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RESUMEN

Introduccion: El derrame pleural paraneuménico y empiema continian siendo
entidades clinicas frecuentes asociadas con una morbimortalidad significativa. El
uso de fibrinoliticos intrapleurales a través del tubo de térax para el drenaje de la
cavidad infectada es una practica que ha ganado interés. Sin embargo, los
resultados de ensayos que han valorado el uso de fibrinoliticos en pacientes con
derrame pleural paraneumonico complicado o empiemas permanecen audn

controversiales.

Método: Se llevo a cabo un estudio descriptivo de serie de casos de los pacientes
que recibieron fibrindlisis intrapleural por derrame pleural paraneumonico
complicado en el Hospital Roberto Calderdn en el periodo de Enero del 2017 a

Diciembre del 2018, con el objetivo de valorar la utilidad de dicha terapia.

Resultados: Se reportaron un total de 18 pacientes que recibieron la terapia
durante el periodo de estudio. El 66.7% pertenecian al sexo masculino y la media
de edad fue de 48.28+14.31 afios. El 61.1% tenian derrame pleural derecho y la
causa mas frecuente fue secundario a neumonia en un 61.1% de los casos. El
volumen promedio estimado por US fue de 679.71£525.98 ml, siendo la unica
variable que se asocié de manera estadisticamente significativa con la respuesta a
la terapia. El 61.1% tuvieron respuesta satisfactoria al tratamiento. Un 11.1% tuvo

que ser referido para cirugia por la no respuesta a la terapia y un 16.7% fallecieron.

Conclusion: Mas de la mitad de los pacientes respondieron satisfactoriamente al
uso de fibrinoliticos intrapleural en el manejo de derrame pleural paraneumonico

complicado.
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INTRODUCCION

A pesar de los avances en el manejo con antibioticoterapia, el derrame pleural
paraneumonico y empiema continuan siendo entidades clinicas frecuentes
asociadas con una morbimortalidad significativa. Las estadisticas reportan que
afecta a mas de 65 000 pacientes cada afio en los EE.UU y Reino Unido, de los
cuales hasta un 10-20% fallecen o requieren intervencion quirurgica (Wencheng
Nie, 2014).

Asimismo, dicha morbimortalidad se encuentra asociada a estancias hospitalarias
prolongadas e incremento en gastos médicos. La mediana de estancia
intrahospitalaria para estos casos es de 12-15 dias, y hasta un 25% de estos casos
permanecen hospitalizados por un mes o mas; y el costo estimado de dichas

hospitalizaciones es de mas de $320 millones al afio (Wencheng Nie, 2014).

En este contexto, el beneficio del drenaje de la cavidad pleural infectada para la
pronta mejoria del paciente, es una practica que se ha reconocido desde los tiempos
de Hipocrates. Las guias actuales para el manejo de derrame pleural complicado
engloban tres principios fundamentales como lo son: 1. Drenaje de la cavidad, 2.
Reexpansion pulmonar, y 3. Eliminacion de la infeccion pleuropulmonar con

antibioticoterapia (Panagiotis Misthos, 2005).

En relacién al drenaje de la cavidad pleural, el uso de fibrinoliticos intrapleurales a
través del tubo de térax es una practica que ha ganado interés entre la comunidad
de cirugia toracica. Se considera que la aplicacion de fibrinoliticos en la cavidad
pleural ayuda a debridar los septos fibrosos que se forman por la reaccidn
inflamatoria intensa que existe en los derrames pleurales paraneumaonicos y mejora
asi el drenaje de la cavidad. Sin embargo, los resultados de ensayos que han
valorado el uso de fibrinoliticos en pacientes con derrame pleural paraneumadnico

complicado o empiemas permanecen aun controversiales.



Hasta el 2005, los estudios con estreptoquinasa y urocinasa, si bien no alcanzaron
conclusiones firmes sobre la mortalidad o la necesidad de intervencion quirurgica,
demostraron que el uso de fibrinoliticos a nivel intrapleural incrementa el drenaje del
liquido infectado de la cavidad pleural, mejora el resultado radiolégico, y disminuye

la duracion de la estancia intrahospitalaria y fracasos terapéuticos.

En nuestro contexto, en el Hospital Roberto Calderodn, a partir del afio 2017 se inicid
dicha practica por parte del servicio de cirugia de térax y neumologia como
alternativa terapéutica en pacientes con derrame pleural paraneumonico
complicado o empiema, en quienes un abordaje quirurgico representa mayor riesgo
que beneficio; por tal razon, se llevo a cabo el presente estudio a manera de serie

de casos para valorar los resultados de dicha practica.



ANTECEDENTES

En el 2005, Nicholas A. Maskell y cols, llevaron a cabo el estudio MIST (Multicenter
Intrapleural Sepsis Trial) como primer prototipo de estudio sobre fibrindlisis
intrapleural. Se traté de un ensayo doble ciego realizado en 52 centros del Reino
Unido, donde se incluyeron 454 pacientes con diagnéstico de infecciéon pleural
(definido por la presencia de liquido pleural purulento franco o un liquido con un
valor de pH menor de 7.2 con signos de infeccion o presencia de bacterias), los
cuales fueron aleatorizados para recibir estreptoquinasa intrapleural a dosis de
250,000 unidades dos veces al dia por 3 dias versus placebo. El objetivo primario a
evaluar fue la tasa de mortalidad o la necesidad de intervencion quirurgica en los
primeros 3 meses tras la aleatorizacion, y dentro de los objetivos secundarios se
incluyd valorar la progresién radioldgica a los 3 meses, la estancia intrahospitalaria,
y las tasas de mortalidad o de intervencion quirurgica analizadas por separado a los
12 meses de la aleatorizacion. En los resultados se observo que no hubo diferencia
estadisticamente significativa entre ambos grupos en términos de mortalidad o de
necesidad de intervencion quirdrgica (64 de 206 pacientes tratados con
estreptoquinasa equivalente al 31% versus 60 de 221 pacientes tratados con
placebo equivalente al 27%), con un riesgo relativo de 1.14, con un valor de p de
0.43. Tampoco se demostré beneficio en términos de progresion radioldgica o
estancia intrahospitalaria y su uso se asocié con una tasa mayor de efectos
adversos (dolor toracico, fiebre o alergia) con un 7% versus un 3% con un riesgo
relativo de 2.49 con un valor de p de 0.08 (Nicholas A. Maskell, 2005).

Posteriormente, un estudio realizado por Panagiotis Misthos, publicado en el 2005,
valord el papel de fibrinoliticos en una poblaciéon de 127 pacientes reclutados de
Julio del 2001 a Julio del 2004, los cuales fueron aleatorizados en 2 brazos: grupo
A formado por 70 pacientes con empiema a los cuales se les coloco tubo de torax
unicamente, versus grupo B formado por 57 pacientes a los cuales se les coloco
tubo de térax en conjunto con fibrindlisis intrapleural. Dentro de los resultados, se
observo que el tubo de térax fue exitoso sélo en 47 casos (67.1%), mientras que los

fibrinoliticos llevaron a un resultado mejor en 50 pacientes (87.7%) con un valor de



P menor de 0.05. De igual forma, tanto la estancia intrahospitalaria como la
mortalidad fue mayor en el grupo A con un valor de P que fue estadisticamente

significativo (Panagiotis Misthos, 2005).

Por otro lado, en una revisidén sistematica realizada por Cameron RJ y cols.,
publicada en Cochrane en el 2008, se valor6é el beneficio de anadir fibrindlisis
intrapleural al drenaje con tubo de toérax en pacientes con derrame pleural
paraneumonico complicado o empiema, para reducir la mortalidad o la necesidad
de debridacidon quirurgica. Se realiz6 una busqueda en bases de datos como
Cochrane, MEDLINE y EMBASE, y se incluyeron ensayos clinicos aleatorizados,
donde los sujetos en estudio hubieran recibido fibrindlisis intrapleural
(estreptoquinasa o urocinasa) versus los controles. Siete estudios cumplieron los
criterios de inclusion, con 761 participantes, de cuyo analisis se concluyé que no
hubo reduccion estadisticamente significativa en el riesgo de muerte con fibrindlisis
(RR 1.08; 95% IC 0.69-1.68), pero si una reduccion en el riesgo de intervencion
quirurgica al fallo de tratamiento (RR 0.63; 95% IC 0.46-0.85) (Cameron RJ, 2008).

De igual forma, en un metanalisis de ensayos clinicos aleatorizados realizado por
Wencheng Nie y cols., publicado en el 2015, se evalud la eficacia de la instilacion
intrapleural de fibrinoliticos para derrames paraneumonicos o empiemas. Se
estimaron odds ratios (OR) para mortalidad, intervencion quirurgica, y estancias
intrahospitalarias. Un total del 10 estudios con 977 participantes fueron incluidos, y
se determindé que en comparacién con el placebo, la fibrindlisis se asocié a una
reduccion del OR para intervencion quirurgica [OR =0.24; IC 95% 0.10-0.60] y una
reduccién de la estancia intrahospitalaria, con una reduccidon promedio estimada de
-6.47 dias, con un IC del 95% (Cl: -8.87, —4.08). Por el contrario, no hubo una
reduccion significativa en las tasas de mortalidad (OR =1.16; 95% CI: 0.71-1.89), ni
un incremento significativo sobre la tasa de efectos adversos entre ambos grupos
(OR =1.92; 95% CI: 0.87—4.21) (Wencheng Nie, 2014).

