FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

PROGRAMA DE SEGUNDA ESPECIALIDAD PROFESIONAL
EN MEDICINA HUMANA, VIA RESIDENTADO MEDICO

CON MENCION EN PEDIATRIA

PROYECTO DE INVESTIGACION

FACTORES DE RIESGO EN EL DESARROLLO DE
NEUMONIAS COMPLICADAS CON DERRAME

PLEURAL EN EL SERVICIO DE PEDIATRIA

DEL HOSPITAL IQUITOS 2013 - 2017
AUTOR : JUAN CARLOS BARZOLA GUARDA
ASESOR : DR. EDWIN VILLACORTA VIGO

Requisito para Optar el Titulo Profesional de Especialista en
Pediatria

IQUITOS - PERU

2018



Escuela de Postgrado “José Torres Vasquez”
Oficina de Asuntos Académicos

ACTA DE PROYECTO DE INVESTIGACIGN DE SEGUNDA ESPECIALIDAD PROFESIONAL EN MEDICINA

HUMANA - VIA RESIDENTADO MEDICO

(Articulo N° 4B del Reglamento de la Ley N° 30453. Ley del Sistema Nacional del Residentado Médico Aprobado el 2 de
Marza del 2017)

( €
En Iquitos, a los O\ dias del mes de 0‘""‘“%’3[ and?' ¥ ahoras 96 en el Auditorio de la Escuela de Postgrado de
la Universidad Nacional de la Amazonia Peruana, se constituyd el Jurado evaluador y dictaminador. integrado por:

Dr. Eduardo Tomés Chuecas Velasquez Presidente
M.C. Zaid Rios Paredes Miembro
M.C. Juan Raiil Seminario vilca Miembro

Para evaluar el Proyecto de Investigacidn como requisito para |a obtencidn del Titulo de Segunda Especialidad Profesional
en Medicina Humana, con mencidn en PEDIATRIA - Via Residentado Médico - VIl Promacidn.

Denominada: FACTORES DE RIESGD EN EL DESARROLLD DE NEUMONIAS COMPLICADAS CON DERRAME PLEURAL EN EL SERVICIO
DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL 1QUITOS 2013 - 2017.

Presentado por el egresado: JUAN CARLOS BARZOLA GUARDA.

(ue otorga la Universidad Nacional de la Amazonia Peruana de acuerdo a la Ley Universitaria 30220 y el Estatuto-UNAP.

Después de la revisidn el Jurado, llegd a las siguientes conclusiones:
La Evaluacidn ha sido: Aprobada (’7) Desaprobada ()

Observaciones:

En fe de lo actuado los miembros del Jurado suscriben la presente acta en diez originales.

Seguidamente, el presidente de jurado da por concluida el acto de Evaluacidn.

Siendo las_ (200 horas del dia O\ del mes dgO €T 9 ( del aio 29+ se dio por
concluido el acto académico. con lo cual, se le declara al egresado(a) apto (\/) no apto () para completar los requisitos
para optar el Titulo de Segunda Especialidad Profesional en Medicina Humana, con mencidn en PEDIATRIA - Via Residentado
Medico - VII Promacidn.

A

/_)/
Dr. Eduafdo Tomas Chuecas Velasquez M.C. Zaifl Riod Paredes
Presidente Miembro

2

~——

M.C—duan Radl Semidario Vilca
Miemb




PROYECTO DE INVESTIGACION DE SEGUNDA ESPECIALIDAD
PROFESIONAL EN MEDICINA HUMANA VIiA RESIDENTADO MEDICO CON
MENCION EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA, APROBADA EL 20 DE
DICIEMBRE DEL 2017 A LAS 11:30 HORAS, EN EL AUDITORIO DE LA
ESCUELA DE POSTGRADO DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE LA
AMAZONIA PERUANA, DE LA CIUDAD IQUITOS PERU.

JURADOS

"

Dr. EDUARDO TOMAS CHUECAS VELASQUEZ
Presidente

- | / //7
i —

M.C. ZAI]i/:I'OS PAREDES
iembro

C 2

M.C. JUAN RAUL SEMINARIO VILCA
Miembro

o —

VILLACORTA VIGO
Asesor




INDICE DE CONTENIDOS

Pag.

ACTA DE APROBACION........coveiiieereieeeteeteseeese s esssesisses s ses st s 02
HOJA DE APROBACION ..ottt 03
INDICE DE CONTENIDOS ......coviiieceeeeteeeeee ettt an s 04
| DAtOS GENEIAIES ...ttt 05
[1 Plan de INVESTIGACION.......cuiiiiieiiieiee e e 06
O N 0 (=To0 o [T o1 (=TSSP 06
R T N =T o or: USSR 08
3. Identificacion y formulacion del problema...........cccooeiieieiieiicce e, 19
4. Justificacion de 1a INVESLIGACION .........ccceiveiiiiiieiicce e 19
TR © ] o] 1= £ LYo L SRS 22
T 110 1= - | PSSR SRR 22
D, ESPECITICOS ..ttt e 22
B, HIPOLESIS ...ttt 22
LAV L4 =1 ] LSS 23
8. INAICAUOrES € INAICES......eiviieiiiiciieiieee e 23
T 1Y/ 11 (0[] (oo - SRR TOUPSSRRRI 26
9.1. TIPO de INVESHIGACION ......eeviiiiiiiie et sre s 26
9.2. Disefio de 1a INVESTIGACION .......ccccviiiiiiee e 26
9.3. PODIACION Y MUESEIA.....cveiiiiiieiiecie ettt sre s 26
9.4. Procedimientos, técnica e instrumentos de recoleccion de los datos.................. 27
9.5. Procedimiento de la informacion ... 28
10. Proteccion de 10s derechos NUMAN0S.........cocviiiiieiie e 28
11. Cronograma de aCtiVIJAOES .........cceiiriiieieieiesie et 29
I e (TS0 01U ] (o PRSP 30
13. Referencias bibliografiCas..........ccccveiiiii i 31
AANBXOS ..ttt ettt R e bt R e e b he e r e e nne e nns 34



FACTORES DE RIESGO EN EL DESARROLLO DE NEUMONIAS COMPLICADAS
CON DERRAME PLEURAL EN EL SERVICIO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL
IQUITOS 2013-2017

Juan Carlos Barzola Guarda

El presente estudio tiene como Objetivo Principal: Identificar los factores de riesgo en
el desarrollo de neumonias complicadas con derrame pleural en el servicio de Pediatria
del Hospital Iquitos 2013-2017.

Objetivos Especificos: Identificar los casos de neumonia con derrame pleural y sin
derrame pleural, Estudiar los factores de riesgo de las neumonias complicadas,
Identificar la asociacion entre factores de riesgo de neumonia complicada con derrame
pleural.

Tipo de Investigacion: Cuantitativo, descriptivo, analitico  retrospectivo de casos y
controles.

