico de derrame pleural paraneuménico se tomara cada
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hospitalizacion como eventos separados y para cada una de ellas se
recolectara informacion de manera independiente. La recoleccién de la
informacion se realizar4 por el investigador principal. Los datos seran
posteriormente trasladados a una base de datos de Excel que permita luego
su importacién al software SPSSv. 22 (IBM Corp. Released 2013. IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 22.0. Armonk, NY: IBM Corp.) con licencia
para la Universidad Nacional de Colombia para realizar el analisis de la
informacion recolectada.

5.9. Anédlisis estadistico.

El andlisis estadistico se llevara a cabo utilizando SPSS v. 22 (IBM Corp. Released
2013. IBM SPSS Statistics for Windows, version 22.0. Armonk, NY: IBM Corp.) con
licencia para la Universidad Nacional de Colombia. Para las variables categoricas
se realizara un analisis descriptivo con estimacion de frecuencias absolutas,
relativas y acumuladas, para las variables cuantitativas se realizara un analisis de
medidas de tendencia central (media, mediana) y dispersion (desviaciones estandar
y rangos intercuartilicos) y finalmente se realizar4 un analisis de la mortalidad por
cualquier causa en los pacientes.

6. Consideraciones éticas.

Se tuvieron en cuenta las consideraciones éticas enmarcadas dentro de la
Resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de Salud. De acuerdo a las disposiciones
de la legislacion Colombiana y amparados en el articulo 11 de la resolucién
008430/93, el presente estudio se clasific6 como sin riesgo. Debido a que la
informacion no se obtendra directamente de los pacientes no aplica el
consentimiento informado para nuestro estudio. Es una de casos, en donde la
informacion de interés se tomara a partir de la revision de historias clinicas y no se
realizar4 alguna intervencion sobre los pacientes que cumplan los criterios de
seleccion.

Para el desarrollo de las actividades del proyecto, se solicitara la aprobacién del
comité de ética de la universidad y de la institucion.

7. Resultados.

En total se encontraron 562 pacientes en la base de datos con diagnostico CIE 10
de neumonia, derrame pleural y absceso pulmonar. Se eliminaron 133 registros
repetidos, quedando 429 pacientes que cumplian los criterios de inclusion. De éstos
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se eliminaron 369 registros de pacientes por cumplir con criterios de exclusion, la
mayoria de ellos por tener neumonia sin derrame pleural paraneuménico,
neumopatia crénica sin diagnostico de neumonia y neumonia asociada al cuidado
de la salud. El diagrama de proceso de seleccion de pacientes se ilustra en la Figura
No. 2.

Figura No. 2. Diagrama de flujo del proceso de seleccién de pacientes.

Criterios de exclusion N=369.
Total registros base de datos: 562  _ g historia clinica: 2.
- Neumonia sin demame: 164.
- Bronquiectasia infectada sin derrame: 3
- Absceso pulmonar sin derrame: 1.
- Dudas de diagnostico NAC/Absceso
L pulmonar/Bronquiectasia: &.
Registros: 429 - Neumonia asociada al ventilador: 1.
- Neumonia adquirida en el hospital: 1.
- Bronquitis aguda: 21.
- Rinofaringitis: 3.
- Neumonia intersticial no especifica: 4.

Historias clinicas
repetidas:133

Criterios de

. I - Asma: 5.
inclusion: 429 - Meumonia asociada al cuidado de la salud: 32.
| - Neumopatia cronica (EPOC). 64.
Criterios de - Atelectasia; 4.

- Otros diagnosticos diferentes a NAC/Absceso

exclusion:369. pulmonar/Bronquiectasia: 12.

v - Otras causas de derrame pleural; 28.
P
Pacientes para -Tuberculosis pleural: 7.
analisis: 60 - Derrame pleural asociado a malignidad: 7.

- Derrame pleural trasudado: 4.

Un total de 60 pacientes cumplieron criterios de seleccién, con una mediana de edad
de 63 afos, la mitad de ellos entre 47 y 82 afios, el 66.7% de sexo masculino. Estos
pacientes estuvieron hospitalizados una mediana de 10 dias, con un minimo de 2
dias y un maximo de 90 dias. La mortalidad intrahospitalaria fue de 5 pacientes,
correspondiente a un 8.3%. Las caracteristicas de los pacientes se ilustran en las
Tablas No. 4y 5.

Los sintomas mas frecuentes en los pacientes fueron tos y disnea, ambos presentes
en el 90% de los pacientes, seguidos por fiebre y expectoracion, mientras que el
dolor toracico fue el menos frecuente. La duracion mediana de los sintomas fue de
10 dias desde su inicio hasta el momento de la consulta, con un minimo de 1 diay
un maximo de 90 dias. La comorbilidad mas frecuente fue la EPOC, presente en un
28,33% de pacientes, seguido por diabetes mellitus tipo 2 con 20%, las
enfermedades neurolégicas, enfermedad renal cronica y enfermedades
autoinmunes. De éstas Ultimas las mas frecuentes fueron artritis reumatoide,
LUPUS, sindrome antifosfolipido y esclerosis sistémica. Las comorbilidades
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neurolégicas mas frecuentes fueron la enfermedad cerebrovascular, el déficit
neurocognitivo, secuelas de meningitis, epilepsia y paraplejia. No hubo ningun
paciente con antecedente de cirrosis hepatica ni de infeccién por VIH o consumo de
drogas endovenosas. Otra minoria tenian diagnéstico o antecedente de falla
cardiaca y 2 pacientes tenian neoplasias diagnosticadas.

Tabla No. 4. Caracteristicas demogréficas y clinicas de los pacientes
con derrame pleural paraneumanico.