Por ultimo, en el contexto de valorar que agente fibrinolitico ha demostrado mejores

resultados, un ensayo por Carmen Aleman y cols., publicado en el 2015, valoro la



eficacia de 10 mg de alteplasa intrapleural versus 100,000 Ul de urocinasa cada 24
horas por un maximo de 6 dias en pacientes con derrame pleural paraneumonico
complicado o empiemas. La respuesta al tratamiento se valor6 a los 3 y 6 dias
mediante la respuesta clinica y radiolégica; ademas del perfil de bioseguridad, la
estancia intrahospitalaria y la mortalidad general. De los 99 pacientes incluidos, 51
recibieron alteplasa y 48 urocinasa, y dentro de los resultados se observé que no
hubo diferencias estadisticamente significativas en las tasas de respuesta alos 3y
6 dias, excepto solo cuando se valoré derrame pleural paraneuménico complicado,
€n cuyo caso, urocinasa tuvo una mejor tasa de curacién. Tampoco hubo diferencias
estadisticamente significativas sobre la mortalidad o necesidad de intervencion
quirurgica (3%), ni tampoco en las tasas de efectos adversos, 5 pacientes (28%) de
los que recibieron alteplasa versus 4 (12%) de los que recibieron urocinasa

presentaron eventos hemorragicos (Carmen Aleman, 2015).



JUSTIFICACION

A pesar de los avances en las ultimas décadas con antibioticoterapia, el derrame
pleural paraneumaodnico complicado continua siendo una entidad frecuente asociada

a alta morbimortalidad, estancia hospitalaria prolongada y gastos meédicos elevados.

Las opciones terapéuticas dependen del estadio en que se encuentre el derrame
pleural paraneumonico, como asi también de la valoracion del riesgo de las posibles

complicaciones asociadas al tratamiento.

El tratamiento del derrame pleural paraneumoénico con fibrindlisis intrapleural a
través del tubo de térax ha sido motivo de multiples estudios cuyos resultados
permanecen controversiales, de manera de que existen aun defensores y

detractores de esta practica por igual.

En el Hospital Roberto Calderén Gutiérrez se inicio ésta practica a partir del 2017
como alternativa terapéutica en pacientes que, por factores como comorbilidades
descompensadas y otras condiciones, no eran candidatos a tratamiento quirurgico,
observandose resultados favorables en los primeros casos a los que se le aplico;
sin embargo, no se cuenta con ningun estudio que plasme dichos resultados a partir
de los cuales se puedan establecer recomendaciones terapéuticas y por tanto la

pertinencia del estudio.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se ha demostrado una incidencia de derrame paraneumonico hasta en un 57% de
los casos con neumonia, ya sea de forma incidental, no significativa, o de gran

volumen y persistencia (Cameron RJ, 2008).

Dicha incidencia se asocia a una alta morbimortalidad, con un 20-30% de los casos
que fracasan a la terapia inicial y son referidos para procedimiento quirurgico, y

hasta un 10% de mortalidad.

En el Hospital Roberto Calderon Gutiérrez, la incidencia de estos casos continua
siendo elevada y el uso de fibrinoliticos intrapleurales como alternativa terapéutica
en un grupo susceptible a complicaciones por cirugia representa una opcion
prometedora; sin embargo, se necesita evidencia cientifica local que de soporte a

dicha practica; por lo tanto me planteo la siguiente interrogante:

¢, Cudl es la utilidad de la fibrindlisis intrapleural en pacientes con derrame
pleural paraneumoénico complicado tratados en el Hospital Roberto Calderdon

en el periodo comprendido de Enero del 2017 a Diciembre del 20187



OBJETIVOS:
OBJETIVO PRINCIPAL:

Valorar la utilidad de la fibrindlisis intrapleural en pacientes con derrame pleural
paraneumonico complicado tratados en el Hospital Roberto Calderén en el periodo

comprendido de Enero del 2017 a Diciembre del 2018.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Conocer las caracteristicas bioldgicas de los pacientes tratados con
fibrindlisis intrapleural por derrame pleural paraneumoénico complicado.

e Describir las caracteristicas de los derrames pleurales en los sujetos en
estudio en términos de clasificacidon, etiologia, y localizacién, y las
caracteristicas citologicas y quimicas de los liquidos pleurales.

e Conocer los datos clinicos y para clinicos de los sujetos al momento del
ingreso, y las indicaciones especificas para fibrindlisis.

e Evaluar la respuesta a la fibrindlisis.



MARCO TEORICO
EPIDEMIOLOGIA

Los derrames pleurales paraneumonicos representan la causa mas frecuente de
derrames de tipo exudativo, y la tercera causa mas frecuente de derrame pleural
s6lo superados por los derrames malignos y la falla cardiaca. Ocurren hasta en un
20 al 57% de los pacientes hospitalizados con neumonia y hasta un 1 al 5%

desarrollan empiema (Ka Pang Chana, 2018).

En un estudio retrospectivo de 4715 pacientes con neumonia adquirida en la
comunidad ingresados en 2 hospitales de Espafia, se demostrdé que hasta un 19%
de los casos tenian derrame pleural asociado demostrado por radiografia; dicha
incidencia se incrementd hasta un 54% cuando fueron evaluados mediante US
toracico (Porcel J. M., 2018).

En los ultimos afos se ha observado un incremento de la incidencia de derrame
pleural paraneumonico, con mayor afeccion de grupos etareos mayores. De manera
general, la incidencia estimada es de 9 por cada 100,000 habitantes (HASSAN,
2018).

En los EE.UU, la tasa de hospitalizaciéon por empiema se duplicoé en el periodo de
1996-2008 (de 3.04 a 5.98/100000 habitantes). El incremento en la incidencia de
infeccidn pleural puede explicarse por diversos factores como mayor conocimiento
sobre la enfermedad, mayor uso de US toracico y TAC en el abordaje diagndstico,
una mayor cobertura con la vacuna neumocoécica (que causa un fendmeno de
reemplazo potencial, ya que la incidencia de la enfermedad por serotipos no
cubiertos por la vacuna se ha incrementado), y un mayor grupo de pacientes de
edad avanzada y vulnerables con mayor numero de enfermedades cronicas. De
hecho, se ha reportado que hasta un 40-58% tienen al menos una comorbilidad
(Lucia Ferreiro, 2018).

DEFINICION

Un derrame pleural paraneumoénico se define como cualquier derrame pleural que

se asocia con neumonia, absceso pulmonar o bronquiectasias. El término no



complicado hace referencia a aquellos derrames que resuelven soélo con la
administracién de antibidticos. Un derrame pleural complicado hace referencia a
aquel que requiere el drenaje para la cura, en adicion a los antibi6ticos; y por ultimo,
el empiema es el término que se utiliza para los estadios mas avanzados de
derrame paraneumonico que indica pus en la cavidad pleural y siempre debe ser
drenado (Porcel J. M., 2018).

ETIOLOGIA

Diversas situaciones clinicas se asocian con una mayor incidencia de derrame
paraneumonico, como lo es el alcoholismo, la diabetes, artritis reumatoidea, y
enfermedad pulmonar cronica. Asimismo, la infeccion pleural por gérmenes
anaerobios es mas frecuente en pacientes con pobre higiene dental y situaciones
que favorecen la aspiracion como convulsiones, reflujo gastroesofagico, abuso de

alcohol o sedacion.

Condiciones asociadas a infeccion del espacio pleural

Neumonia adquirida en la comunidad y asociada a los cuidados de la salud
Obstruccion bronquial por tumor o cuerpo extrafio

Ruptura de absceso pulmonar

Bronquiectasias

Cirugia toracica o abdominal

Trauma toracico o abdominal

Procedimientos toracicos invasivos como toracocentesis

Infeccion pleural primaria por diseminacion hematégena

Extension de infeccion en cuello, mediastino o abdomen

Tomado de (John E. Heffner, Jeffrey S. Klein, & Christopher Hampson, 2009)

El espectro microbiolégico de las infecciones pleurales varia segun el area
geografica, si se trata de infeccibn comunitaria o nosocomial, la edad (nifio vs

adulto) y el estado immune de los pacientes.

El estudio MIST1 (Multicenter Intrapleural Sepsis Trial) demostré que un 52% de las

infecciones pleurales adquiridas en la comunidad se debian a especies de



Streptococcus, 20% a anaerobios, 10% a Staphylococcus aureus, y un 9% a
bacterias Gram negativas. En cuanto a las infecciones adquiridas en el hospital, un
35% se debia a Staphylococcus aureus (10% de estos eran meticilino resistente),
23% a bacterias Gram negativas, 18% a especies de Streptococcus, 12% a

enterococos, y 8% a anaerobios (Lucia Ferreiro, 2018).

Streptococos milleri (subgrupo de Streptococos viridans) es el germen que se aisla
con mayor frecuencia a nivel mundial. Staphylococos aureus es particularmente

frecuente en nifios, donde representa hasta el 50% de los casos.

Por otro lado, los derrames complicados por hongos son infrecuentes. Se reporta
una incidencia del 3% en 2000 casos donde se les realizé cultivos para hongos, y
de éste 3%, las especies de candida fueron las mas frecuentes hasta en un 68% de
los casos (HASSAN, 2018).

Cabe destacar que los cultivos son positivos sélo en un 30% de los derrames

paraneumonicos y un 60% de los empiemas (Porcel J. M., 2018).

Bacterias aisladas de infecciones pleurales de acuerdo al contexto de adquisicién

Grupo de | Adquirido en la comunidad Intrahospitalario

microorganismo

Gram positivo 65% 51%
Gram negativo 17% 38%
Anaerobios 18% 11%

Microorganismos mas frecuentes

Streptococos viridans 25% Staphylococos aureus
Meticilino resistente 31%

Meticilino sensible 11%

Sterptococos pneumoniae 23.8% Enterobacterias 13.6%

Staphylococos aureus Streptococos viridans 9%
Meticilino resistente 4%

Meticilino sensible 11.4%

Enterobacterias 7.5% Especies de pseudomonas
6.5%

11



Especies de Pseudomonas 3.2% Especies de klebsiella 6%

Tomado de (HASSAN, 2018).