Disefio de la Investigacion: Observacional analitico.

Poblacion y Muestra: Nifios hospitalizados en el Hospital Apoyo de Iquitos en el
Servicio de Pediatria con el diagnéstico de neumonia Enero del 2013 a Enero de 2017.
Seleccién y Tamafio de Muestra: Registro de datos estadisticos de pacientes con
diagnoéstico de neumonia atendidos en el servicio de hospitalizacién del Servicio de
Pediatria en el periodo de Enero 2013 a Diciembre -2017

El Procesamiento: La informacion de las historias clinicas se trascribieran a fichas de
recoleccién de datos que luego seran ingresados a una base de datos EPI INFO.

Para los casos (pacientes con neumonia complicada con derrame pleural) y los
controles (pacientes neumonia) se determinaron las proporciones de las variables
categoéricas de estudio y se compararon mediante la prueba de asociacion ODDS a
factores de riesgo pareados y luego someterlas ODDS radio chi cuadrado. El
procesamiento se hara en formato EPI INFO 7 los resultados obtenidos nos permitiran

identificar los factores de riesgo en este trabajo.



RISK FACTORS IN THE DEVELOPMENT OF COMPLICATED PNEUMONIAS WITH
PLEURAL SPILL IN THE PEDIATRIC SERVICE OF THE IQUITOS HOSPITAL 2013-
2017

Juan Carlos Barzola Guarda

This study's main objective: To identify risk factors in the development of pneumonia
complicated with pleural effusion in the pediatric ward of Hospital Iquitos 2013-2017.
Specific objectives: Identify cases of pneumonia with pleural effusion without pleural
effusion Studying risk factors of complicated pneumonias, identify the association
between risk factors for pneumonia complicated by pleural effusion.

Kind of investigation: Quantitative descriptive analytical retrospective case-control.
Design of the investigation: analytical observation.

Population and sample: Children hospitalized at the Hospital Support Iquitos in the
Pediatrics with diagnosis of pneumonia January 2013 to January 2017.

Selection and sample size: Record statistical data of patients diagnosed with
pneumonia treated in the hospital of Pediatrics in the period January 2013 to December
-2017

The process: Information from medical records are records trascribieran to data
collection which will then be entered into a database EPI INFO.

For cases (patients with complicated pneumonia with pleural effusion) and controls
(pneumonia patients) the proportions of categorical variables studied were determined
and compared with the test ODDS association factors matched risk and then subjecting
ODDS radius chi square . The processing is done in EPI Info 7 format the results

obtained allow us to identify the risk factors in this work.
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I PLAN DE INVESTIGACION

1. ANTECEDENTES

Katarzyna Krenke (POLONIA 2002-2013) :Caracteristicas de 323 pacientes con
derrame paraneumonico y efusion pleural de neumonia adquirida en la comunidad
nifios con NAC fueron hospitalizados entre 2002 y 2013. Conclusiones: Un aumento
significativo en la incidencia de derrame paraneumonico Yy empiema en nifios con
neumonia adquirida en la comunidad (NAC) tratados en nuestro establecimiento en los
ultimos doce afios. El S. pneumoniae es el microorganismo causal mas frecuente. La
terapia antibidtica y la insercion de drenaje toracico con o sin fibrindlisis intrapleural
es un tratamiento eficaz .Con la terapia adecuada el prondstico en nifios con neumonia

relacionados derrame paraneumonico y empiema es buena

Marek Kulus ( TURQUIA 2007 ): El objetivo del estudio era encontrar predictores
clinicos para el derrame pleural y empiema en los nifios .Métodos: Treinta y siete nifios
tratados por empiema paraneumonicos en el Departamento de Pediatria, Hospital de la
Universidad de Turku, se evaluaron retrospectivamente. Dos grupos de comparacion
distintos de los nifios con neumonia no complicada adquirida en la comunidad con la
consolidacion alveolar. Se analizaron los datos clinicos, de laboratorio al ingreso y los

marcadores inflamatorios durante la hospitalizacion.

Resultados: En un andlisis multivariado, una historia de fiebre prolongada, taquipnea
y dolor abdominal en palpacién de ingreso fueron los predictores clinicos mas
significativos para el empiema. Al ingreso, los niveles de proteina C reactiva en suero
fueron mayores en los nifios con empiema que entre los que tienen neumonia no
complicada (medios, 234 mg/ L vs. 178 mg/ L; p = 0,037). Durante la hospitalizacion,
fiebre prolongada y la persistencia de los niveles de proteina C reactiva de alta en suero
se asociaron con empiema. En la evaluacién inicial, no se informo liquido pleural en el
35% de los nifios con empiema. Conclusiones: La deteccion precoz del desarrollo de

empiema es un reto. Los nifios con neumonia que presentan fiebre prolongada,



taquipnea, dolor a la palpacion abdominal y los niveles de proteina C reactiva alta en
suero estan en riesgo para el derrame paraneumanico,

Tamayo Orejuela Ana (Quito 2014) Los factores demograficos como la edad y el
sexo, son importantes para definir grupos de alto riesgo, pero es dificil de modificarlos
mediante programas de salud. El sexo masculino se asocié como factor de riesgo para
el desarrollo de neumonia complicada con derrame pleural, encontrandose un O.R de
1,78. Se presentdé mayor incidencia de neumonia complicada con derrame pleural en
pacientes con un rango de edad entre 5 a 13 afios, con un riesgo de 9,73 veces que en
los nifios menores de 5 afios. El residir en una zona rural se asoci6 con 1,34 veces méas
riesgo de desarrollar neumonia complicada con derrame pleural. El riesgo de padecer
neumonia complicada con derrame pleural fue de 5,38 veces mas entre nifios que
presenten dos 0 mas dias transcurridos con sintomatologia y los que recibieron el
diagnostico en las primeras 24 horas con sintomas. Los antecedentes perinatales como:
tipo de parto, edad gestacional, peso al nacer y tipo de lactancia, no tuvieron diferencias
entre los grupos de nifios con diagnostico de neumonia complicada con derrame pleural
y de neumonia. El antecedente de hospitalizacién previa no se asocié como factor de
riesgo para el desarrollo de neumonia complicada con derrame pleural. EI no
administrar antibioticos antes del diagndstico se considera como factor protector el

desarrollo de neumonia con derrame pleural

Delgado Valdez Raquel (LIMA 2005-2010) La poblacion menor de 5 afios fue la mas
afectada por el derrame pleural paraneumdnico. El sexo masculino se afecté con mayor
frecuencia, més de la mitad de los pacientes con derrame pleural no complicado y empiema
eran eutroficos. Anemia, en su mayoria leve fue encontrado en mas del 59,2% de los pacientes.
Solo el 86% de los pacientes tenian el esquema de vacunacion completo para su edad, el que
no incluia aun la vacuna contra el neumococo , el germen mas frecuentemente encontrado en
el liquido pleural fue el Estreptococo pneumoniae. La radiografia sigue siendo el examen
auxiliar mas usado, seguido de la ecografia y posteriormente la tomografia. La complicacion
mediata mas frecuente del empiema fue la paquipleuritis. El tratamiento antibiético mas
frecuentemente usado fue la terapia combinada de penicilina mas oxacilina. Existe una relacion

estadistica del estado de desnutricion y paquipleuritis.