Macrovariable Caracteristicas No.* Resultado
Edad" 60 | 63 (47-82) afios
Demogréficas Masculino 40 (66.7)
Sexof Femenino 60 20 (33.3)
Tos 60 54 (90)
Expectoracion 60 36 (60)
Sintomas?® Disnea 60 54 (90)
Fiebre 60 36 (60)
Dolor toracico 60 29 (48.3)
Evolucion de los sintomas’ 60 10 (7-15) dias
Diabetes 60 12 (20)
Consumo alcohol 60 7(11.7)
Consumo drogas IV 60 0 (0)
VIH 60 0(0)
Inmunosupresion 60 5(8.3)
ERC 60 6 (10)
Clinicas Antecedentes® Cirrosis 60 0 (0)
ICC 60 5(8.3)
Neoplasia 60 2(3.3)
EPOC 60 17 (28.3)
Enfermedad Neurolégica 60 8 (13.3)
Autoinmunidad 60 6 (10)
Tabaquismo 55 23 (41.8)
No 0 13 (21.7)
Si 47 (78.3)
Alteracién en examen M‘atid‘ez - - adl 13 (27.7)
fisico® Disminucién o ausencia de MV a7 46 (97.9)
Disminucién del frémito vocal 47 5 (10.6)
Roce pleural 47 0(0)
Asimetria en expansién 47 1(2.1)

* Se presenta el nUmero de pacientes en base al cual se realiza el calculo. { Se presentan los datos como
mediana y rango intercuartilico. § Se presentan datos de valor absoluto y porcentaje: n (%). EPOC: Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica, ERC: Enfermedad Renal Cronica, ICC: Insuficiencia Cardiaca Congestiva, IV:
Intravenosa, VIH: Virus de la Inmunodeficiencia Humana, MV: Murmullo vesicular.

Poco mas del 40% de los pacientes tenia historia de consumo de tabaco, la mayoria
de ellos en el pasado. La gran mayoria (78%) tenian alteraciones al examen fisico
de ingreso. El hallazgo mas frecuente fue la disminucion o abolicion del murmullo
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vesicular, presente en casi todos los pacientes (98%). La matidez fue el segundo en
frecuencia, presente en el 28% y los menos frecuentes fueron la asimetria en la

Tabla No. 5. Caracteristicas del proceso infeccioso, variables de laboratorio
y del derrame pleural paraneumoénico.

Macrovariable Caracteristicas No.* Resultado
Patologia Neumonia 60 58 (96.7)
Bronquiectasias Infectadas 60 1(1.7)
pulmonar$
Absceso 60 1(1.7)
Lébulo superior derecho 47 11 (23.4)
Lébulo medio 47 11 (23.4)
Loébulos Lébulo inferior derecho 47 29 (61.7)
Proceso comprometidos® | Lébulo §up§rior izqyierdo 47 12 (25.5)
infeccioso Loébulo inferior izquierdo 47 27 (54.7)
Multilobar 47 21 (44.7)
0 53 11 (20.8)
1 53 18 (34)
2 53 17 (32.1)
CURB 657 3 53 6 (11.3)
4 53 1(1.9)
5 53 0(0)
Laboratorio Leucocitos! 58 | 13850 (10552 - 17399)/uL
PCR' 40 | 130.45 (47.06 - 220) mg/dL
Izquierdo 60 14 (23.3)
Lateralidad$ Derecho 60 19 (31.7)
Bilateral 60 27 (45)
Estudio del No 60 36 (60)
derrame® Si 60 24 (40)
Simple 24 2(8.3)
Tipo derrame Complicado no loculado 24 5(20.8)
pleural® Complicado loculado 24 15 (62.5)
Empiema 24 2(8.3)
Derrame pleural . E;tudio por N.O 24 5(208)
paraneuménico criterios de Light® | Si 24 19 (79.2)
Criterio de Light Proteinas LP/S > 0.5 13 12 (92.3)
cumplidos LDH LP/S > 0.6 19 18 (94.7)
LDHLP >2/3LSNLDHS 19 17 (89.5)
Ocupacion > 50% del hemitérax afectado | 22 0 (0)
Loculaciones 22 15 (68)
Criterio de DP CoIqramon .G.ram positiva 17 0 (0)
complicado? Cultivo positivo 19 2 (10.5)
pH<7.2 18 16 (88.9)
Glucosa < 60 mg/dL 19 3(15.8)
LDH>3vLSNS 19 3(15.8)

* Se presenta el nUmero de pacientes en base al cual se realiza el calculo.  Se presentan los datos como mediana y
rango intercuartilico. § Se presentan datos de valor absoluto y porcentaje: n (%). LDH: Deshidrogenasa lactica, LSN:
Limite superior normal, PCR: Proteina C Reactiva, LP: Liquido pleural, S: Suero.

expansiéon del torax presente en un solo paciente y el roce pleural, el cual no fue

descrito en ningun paciente.
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La casi totalidad tenian como patologia pulmonar neumonia adquirida en la
comunidad, hubo un solo caso de absceso pulmonar y otro con bronquiectasia
infectada. En 13 pacientes no se obtuvo informacion del I6bulo pulmonar afectado.
En el 78% restante el mas afectado fue el I6bulo inferior derecho, seguido por el
I6bulo inferior izquierdo. Los menos comprometidos fueron el superior derecho y el
I6bulo medio. Poco menos de la mitad de los pacientes tuvieron compromiso
multilobar. En cuanto a la clasificacion de severidad de la neumonia segun la escala
CURB 65, % de los pacientes tuvieron un puntaje de 2 o0 menos, mientras que solo
uno tuvo un puntaje de 4 y ninguno un puntaje de O.

La mediana del recuento de leucocitos fue 13850/uL, la mitad de los valores se
encontraban entre 10552 y 17399/uL. Asimismo, el valor medio de PCR fue de 140
mg/dL.