FISIOPATOLOGIA

La evolucion del derrame paraneumonico se divide en 3 fases:

1.

Fase exudativa: En esta fase existe una acumulacién de liquido en la cavidad
pleural debido al aumento de la permeabilidad capilar de la pleura visceral
con fuga pulmonar intersticial en respuesta al proceso inflamatorio pulmonar
subyacente. Ocurre migracién de neutrofilos con liberacion de citocinas pro
inflamatorias como IL-6, IL-8 y factor de necrosis tumoral alfa, lo que causa
ruptura intercelular de las células mesoteliales y favorece la acumulacion de
liquido. En esta etapa el liquido pleural se caracteriza por un conteo de
glébulos blancos bajo, LDH menos de la mitad del valor sérico, y niveles de
pH y glucosa normales, sin evidencia microbioldégica ni quimica de infeccion,
y en la mayoria de los casos resuelve con la administracion de antibiotico
para la neumonia subyacente.

Fase fibrinopurulenta: esta fase se caracteriza por la invasion bacteriana del
espacio pleural, con metabolismo bacteriano y actividad fagocitica de los
neutroéfilos que conlleva a la produccion de acido lactico y didxido de carbono,
con reduccion de la glucosa y el pH en el liquido pleural. Se trata de una
respuesta pro inflamatoria y profibrética, con incremento ademas de los
inhibidores de la fibrindlisis (incluido inhibidor del activador del plasminégeno
tisular), lo que promueve la formacion de fibrina en el espacio pleural. En esta
etapa el liquido pleural se caracteriza por un pH <7.20, glucosa <2.2 mmol/l
y LDH mayor de 1000 IU/I.

Fase organizativa: en esta fase ocurre infiltracion fibroblastica, que conlleva
a la formacion de una capa fibrosa en ambas superficies pleurales, con

septos fibrosos que limitan la expansion pulmonar (Lucia Ferreiro, 2018).



DIAGNOSTICO

La posibilidad de un derrame pleural paraneumaonico debe ser considerada en todos
los pacientes con derrame pleural y fiebre, y particularmente en aquellos pacientes
con neumonia que no responden a los antibiéticos, que no logran estabilidad clinica
o reduccion del 50% de la proteina C reactiva (PCR) al dia 3 0 4 (Porcel J. M., 2018).
Al momento del examen fisico del paciente se debe integrar un sindrome en menos;
sin embargo, es de vital importancia la realizacion de estudios imagenoldgicos que
nos permitan confirmar la presencia del derrame y diferenciar un derrame simple de

uno complicado.

Dentro del arsenal estudios complementarios, la proyeccién radiografica
posteroanterior de térax es generalmente el primer estudio que se solicita, pero su
rendimiento diagndstico varia segun la cantidad de liquido presente en la cavidad y
la proyeccion radioldégica que se realice. En este contexto, el ultrasonido ha
demostrado un mejor rendimiento y su papel radica en la confirmacion de derrame,
estimacion de su volumen, y particularmente en la deteccion de septos, en cuyo
caso es superior a la tomografia de térax. Ademas puede guiar la realizacién de

toracocentesis (Marco Scarcia, 2015).

Asimismo, la tomografia de tdérax con contraste esta indicada en los casos de
derrame pleural que no estan respondiendo adecuadamente en las primeras 24-48
horas de manejo con drenaje. El realce pleural es uno de los hallazgos claves para
demostrar inflamacion pleural activa. El engrosamiento y realce de la pleura parietal
da la apariencia del signo que se conoce tradicionalmente como pleura escindida,
que es sugerente de empiema y ocurre en un 68% de los casos (Waite RJ, 1999).
Ademas permite la deteccion de lesiones pulmonares parenquimatosas, lesiones
endobronquiales y permite la diferenciacion de derrame pleural con absceso
(HASSAN, 2018).

Por otro lado, el analisis del liquido pleural continda siendo el método mas efectivo
para obtener evidencia de derrame pleural complicado. Por lo tanto, la

toracocentesis se debe realizar a todo paciente con sospecha de infeccion pleural



si el engrosamiento de la pleural en rayos X en decubito lateral es > 10 mm o > 2—

2.5 cm en ultrasonido o tomografia (Lucia Ferreiro, 2018).

En términos de definicion a partir del estudio del liquido pleural, un derrame
paraneumonico complicado es aquel con pH < 7.2, LDH > 1000 unidades, glucosa
< 40 mg/dl, con Gram o cultivo positivo o con la presencia de loculaciones o septos

demostrados por ultrasonido o tomografia (Lucia Ferreiro, 2018).

De éstos parametros, el pH continua siendo el mas fiable para guiar la colocacién
de sonda pleural (HASSAN, 2018). Sin embargo, aunque el valor del pH es
altamente especifico (91.8%), su sensibilidad es mas baja para predecir la
necesidad de drenaje pleural y/o mortalidad. Otras entidades como malignidad,
tuberculosis, artritis reumatoidea, o derrame secundario a la perforacién esofagica
pueden dar valores bajos de pH; y al contrario, la presencia de gérmenes
productores de amonio como Proteus pueden evitar la acidificacion del pH. En otras
palabras, hasta un 10% de derrames pleurales no complicados son mal
diagnosticados como complicados, lo que conlleva a un drenaje innnecesario (Lucia
Ferreiro, 2018).

Ahora bien, en el contexto de nuevos marcadores infecciosos para la deteccién de
infeccion pleural sélo la PCR ha demostrado aplicabilidad practica en la
identificacién de derrame pleural paraneuménico, tomando en consideracién su bajo
costo y disponibilidad en el mercado. Tomando un punto de corte de 100 mg/l, la
PCR ha demostrado excelente propiedad de discriminacion, con un area bajo la

curva que sobrepasa el rendimiento de la LDH, glucosa, y pH (Porcel J. M., 2015).

Por otro lado, aunque los niveles de procalcitonina generalmente se elevan en las
infecciones bacterianas, los resultados en estudios sobre el uso de procalcitonina

en infeccion pleural han sido inconsistentes.

En un metaanalisis llevado a cabo en China de Enero del 2015 a Junio del 2016,

donde se incluyeron 11 estudios, se estudiaron 47 pacientes con derrame



paraneumonico y 101 controles, para estimar el valor diagnoéstico de la
procalcitonina en infeccion pleural. Se observé que los niveles de procalcitonina
eran significativamente mayores en los pacientes con derrame paraneumonico
(5.441£9.82 ng/mL) en comparacion con los pacientes con derrames malignos
(0.15+£0.19 ng/mL), TB (0.18+£0.16 ng/mL), y trasudados (0.09£0.03 ng/mL), con un
valor de P<.0010. Utilizando un punto de corte de 0.195ng/mL, la sensibilidad y
especificidad de la procalcitonina para la deteccion de derrame paraneumonico fue
de 0.83 y 0.80, respectivamente (Chao He, 2017). Sin embargo, se deben realizar

estudios a larga escala para conformar los resultados.

CLASIFICACION

Clasificacion de ACCP para el estadiaje de infeccion pleural y su drenaje

Estadio de | Caracteristicas del | Bacteriologia | Quimica del | Toracocentesis/

efusion espacio pleural liquido pleural Drenaje

I (no | Minimo liquido libre | Cultivo y Gram | pH se desconoce | No/No

complicado) (<10 mm en decubito | se desconoce

lateral
Il (no | Pequefio a | Cultivoy Gram | pH=7.2 0 glucosa | Si/No
complicado) moderado con | negativo = 60 mg/dl

liquido libre (> de 10
mm pero < de la

mitad del hemitérax)

[ll (complicado) | Grande (= de la mitad | Cultivo o Gram | pH <7.2 0 glucosa | Si/Si
del hemitérax), | positivo < 60 mg/di
derrame loculado o
con engrosamiento

pleural

IV empiema Pus No valorable Si/Si

Clasificacion de BTS para derrame pleural paraneumoénico

Caracteristicas del | Derrame pleural | Derrame  pleural | Empiema
liquido paraneumaonico simple paraneumaénico

complicado




Apariencia Claro Claro o turbio Pus

macroscopica

pH >7.20 <7.20 -

LDH >1000 U/t <1000 U/t

Glucosa >40 mg/dl <40 mg/di

Gram No se observan | Gram o cultivo | Gram o cultivo puede

microorganismos,  cultivo | puede ser positivo ser positivo

negativo

Comentarios Usualmente resuelve con | Requiere  drenaje | Requiere drenaje,
antibiético, colocar sonda | con tubo de térax estudios quimicos no
pleural si lo amerita par necesarios

alivio de los sintomas

Tomado de (John E. Heffner, Jeffrey S. Klein, & Christopher Hampson, 2009)

TRATAMIENTO

El tratamiento de los derrames paraneumonicos se basa en el control de la infeccién
con antibidticos, el drenaje del derrame complicado, considerando el uso de
fibrinoliticos u otras terapias intrapleurales, y/o cirugia; ademas de un adecuado

soporte nutricional y profilaxis antitrombética como medidas generales.

De esto, la antibioticoterapia continua siendo el paso inicial mas importante en el
tratamiento de la infeccion pleural; y en la mayoria de los casos se debera iniciar
empiricamente ya que hasta un 40% de los casos van a persistir con cultivos
negativos (HASSAN, 2018).

La eleccién del antibidtico debe ser guiada por el espectro bacterioldgico local, el
contexto clinico del paciente y la sospecha de agente causal. Se debe dar cobertura
contra Gram positivos que suelen ser los gérmenes mas frecuentes en infecciones
pleurales comunitarias, asi como cobertura para anaerobios. Cuando se trate de
infecciones  hospitalarias, particularmente iatrogénicas, posquirurgicas o

relacionadas a trauma, se debe dar cobertura para Staphylococos Aureus Meticilino



Resistente. La baja prevalencia de Legionella y micoplasma no justifica el uso

rutinario de macrolidos.