2.- BASES TEORICAS

La neumonia sigue siendo causa importante de morbilidad y mortalidad en los paises
en desarrollo.

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de la neumonia varia por grupos de edad y entre paises en desarrollo y
desarrollados. A nivel mundial, la incidencia anual global de neumonia en nifios
menores de 5 afios es de 150 millones a 156 millones de casos, que conduce a un
estimado de 2 millones de muertes al afio, la mayoria de los cuales se producen en
paises en desarrollo. EIl cuarenta por ciento de los casos requieren hospitalizacion.
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la neumonia es la principal causa
de muerte en nifios en todo el mundo, lo que lleva a una muerte anual de un 1,2 millones
de nifios menores de 5 afios. Esto representa el 18% de todas las muertes de nifios
menores de 5 afios en todo el mundo.

Los casos de neumonia se producen durante todo el afio. Sin embargo, la incidencia se
incrementa durante los meses mas frios en climas templados por razones desconocidas.
Se presume que la transmision de persona a persona de gotitas respiratorias, por el
hacinamiento , alteracion de la depuracién mucociliar. En los climas tropicales, los
picos de las infecciones respiratorias son vistos de forma esporadica durante todo el

afo.

La neumonia es una infeccion del tracto respiratorio inferior normalmente asociada a
fiebre, sintomas respiratorios con la evidencia de compromiso del parénquima
pulmonar por la presencia de infiltrados en la radiografia de torax.
Fisiopatologicamente, representa proceso inflamatorio de los pulmones, incluyendo las
vias respiratorias, alvéolos, tejido conectivo, pleura visceral, y estructuras vasculares.

Radiologicamente, la neumonia es definida como un infiltrado intersticial

Las neumonias son una de las causas mas frecuentes de derrame pleural en los nifios,
aproximadamente un 40% de las neumonias que precisan hospitalizacion en nifios

presentan derrame pleural y un 0,6-2% de las neumonias se complican con empiema.



El liquido pleural es un ultrafiltrado del plasma procedente de ambas hojas pleurales y
su volumen no supera los 5-15 ml en el adulto sin patologia; su reabsorcion se realiza
via linfatica, en su mayor parte a través de la pleura parietal, con un flujo de intercambio
diario de s6lo unos pocos mililitros al dia. EI derrame pleural se produce cuando hay

un desbalance entre la produccién y reabsorcion de liquido pleural.(6)

Los derrames pleurales paraneumodnicos evolucionan de forma natural, sin la
intervencion terapéutica, desde una fase de pleuritis seca donde existe una reaccion
pleuritica local, a una fase exudativa (de derrame), pasando por una fase
fibropurulenta a una fase organizativa donde los fibroblastos crecen en el exudado a
partir de las superficies pleurales parietal y visceral transformando la fibrina en un
tejido grueso y no elastico, que funcionalmente se puede traducir en restriccion
pulmonar. En funcion de la fase en que se encuentre en el momento del diagnostico el

abordaje terapéutico debera ser distinto.

ETIOLOGIA

En los lactantes - Los virus son la causa mas comun en nifios menores de cinco afios,
incluyendo bebés. Sin embargo, los bebés menores de un afio también pueden
desarrollar "neumonia afebril de la infancia." Neumonia afebril de la infancia es un
sindrome generalmente visto de dos semanas a tres a cuatro meses de vida. Es
clasicamente es causada por Chlamydia trachomatis , pero otros agentes, tales como el
citomegalovirus (CMV), Mycoplasma hominis y Ureaplasma urealyticum , también

estan implicados.

Los bebés con infeccion grave por Bordetella pertussis infeccion también pueden
desarrollar neumonia.

En nifios menores de 5 afos : Los virus son la causa mas comun en los lactantes y
niflos menores de cinco afios de edad. Sin embargo, los patdgenos bacterianos,
incluyendo S. pneumoniae , S. aureus, yS. pyogenes, también son importantes

porque estan asociados con una mayor morbilidad y la mortalidad (33)



El virus sincitial respiratorio (RSV), un miembro de la familia Paramyxoviridae , es el
patdgeno viral mas comun responsable de la neumonia en nifios menores de cinco afios
(34). Neumonia por RSV con frecuencia representa una extension de la bronquiolitis.
Otras causas de neumonia en nifios menores de cinco afos incluyen :

Virus influenza Ay B, virus de la parainfluenza, por lo general de tipo 3.

Se han descrito una serie de serotipos de adenovirus (1, 2, 3, 4, 5, 7, 14, 21, y 35) para
causar neumonia; serotipos 3, 7, y 21 se han asociado con la neumonia grave y
complicada (34).

Bacteria las causas bacterianas importantes de la neumonia en los nifios de edad
preescolar incluyen S. pneumoniae , H. influenzae tipo b, no tipificable de H.
influenzae , Moraxella catarrhalis , S. aureus , S. pyogenes , y bacterias atipicas.

S. pneumoniae es el Unico patdgeno bacteriano que causa neumonia mas comun en

todos los pacientes mas alla de las primeras semanas de vida (35).

H. influenzae tipo b es una causa rara de neumonia en los paises con la inmunizacion
infantil universal.

S. aureus (MRSA particularmente comunidad-asociado, CA-MRSA) y S. pyogenes se
estan convirtiendo cada vez mas frecuentes causas de neumonia adquirida en la
comunidad, en particular los complicada por necrosis y empiema (36). Ademas, estos
organismos ocasionalmente provocan neumonia después de la gripe y la varicela,

respectivamente (37)

En los nifios mayores de 5 afios

S. pneumoniae es la causa bacteriana tipica mas comin de neumonia en nifios mayores
de cinco afios , Mycoplasma pneumoniae es mas comun entre los nifios >5 afios que
entre los nifios mas pequefios ,C. pneumoniae también esta surgiendo como una causa
frecuente de neumonia en nifios mayores y adultos jovenes

La neumonia por aspiracion : Cuando hay una predisposicién a la aspiracion, la

neumonia puede ser causada por la flora oral anaerobias, incluyendo: anaerobico
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estreptococos (por ejemplo, Peptostreptococcus ), Fusobacterium spp , Bacteroides
spp, melaninogenica Prevotella

Factores de riesgo de aspiracion incluyen una historia de convulsiones, anestesia, u otro
episodio que disminuya el nivel de conciencia, enfermedad neurologica, disfagia,
reflujo gastroesofagico, alcohol o abuso de sustancias, el uso de una sonda
nasogastrica, o aspiracion de cuerpo extrafo.