El 45% de los pacientes tuvo derrame pleural bilateral, mientras que el compromiso
unilateral fue mas frecuente del lado derecho. A sélo 24 pacientes se le realizo
estudio del derrame pleural, al 80% de éstos se les aplicaron los criterios de Light,
siendo el resto estudiados por medio de muestras de tejido tomados por durante
procedimientos quirdrgicos en térax. De éstos, dos fueron catalogados como
empiema, otros dos fueron derrames simples y el resto se consideraron
complicados, la mayoria de ellos loculados (62.5%). El criterio de Light que se
cumplié con mayor frecuencia fue el de la relacion de LDH en liquido pleural/suero
> 0.6, seguido por la relacion de proteinas en liquido pleural/suero > 0.5, aunque
solo en 13 de 19 pacientes se cuantificaron las proteinas en el liquido pleural. El
criterio de derrame pleural complicado mas frecuentemente cumplido fue el pH <
7.2, seguido por la presencia de loculaciones. El cultivo fue positivo en dos
pacientes, aislandose una E. coli y un S. aureus. La tercera parte de los pacientes
requirieron algun tipo de tratamiento invasivo definitivo para la resolucién de su
DPP, siendo la decorticacién con pleurectomia el abordaje més utilizado (75%),
seguido por la toracentesis Unica (20%) y la toracentesis repetida (5%). Cuatro de
los pacientes sometidos a pleurectomia requirieron otro tipo de tratamiento, entre
éstos neumorrafia (3), pleurodesis (1), lobectomia (1) y un paciente requirid
implantacion de valvula de Heimlich.

Los antibidticos mas frecuentemente utilizados fueron ampicilina sulbactam,
claritromicina y piperacilina tazobactam (ver Figura No. 3). La mediana de duracién
de la terapia fue de 10 dias, la mitad de ellos recibieron entre 6 y 14 dias. En el 90%
de los pacientes se diagnostico el derrame en las primeras 48h del diagndstico de
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la neumonia y entre el diagnéstico de éste y su tratamiento definitivo transcurrieron
una mediana de 10 dias.

Figura No. 3. Antibioticos utilizados en los pacientes con derrame pleural
paraneumonico.

Antibiéticos

80,00%

70,00% -B6.70%
61,70%

60,00% -
50,00% -
40,00% -
30,00% -
20,00% -
10,00% -
0,00% -

20,00%
15.88%13 30%

1,70% 1,70% 1,70% 1,70% 1,70%

* Ampi Sulba: ampicilina sulbactam; Pipe/Tazo: piperacilina tazobactam; TMP/SMX: trimetoprim
sulfametoxazol.

8. Discusion.

La edad media en diferentes estudios de pacientes con derrame pleural
paraneumonico es muy variable, entre los 48 y los 66 afios (51,71,72), lo cual
contrasta con la mediana de edad de los pacientes de nuestro estudio: 63 afos. La
mitad de los pacientes se encontraba entre los 47 y 82 afios, es decir, adultos entre
la edad media de la vida y la vejez. Esto refleja probablemente la predominancia del
derrame pleural paraneumaonico en pacientes de edad media — avanzada, muchos
de ellos con condiciones comadrbidas. La mayoria de los pacientes fueron de sexo
masculino, hallazgo concordante con la predominancia de éste género en otros
estudios, como el de Park et al., que encontraron una prevalencia de género
masculino del 78% (51), el de Kim et al., con 85% (49) y otros (72,73-75).
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Los sintomas mas predominantes de los pacientes con derrame pleural son
similares a las manifestaciones del proceso neumonico subyacente (5). Los
hallazgos en nuestro estudio fueron similares a los de otros autores, quienes han
encontrado como principales sintomas la fiebre, tos y disnea (74,76). La duracion
media de los sintomas en otros estudios es también muy variable, algunos autores
han encontrado duraciones tan cortas como 6 dias (71), mientras que en otras
series ha sido tan larga como 38 o 365 dias dependiendo del tipo de DPP
(74,77). La mediana de duracion de sintomas refleja probablemente que los
pacientes acuden al servicio de salud de manera un poco tardia, lo cual pudiera
explicar la gran proporcion de pacientes con derrame pleural complicado loculado
en nuestro estudio, aunque es necesario tener en cuenta que la mayoria de los
pacientes hospitalizados en Hospital Universitario Nacional ingresan remitidos de
otras instituciones, con duraciones de estancia hospitalaria en las mismas muy
variable y que al reinterrogarlos puede sobreestimarse la duracion de la
sintomatologia.

Las comorbilidades encontradas concuerdan con las de otros estudios. Ozol et al.
encontraron en su estudio de 107 pacientes con derrame pleural paraneumonico
complicado, la EPOC vy diabetes mellitus como principales enfermedades
concomitantes en los pacientes (71). Otros autores han encontrado una distribucién
parecida (49,51,76). En nuestra serie la frecuencia de consumo tabaco actual o
pasada fue similar a la de otros estudios. Mientras que en nuestra serie el 42% de
los pacientes tenian historia de tabaquismo, otras series han encontrado
prevalencias de tabaquismo entre 33y 65% (49,51,76,78).

En cuanto a los hallazgos al examen fisico, si bien en nuestro estudio el hallazgo
mas frecuentemente encontrado fue la disminucion o ausencia del murmullo
vesicular, otros signos como asimetria en la expansion del térax, reduccién en el
frémito vocal tactil, asimetria en la expansion del térax y matidez a la percusion
tienen un mejor rendimiento diagnaostico, y éste ultimo fue el segundo hallazgo mas
frecuentemente encontrado en nuestra serie (79). No obstante, es de tener en
cuenta que probablemente no en todos los pacientes se haya buscado de manera
constante todas éstas caracteristicas, o que explicaria la baja proporcion de
pacientes con los otros signos semioldgicos.

Los pacientes con derrame pleural paraneuménico por neumonia adquirida en la
comunidad tienden a tener altos indices de CURB- 65 e incluso se ha encontrado
correlacion entre éste indice y la positividad de los cultivos en liquido pleural (79).
En concordancia con éste hallazgo, en nuestro estudio ambos pacientes con
cultivos positivos tuvieron un indice de por lo menos 1. La distribucién de pacientes
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entre los diferentes puntajes no varié respecto a otros estudios, siendo mas
prevalente los pacientes con CURB 65 de 1 (81). EI compromiso multilobar que
encontramos no difiere en gran manera de otras series, mientras que en nuestro
andlisis hallamos una proporcion de 44.7%, otros autores han descrito prevalencias
de 36% (80). Se sabe que este indice tiene correlacién con mortalidad (81). Llama
la atencidn que en nuestra serie el 100% de los pacientes que fallecieron tenian un
puntaje de 2, hallazgo que se ha encontrado asociado a mortalidad por otros autores
(71).