De esta forma, para las infecciones comunitarias seria de eleccién la combinacién
de una cefalosporina de segunda o tercera generacion (ceftriaxona) con
metronidazol o clindamicina como alternativa; o una aminopenicilina con inhibidor
de beta lactamasa tipo ampicilina sulbactam. En las infecciones nosocomiales, son
de eleccion cefepime, vancomicina y metronidazol, o piperacilina-tazobactam con
metronidazol (K. Robert Shen, 2017).

La duracién de la antibioticoterapia en infeccion pleural se ha extrapolado de los
estudios sobre el tratamiento de absceso pulmonar, con la mayoria de las guias que
plantean como minimo 4 semanas de tratamiento, con traslape de via IV a oral una
vez que exista mejoria de la clinica, sin datos de respuesta inflamatoria sistémica y

normalizacion de los marcadores inflamatorios.

Por otro lado, mucho se ha discutido sobre el papel de los esteroides sistémicos.
En teoria, la supresion de los mediadores pro inflamatorios mediante la
administracion de esteroides puede reducir la produccion de liquido pleural y evitar
la progresion de un derrame simple a complicado. En este contexto, se llevo a cabo
el estudio "Clinical Trial Corticoids for Empyema and Pleural Effusion in Children”
que fue un ensayo multicéntrico, controlado por placebo, llevado a cabo en Espana
donde se aleatorizaron 60 nifios con neumonia y derrame pleural asociado a recibir
dexametasona a dosis de 0.25 mg/kg o placebo por 48 h, en adicion a cefotaxime.
Se encontré que en el grupo que recibi6 dexametasona se redujo el tiempo de
recuperacion a las 68 horas; los beneficios fueron mayores en los casos de derrame
pleural complicado simple, y la tasa de complicaciones no varié de un grupo a otro,
excepto una mayor incidencia de hiperglicemia asociada a esteroides en el grupo

que recibié dexametasona (Ka Pang Chana, 2018).

En cuanto al manejo invasivo, las guias de 3 sociedades cientificas prominentes
concuerdan que un liquido pleural de apariencia purulenta, con Gram o cultivo

positivo, o un pH menor de 2, es poco probable que resuelva sin el drenaje temprano



del liquido infectado. Dos de estas guias ademas recomiendan el drenaje cuando el
derrame ocupe mas de Y2 del hemitorax o es si es loculado, con el objetivo de
mejorar la mecanica ventilatoria del paciente, independientemente de las

caracteristicas bioquimicas del liquido.

Un estudio retrospectivo reciente de 641 pacientes con derrame pleural
paraneumonico, de los cuales 163 tenian empiemas, 230 derrame complicado no
purulento y 248 derrame para neumaonico no complicado, valoré los indicadores de
necesidad de toracotomia, tomando en cuenta parametros clinicos, radioldgicos y
bioquimicos del liquido pleural. El analisis multivariado de regresién logistica reveld
que un derrame que ocupe mas de V2 del hemitérax (OR 22.5) y un valor de pH
menor de 7.15 (OR 3.9) eran los unicos predictores independientes de necesidad
de drenaje. En adicidn a estos 2 parametros, un nivel de PCR mayor de 100 mg/It
también demostré un poder discriminatorio solo en los casos de derrame para

neumonico no purulento, con un OR de 3.9 (Porcel J. M., 2018).

Basado en estudios se han desarrollado scores para decidir la mejor conducta
terapéutica y el momento 6ptimo para el drenaje. Porcel y cols, desarrollaron y
validaron un score basado en tomografia para predecir la necesidad de drenaje. Los
hallazgos tomograficos que predecian derrame complicado fueron realce de la
pleural (3 puntos), micro burbujas pleurales, incremento de la atenuacion de la grasa
pleural y volumen mayor de 400 ml (1 punto cada uno). Un puntaje mayor de 4 tuvo
una sensibilidad del 84%, especificidad del 75%, un rendimiento diagndstico del

81% y un area bajo la curva de 0.829 (Lucia Ferreiro, 2018).

De igual forma, en el 2016, Porcel y colaboradores realizaron una revision
retrospectiva de 641 derrames pleurales consecutivos, de los cuales 393 fueron
clasificados como complicados y 248 como no complicados. Se compararon los
datos demograficos, radioldgicos (tamafio y lateralidad en radiografia de térax) y los
parametros del liquido pleural (pus, cultivos bacterianos, bioquimicas) entre ambos

grupos. Para establecer qué variables son mas utiles al predecir el drenaje toracico



se llevd a cabo una regresion logistica, y las curvas de rendimiento diagndstico
ayudaron a seleccionar los valores de corte. Habiéndose encontrado que los
hallazgos que aumentan la probabilidad de drenaje toracico son: derrames que se
expanden por = 1/2 del hemitérax, pH del liquido pleural < 7,15, glucosa del liquido
pleural < 40 mg/dL, pus, cultivos bacterianos positivos del liquido pleural y LDH en
liquido pleural > 2.000 U/L. En el analisis de regresion logistica solo los 2 primeros
se clasificaron como factores predisponentes de DP complicado. En los derrames
no purulentos el tamafo del derrame y el pH del liquido pleural mantuvieron sus
propiedades discriminatorias, ademas de la proteina C reactiva (PCR) en liquido
pleural >100 mg/L (J.M. Porcelx, 2016).

Las opciones para el drenaje del espacio pleural incluyen en orden de menor a
mayor invasividad:

1. Toracocentesis a repeticion

2. Tubo de térax

3. Administracion de terapias intrapleurales a través del tubo de térax como

fibrindlisis, deoxyribonucleasa (DNasa), solucion salina normal o ambos

4. Pleuroscopia con adherenciodlisis y/o decorticacion

5. Toracotomia abierta con decorticacion
(Porcel J. M., 2018).

En cuanto a la toracocentesis a repeticion, ésta practica se debe considerar solo en
pacientes con derrames pequefios a moderados, y mas como una herramienta
diagnéstica preoperatoria crucial mas que como tratamiento invasivo definitivo; sin
embargo, no se ha comparado con el drenaje formal en ensayos aleatorizados por

lo que no se pueden establecer recomendaciones.

En cuanto a la insercion de tubo de torax, las guias actuales de la BTS recomiendan
la toracotomia y antibidticos para las etapas tempranas del empiema, con la
intervencion quirdrgica reservada para aquellos casos con persistencia de la

coleccion pleural y fallo al tratamiento inicial.
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El tamafio del tubo de térax ha sido cuestién de debate. En teoria, un tubo de mayor
calibre favoreceria el drenaje del liquido pleural viscoso; sin embargo, en el ensayo
MIST se encontr6 que no habia diferencia significativa en el numero de pacientes
que morian o requerian intervencion quirurgica en relacién al tamano de tubo de
térax (Porcel J. M., 2018).

La tercera opcion terapéutica es la administracion de tratamiento intrapleural a
través del tubo de torax. En el ensayo Pleural Irrigation Trial (PIT), se comparé la
irrigacion con solucion salina normal (bolsas de 250 mL de solucién salina al 0.9%
3 veces al dia por 3 dias) a través de un catéter de 12F versus la colocacion del
catéter con drenaje espontaneo por si solo. Un total de 35 pacientes con infeccion
pleural (40% de ellos empiemas) se aleatorizaron y aquellos que recibieron solucién
salina tuvieron una reduccion significativa de la coleccion pleural al dia 3
monitoreada por TAC que aquellos con la terapia estandar (32.3% vs 15.3%).
Asimismo, menos pacientes en el grupo de irrigacién con solucién salina fueron
referidos para intervencién quirurgica (11% vs 47%); sin diferencias en la estancia

intrahospitalaria y/o mortalidad.

Por otro lado, la fibrindlisis a como se planted anteriormente ha sido cuestion de
debate. Se considera que la aplicacién de fibrinoliticos en la cavidad pleural ayuda
a debridar los septos fibrosos que se forman por la reaccion inflamatoria intensa que

existe en los derrames paraneumonicos y mejora asi el drenaje de la cavidad.

Hasta el 2005, los estudios con estreptoquinasa y urocinasa, si bien no alcanzaron
conclusiones firmes sobre la mortalidad o la necesidad de intervencion quirurgica,
demostraron que el uso de fibrinoliticos incrementa el volumen de liquido pleural
infectado drenado, mejora el resultado radiolégico, y disminuye la duracion de la

estancia intrahospitalaria y fracasos terapéuticos.

En contraste, dos estudios bien reconocidos, como los son MIST1 y MIST2,
demostraron que ni la estreptoquinasa, ni alteplasa, proveia beneficios superiores
a los del uso de irrigacion con solucion salina normal. En el ensayo MIST2, sélo la

combinacion de alteplasa con DNasa se asocié con un mayor volumen de liquido



drenado, mejoria radioldégica y menor necesidad de debridamiento quirurgico
(Carmen Aleman, 2015).

A pesar de estos hallazgos contradictorios, la instilacién de fibrinoliticos a través del
tubo de térax es una practica que se ha venido popularizando entre la comunidad
de cirugia toracica; de tal forma que las guias actuales plantean su administracion

con los siguientes esquemas:

Fibrinoliticos intrapleurales y DNAsa

Agente Dosis Costo por 3 dias
(euros)

Fibrinoliticos

Estreptoquinasa 250000 uds BID por 3 dias -

100000 uds QID por 3-6 dias

Urocinasa 10 mg QID or 5-10 mg BID por 3 dias | 202
739-1478

Alteplasa

DNAsa 5 mg BID por 3 dias 280

Alteplasa+ DNAsa 5-10 mg + 5 mg BID por 3 dias 1758

Tomado de (Porcel J. M., 2018).