En los nifios es posible aislar el agente etioldgico a partir de los cultivos de liquido
pleural o de la sangre hasta en un 32% (rango 40-75% de los casos segun las series).
El método diagndstico més efectivo es el cultivo de liquido pleural siendo positivos el
31% de los mismos.

Las bacterias mas frecuentemente aisladas en el empiema pleural en nifios son el
Streptococcu pneumoniae, Staphylococcus aureus y Streptococcus pyogenes. Existen
otras causas infecciosas de derrame pleural como los virus (adenovirus, influenza,
parainfluenza),Mycoplasma y Mycobacterium tuberculosis.

Otros microorganismos como Staphylococcus aureus, Streptococcus del grupo Ay los
gérmenes anaerobios tienen mas predileccion para producir empiemas por lo que son
responsables de una mayor proporcion de casos comparados con el pequefio nimero
de neumonias que producen. Con estos gérmenes la frecuencia de cultivos positivos en

el liquido pleural es del 70 al 90%.

MANIFESTACIONES CLINICAS: La clinica de un paciente con un derrame
paraneumoénico por gérmenes aerobios es la misma que la de los pacientes con
neumonia bacteriana sin derrame (fiebre, taquipnea, dolor torécico, expectoracion y
leucocitosis) (5) . En una serie la incidencia de dolor pleuritico fue del 59% en 113
pacientes sin derrame y del 64% en 90 pacientes con derrame pleural. Hay que
sospechar la presencia de un derrame paraneumaonico si la fiebre persiste durante mas
de 48 horas después de iniciar el tratamiento antibidtico de una neumonia, pero desde
luego el diagndstico de empiema se deberia establecer en el momento de la evaluacion
inicial del paciente .Si la cantidad de liquido acumulada es muy importante pueden

aparecer disnea de esfuerzo o de reposo y signos de dificultad respiratoria(10).
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Las infecciones bacterianas anaerobias son poco frecuentes en nifios, pero tienen unas
caracteristicas especiales. La mayoria de los nifios tienen infecciones periodentales,
problemas neurologicos o disfagia. Se presentan con cuadros mas subagudos, en
general de mas de siete dias de evolucion, con febricula, pérdida de peso, leucocitosis
y ligera anemia.

Hasta un 20 % de los empiemas se complican con neumonias necrotizantes, lo que
antes era frecuente para el Estafilococo Aureus ahora lo esta siendo para el Neumococo,
aunque no parece correlacionarse con ningun serotipo concreto. Los valores elevados
de leucocitos, VSG, PCR se correlacionan bien con mayor riesgo de neumonia
necrotizante y otras complicaciones, que implican hospitalizaciones més largas y mas

posibilidades de necesitar tratamientos quirargicos.

DIAGNOSTICO: Se debe incluir las siguientes exploraciones: hemograma, proteina
C reactiva, bioguimica sanguinea incluyendo proteinas y LDH, hemocultivo, pruebas
para deteccion de antigeno polisacarido capsular de Streptococcus pneumoniae,
técnicas de imagen, toracentesis. El retraso en el diagnéstico y tratamiento adecuado
y el drenaje son los factores que se asocian a la necesidad de tratamientos quirargicos.
La presencia en la ecografia de térax de loculaciones no es un buen predictor
prondstico. La radiografia anteroposterior de torax en bipedestacion no es muy sensible
para detectar pequefias cantidades de liquido.

La obliteracion del seno costofrénico es el signo méas precoz de derrame pleural ,es el
aspecto tipico de una opacificacion en la base pulmonar que ocupa el seno costofrénico
y borra el diafragma, de aspecto concavo, con su parte mas alta en la pared lateral del
torax ( precisa >200ml ). Si el derrame es grande producird ensanchamiento de los
espacios intercostales y desplazamiento mediastinico.

Si el paciente esta en decubito supino como suele ocurrir en los nifios, se puede
manifestar como un borramiento del seno costo frénico, aumento de densidad
homogénea del hemitérax con disminucion de la visibilidad de la vasculatura y
aparicion de una linea pleural en la parte lateral del hemitorax. La radiografia lateral

de torax ayuda a distinguir si hay una cantidad importante de liquido.
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La terapia con antibidticos

Todos los nifios con derrame pleural paraneumonico debe tratarse con terapia
antibiotica. En los nifios con un pequefio derrame, esto puede incluir antibiéticos de
amplio espectro orales y estrecha observacion (12).

Los nifios con moderados a grandes derrames 0 empiema deben ser hospitalizados y
tratados con antibioticos por via intravenosa (IV) en dosis adecuadas para asegurar la
penetracion pleural (11).

Si se indica el drenaje de liquido pleural, liquido pleural debe ser enviada para el cultivo
y analisis de sensibilidad a los antibidticos, y las pruebas de organismos comunes por
reaccion en cadena de la polimerasa (PCR), si estd disponible. EI cultivo debe
realizarse antes de iniciar los antibi6ticos si esto no retrasa el tratamiento. Sin embargo,
los cultivos todavia pueden ser Utiles incluso si el paciente ha estado en antibi6ticos
anteriores a la toma de muestras de fluido pleural.

La eleccion inicial de antibidtico (s) debe ser empirica, por consideraciones de los
organismos mas comunes que causan la neumonia adquirida en la comunidad o
nosocomial a la edad del paciente en sucomunidad o en el hospital,
respectivamente. El tratamiento antibiético debe ser modificada con base en los

resultados de la sensibilidad, siempre y cuando estén disponibles.

Infeccion adquirida en la comunidad

Para pacientes externos (es decir, aquellos con un pequefio derrame que estan
clinicamente bien), regimenes de antibi6ticos empiricos son los mismos que para todos
los nifios con neumonia adquirida en la comunidad pediatrica.

Para pacientes hospitalizados, sugiri6 la terapia empirica es intravenosa
con ceftriazona o cefotaxima (donde este disponible), clindamicina o vancomicina si
es Staphylococcus aureus o anaerobios son una consideracion. La eleccion de los
antibioticos de primera linea se determina principalmente por la etiologia
bacterioldégica mas comudn que causa neumonia adquirida en la comunidad en un area

determinada.
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Para los nifios de apariencia enfermos, es particularmente importante incluir
vancomicina o clindamicina en el régimen a causa de la creciente frecuencia de
derrame pleural paraneuménico causadas por la comunidad asociada resistente a la
meticilina S. aureus (CA-MRSA) (12). La vancomicina sigue siendo el farmaco de
eleccion para el tratamiento de MRSA. Sin embargo, otros agentes antibacterianos,
tales como clindamicina, se pueden utilizar si el organismo es sensible a ellos. El uso

de antibidticos nuevos anti-MRSA debe reservarse para los casos mas resistentes.