El conteo de leucocitos elevado en sangre periférica se ha encontrado en otras
series (49,51,71,72,78), reflejando el estado inflamatorio activo con el que se
presentan los pacientes al servicio sanitario. No obstante, hay que tener en cuenta
que este hallazgo es inespecifico y debe correlacionarse con el contexto clinico del
paciente. Los resultados de la lateralidad del derrame llaman la atencién respecto a
los resultados de otros estudios, donde la frecuencia del DPP bilateral es
infrecuente, siendo del 3 -8% (82). Dada la gran proporcion de pacientes con
compromiso multilobar en nuestra serie, es esperable que este hallazgo refleje el
compromiso infeccioso parenquimatoso bilateral.

Muchas guias de neumonia adquirida en la comunidad, incluyendo la guia
colombiana recomiendan el drenaje el liquido pleural paraneumaonico siempre que
sea posible (23, 83). En nuestro caso, el estudio del liquido pleural se pudo realizar
en el 40% de los pacientes con DPP, hallazgo importante, teniendo en cuenta que
la mayoria de ellos resuelve con sélo manejo antibiotico sin requerir el estudio del
mismo. Poco mas de la mitad de los pacientes de nuestro estudio presentaron
derrames loculados, lo cual consistente con lo encontrado en otros estudios, donde
la proporcion de estos varia entre 60 y 85% (84, 85) siendo la mayoria de estos
complicados (82). Otros autores han encontrado mayor prevalencia de los DPP no
complicados (75). A pesar que en nuestro estudio del pH < 7.2 en el liquido pleural
fue encontrado en una gran proporcion de pacientes a los que se les hizo estudio
del DPP, este no fue medido en ninguno de los casos en maquina de gases
arteriales, lo cual resta exactitud a la medicion (85, 86) y hace que se sobre estime
este indicador de DPP complicado. Esto es importante, dado que una gran
proporcion de pacientes son clasificados como DPP complicado al cumplir este
parametro (87).

Los microorganismos mas frecuentemente aislados en derrame pleural
paraneumaonico tienen un espectro amplio, sin embargo casi constantemente se
encuentran cocos gram positivos como el S. pneumoniae y el S. aureus (51, 71, 82,
88), en contraste con los bacilos entéricos gram negativos como la E. coli
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encontrada también en nuestro estudio, cuya frecuencia es variable e incluso mas
prevalente que los cocos gram positivos en algunos estudios, sobre todo en
pacientes que requirieron admision a UCI (39,71,89,90,91). EIl infrecuente
aislamiento de microorganismos se ha encontrado relacionado con la terapia
antibiotica previa a la toma de la muestra para cultivo, con prevalencias variables
entre 18y 27% (49,71,87,89,92,93). La frecuencia de positividad en la tincion Gram
se ha encontrado tan baja como del 5%. No obstante, en un estudio prospectivo
Jimenez et al. encontraron que realizar estudios microbiolégicos rutinariamente
ayuda poco al manejo estandar del derrame pleural (89). La escasa frecuencia de
cultivos polimicrobianos se ha encontrado también en estudios como el de Park et
al., que encontraron en su serie una proporcion del 9.8% de cultivos polimicrobianos
(51).

El tipo de antibidtico utilizado en nuestro estudio se asemeja al de otras series. Los
antibiéticos mas frecuentemente utilizados son los betalactdmicos, y entre éstos, las
cefalosporinas y la combinacion de betalactamicos con inhibidor de betalactamasa,
gue son los recomendados para el tratamiento de la neumonia adquirida en la
comunidad (74,94) y han sido consistentemente utilizados en otros estudios de
pacientes con derrame pleural paraneumoénico (51). Los macrdlidos como la
claritromicina se utilizan en una menor proporcion de pacientes, asi como los
carbapenems, glicopéptidos, aminoglucésidos y las quinolonas. Otros antibioticos
como la clindamicina, frecuentemente utilizada en algunas series no se utilizé en los
pacientes nuestro estudio (51).

Algunos estudios han encontrado una mayor duracion de estancia hospitalaria con
el consecuente aumento de los costos en la atencidn de pacientes en quienes se
retrasa la toracentesis terapéutica y en quienes no se coloca oportunamente un tubo
de torax (73). El tiempo transcurrido entre el diagnostico y el procedimiento invasivo
definitivo varia de un estudio a otro, con duraciones promedio de 12 dias (49). En
nuestro estudio, la mediana de duracion entre el ingreso y el tratamiento definitivo
con colocacion de tubo o intervencién por videotoracoscopia fue algo prolongado
(10 dias), siendo un punto de vital importancia para mejorar en el tratamiento de los
pacientes de esta institucion. La tasa de procedimientos quirargicos para el
tratamiento es variable, algunos autores han encontrado tasas del 11.2% (51,71), lo
cual contrasta con la tercera parte de los pacientes de nuestra serie que requirio
algun tipo de tratamiento invasivo.

Si bien la duracién de estancia hospitalaria de los pacientes de nuestra serie parece
ser prolongada, no se aparta de los dias de estancia hospitalaria de otros estudios,
gue han encontrado una duracion entre 16 y 18 dias (33,47,49,71). No obstante, la
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duracion puede variar de un paciente a otro, segun la necesidad de procedimientos
invasivos, comorbilidades no controladas, requerimiento de tratamiento intravenoso
prolongado y posibles complicaciones que surgen durante la hospitalizacion. La
tasa de requerimiento de unidad de cuidado intensivo contrasta con las encontradas
en otros estudios, donde se han reportado prevalencias entre 14y 24% (51,95).