Las complicaciones de la fibrindlisis incluyen dolor toracico, fiebre, hemotorax,
hematuria y reacciones alérgicas a la estreptoquinasa (John E. Heffner, Jeffrey S.
Klein, & Christopher Hampson, 2009).

Por ultimo, tenemos el manejo quirurgico, el cual se debe considerar cuando existan
datos de sepsis a los 5-7 dias de haber iniciado el antibiético y drenaje pleural, lo
que puede ocurrir hasta en un 20-30% de los casos (HASSAN, 2018).

En un estudio llevado a cabo del 2005-2014, se identificaron 276 pacientes con

derrame pleural paraneumonico, y se dividieron en 2 grupos de acuerdo al modelo

terapéutico recibido (cirugia vs no cirugia), y mediante un analisis de regresion
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logistica se desarrollé un score para definir la conducta quirdrgica. De manera que
un conteo de leucocitos mayor de 13,500/uL, dolor pleuritico, loculaciones y el signo
de la pleura escindida se identificaron predictores independientes para manejo
quirurgico; a cada una de estas variables se les asigno una puntuacién, de manera
que un puntaje >4 tuvo una sensibilidad del 93.4%, y una especificidad del 82.4%,
con un intervalo de confianza de 0.828-0.930 (Che-Chia Chang1, 2016).

Las metas de la cirugia en el derrame complicado son:

1. Debridar la cavidad pleural

2. Lograr la reexpansion pulmonar

Existen varias técnicas, dentro de las que se describen: la cirugia toracoscopica
asistida por video (VATS), el drenaje toracico abierto, o la toracotomia con
decorticacion. Las tasas de éxito de manera general se ha reportado hasta de un
85% (Marco Scarcia, 2015).

La eleccion de la técnica a utilizar depende del cirujano.

La toracotomia con decorticacion se habia considerado por mucho tiempo el
estandar de oro para el manejo de empiema. Sin embargo, con el surgimiento de la
cirugia toracoscopica asistida por video, dicha técnica se relega ahora como ultima
alternativa en los casos de toracoscopia fallida con falta de expansién pulmonar. En
teoria, la toracoscopia tiene la ventaja de permitir al cirujano de térax dividir
mecanicamente y debridar los septos en el espacio pleural, seguido de la colocacién

guiada del tubo de térax para el drenaje 6ptimo.

Los estudios han demostrado resultados equivalentes al comparar ambas técnicas
en cuanto a la resolucion de la enfermedad, con beneficios adicionales de un
manejo minimamente invasivo, como reduccion en el tiempo posoperatorio,
estancia intrahospitalaria, tiempo con el tubo de térax, asi como mayor satisfaccion

con la apariencia de la herida, y retorno mas temprano al trabajo.

La necesidad de conversion de VATS a toracotomia abierta se relaciona con la

etapa de la enfermedad y el tiempo desde la instauracion de los sintomas al manejo



del derrame, reportandose tasas promedios de 6%. Tasas mas altas de conversion
se han relacionado ademas con el sexo masculino, empiema pos neumonectomia
y derrames paraneumonicos por microorganismos Gram negativos (Wei Yang1,
2017).

Por ultimo, la decorticacion mas toracotomia seria de eleccidn en los pacientes con
empiema cronico que se asocian ademas a mediastinitis o fistulas broncopleurales
y que son médicamente operables para tolerar una cirugia toracica mayor (K. Robert
Shen, 2017). Con esta técnica se reportan tasas de mortalidad de un 3 al 10%, con
una media de estancia hospitalaria de 7 dias (John E. Heffner, Jeffrey S. Klein, &
Christopher Hampson, 2009).

Actualmente, las recomendaciones por las guias para el manejo quirurgico del

empiema son las siguientes:

1. En pacientes con empiema estadio 2 o0 3 que estan en condiciones para ser
sometidos a un procedimiento quirurgico, se sugiere cirugia toracoscopica
asistida por video (VATS). Clase |, nivel B.

2. En pacientes con empiema estadio 2 se puede considerar fibrindlisis con
doble agente como alternativa a la cirugia. Clase lla, nivel B.

3. En pacientes con empiema estadio 3 con periodo prolongado desde el inicio
de los sintomas, se sugiere decorticacion abierta. Clase IIb, nivel C. En las
unidades con experiencia en VATS, se puede considerar como abordaje
inicial, tomando en cuenta que la conversion a cirugia abierta se debera

realizar si no existe resolucion completa de la enfermedad.

Tomado de (Marco Scarcia, 2015).



DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio

Observacional, descriptivo, serie de casos, de corte transversal
Universo

Pacientes con derrame pleural

Muestra

18 pacientes con derrame pleural paraneumonico complicado tratados con
fibrindlisis

Periodo

Enero del 2017 a Diciembre del 2018

Criterios de inclusion:

1. Pacientes con derrame pleural paraneumonico complicado ACCP 1lI-1V 6 con
BTS 2-3

2. Pacientes con derrame pleural paraneuménico complicado con criterios de
inoperabilidad.

3. Pacientes sin contraindicacion para el uso de fibrinoliticos (Absolutas:
Hemorragia previa del sistema nervioso, EVC isquémico en el ultimo mes,
sangrado de tubo digestivo alto en el ultimo mes, diatesis hemorragica o
sangrado activo, tumor del sistema nervioso central, diseccién adrtica.
Relativas: hipertension refractaria mayor de 180/110 mmHg, hepatopatia,

anticoagulacion).
Criterios de exclusion:

1. Pacientes que hayan recibido estreptoquinasa por cualquier otra indicacion

en los ultimos 12 meses.



Protocolo terapéutico utilizado y evaluado

Para la administracion de la fibrindlisis intrapleural, a los 18 pacientes se les habia
realizado toracotomia minima con colocacion de sonda pleural numero 16 o 18, con
administracion de 250000 unidades de estreptoquinasa diluida en 100 cc de
solucion salina normal y administrada en infusion por 1 hora con pinzamiento de la
sonda pleural al finalizar y liberacién una hora después. La terapia se aplicd una vez

al dia por 6 dias.

Técnicas y procedimientos para recolectar la informacion

Unidad de analisis

La unidad de andlisis corresponde a los pacientes con derrame pleural
paraneumonico complicado que recibieron fibrindlisis. Se procedié a solicitar en
estadistica el total de casos de derrame pleural, con revisién de los expedientes y
seleccidon de aquellos que recibieron fibrindlisis durante el periodo comprendido de
Enero del 2017 a Diciembre del 2018.

Fuente de informacién

La fuente de informacién es de tipo secundaria: Expediente clinico.

Instrumento de recoleccion de la informacion

Disefio del instrumento y validacion

Para la elaboracion de la ficha se hizo una revision de la literatura y se consultaron
médicos con experiencia en el tema, se procedié a elaborar una ficha preliminar y
se realizé una prueba piloto con 3 casos al azar. Una vez revisada y finalizada la

ficha se procedio a la recoleccion de la informacion.



Listado de variables

Objetivo numero 1

1. Edad
2. Sexo
3. Peso
4. IMC

Objetivo numero 2:
5. Categoria ACCP
6. Categoria BTS
7. Localizacion del derrame
8. Etiologia del derrame
9. Caracteristicas quimicas del liquido pleural
10. Caracteristicas citologicas del liquido pleural
11.Cantidad de liquido pleural

12.Otros hallazgos en estudio de imagen

Objetivo numero 3:
13.Comorbilidades
14.Constantes vitales
15.Biometria hematica completa
16.Procalcitonina sérica
17.Indicacién de fibrindlisis

18. Antibioticoterapia concomitante

Objetivo numero 4:
19.Respuesta al tratamiento
20.Biometria hematica al egreso
21.Procalcitonina sérica al egreso

22.0tros hallazgos en imagen



23.Cirugia

24.Tipo de egreso

Operacionalizacién de las variables

Objetivo nimero uno
Variable

Edad

Sexo

Masa corporal

indice de masa corporal

Variable

Categoria ACCP

Definicion

Tiempo de vida en afios
de una persona desde
su nacimiento hasta el
momento de la

fibrindlisis

Condicién organica que
distingue a los hombres

de las mujeres.

Magnitud fisica en kilos
que permite indicar la
cantidad de materia
presente en un cuerpo

humano

indice sobre la relacién
entre el peso y la altura,
utilizado para clasificar
el peso insuficiente, el
peso excesivo y la
obesidad en los adultos

Indicador

Expediente

Expediente

Expediente

Expediente

Objetivo niumero dos

Definicion

Categoria de pacientes
con derrame

paraneumonico

Indicador

Expediente

Valor

ARos

Masculino

Femenino

Kilogramos

Kilogramos/metros?

Valor



Categoria BTS

Localizacion del

derrame

Etiologia del derrame

complicado segun
American College of

Chest Physicians.