La infeccion nosocomial la cobertura con antibi6ticos para nifios con adquirida en el
hospital (nosocomiales) debe incluir la cobertura de organismos gram-negativos. La
cobertura con antibioticos para nifios en los que se sospecha aspiracion (es decir,
aquellos con enfermedad neuromuscular o deterioro neuroldgico) debe incluir la

cobertura de anaerobios

La duracion del tratamiento antibiético debe ser individualizada, dependiendo de la
adecuacion de drenaje y la respuesta clinica del paciente (12). La practica comun es
continuar con antibioticos durante al menos 10 dias después de la resolucion de la
fiebre; Los antibioticos se pueden modificar la via intravenosa a la via oral cuando el
nifio ha sido afebril y sin un drenaje torécico para dos a cinco dias, o posiblemente
antes si cerca seguimiento clinico esta asegurada (11). Para la mayoria de los casos de
derrame paraneumonico 0 empiema, un curso de antibioticos total de dos a cuatro
semanas es adecuada (12). Las infecciones causadas por ciertos patdgenos, incluyendo
CA-MRSA, pueden requerir un curso de tratamiento mas prolongado.

EFUSION PEQUENA - Un pequefio derrame pleural se define generalmente por su
aparicion en la radiografia de térax, como fluido que ocupa <1 cm en la radiografia de
decubito lateral o opacificantes menos de un cuarto del hemitérax . Los nifios con
efusiones de este tamafio no presentan ninguna dificultad respiratoria por lo general
pueden ser manejados como pacientes ambulatorios, con antibidticos orales de amplio

espectro y una estrecha observacion con radiografias de torax (12).
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Incluso si el derrame es pequefio, el ingreso al hospital y el uso de antibidticos
intravenosos son apropiados para pacientes con compromiso respiratorio o, la edad de
menos de seis meses, la evidencia de la bacteriemia, o si ha fallado el tratamiento
ambulatorio.

EFUSION SIMPLE MODERADA O GRANDE (NO loculados) - Un derrame
pleural moderado o grande se define tipicamente como fluido que ocupa> 1 cm en la
radiografia de decubito lateral o la opacificacion mas de una cuarta parte de la
hemitérax (12). Tales pacientes deben ser evaluados adicionalmente con
ultrasonografia para determinar si el fluido es de flujo libre (derrame simple) o
tabicado.

Los pacientes con derrames simples (flujo libre) pueden ser tratados con drenaje y
antibiodticos. En nuestra practica, por lo general, insertar un catéter (catéter de pequefio
didmetro), que permite el drenaje continuo. Drenaje continuo (en lugar de los
antibidticos solos o toracocentesis simple) es particularmente importante si el paciente
tiene compromiso respiratorio significativa o si el derrame es muy grande (por ejemplo,
que ocupa mas de la mitad del hemitorax), lo que se determina mediante ultrasonido
torécica .Los pacientes que no tienen una buena respuesta clinica o radioldgica de 24 a
48 horas luego de la administracion con antibioticos y drenaje toracico debe avanzar
a las terapias utilizadas para el liquido o empiema tabicado.

Los tubos toracicos: grandes cantidades de liquido pleural se pueden drenar
lentamente usando tubos de térax (normalmente a través de catéter pigtail) con sistemas
de sello bajo el agua. Se indica:

- Grandes cantidades de liquido pleural de flujo libre .Por lo general, insertar un tubo
de orificio pequefio pecho (catéter pigtail) para grandes derrames (por ejemplo, que
ocupa mas de la mitad del hemitérax), incluso en la ausencia de compromiso
respiratorio.

-Compromiso de la funcién pulmonar por ejemplo, dificultad respiratoria, hipoxemia
grave, hipercapnia.

- Derrame loculados u otro de los derrames fibrinopurulenta (por ejemplo, tincién de

Gram positivo, pus franco, o pH <7,0, glucosa <40 mg / dl [2,22 mmol / L], lactato
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deshidrogenasa [LDH]> 1000 unidades internacionales,si se midieron estas
caracteristicas) ( 15).

Si estas caracteristicas estan presentes, se sugiere el tratamiento fibrinolitico adyuvante
0 de proceder a la VATS( video toracoscopia)

La falta de mejoria clinica para los pacientes tratados con un ensayo de terapia con
antibioticos sin drenaje, la colocacion del tubo en el pecho esté indicado si no hay
mejora (por ejemplo, fiebre que no responde a 48 a 72 horas de tratamiento con
antibidticos), o si el fluido reacumulable aumenta después de la toracentesis.

El tubo de pecho se debe dejar en su lugar hasta que el drenaje de liquido se convierte

en minima (menos de 10 a 15 ml por 24 horas)

Tamafio de tubo - tubos mas pequefios en el pecho (por ejemplo, <14F, incluyendo
catéteres de coleta) generalmente se recomienda tubos de diametro interior grande,
para minimizar la incomodidad del paciente (11,16). En el pasado, los tubos mas
pequefios a menudo se evitan debido a que se pensaba que eran méas propensos a la
obstruccion por parte de exudado fibrinopurulenta, pero los estudios clinicos no han
fundamentado esta preocupacion, especialmente cuando se utilizan fibrinoliticos,
ademas de tubo de drenaje toracico (18,19).

Colocacion :La ecografia puede utilizarse para guiar la colocacion del tubo
torécico. El procedimiento se puede realizar con ultrasonografia o la piel puede ser
marcado para indicar el sitio ptimo para la insercién de drenaje (20,21). Si la piel esta
marcada, la insercion del tubo torécico se debe realizar con el nifio en la misma posicién
que se realiza la ecografia (11). Se debe tener cuidado para asegurarse de que el nifio
sera capaz de descansar sin molestias una vez que el drenaje esta en su lugar. Debe

emplearse analgesia adecuada y / 0 sedacion con un seguimiento adecuado (11).

Las radiografias de térax se deben obtener después de la insercion del tubo en el pecho,
para asegurar que no hay neumotorax y para verificar la posicion (11). Sin embargo,
un tubo de drenaje toracico que funcione con eficacia no debe ser colocado de nuevo

unicamente sobre la base de una radiografia (22).
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Todos los tubos de térax deben conectarse a un sistema de drenaje unidireccional, que
debe mantenerse por debajo del nivel del térax del paciente en todo momento (11). Se
utiliza con frecuencia el sistema de sello de agua. Este sistema se compone de un tubo
que se coloca bajo el agua a una profundidad de aproximadamente 1 a 2 cm, y un
orificio de ventilacion lateral que permite el escape de aire o esta conectado a una
bomba de succion (11). El sistema debe evaluarse diariamente por la cantidad de
drenaje, la presencia de burbujeo, y la presencia de oscilacion en el fluido con la
respiracion (que confirma la permeabilidad del tubo y la posicién apropiada en la

cavidad pleural).