La mortalidad fue baja comparada con otras series, que han encontrado tasas
variables entre 1,4% y 22% (14,17,71,87-89,96-98). Esto es importante tenerlo en
cuenta, ya que el derrame pleural paraneumonico constituye una condicién que
aumenta la mortalidad de los pacientes (16,99).

9. Conclusiones.

La mayoria de las caracteristicas demograficas, clinicas, paraclinicas, tratamiento y
desenlace de los pacientes con derrame pleural paraneumoénico de nuestra serie
fueron similares a las de otros estudios alrededor del mundo. La duracién entre el
diagnéstico de DPP y su tratamiento invasivo definitivo fue algo prolongado, dato
gue nos permite recomendar al personal administrativo y asistencial de la institucion
realizar acciones que permitan mejorar este indice. La mortalidad intrahospitalaria
fue relativamente baja comparada con otros estudios.

Nuestro estudio tiene varias limitaciones. Primero, fue llevado a cabo en una Unica
institucion, la cual es centro de referencia y atiende en su mayoria (90%) pacientes
de una EPS del régimen contributivo. No atiende pacientes del régimen subsidiado
y no tiene central de urgencias, por lo que los pacientes que se remiten a ésta
instituciébn son generalmente enfermos que requieren hospitalizacion y los
resultados no se aplican a la poblacién general. La naturaleza retrospectiva del
estudio también representa una limitacion, ya que la totalidad de los datos son
tomados de historias clinicas donde reposa la informacion recolectada por terceros.
Adicionalmente, fue un estudio realizado en un periodo de tiempo relativamente
corto, pero teniendo en cuenta que debido a que es un hospital recientemente
puesto en funcionamiento, se tomaron los datos de pacientes que ingresaron desde
Su apertura.

Para nuestro conocimiento, es la serie mas grande de casos en Colombia sobre
derrame pleural paraneumaonico. Asimismo, la recoleccion de datos del universo de
la totalidad de los pacientes que cumplieron los criterios de seleccion le ofrece una
riqueza metodoldgica importante.

Se requiere mayor investigacion en el campo de esta complicacion de la neumonia.
La realizacion de un estudio multicéntrico quiza sea de ayuda para que los
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resultados sean aplicables a la poblacion general, sobre todo si se incluyeran
pacientes del régimen subsidiado. Por otro lado, dadas las limitaciones inherentes
al disefo del estudio los resultados no nos permiten realizar asociaciones, por lo
que se propone realizacion de estudios analiticos que den respuesta a los
interrogantes que surjan de los resultados de este estudio.
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11. Anexos.

Anexo No. 1. Tabla de operacionalizacion de variables.

, . Tipode | Nivel de Codificacién/ medicion Unidad o
Categoria Variable : - de Definicion
variable medicion Valor i
medida
Vanable; . Edad Cuantitativa | Discreta 18 — 100 AfRos Edad_del pa_ment_e a_I INgreso al
demograficas Hospital Universitario Nacional.
. Condicién organica, masculina o
0. Sin datos femenina que caracteriza los seres
Sexo Cualitativa Nominal 1. Femenino N/A q . .
. humanos. Sexo del paciente al ingreso
2. Masculino : . L :
al Hospital Universitario Nacional.
Presentacién 0 Sin datos
clinica 1Tos Sintomas relatados por el paciente al
Sintomas Cualitativa Nominal 2 Expectoramon _ N/A ingreso al Hosp|_tal Umversﬂanq '
3 Dificultad para respirar Nacional y consignados en la historia
4 Fiebre clinica.
6 Dolor tor4cico
Dias de evolucion de Tiempo de evolucién de los sintomas
| . Cuantitativa | Discreta 1 - 360 dias N/A en dias, desde el inicio de los mismos
0s sintomas . ol
hasta el dia de la valoracion.
Comorbilidades 0. Sin datos
1. Diabetes
2. Consumo de alcohol
3. Uso de drogas
endovenosas
4. VIH . :
N o _ 5. Inmunosupresion Enfermedades que padecia el p_amente
Comorbilidades Cualitativa Nominal X N/A al momento del ingreso al Hospital

farmacolégica

6. Enfermedad Renal Crénica
7. Cirrosis

8. Insuficiencia Cardiaca
Congestiva

9. Malignidad (Oncolégica o
Hematoldgica)

Universitario Nacional.
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10. Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica - EPOC -
11. Enfermedad Neurolégica
(Enfermedad Cerebrovascular,
Enfermedad de Parkinson,
Demencia, Cuadriplejia,
Secuelas de trauma
raquimedular o meningitis,
Epilepsia)

12. Enfermedad autoinmune
13. Otro.

Cual:

0 Sin datos
1 Si, Extabaquismo

Historia de consumo de tabaco

H'Stor"".‘ de Cualitativa | Nominal 2 Si, Tabaquismo activo o N/A relapada por el pamgnte al. momen.to
tabaquismo ; del ingreso al Hospital Universitario
pasivo .
Nacional.
3 No
Examen fisico 0 Sin datos
1 Matidez a la percusion
2 Disminucion/abolicion del Hallazgos encontrados por el médico
murmullo vesicular a la en el examen fisico del paciente al
Hallazgos al examen auscultacién ingreso del paciente al Hospital
de térax para Cualitativa Nominal 3 Disminucioén/ausencia del N/A Universitario Nacional. Estos son los
derrame pleural frémito vocal palpable hallazgos que mejor rendimiento
4 Roce pleural diagndstico tienen para diagnostico
5 Asimetria en la expansién clinico de derrame pleural.
toracica
6 Otro. Cual
Variables 0 Sin datos
relacionadas L . 1 Neumonia Patologia infecciosa pulmonar que esta
Patologia infecciosa o . . . L
con el proceso fimaria Cualitativa | Nominal 2 Bronquiectasia N/A condicionando el derrame pleural
infeccioso P sobreinfectada paraneumonico.
pulmonar 3 Absceso pulmonar
. 0 Sin datos Se refiere a los lI6bulos pulmonares
L6bulos . o . 1 Lébulo superior derecho que estuvieron comprometidos por la
comprometidos por la | Cualitativa | Nominal N/A

neumonia

2 Lébulo medio
3 Lébulo inferior derecho

neumonia/bronquiectasia/absceso
pulmonar. Generalmente es reportado

46




4 Lébulo superior izquierdo
5 Lébulo inferior izquierdo

en la Tomografia Axial Computarizada,
aungue algunas veces también en la
radiografia de térax es posible
distinguir el l6bulo comprometido.