Categoria de pacientes
con derrame

paraneumonico

complicado segun
British Thoracic Society.
Espacio pleural
afectado por la
infeccion

Causa del derrame

pleural paraneumonico

Caracteristicas quimicas del liquido pleural

Glucosa

LDH (Lactato

deshidrogenasa)

pH

Cantidad de glucosa en
mg/dl en el liquido

pleural

Cantidad de
deshidrogenasa lactica
en Ul/litro presente en

el liquido pleural

Coeficiente que indica
el grado de acidez o
alcalinidad del liquido

pleural

Caracteristicas biolégicas del liquido pleural

Expediente

Expediente

Expediente

Expediente

Expediente

Expediente

Derecho
Izquierdo
Bilateral
Neumonia
Bronquiectasia
Absceso

Otros

Mg/dI

Ul/litro

Valor en decimal



Leucocitos

Diferencial de

polimorfonucleares

Gram

Cantidad de liquido

pleural

Hallazgos en imagen de

torax

Variable

Comorbilidad

Cantidad de leucocitos
por milimetro cubico
presentes en el liquido
pleural como marcador

de sobreinfeccion

Cantidad de neutrdfilos
por milimetro cubico
presentes en el liquido

pleural como marcador

de sobreinfeccion
bacteriana
Tipo de  bacterias

determinadas mediante

tincion especial

Volumen estimado de
liquido en la cavidad
pleural determinado por

método imagenoldgico

Caracteristicas

adicionales al derrame
evidenciadas mediante
TAC o US que pueda
sugerir patologia

pulmonar

Expediente

Expediente

Expediente

Expediente

Expediente

Objetivo numero tres

Definicion

Condicién presente en
los pacientes en estudio
de dos o mas
enfermedades que

coexisten

Indicador

Expediente

Valor por mm?

Porcentaje

Descriptivo

Valor en mililitro

Descriptivo

Valor

ICC

IRC
Hepatopatia
DM

HTA



Constantes vitales

Frecuencia cardiaca

Presion arterial media

Frecuencia respiratoria

Temperatura corporal

Biometria hematica

completa al ingreso

Procalcitonina sérica al

ingreso

Indicacioén de fibrindlisis

Antibioticoterapia

concomitante

Numero de veces que el

corazon late por minuto

Presion obtenida al
dividir 2 veces la PAS

mas la PAD entre 3

Numero de
respiraciones por
minuto

Grado térmico del

cuerpo

Recuento de leucocitos,
diferencial, hematocrito
y plaquetas
determinados al ingreso

del paciente

Péptido precursor de la
calcitonina en sangre al
ingreso del paciente
como indicador de

sobreinfeccion

Motivo por la poblacion
en estudio recibio la

terapia evaluada

Antibidtico indicado

adicional a la fibrindlisis.

Expediente

Expediente

Expediente

Expediente

Expediente

Expediente

Expediente

Expediente

Neoplasias

Otras

Numero de latidos por

minuto
mmHg
Numero de
respiraciones por
minuto

Grados Celsius

Valor numérico

Valor en ng/ml

Descriptivo

Carbapenémicos mas

vancomicina

Carbapenémicos mas

quinolonas



Variable

Respuesta al

tratamiento

Biometria hematica

completa

Procalcitonina al egreso

Cirugia

Objetivo nimero 4

Definicién

Resultado obtenido al
aplicar la terapia en
estudio determinado
mediante éxito o}
fracaso  determinado
por la mejoria clinica y
paraclinica, con
reabsorcion del
derrame y necesidad de
intervencién quirurgica

y/o mortalidad

Recuento de leucocitos,
diferencial, hematocrito
y plaquetas
determinados al egreso

del paciente

Péptido precursor de la
calcitonina sérica al
egreso del paciente
como marcador de

sobreinfeccion

Procedimiento invasivo
pleural de tipo
decorticacion o ventana
pleural para la
resolucién del derrame
ante la no respuesta

con la fibrindlisis

Indicador

Expediente

Expediente

Expediente

Expediente

Ceftriaxona mas

clindamicina

Valor
Si

No

Valor numérico

Valor en ng/mi

Si

No



Egreso Condicion de egreso del  Expediente Alta

paciente i
Fallecido

Abandono

Técnicas y procedimientos para procesar y analizar la informacién

Estadistica descriptiva

Para el procesamiento de la estadistica descriptiva se us6 el programa SPSS 23
(IMB Statistic 2015).

Las variables cualitativas o categodricas fueron descritas en términos de frecuencias
y porcentajes.

Las variables cuantitativas fueron descritas en términos de media, desviacion

estandar, minimo y maximo.

Aspectos éticos

Se solicitdé autorizacién al director del hospital para tener acceso a los expedientes
y de otras estadisticas. Ademas, se aseguro el anonimato y confidencialidad de la

informacion.

Justicia: Se tomaron en cuenta a todas las pacientes sin distincion de sexo, raza,

religion, entre otros.

Beneficencia: con la investigacion que se realizd, no se daié la integridad fisica, ni
emocional de los individuos en estudio y los datos obtenidos fueron para beneficio

cientifico y de la salud de la poblacion.

Proteccion de la confidencialidad: no fue necesario el nombre de ningun individuo,

y se aseguro proteger su identidad.



RESULTADOS

Durante el periodo de Enero del 2017 a Diciembre del 2018 se identificaron 18
pacientes con derrame paraneumonico complicado que recibieron terapia
fibrinolitica en el Hospital Roberto Calderén Gutiérrez, observandose los siguientes

resultados:

Un 66.7% (12) pertenecian al sexo masculino y 33.3% (6) al sexo femenino. La edad
media fue de 48.28+14.31 afios, con una masa en Kg promedio de 69.22+11.66, y
un IMC promedio de 25.56+4.15 kg/m2. Al valorar la relacion de las caracteristicas
bioldgicas con la respuesta exitosa versus el fracaso de la terapia, se estim6 una
tasa de fracasos del 41.7% (5) en los varones versus el 0% (0) en las mujeres, con

un promedio de IMC mas bajo, 26.26 versus 23.74 kg/m2 en los fracasos.

El 50% de los casos (9) eran categoria ACCP 3 o BTS 2, y el resto eran categoria
ACCP 4 0 BTS 3. EI 61.1% (11) tenian derrame pleural derecho, un 22.2% (4) eran
izquierdos y un 16.7% (3) era bilateral. La causa mas frecuente fue secundario a
neumonia en un 61.1% de los casos (11), seguido de bronquiectasias en un 16.7%
(3), tuberculosis en un 11.1% (2), pos toracotomia por neumotorax en un 5.6% (1)
y sobreinfeccion de derrame pleural maligno en un 5.6% (1). El volumen promedio
estimado por US fue de 679.71£525.98 ml, observandose volumenes mas altos con
un promedio de 11181659 ml en el caso de los fracasos versus 497+346 ml en los
casos exitosos. Solamente el 16.8% (3) reportaron hallazgos adicionales por

imagen, reportandose consolidacién, empiemas loculados y engrosamiento pleural.

El 50% (9) tenian estudio quimico de liquido pleural, reportandose una media de
glucosa de 157.90£316.08 mg/dl, una LDH promedio de 1686.88+1127.49 Ul/lt, y
un pH promedio de 7.891+2.34. Asimismo, el 61.11% (11) tenian estudio citolégico
del liquido, reportandose unos leucocitos promedio de 373.20£235.127 por
milimetro cubico, y un promedio de diferencial de polimorfonucleares de 901£22.63%.
Al 38.9% (7) de los casos no se le realizé tincion de Gram, y del 61.2% (11) que si
se les realizd, un 55.6% no reportaron bacterias y solo el 5.6% (1) reporté bacilos
Gram negativos. Al comparar las caracteristicas del liquido pleural con los

resultados a la terapia, en el caso de los fracasos se observaron niveles mas altos



de glucosa (en promedio 491+627.91 mg/dl) y de LDH (en promedio 2513.5+608.81
Ul/It) con un recuento de leucocitos y polimorfonucleares igualmente mas altos

(401+306 por milimetro cubico y 88.25+7.67%, respectivamente.

El 33.3% (6) de los pacientes estudiados eran diabéticos, 33.3% (6) cardiopatas,
27.8% (5) hipertensos, 11.1% (2) renales crénicos, 11.1% (2) padecian de cancer,
11.1% (2) PVVS y 5.6% (1) era hipotiroideo. La media de la frecuencia cardiaca fue
de 93+13 latidos por minuto, con una presion arterial media de 84+10 mmHg, una
frecuencia respiratoria de 24+7 respiraciones por minuto y una temperatura

promedio de 36.7+0.6 grados Celsius.

La media de leucocitos en la biometria hematica al ingreso fue de 12,441 + 7785,
con una media de diferencial de polimorfonucleares de 75.87 £ 11.45%, hematocrito
de 33.97 £ 5.35%, plaquetas de 384333 + 193108, y procalcitonina sérica de 9.15
t+ 8.14 ng/ml. Al egreso, se reporté una media de leucocitos de 10293 + 5338,
diferencial de polimorfonucleares de 68.22 + 12.17%, hematocrito de 35.62 + 4.77%,
plaguetas de 346166 + 144031, y procalcitonina sérica de 3.65 + 4.49 ng/ml. Se
observaron niveles mas altos de polimorfonucleares en los fracasos (promedio de
82.54 + 10.96% versus 73.31 + 10.98%), con niveles mas bajos de plaquetas
(promedio de 252000 + 153674 versus 435153 + 186773),y niveles mas altos de
procalcitonina (9.15 £ 8.14 versus 3.65 + 4.49 ng/ml).

El 44.4% (8) recibieron fibrindlisis por no ser candidatos a cirugia por comorbilidades
descompensadas, un 16.7% (3) fue a manera de prueba terapéutica, un 11.1% (2)
por mal estado funcional, y un 5.6% (1) respectivamente por condicion de gravedad,

derrame bilateral, enfisema paraseptal, obesidad y por rehusar a cirugia.

El 83.3% (15) recibi6 antibioticoterapia concomitante con carbapenémicos+
vancomicina, un 11.1% (2) recibié un esquema con ceftriaxona+ clindamicina y el

otro 5.6% restante (1) recibi6é carbapenémicos+ quinolonas.