El drenaje muy répido de liquido debe ser evitado. Se aconseja sujetar el drenaje
durante una hora después del drenaje de los 10 iniciales ml / kg de liquido pleural. En
nifios grandes y adolescentes, algunos expertos sugieren que hay mas de 1500 ml de
liquido debe ser drenado de una sola vez, y que el drenaje se debe limitar a 500 ml /
hora, aunque no hay evidencia especifica sobre la que basar esta sugerencia
(11,23). Estas precauciones se sugieren a causa de drenaje muy rapida del liquido
pleural en ocasiones provoca edema pulmonar (conocido como "edema pulmonar por
reexpansion™). Esta complicacion se ha reportado después del drenaje de grandes
derrames en adultos (24) y en nifios con linfoma maligno (25), pero por lo demas es

poco frecuente en nifos.

Un drenaje toracico burbujeante nunca debe ser sujetada, por la misma razon
(11). Burbujeo continuo de un drenaje tordcico sugiere una continua fuga de aire
pleural visceral, que puede convertirse en un neumotorax a tension si se clampa o
sujeta el drenaje toracico. En los tubos de térax que estan en succion, burbujeo continuo
puede indicar que el drenaje es en parte fuera del térax y uno de los agujeros de drenaje
del tubo esté abierto a la atmdsfera (2). En un nifio con neumonia necrotizante, un
drenaje toracico burbujeante podria indicar el desarrollo de una fistula broncopleural,

una complicacion que a veces requiere una intervencion quirurgica.

No hay ninguna necesidad de que las radiografias de térax de rutina diaria , los

hallazgos radioldgicos se quedan atras el estado clinico es que se debe evaluar .
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Para repetir la radiografia de torax deben ser considerados los cambios en el estado

clinico o después de intervenciones (es decir, la eliminacion de succién o sujecion).

El cese repentino de drenaje de liquido puede indicar el retorcimiento o bloqueo del
tubo por liquido espeso exudativa, pus, o residuos (11). Pequefios drenajes blandos son
propensos a retorcimiento en el sitio de salida, particularmente en nifios jovenes
maviles. Un drenaje que no puede ser desbloqueado debe ser retirado y reemplazado si
restos de liquido pleural significativos (11). Ademas, el drenaje puede cesar si el
liquido se convierte en loculado o los orificios de aspiracion del tubo estan fuera del
espacio pleural (13).

Remocion del tubo: se debe quitar una vez que hay resolucién clinica y drenaje
minimo tubo toréacico (menos de 10 a 15 ml por 24 horas) (11,12,13). No es necesario
esperar a la resolucion completa de drenaje desde el tubo en si puede actuar como un
estimulo para la reaccion exudativa pleural y aumenta el riesgo de infeccion
secundaria. No hay necesidad de hacer una prueba de fijacion del tubo de pecho antes
de su eliminacion (11). Factores clinicos que indican una respuesta a la terapia incluyen
la resolucién de la fiebre, con la disminucién del recuento de glébulos blancos y la
proteina C reactiva (CRP), la disminucién de la frecuencia respiratoria y del corazon,

y la mejora en el apetito y el sentido de bienestar.

El tubo de drenaje debe ser retirado con un movimiento firme a paso ligero mientras el
nifio lleva a cabo la maniobra de Valsalva o durante la espiracion (11). Una radiografia
de torax debe ser tomado poco después de la retirada del tubo en el pecho para

comprobar si el neumotorax.
Complicaciones - Las complicaciones de los tubos de tdérax incluyen sangrado,

infeccion de la herida en el lugar de salida, el desarrollo de la fistula broncopleural,

atelectasia persistente, y la laceracién del pulmoén (21).
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3.- IDENTIFICACION Y FORMULACION DEL PROBLEMA

Identificar los factores de riesgo en el desarrollo de neumonias complicadas con

derrame pleural en el servicio de pediatria del Hospital Iquitos 2013-2017.

Formulacion del Problema:

La incidencia de neumonia en la edad pediatrica es de 1 a 4,5 casos por cada 100 nifios.
En nuestro pais la neumonia es la segunda causa de mortalidad infantil. Dicha
mortalidad ha disminuida en forma significativa en los ultimos afios; no obstante la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reporta que el 25% de las muertes en
menores de 5 afios es por neumonia, y el 90% de estas defunciones 6 ocurren en paises

en desarrollo (4 millones de muertes por afio).

En paises en vias de desarrollo la incidencia de derrame y efusion pleural son mucho
mas frecuentes que en paises desarrollados (5), siendo importante realizar estudios al
respecto en paises en vias de desarrollo como en nuestro y para identificar los factores

de riesgo y las complicaciones de las neumonias en nuestra region

En el Perd, no se encuentran estadisticas relacionada al presente al trabajo, lo mismo
que a nivel regional. En las revisiones de dicho estudio se hallé que el 50.4% obtuvo

un nivel bajo, lo cual puede influenciar en el diagnostico de esta enfermedad.

4.- JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La OMS reporta que la neumonia es la principal causa Unica de mortalidad entre los
menores de cinco afos. Se estima que la incidencia en ese grupo de edad es de 0,29
episodios por nifio y afio en los paises en desarrollo y de 0,05 episodios por nifio y afio
en los paises desarrollados. Ello se traduce en unos 156 millones de episodios nuevos
cada afio en todo el mundo, de los cuales 151 millones se registran en el mundo en

desarrollo
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Las Infecciones respiratorias agudas es una de las primeras causas de morbilidad y
mortalidad especifica a nivel mundial. A pesar de la gran reduccion de la mortalidad
infantil en la primera década del presente siglo; la diarrea y neumonia permanecen
como las causas mas importantes de muertes evitables y representan el 30%o de la

Mortalidad infantil mundial

El presente estudio se justifica por la importancia de la identificacion oportuna de la
de los factores relacionados, diagnostico y tratamiento oportuno de las neumonias

asociadas a derrame pleural y de las complicaciones que pudiesen presentar.

Entre las complicaciones més frecuentes de neumonia adquirida en la comunidad en
nifios, estan derrame pleural y derrame paraneumoénico su frecuencia es relativamente
baja (aproximadamente 1%) ,pero la alta frecuencia de neumonia en nifios en todo

el mundo hace su complicaciones locales un problema importante.

La incidencia y mortalidad de neumonias en nifios menores de 5 afios en el Peru
ha mostrado una disminucion progresiva, sin embargo al analizar la tendencia
temporal de la letalidad, observamos que no ha presentado variacion significativa
y que se ha mantenido alrededor del 1% ; que podria explicarse por:

El Primero, los Programas de Salud implementados, han sido formulados para mejorar
prevencion primaria, con lo que sé de ha conseguido prevenir escasamente los casos

de neumonia en la comunidad .

El Segundo, relacionado con variaciones en el huésped y los gérmenes etiologicos, que
por un lado de tenemos un posible aumento de pacientes con comorbilidades, que
aumentan el riesgo de muerte, por otro lado al creciente problema de resistencia
bacteriana y finalmente por los serotipos emergentes de reemplazo posterior a la vacuna

antineumocacica.