o . 0 Sin datos Si la neumonia compromete dos o mas
Criterio de neumonia . . . ! o .
. Cualitativa | Nominal 1Si N/A I6bulos se clasifica como neumonia
multilobar i
2 No multilobar.
El CURB 65 es una escala que mide la
probabilidad de mortalidad en
pacientes con Neumonia Adquirida en
la Comunidad, consta de 5 items: C:
. Confusion - Puntuacion en el test
0 Sin datos . X
mental abreviado 8 o presencia de
. 1CURB651 . .
Severidad de la desorientacion en persona, lugar o
. ; N . 2 CURB 65 2 . 1 -
neumonia segun curb | Cualitativa | Ordinal 3 CURB 65 3 N/A tiempo; U: urea > 7 mmol/l (urea =
65 BUN x 2,14) o en el sistema
4 CURB 65 4 ;
5 CURB 65 5 americano, urea > 44_mg/d| 0 BUI_\I >
19 mg/dl; R: frecuencia respiratoria > *
30 por minuto B: Presién arterial
sistdlica < 90 mmHg o Presién arterial
diastélica 60 mmHg; 65: Edad > 65
anos.
Paraclinicos Numero de células blancas reportadas
Re_cuento leucocitos Cuantitativa | Discreta 20 - 100000 /uL célulasiuL | " el .Hemo.gram_a d_e INgreso al
al ingreso Hospital Universitario Nacional de
Colombia
Nivel proteina c Nivel de proteina C reactiva tomada al
protet Cuantitativa | Razoén 0 - 200 mg/dL mg/dL ingreso del paciente al Hospital
reactiva al ingreso . S . ,
Universitario Nacional de Colombia.
Datos del 0 Sin datos ' .
. Se refiere a si el derrame pleural
derrame pleural | Lateralidad del I . 1 Derecho . .
Cualitativa | Nominal ; N/A esta presente en el hemitorax derecho,
derrame 2 Izquierdo o
. izquierdo o en ambos.
3 Bilateral
. 0 Sin datos Se refiere a si en el paciente con
Estudio de derrame o . . L
Cuantitativa | Nominal 1Si N/A derrame pleural paraneuménico se
pleural = ' .
2 No realizo el estudio de éste.
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0 Sin datos
1 Derrame pleural simple
2 Derrame pleural complicado

El derrame pleural simple se definira
como aquel que resuelve con solo
antibioticoterapia y no cumple los
criterios de derrame pleural
complicado. El derrame pleural

Tipo de derrame Cualitativa | Nominal 21 L N/A . S
.1. Loculado complicado es aquel que requirié
2.2. No loculado cualquier técnica invasiva para su
3. Empiema pleural drenaje, principalmente tubo de térax o
procedimientos invasivos como
decorticacion.
0 Sin datos
1 Proteinas en liquido
N . pleural/proteinas en suero > Se refiere al criterio de Light con el
Criterio diagnastico . X o
o . 0.5 cual se realizo el diagnostico de
de derrame pleural Cualitativa Nominal _— N/A
araneumenico 2 LDH en liquido pleural/LDH derrame pleural exudado en el
P en suero > 0.6 paciente con neumonia.
3 LDH > 2/3 el limite superior
normal de la LDH en suero
o 0 Sin datos Si se cumplia alguno de los criterios de
Criterio de derrame o . . .
. Cualitativa | Nominal 1Si NA derrame pleural paraneumonico
pleural complicado > No complicado
0 Sin datos
1 Ocupacion de mas del 50%
del hemitérax comprometido,
2 Presencia de loculaciones
3 Tincion de Gram positiva fi : criterio de d
o 4 Cultivo positivo Sle re |Iere aqué ctltgrlo e el_rrame
Criterio de de]rrame Cualitativa | Nominal 5 pH < 7.20 N/A pleural paraneumonico comp icado
pleural complicado 6 Glucosa < 60 ma/dL cumplié un paciente determinado, en
=5V mg . caso de que aplique.
7 LDH en liquido superior a 3
veces el valor del limite
superior de referencia en
suero
8 No aplica
Aislamiento 0 Sin datos Se refiere a si se realiz6 aislamiento
Cualitativa | Nominal 1 Si, Unico N/A

microbiolégico

2 Si, Mdltiple (2 o mas)

microbioldgico en el liquido pleural.
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3 No

Bacteria aislada

Cualitativo

Nominal

Nombre de la bacteria:

N/A

Nombre de la bacteria aislada en el
cultivo del liquido pleural.

Variables
relacionadas
con el
tratamiento del
paciente

Antibiéticos utilizados
intrahospitalariamente

Cualitativa

Nominal

0. Sin datos

1. Penicillinas

1.1. Penicilina G

1.2. Ampicilina

2. Cefalosporinas

2.1. Primera generacién
2.1.1. Cefazolina

2.1.2. Cefalexina

2.1.3. Cefalotina

2.1.4. Cefradina

2.2. Segunda generacion
2.2.1. Cefotetan

2.2.2. Cefuroxime

2.3. Tercera generacion
2.3.1. Ceftazidima

2.3.2. Cefotaxima

2.3.3. Ceftriaxona

2.3.4. Cefoperazona

2.4. Cuarta generacién
2.4.1. Cefepime

3. Betalactamico con Inhibidor
de Betalactamasa

3.1. Ampicilina/Sulbactam
3.2. Piperacilina/Tazobactam
4. Carbapenemicos

4.1. Ertapenem

4.2. Imipenem

4.3. Meropenem

4.4. Doripenem

5. Aminoglicosidos

5.1. Gentamicina

5.2. Amikacina

6. Fluoroquinolonas

6.1. Levofloxacino

N/A

Nombre del o los antibiéticos recibidos
durante la hospitalizacion.
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6.2. Ciprofloxacino
6.3. Moxifloxacino
7. Glicopéptidos
7.1. Vancomicina
7.2. Teicoplanina
8. Macrolidos