Por ultimo, al valorar los resultados a la terapia, el 61.1% (11) tuvieron respuesta
satisfactoria al tratamiento. Solamente en un 11.1% (2) se reportaron hallazgos

adicionales en la TAC de control antes del egreso, reportandose hidroneumotérax



+ neumonia necrotizante en 1 caso, y niveles hidroaéreos y émbolos sépticos en el
otro caso. De los 18 pacientes, solo un 11.1% (2) tuvo que ser referido para cirugia
por la no respuesta a la terapia. Un 72.2% (13) fueron dados de alta, un 16.7% (3)

fallecieron, y un 11.1% (2) abandonaron la unidad antes de poder valorar resultados.



ANALISIS DE LOS RESULTADOS

El sexo predominante fue el masculino, con una media de edad de 48 afios, lo cual
coincide con los hallazgos descritos por el estudio realizado por Panagiotis Misthos
y cols, en el 2005, en el que se encontrdé que un 71% de los casos eran varones,
con edades que variaban de 19 a 77 anos, con una media de 46 + 12 afos. A pesar
de que se observo una tasa de fracasos mas alta en varones que mujeres, esto no
tuvo significancia estadistica y considero se debe tomar en cuenta la distribucion en
cuanto al sexo con predominio de varones y la presencia de otras caracteristicas
que podrian influir sobre el resultado mas que el sexo en si. Ademas, se observo un
predominio de pacientes con peso e IMC mas bajo en el grupo que fracaso a la
terapia, pero al realizar prueba de asociacion de variables, ésto no fue
estadisticamente significativo; sin embargo, consideramos que tiene relevancia
clinica tomando en cuenta que la desnutricion es considerado un factor de mal

prondstico para la resolucién de los derrames pleurales paraneumonicos.

La localizacién mas frecuente de derrame pleural fue del lado derecho, y la causa
predominante fue secundario a neumonia, lo que coincide con lo descrito por John
E. Heffer y cols, en las guias CHEST 2015, en donde se establece que la principal
causa de derrame pleural paraneumoénico complicado son las neumonias, pudiendo
coexistir hasta en un 57% de los casos. Asimismo, de los parametros evaluados en
las caracteristicas de los derrames, el unico que tuvo significancia estadistica fue el
volumen estimado por US, pues se observo un volumen mayor en los fracasos con

una media de 1118 versus 497 ml en los casos exitosos, con un valor de p de 0.02.

En los pacientes en los que se estudio el liquido pleural, que corresponden a los
pacientes con derrame categoria ACCP Ill o BTS 2, la glucosa y LDH promedio
fueron de 157.90 mg/dl y 1686.88 Ul/It, respectivamente, incrementandose aun mas
su valor en el caso de los fracasos. En cuanto a los niveles de glucosa, esto se
contradice con lo descrito en la literatura, pues se conoce que en el contexto de un
proceso infeccioso bacteriano predominan niveles bajos de glucosa,
estableciéndose en las guias CHEST y BTS, un punto de corte de 60 mg/dl para

clasificar a un derrame como complicado y colocacion de sonda pleural. Al contrario,



el nivel de LDH detectado en nuestro estudio si coincide con lo descrito por dichas
guias, en las que se establece un punto de corte mayor de 1000 Ul/It para manejo
invasivo. Considero que estas discordancias pudieron haber correspondido con el
hecho que en un buen porcentaje de los casos las infecciones pleurales pueden ser
polimicrobianas con lisis bacteriana por enzimas producidas por los anaerobios;
ademas que algunos pacientes acudian referidos de otras unidades de salud donde
habian sido manipulados y recibido antibioticoterapia previamente. No obstante, en
las caracteristicas citologicas de los 11 liquidos pleurales estudiados se encontré
una media de leucocitos de 373.20 por milimetro cubico, y un promedio de
diferencial de polimorfonucleares de 90%, lo que coincide con lo descrito por José
M. Porcel, en un estudio en el 2015, donde se establecen las caracteristicas
citolégicas de los derrames paraneumodnicos, encontrandose un predominio de
subpoblacién de polimorfonucleares en el contexto de sobreinfeccidén bacteriana. A
pesar de haberse observado una tendencia a la leucocitosis con predominio de
polimorfonucleares en el liquido pleural, al realizar prueba de chi cuadrado esto no

tuvo significancia estadistica.

Se observé un predominio de pacientes diabéticos y cardidpatas, seguidos de
hipertensos, y la mayoria de ellos tenia mas de una patologia cronica lo que coincide
con lo descrito por Lucia Ferreiro y cols, en el 2018, donde se reportd que hasta un
40-58% de los pacientes con derrame paraneumonico tienen al menos una
comorbilidad. De igual forma, en el estudio por Misthos y cols, se encontré que un
14% eran diabéticos, un 13% neumdpatas cronicos, un 6% cardidpatas y un 0.6%

hepatopatas.

Las constantes vitales y los examenes paraclinicos promedio no son parametros
que hayan sido valorados en los estudios revisados; sin embargo, al valorar la
respuesta a la terapia en el presente estudio, se observd una tendencia a niveles
mas altos de frecuencia cardiaca, respiratoria y temperatura, con presiones
arteriales medias mas bajas, y valores de leucocitos y diferencial de
polimorfonucleares mas altos, con anemia y niveles mas bajos de plaquetas en los

fracasos; de lo cual el unico parametro que tuvo significancia estadistica fue el nivel



de plaquetas al realizar analisis de varianza; lo que estaria en relacion al sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica y sepsis, que esta ampliamente descrito en la
literatura. Al egreso, se le realiz6 procalcitonina solamente a 7 de los 18 pacientes,
y la prueba persistia positiva con un valor promedio de 3.651£4.49 ng/ml; considero
que esto se debe al hecho de que, por limitante en cuanto a recursos de laboratorio,
no se les pudo realizar la prueba en lapsos de 72 horas y en el dia exacto de su
egreso, con lo cual el resultado podria haber tenido un valor mas bajo o haber sido

negativo.

El 44.4% (8 pacientes) fueron candidatos a terapia fibrinolitica por las
comorbilidades asociadas, lo cual coincide con los hallazgos de Hiren J. Mehta y
cols, en el 2016, donde 46 de los 55 pacientes estudiados tenian comorbilidades
descompensadas, que determinaron el uso de fibrinoliticos como alternativa

terapéutica valorando riesgo- beneficio.

El esquema antibidtico utilizado mas frecuentemente en nuestro estudio (15 de 18
pacientes) fue la combinacion de carbapenémicos + vancomicina, lo cual es
acertado con lo descrito por Wei Yang y cols, en el 2017, sobre las mejores
combinaciones de antibioticoterapia, en el contexto de pacientes referidos de otras
unidades de salud, con multiples comorbilidades que pueden predisponer a
colonizacion por gérmenes agresivos de caracter intrahospitalario y por condicion
de gravedad, en los que se tiene que dar cobertura antibidtica amplia; sin embargo,
al momento de valorar asociacidn con el resultado favorable o desfavorable de los

casos, no tuvo relevancia clinica ni estadistica.

Por ultimo, en cuanto a los resultados, el 61.1% (11 pacientes) tuvieron respuesta
satisfactoria al tratamiento, lo cual queda reflejada en la baja tasa de necesidad de
intervencién quirurgica y mortalidad del 11.1% y 11.1%, respectivamente. En este
contexto, nuestro estudio concuerda con los hallazgos de la revision sistematica
realizada por Cameron RJ y cols., publicada en Cochrane en el 2008, donde se
encontré que no hubo reduccion estadisticamente significativa en el riesgo de
muerte con fibrindlisis, pero si una reduccion en el riesgo de intervencidn quirurgica

al fallo de tratamiento, partiendo del hecho que en el contexto de derrames



paraneumonicos se describen unas tasas de mortalidad del 10%, la cual es similar
a la descrita en el presente estudio, y de necesidad de intervencion quirdrgica del
20-30%, con lo que se observa una reduccidon. Sin embargo, contamos con la
limitante, de que se trata de un estudio pequefio a manera de reporte de casos, por
lo cual se necesitara una muestra mayor en un estudio posterior para poder inferir

resultados sobre intervencion quirdrgica y/o mortalidad.



CONCLUSIONES

El sexo predominantemente afectado fue el masculino, con una edad media
de 48 anos y una masa corporal media de 69 kg, y la mayoria de los pacientes

se encontraban en sobrepeso al valorar su IMC.

El lado predominantemente afectado por el derrame fue el derecho y la
principal etiologia fueron las neumonias. La mitad de los pacientes tenian
derrame paraneumonico categoria ACCP I/ BTS 2, y la otra mitad

presentaron un derrame paraneumonico categoria ACCP IV/BTS 3.

Se detectaron en promedio niveles altos de glucosa y LDH en los liquidos
pleurales estudiados, con un predominio de leucocitos polimorfonucleares. El
volumen fue la unica variable que tuvo una relacion lineal con la tasa de

fracasos.

La mayoria de los pacientes tenian mas de una comorbilidad, con predominio
de diabetes y cardiopatia en primer lugar, seguido de hipertension; lo cual

constituyo la principal indicacion de fibrindlisis versus cirugia.

En cuanto a los signos vitales al ingreso, se observé una tendencia a la
taquicardia y taquipnea, con predominio de leucocitosis con desviacion a la
izquierda y anemia y reactantes de fase aguda positivos en los paraclinicos,

que se relacionaban con el grado de sepsis de los pacientes.

Mas de la mitad de los pacientes tuvieron una respuesta satisfactoria a la
terapia, con resolucion del derrame y mejoria en los parametros clinicos y
paraclinicos; solamente 2 pacientes requirieron intervencion quirdrgica a

pesar de la terapia, y 3 fallecieron.



RECOMENDACIONES
1. Al personal de salud

Realizar un mejor llenado del expediente clinico, para facilitar asi la recoleccion de

la informacién para investigaciones posteriores similar al presente estudio.