El tercer aspecto relacionado a la construccion indicador de letalidad, que como
sabemos presenta numerosas limitaciones, sobre todo en nuestro medio , en cuanto al

reporte de casos y la calidad de datos son sub-reportados o sobre estimados.
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Como podria ser el caso de Loreto que a nivel nacional ocupa el segundo lugar en

neumonias en menores de afos, después de Lima, desde hace 5 afios

Los factores asociados a enfermedades respiratorias como el estado nutricional,
las inmunizaciones, la procedencia la automedicacion y por parte el personal
asistencial el reconocimiento de la gravedad de los mismos, como el de la
neumoniay asi se pueden evitar las complicaciones ya que cuando se dan el costo
econdémico para los familiares o el estado, por lo que la evaluacion del menor es

integral

Por ultimo debemos tener presente que las inmunizaciones son importantes y debe
Ilegarse al 100% ,ya que aun con el cumplimiento de las mismas se observan casos de
neumonias complicadas .Y se debe fortalecer el sistema de inmunizaciones en nuestro

medio

El conocimiento de los factores de riesgo de la neumonia, asi como de los factores
asociados nos ayudara a plantear nuevas estrategias de manejo y conocer los
agentes etiologicos mas frecuentes en nuestro &mbito hospitalario y conocer los
antibidticos méas usados. Los resultados encontrados serviran para proponer una guia

clinica para el manejo de la neumonia en el Hospital Apoyo de Iquitos
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5.- OBJETIVO

A. OBJETIVO GENERAL
Identificar factores de riesgo en el desarrollo de neumonias complicadas
con derrame pleural en el Servicio de Pediatria del Hospital Iquitos
2013-2017

B. OBJETIVOS ESPECIFICOS
a. ldentificar los casos de neumonia con derrame pleural y sin derrame
pleural
b. Estudiar los factores de riesgo de las neumonia complicadas
c. ldentificar la asociacién entre factores de riesgo de neumonia

complicada con derrame pleural

6.- HIPOTESIS

Ho:

Los factores como el tiempo de enfermedad, sexo, edad , procedencia , estado
nutricional , fiebre ,tos, decaimiento, disnea ,retraccion intercostal , tipo de germen ,
inmunizaciones ,tiempo de tratamiento, tiempo de hospitalizacion, hacinamiento, edad
materna ,bajo peso al nacer y el uso de antibidticos previas a la hospitalizacion no se
encuentran asociados a riesgo neumonia complicada con derrame pleural en el Hospital

Apoyo de lquitos para el periodo de Enero 2013 a Diciembre 2017

H1:

Los factores como el tiempo de enfermedad, sexo, edad , procedencia , estado
nutricional , fiebre ,tos, decaimiento, disnea ,retraccion intercostal , tipo de germen ,
inmunizaciones ,tiempo de tratamiento, tiempo de hospitalizacion, hacinamiento, edad
materna ,bajo peso al nacer y el uso de antibioticos previas a la hospitalizacion se
encuentran asociados a riesgo neumonia complicada con derrame pleural en el Hospital

Apoyo de lquitos para el periodo de Enero 2013 a Diciembre 2017
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7.- VARIABLES

Definicion conceptual de variables:

7.1.- VARIABLES DEPENDIENTE

Nifios hospitalizados en el servicio de pediatria con diagndstico de neumonia

7.2 VARIABLES INDEPENDIENTES
e Edad

e Sexo

e Inmunizaciones

e Procedencia

e Tiempo de enfermedad

e Antecedentes :prematuridad
e Estado nutricional

e Anemia

e Hospitalizacion previa

e Cocinaa lefia

e Dias de hospitalizacion

8.- INDICADORES E INDICES

VARIABLES INDEPENDIENTES DEFINICION INDICADOR INDICE
1 Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el diagndstico.
Afos cumplidos

Discreta

2  Sexo : Sexo gonadal expresado fenotipicamente.

Masculino/ Femenino

Nominal
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10

Lugar de residencia Ubicacion geografica de la vivienda respecto de la
ubicacion de la ciudad.

Urbano/Rural

Nominal

Hacinamiento Condiciones de vivienda en donde mas de tres personas ocupan
una sola habitacion.

SI/No

Nominal

Edad materna Tiempo que ha transcurrido desde el nacimiento materno hasta
el diagnostico. > 18 afios < 18 afios

Afios cumplidos

Discreta

Edad gestacional Periodo de tiempo comprendido entre la concepcion y el
nacimiento

Edad gestacional por examen fisico en semanas.

Discreta

Antecedentes de bajo peso al nacer Peso al nacer menor a 2500 gramos.
SI/No

Nominal

Antecedentes de alimentacion con leche materna Lactancia materna
exclusiva: Alimentacion del nifio en el periodo de lactante con leche de la
madre o sin ningun suplemento sélido o liquido.

SI/NO

Nominal

Hospitalizacion previa con diagnostico de Neumonia Ingreso hospitalario
previo (mayor 24 horas), con diagndstico de Neumonia.

SI/No

Nominal

Tiempo de evolucion de la enfermedad Dias transcurridos desde el inicio de

la sintomatologia.
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11

12

13

NUmero de dias

Ordinal

Uso de antibidticos previos Administracion de antibioticos previo al
diagndstico de neumonia complicada, una vez iniciados los sintomas.

SI/No

Nominal

Imnunizaciones completas para la edad: numero de dosis de inmunizaciones
deacuerdo al calendario de vacunacion

SI/NO

Nominal

Anemia valor de hemoglobina por debajo de 11mg/dl

SI/NO

Nominal

VARIABLES DEPENDIENTES INDICADOR CATEGORIA ESCALA
Presencia de Neumonia Diagndstico hospitalario establecido de Neumonia.
Complicada con derrame pleural /No complicada

Nominal
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9.- METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

9.1 METODO DE INVESTIGACION
Cuantitativo, descriptivo, analitico retrospectivo de casos y controles

9-2 DISENO DE LA INVESTIGACION

Observacional analitico

9.3 POBLACION Y MUESTRA
9.3.1 Universo de estudio:
Nifios hospitalizados en el Hospital Apoyo de Iquitos en el servicio de pediatria

con el diagnostico de neumonia Enero del 2013 a Enero de 2017.

9.3.2 Seleccién y tamafio de muestra:

Seleccion Registro de datos estadisticos de Pacientes con diagndstico de neumonia
atendidos en el servicio de hospitalizacion del servicio de pediatria en el periodo
de Enero 2013 a Diciembre -2017

Criterios de inclusion:

Casos

Todos los pacientes ingresados al Hospital Iquitos con diagndstico de neumonia
complicada con derrame pleural en los afios 2013 y 2017.

Controles

Todos los pacientes ingresados al Hospital Iquitos en los afios 2013 y 2017, con
diagnostico de neumonia.