8.1. Eritromicina
8.2. Azitromicina
8.3. Claritromicina
9. Lincosamidas
9.1. Clindamicina
9.2. Lincomicina
10. Nitroimidazoles
10.1. Metronidazol
11. Polimixinas
11.1. Colistina
11.2. Polimixina B
12. Oxazolidinonas
12.1. Linezolid

13. Lipopéptidos
13.1. Daptomicina
14.
Trimetroprim/Sulfametoxazol

Dias de tratamiento

Tiempo en dias de tratamiento total

antibiético planeado Cuantitativo | Discreta 1-56 dias planteados por el médico tratante.
Dias de tratamiento tiempo en dias de tratamiento total que
antibidtico recibidos Cuantitativo | Ordinal 1-56 dias npC ) q
) ; . recibio dentro del hospital.
intrahospitalariamente

0 Sin datos

1 Toracentesis terapéutica

Unica

. . 2 Toracentesis terapéutica Tipo de tratamiento invasivo que

Tipo de tratamiento o . . o . .
. : Cualitativa | Nominal repetidas recibié el paciente durante su estancia
invasivo . : .

3 Toracostomia a drenaje en el hospital.

cerrado

4 Decorticacion
5 Pleurectomia
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6 Otro. Cual

Tiempo con el tubo

Tiempo en dias que estuvo el paciente

. Cuantitativo | Discreta 1-180 dias con derrame pleural complicado o
de toracostomia X .
empiema con el tubo de toracostomia.
g;gmn%c;t?gggea Tiempo en dias transcurrido entre el
gnost Cuantitativa | Discreta 1-90 dias diagnéstico de neumonia y el de
neumoniay el de
derrame pleural.
derrame pleural
gilgmn%ost?:ct)rge Tiempo en dias transcurrido entre el
9 Cuantitativa | Discreta 1-90 dias diagndstico de derrame pleural y el
derrame pleural y :
. - J tratamiento para este.
tratamiento definitivo
Variables Dias de estancia Duracién de estancia hospitalaria en
relacionadas . ) Cuantitativa | Discreta 1-360 dias dias tomando como dia 0 el dia del
hospitalaria ) AT
con desenlaces ingreso a la institucion.
del paciente Requerimiento de . Se refiere a si el paciente requiri6
. . 0 Sin datos . .
estancia en unidad de I . . durante toda su estancia en el hospital,
. . . Cualiitativa | Nominal 1Si N/A ; : .
cuidados intensivos > No manejo en la unidad de cuidado
(uci) intensivo por cualquier motivo.
Mortalidad 0 Sin datos ) .
. . : o . . Se refiere a si hubo o no muerte del
intrahospitalaria por Cualitativa Nominal 1Si N/A . o
! paciente dentro de la hospitalizacion.
cualquier causa 2 No
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9.2. Anexo No. 2. Formulario de recoleccién de datos.

Derrame Pleural Paraneumonico: Serie de Casos en el Hospital Universitario
Nacional.

Formulario de Recoleccién de Datos v. 1.0.1.

Objetivo: Describir las caracteristicas demogréficas, clinicas, paraclinicas,
tratamiento y desenlace de los pacientes con derrame pleural paraneumonico
hospitalizados en el Hospital Universitario Nacional de Colombia entre abril de 2016
y junio de 2017.

Formulario No.
1. Datos de identificacion.

1.1 NUimero de documento:

1.2. Edad: ARos
1.3. Sexo: 0 Sin datos 1 Masculino 2 Femenino
1.4. Fecha de ingreso: / / (DD/MM/AA)

2. Presentacion clinica.

2.1. Sintomas.

a. Sin datos oSsi__ 1No_
b. Tos 0Si__ 1No
c. Expectoracion oSsi__ 1No_
d. Dificultad para respirar 0Si___ 1No_
e. Fiebre oSsi__ 1No_
f. Dolor toracico oSi__ 1No
g. Dias de evolucion de los sintomas 0Si__ 1No_

3. Comorbilidades.

3.1. Comorbilidades

a. Sin datos 0Si___ 1No
b. Diabetes 0Si___ 1No_
c. Consumo de alcohol 0Si___ 1No
d. Uso de drogas endovenosas 0Si___ 1No____
e. VIH 0Si____ 1No_
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f. Inmunosupresion farmacologica 0Si 1 No

g. Enfermedad Renal Crénica 0Si___ 1No
h. Cirrosis 0Si__ 1No_
I. Insuficiencia Cardiaca Congestiva 0Si___ 1No
j. Malignidad (Oncoldgica o Hematologica) 0Si__ 1No_
k. Enfermedad Pulmonar Obstructiva

Cronica - EPOC - 0Si__ 1No_
|. Enfermedad Neurologica 0 Si 1No__

(Enfermedad Cerebrovascular, Enfermedad de Parkinson, Retraso Mental,
Demencia, Cuadriplejia, Secuelas de trauma raquimedular o meningitis, Epilepsia)

m. Enfermedad autoinmune 0Si___ 1 No
n. Otra. Cual:

3.2 Historia de tabaquismo

a. Sin datos 0
b. Si, Ex Tabaquismo 1
c. Si, Tabaquismo activo o pasivo 2
d. No 3