Solicitar siempre al servicio de radiologia la lectura de tomografias de térax como
estudio inicial en el abordaje del paciente con derrame pleural, para obtener asi una

estimacion objetiva del volumen que permita valorar respuesta al tratamiento.

2. Al personal de laboratorio:

Realizar el procesamiento adecuado en tiempo y forma de las muestras de liquido
pleural, para mayor precision en los resultados que correlacionen con la clinica de

los pacientes.

3. Al servicio de cirugia de térax y neumologia:

Proponer la fibrindlisis intrapleural como alternativa terapéutica en pacientes con

criterios de inoperabilidad.

Promover la realizacién de investigaciones futuras sobre este lineamiento con una
muestra mayor para obtener evidencia cientifica contundente que de soporte a la

practica en estudio.

4. A la administracion del hospital

Realizar gestion para compra de reactivos para pruebas especiales como proteina
C reactiva en liquido pleural, que seria una herramienta de mayor utilidad en el

abordaje de los pacientes con la patologia en estudio.
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ANEXOS



ALGORITMO PARA EL MANEJO DEL DERRAME PLEURAL PARANEUMONICO

Antibiéticos por 2-3 semanas +
toracocentesis guiada

> de la mitad del hemitérax o derrame
loculado o pH <7.15 o pus en cavidad

Catéter <14 F + fibrinoliticos (DNAsa o (POFC8| J. M_, 201 8)
lavado con solucion salina) si hay

loculaciones o empiema

VATS con adherencidlisis y/o decorticacion

ALGORITMO PARA EL MANEJO DEL EMPIEMA AGUDO

Empiema que requiere intervencion
quirurgica

¢ Tolera ventilacion de 1 pulmén?

Si No

VATS

Objetivos:
Toracotomia
Evacuacién completa

Expansién completa

Si No

Tomado de (K. Robert Shen, 2017).



FICHA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Nombre:

Expediente Ficha: Fecha: / /

Caracteristicas biologicas:

1) Edad en afos:

2) Sexo: M( ) F()

3) Masa en kg:

4) IMC: kg/m2

Caracteristicas del derrame pleural:

5) Categoria ACCP:
6) Categoria BTS:
7) Localizacién del derrame: derecho () izquierdo ( ) bilateral ( )

8) Etiologia del derrame: neumonia ( ) bronquiectasia ( ) absceso( ) otros ( )
9) Caracteristicas quimicas: Glu (Si/No) V:____ LDH (Si/No) V:___ pH (Si/No)V ___

10) Caracteristicas citoldgicas: Leucocitos: (Si/No) V: % PMN (Si/No) V:
Gram (Si/No)

11) Volumen de derrame pleural: TAC de torax (Si/No)V: US de tdrax (Si/No)
V:

12) Otros hallazgos en TAC:

Datos clinicos y paraclinicos, antibioticoterapia e indicacién

13) Comorbilidades: ICC( ) IRC( ) Hepatopatia( ) DM( ) HTA( ) ACV( )
Neoplasias ( ) Otras( )

14) Constantes vitales: FC PAM FR T
15) Biometria hematica: Leucocitos Diferencial Hto
Plaguetas

16) Procalcitonina (Si/No) V:
17) Indicacidn de fibrindlisis:

18) Antibioticoterapia concomitante:

Resultados:

19) Respuesta al tratamiento (Si/No)
20) Biometria hematica: Leucocitos Diferencial Hto

Plaquetas
21) Procalcitonina (Si/No) V:
22) Otros hallazgos en TAC

23) Cirugia (Si/No)
24)Tipo de egreso: Alta Fallecido Abandono



TABLAS

Tabla numero 1. Caracteristicas biolégicas de los pacientes que recibieron

fibrindlisis intrapleural por derrame paraneumoénico complicado en el Hospital
Roberto Calderdn durante el periodo de Enero del 2017 a Diciembre del 2018

n=18

Sexo
Masculino
Femenino

Edad en afios
Masa en Kg
IMC Kg/m2

NO

12

6
X + DE
48.28+14.31

69.22+11.66
25.56+4.15

%
66.7
33.3

(Min-Max)
23-79

48-88
17.6-34

Fuente: Expediente clinico



Tabla numero 2: Caracteristicas de los derrames pleurales de los pacientes que
recibieron fibrinodlisis intrapleural por derrame paraneumoénico complicado en el
Hospital Roberto Calderon durante el periodo de Enero del 2017 a Diciembre del
2018

n=18
N° %

Categoria ACCP

M 9 50

\Y] 9 50
Categoria BTS

Complicado 9 50

Empiema 9 50
Localizacion

Derecho 11 61.1

Izquierdo 4 22.2

Bilateral 3 16.7
Etiologia

Neumonia 11 61.1

Tuberculosis 2 11.1

Bronquiectasias 3 16.7

Postoracotomia 1 5.6

Sobreinfecciéon de derrame 1 5.6

maligno
Otros hallazgos de imagen

No se encontraron 15 83.3

Consolidacion 1 5.56

Empiema loculado 1 5.56

Engrosamiento pleural 1 5.56

X + DE (Min-Méax)

Volumen en mililitro 679.71+525.98 170-1840

Fuente: Expediente clinico



Tabla nimero 3: Caracteristicas citoldgicas y quimicas de los liquidos pleurales de
los pacientes que recibieron fibrindlisis intrapleural por derrame paraneumaénico
complicado en el Hospital Roberto Calderdn durante el periodo de Enero del 2017 a

Diciembre del 2018

Gram
No se hizo
Bacilo Gram Negativo
No se observan bacterias

Leucocitos por milimetro cubico
Diferencial de PMN en %
Glucosa en mg/dl

LDH en Ul/lt

pH

NO

7
1
10

X + DE

373.20+235.127
90+22.63
157.90+316.08
1686.88+1127.49
7.89+2.34

%

38.9
5.6
55.6

(Min-Max)

140 - 845
20 -98
8-935
180 - 3201
6.90-9

Fuente: Expediente clinico



Tabla niumero 4: Comorbilidades y signos vitales de los pacientes que recibieron
fibrindlisis intrapleural por derrame paraneumonico complicado en el Hospital
Roberto Calderdn durante el periodo de Enero del 2017 a Diciembre del 2018

N°
Diabetes 6
HTA 5
Cardiopatia 6
Enfermedad renal cronica 2
Cancer 2
Hiportiroidismo 1
PVVS 2

X =+ DE
Frecuencia cardiaca por
minuto 93113
Presion arterial media en
mmHg 84110
Frecuencia respiratoria por
minuto 24+7
Temperatura en Celsius 36.71£0.6

%

33.3
27.8
33.3
11.1
11.1
5.6
11.1

(Min-Max)

72-120
70-103

18-35
36-38.5

Fuente: Expediente clinico
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Tabla numero 6: Indicacién, antibioticoterapia concomitante y respuesta al
tratamiento de los pacientes que recibieron fibrindlisis intrapleural por derrame
paraneumaénico complicado en el Hospital Roberto Calderén durante el periodo de
Enero del 2017 a Diciembre del 2018

n=18

Indicacion de fibrindlisis

Comorbilidad descompensada 8 44 4
Grave 1 5.6
Mal estado funcional 2 11.1
Enfisema paraseptal 1 5.6
Derrame bilateral 1 5.6
Obesidad 1 5.6
Prueba terapéutica 3 16.7
Rehusa cirugia 1 5.6
Antibioticoterapia concomitante
Carbapenémico+ vancomicina 15 83.3
Carbapenémico+ quinolona 1 5.6
Ceftriaxona+ clindamicina 2 11.1
Respuesta al tratamiento
Si 11 61.1
No 7 38.9
Cirugia
Si 2 111
No 16 88.9
Otros hallazgos de imagen al egreso
Niveles hidroaéreos 1 5.6
Neumonia necrotizante 1 5.6
No se reportaron 16 88.8
Tipo de egreso
Alta 13 72.2
Abandono 2 11.1
Fallecido 3 16.7

Fuente: Expediente clinico
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Tabla namero 8: Factores asociados a la respuesta a la terapia fibrinolitica en los
pacientes con derrame pleural paraneumonico complicado tratados en el Hospital
Roberto Calder6n Gutiérrez en el periodo comprendido de Enero del 2017 a Diciembre
del 2018

Exito Fracaso
n=13 n=5
n N % N° %
Caracteristicas biolégicas
Sexo
Masculino 12" 77 583 5 417
Femenino 6" 6" 100 0 0
Caracteristicas del
derrame
Categoria ACCP
1l 9 6 66.7 3 33.3
v 9 7 77.8 2 222
Categoria BTS
Complicado 9 6 66.7 3 333
Empiema 9 7 77.8 2 222
Localizacién
Derecho 11 8 72.7 3 27.3
lzquierdo 4 3 75 1 25
Bilateral 3 2 66.7 1 33.33
Etiologia
Neumonia 11 9 81.8 2 18.2
Tuberculosis 2 1 50 1 50
Bronquiectasias 3 2 66.7 1 33.33
Pos toracotomia 1 0 0 1 100
Sobreinfeccion de 1 1 100 0 0
derrame maligno
Otros hallazgos de 4 4 100 0 0
imagen
Comorbilidades
Diabetes 6 6 100 0 0
Hipertension 5 5 100 0 0
Cardiopatia 6 5 83.3 1 16.7
Enfermedad renal 2 2 100 0 0
Cancer 2 1 50 1 50
Hiportiroidismo 1 0 0 1 100
PWS 2 0 0 2 100
Antibioticoterapia
Carbapenémico+ vancomicir 15 10 66.7 5 33.3
Carbapenémico+ quinolona 1 1 100 0 0
Ceftriaxona+ clindamicina 2 2 100 0 0

Fuente: Expediente clinico
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