Criterios de exclusion:

Casos

Se excluiran de la investigacion pacientes con diagnostico de neumonia complicada
y que presenten: inmunodepresion, enfermedades neoplasicas, paralisis cerebral

infantil y trastorno de deglucion.
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Controles
Se excluirdn de la investigacion pacientes con diagnéstico de neumonia no
complicada y que ademas presenten: inmunodepresion, enfermedades neoplasicas,

paralisis cerebral infantil y trastorno de deglucién

El tamafio de la muestra fue calculado en base al hallazgo descrito , en donde se
menciona que en pacientes neumonia, relacion expuestos/no expuestos: 1 / 2,
obteniendo x pacientes para grupo de nifios con neumonia complicada y x para el

grupo de nifios con neumonia.

94 PROCEDIMIENTOS, TECNICA E INSTRUMENTOS DE
RECOLECCION DE LOS DATO

Procedimiento

Primero: A efectos de acceder a la informacidn necesaria, previo al planeamiento
y ejecucion del presente estudio se solicitara la autorizacion respectiva al Vice -
Rectorado Investigacion de la Universidad Nacional de la Amazonia Peruana. Se
coordinara con la Direccidn, el Departamento de Estadistica, y el Jefe del Servicio
de Pediatria Unidad de y Servicio de Archivo del Hospital Iquitos Cesar Garayar
Garcia

Segundo: Se identificara el total de pacientes con diagnéstico de neumonia en el
cuaderno de registro de la del Servicio de Pediatria del Hospital Iquitos Cesar
Garayar Garcia se solicitara las respectivas historias clinicas de los pacientes

seleccionados.

Técnica

Primero: De todos los pacientes seleccionados en el estudio se obtuvieron datos
descritos de sus historias clinicas. Se consignaran todos los datos se registraron en
la ficha de recoleccién de datos (Anexo 1).

Sequndo: Se procedera al control de calidad de las fichas, las que no contaron con

los datos completos seran eliminados.
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Tercero: Se procedera a vaciar los datos en una hoja tabular de calculo; luego se
realizaron los analisis estadisticos, luego del analisis los resultados se presentaran
las tablas y graficas para su andlisis é interpretacion respectiva.

Instrumento

El instrumento esta en base a los factores de riesgo relacionados a neumonia
complicada

Se debe mencionar que primero se hara una descripcion de las caracteristicas
encontradas y posteriormente se correlacionaran los factores de riesgo en forma

pareada

9.5.- PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

La informacion de las historias clinicas se trascribieron a fichas de recoleccion de
datos que luego seran ingresados a una base de datos EPI INFO..

Para los casos (pacientes con neumonia complicada con derrame pleural) y los
controles (pacientes neumonia) se determinaron las proporciones de las variables
categoricas de estudio y se compararon mediante la prueba de asociacion odds a
factores de riesgo pareados y luego someterlas odds radio, chi cuadrado. El
procesamiento se hard en formato EPI INFO 7, se interpretan los resultados con
el apoyo del neumélogo e infectélogo del Hospital Apoyo de Iquitos.

10.- PROTECCION DE LOS DERECHOS HUMANOS

Se revisaron la declaracion de Helsinki sobre los principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos, el presente estudio no es experimental,
consiste en una recopilacion de informacion registrada en la base de datos de estadistica
del Hospital Apoyo de Iquitos del periodo enero del 2013 a diciembre del 2017

respetando la confidencialidad de la informacion.
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11.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Tareas Fecha
final 01/07/17 |01/08/17 | 01/01/18 | 01/02/18 | 03/03/18
Proyecto
Presentacion del
DrOyeCto 01/07/2017
Aprobacién del
Droyecto 02/08/2017
Inicio recoleccién
de datos
Permisode la 110719017
institucion
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ANEXO 01
FICHA TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS GENERALES
Nombre y apellido: Edad:
Direccion: Procedencia:

Fecha de nacimiento:
Peso al ingreso Peso al alta:
Talla:
N° de Historia Clinica:
Inmunizaciones:
Antecedentes prenatales: prematuridad : si no
Antecedentes natales
Antecedentes post natales lactancia materna exclusiva hasta 6 meses: si no
Antecedentes fisiologicos
Antecedentes patoldgicos hospitalizaciones previas
Tiempo de enfermedad
Signos y sintomas
Examen fisico
Frecuencia respiratoria () Frecuencia Cardiaca () temperatura () presion arterial ()
Diagndstico de ingreso
Diagnostico nutricional
Examenes auxiliares: Hemograma

PCR

Radiografia

Ecografia
Examen de liquido pleural: Aspecto

PH

Recuento leucocitario
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Gram
Glucosa
DHL pleura/sérico
Proteinas pleura/sérico
Cultivo de liquido pleural:
Positivo () negativo () germen:
Procedimiento:
Toracentesis () drenaje () cirugia ()
Tratamiento:
Solo antibidticos () tipo
Tiempo antibidtico y drenaje ()
Tiempo antibidtico ()
Tiempo drenaje ()
Cirugia ()
Complicaciones:
Tiempo de hospitalizacion

Evolucion
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ANEXO 02

MATRIZ DE CONSISTENCIA
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Tiempo de | Valor numérico | Tiempo desde que | Cuantitativo | Fecha actual
enfermedad | en dias inicio el primer continuo menos fecha
sintoma hasta que de inicio
acude al hospital
Tipo de Neumonia Diagnostico Cualitativo Historia
diagnostico | Neumonia con consignado en la nominal clinica
derrame HC
Tiempo de | Valor numérico | NUmero de dias Cuantitativo | Historia
tratamiento totales de continuo clinica
tratamiento dado al
paciente
Tiempo de | Valor numérico | NUmero de dias Cuantitativo | Historia
hospitalizac que permanecié continuo clinica
ion hospitalizado
Edad Valor numérico | Afio y mes Cuantitativa | Fecha de
<1lafo cumplido a la fecha | continua nacimiento y
1 afio 5 afios fecha actual
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6afios a 9 afios

de recoleccion de

>11 afios datos
Sexo Femenino Referido por el Cualitativo Historia
Masculino examen clinicoen | nominal clinica
laHC
Distrito de | Distritos de Distrito consignado | Cualitativo Historia
residencia Loreto enlaHC nominal clinica
Estado Eutrofico Descrito en la HCL | Cuantitativo | Historia
nutricional | desnutrido ordinal clinica
Inmunizacio | SI/NO Descrito en la HCL | Cualitativo Historia
nes nominal clinica
Procedencia | Urbano/rural Descrito en la HCL | Cualitativo Historia
nominal clinica
Hacinamien | SI/NO Descrito en la HCL | Cualitativo Historia
to nominal clinica
Edad < 18 afios Descrito en HCL | Cualitativo Historia
materna >18afos nominal clinica
Bajo peso al | SI/NO Descrito en HCL | Cualitativo Historia
nacer nominal clinica
Antibioticos | SI/NO Descrito en HCL Cualitativo Historia
previos nominal clinica
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