4. Examen fisico.
4.1 Hallazgos de derrame pleural al examen de térax.

a. Sin datos

0Si__ _1No_

b. Matidez a la percusion

0Si__ _1No_

c. Disminucion/abolicion del murmullo vesicular a la auscultacion
0Si__ _1No_

d. Disminucién/ausencia del frémito vocal palpable

0Si__ _1No_

e. Disminucién/ausencia de la resonancia vocal a la auscultacion
0Si__ _1No_

f. Roce pleural

0Si__ _1No_

g. Asimetria en la expansion toracica

0Si__ _1No_

h. Otro. Cual

5. Variables relacionadas con el proceso infeccioso pulmonar.
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5.1. Patologia infecciosa primaria

a. Sin datos

b. Neumonia

c. Bronquiectasia infectada
d. Absceso pulmonar

WNEFO

5.2. Lébulos comprometidos por la neumonia

a. Sin datos 0Si__ _1No
b. Lébulo superior derecho 0Si__ 1No__
c. Lébulo medio 0Si__ _1No
d. Lébulo inferior derecho 0Si__ 1No_
e. Lobulo superior izquierdo 0Si__ _1No
f. Lébulo inferior izquierdo 0Si__ _1No_

5.3. Criterio de neumonia multilobar 0 Sindatos 1 Si__

5.4. Severidad de la neumonia segun CURB 65

O Sindatos
1CURB651
2CURB652
3CURB653
4CURB654
5CURB655

6. Paraclinicos.

6.1. Recuento de leucocitos al ingreso /mm3
6.2. Nivel de proteina C reactiva al ingreso mg/L

7. Datos del derrame pleural.

7.1. Lateralidad del derrame pleural.
0 Sin datos

1 Derecho

2 lzquierdo

3 Bilateral

7.2. Estudio del derrame pleural.

0 Sin datos
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1Si
2 No

7.3. Tipo de derrame pleural.

0 Sin datos

1 Derrame pleural simple

2 Derrame pleural complicado
2.1. Loculado

2.2. No loculado

3. Empiema pleural

7.4. Criterio diagnostico de derrame pleural paraneumanico.

a. Sin datos 0Si__ _1No
b. Proteinas en liquido pleural/proteinas en suero > 0.5 0Si__ 1No_
c. LDH en liquido pleural/LDH en suero > 0.6 0Si_ 1No__

d. LDH > 2/3 el limite superior normal de laLDHensuero 0Si__ 1No_

7.5. Criterio diagndstico de derrame pleural paraneuménico
complicado. 0 Sindatos __ 1Si_ 2No

7.6. Criterio diagnostico que cumplié para ser considerado paraneumaonico.

a. Sin datos 0Si__ _1No
b. Ocupacion de méas del 50% del hemitérax comprometidoO Si__ 1 No
c. Presencia de loculaciones 0Si__ _1No_
d. Tincién de Gram positiva 0Si__ _1No
e. Cultivo positivo 0Si__ _1No_
f.pH<7.20 0Si_ 1No__
g. Glucosa < 60 mg/dL 0Si_ 1No__
h. LDH en liquido superior a 3 veces el valor del limite

superior de referencia en suero 0Si__ _1No_
g. No aplica 0Si__ _1No
7.7. Aislamiento microbioldgico: 0 Sindatos 1 Si_ 2No

7.8. Cantidad de aislamientos.
0 Sin glatos
1 Si, Unico
2 Si, Mdltiple (2 o mas)
3 No aplica

7.9. Bacteria (s) aislada (s).
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8. Variables relacionadas con el tratamiento del paciente.
8.1. Antibidticos utilizados intrahospitalariamente.

0. Sin datos

1. Penicilinas

1.1. Penicilina G

1.2. Ampicilina

2. Cefalosporinas

2.1. Primera generacion
2.1.1. Cefazolina

2.1.2. Cefalexina

2.1.3. Cefalotina

2.1.4. Cefradina

2.2. Segunda generacion
2.2.1. Cefotetan

2.2.2. Cefuroxime

2.3. Tercera generacion
2.3.1. Ceftazidima

2.3.2. Cefotaxima

2.3.3. Ceftriaxona

2.3.4. Cefoperazona

2.4. Cuarta generacion
2.4.1. Cefepime

3. Betalactdmico con Inhibidor de Betalactamasa
3.1. Ampicilina sulbactam
3.2. Piperacilina tazobactam
4. Carbapenemicos

4.1. Ertapenem

4.2. Imipenem

4.3. Meropenem

4.4. Doripenem

5. Aminoglicésidos

5.1. Gentamicina

5.2. Amikacina

6. Fluoroquinolonas
6.1. Levofloxacino

6.2. Ciprofloxacino

6.3. Moxifloxacino

7. Glicopéptidos

7.1. Vancomicina

7.2. Teicoplanina

8. Macrélidos

8.1. Eritromicina

8.2. Azitromicina
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8.3. Claritromicina
9. Lincosamidas
9.1. Clindamicina
9.2. Lincomicina

10. Nitroimidazoles
10.1. Metronidazol
11. Polimixinas
11.1. Colistina

11.2. Polimixina B
12. Oxazolidinonas
12.1. Linezolid

13. Lipopéptidos
13.1. Daptomicina
14. Trimetroprim sulfametoxazol

8.2. Otros. Cual

8.3. Dias de tratamiento antibiético planeados.
8.4. Dias de tratamiento antibiético recibidos intrahospitalariamente.
8.5. Tipo de tratamiento invasivo definitivo.

0 Sin datos

1 Toracentesis terapéutica Unica

2 Toracentesis terapéutica repetidas
3 Toracostomia a drenaje cerrado

4 Decorticacion

5 Pleurectomia

6 Otro. Cual

8.5. Tiempo con el tubo de toracostomia en dias.

8.6. Tiempo entre el diagnodstico de neumonia y de derrame pleural en dias.

8.7. Tiempo entre el diagnéstico de derrame pleural y tratamiento
definitivo en dias.

9. Variables relacionadas con el tratamiento del paciente.
9.1. Dias de estancia hospitalaria.

9.2. Requerimiento de estancia en unidad de cuidado intensivo. Sl NO

9.3 Mortalidad intrahospitalaria por cualquier causa. S NO
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