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1. Objetivo

El objetivo de este protocolo es definir el abordaje diagndstico y terapéutico de las neumonias
complicadas con derrame pleural en edad pediatrica atendidas en el Hospital General Universitario
Gregorio Marafién.

2. Caracteristicas clinicas y epidemiologicas

2.1. Epidemiologia

La neumonia adquirida en la comunidad es una infeccidn frecuente en la infancia. Se define como
aquella enfermedad inflamatoria del parénquima pulmonar de etiologia infecciosa y adquisicion
extrahospitalaria. Podemos diferenciarla conceptualmente de Ila neumonia nosocomial o
intrahospitalaria, que tiene lugar a partir de las 48-72 horas del ingreso hospitalario.

Definimos como neumonia complicada a aquella que presenta: derrame pleural, absceso pulmonar o
necrosis parenquimatosa. Se ha visto que en los ultimos afios ha aumentado la proporcion de
neumonias complicadas, principalmente empiema y, en menor medida, formas necrotizantes.

La complicacién mas frecuente de todas ellas es el derrame pleural, siendo Streptococcus pneumoniae
el principal agente etioldgico, aunque los serotipos han ido variando a lo largo del tiempo con la
introduccion de las distintas vacunas frente a este microorganismo. En la Comunidad de Madrid se ha
evidenciado un descenso en la incidencia de enfermedad neumocécica invasora por los serotipos 1,
19Ay 7F. Otro agente etioldgico cuya incidencia también esta aumentando es Staphylococcus aureus,
incluidas cepas resistentes a metilicina y productoras de factores de virulencia como la leucocidina de
Panton-Valentine (PVL), causantes de procesos de mayor gravedad. Streptococcus pyogenes también
es un microorganismo frecuente relacionado con neumonias complicadas.

La neumonia necrotizante es una complicacion menos frecuente en nifios. El principal agente
etioldgico implicado también es S. pneumoniae, ademas de S. pyogenes y S. aureus. Otros
microorganismos menos frecuentes son Mycoplasma pneumoniae y microorganismos anaerobios.

El absceso pulmonar es una complicacién infrecuente. Los agentes etioldgicos implicados son S.
aureus, anaerobios, S. pneumoniae, Klebsiella pneumoniae, etc.

2.1. Clinica
e Sintomas clasicos: fiebre, escalofrios, tos, dolor costal y/o abdominal.

e Sicomplicacion: (
-Afectacion del estado general

-Dolor de caracteristicas pleuriticas

-Disnea

-No mejoria tras >48-72 horas de antibioterapia adecuada

Sintomas clasicos + <

3. Pruebas diagndsticas

3.1. Derrame pleural

a) Radiografia de térax en proyeccidn postero-anterior (PA):

Hallazgos:
- Obliteracién del seno costofrénico: signo mas precoz.
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- Opacificacién de base pulmonar que borra diafragma y asciende por la pared toracica.

Indicaciones: La radiografia (Rx) de térax en la neumonia adquirida en la comunidad debe
realizarse Unicamente la proyeccién PA, por motivos de proteccion radioldgica. Se realizara
proyeccion lateral inicamente cuando desde la Seccidon de Radiodiagndstico asi se considere
para una mejor evaluacidn del caso. El radidlogo informara el derrame pleural como leve,
moderado o grave segun tabla 1.

Tabla 1. Clasificacion del derrame pleural segun las caracteristicas radiolégicas (Rx simple).

LEVE

MODERADO

GRAVE

Ocupacion < 1/4 del volumen del
hemitdrax en la Rx PA en
bipedestacion o <1 cm de
engrosamiento del espacio pleural
en la radiografia en decubito.

Ocupacion de 1/4-1/2 del
hemitdrax en la Rx PA en
bipedestacion o entre 1-2 cm en
decubito.

Ocupacion > 1/2 del hemitérax en
bipedestacién o > 2 cm en decubito.

B) Ecografia tordcica:

- Confirma el derrame, estima el tamafio y define sus caracteristicas.
- Engeneral, no condiciona la colocacién de tubo de tdrax.

Indicaciones:
= En pacientes con neumonia con derrame moderado/grave en los que esté indicada la
realizacion de toracocentesis o drenaje pleural, para cuantificar y localizar
adecuadamente el derrame pleural.
= En caso de dudas diagndsticas con la Rx térax (opacidad pulmonar vs. derrame)
= Control del derrame en neumonia con drenaje y mala evolucion: para evaluar la
presencia de organizacién del derrame.

No estd indicada en la neumonia con derrame leve, ni en el seguimiento tras el drenaje con
buena evolucién.

Medicién:

Se mide el grosor del derrame (distancia pleura parietal-visceral) con el paciente en decubito
supino en la linea media axilar a nivel de la mamila si el derrame es libre. Cuando sea loculado
o subpulmonar, se medira en la cdmara de mayor tamafio. En el paciente con apdsitos, tubos
de drenaje, etc., se medira donde sea técnicamente posible.

Caracteristicas:
Las loculaciones o septos son tractos de fibrina (ecogénicos), bien definidos que se extienden
de la pleura parietal a la visceral o que generan una cavidad aislada.

Paguipleuritis:
Es un engrosamiento sélido del espacio pleural. No es especifico, y hay que evaluarlo en el

contexto clinico del paciente.

C) Analitica sanguinea:

- Hemograma: leucocitosis con neutrofilia.
- Bioquimica: albumina, LDH, iones (posibilidad de SIADH), reactantes de fase aguda (PCR,
PCT y VSG aumentados).

D) Hemocultivo:

Se recomienda su realizacion antes del inicio de la antibioterapia, a pesar de su baja
sensibilidad.
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E) Toracocentesis diagndstica:

Indicaciones:

Se realizard en caso de duda diagndstica:

- Sospecha de microorganismos diferentes a S. pneumoniae o S. pyogenes o resistentes a
ampicilina (p.ej., pacientes incorrectamente vacunados, antecedente de viaje reciente a
zona con alta prevalencia de S. aureus resistente a meticilina, etc.).

- Sospecha de tuberculosis (TBC).

- Sospecha de malignidad u otra patologia no infecciosa (p. ej., enfermedad reumatoldgica).

- Pacientes inmunodeprimidos.

Técnica:

Consiste en la toma de una muestra de liquido pleural suficiente para estudios bioquimicos,
microbioldgicos y/o anatomopatoldgicos. Idealmente, realizar antes del inicio de la
antibioterapia.

Deberia hacerse preferentemente con control ecografico. En caso contrario, el radidlogo
marcara previamente el lugar de maximo derrame con el paciente en decubito en 452. En todo
caso, el radidlogo se pondra de acuerdo con el cirujano para decidir el punto mas adecuado de
puncion.

Se cursara muestra para estudio citobioquimico y tincion de Gram. La determinacion del pHy
tincién de Gram del liquido pleural se realizaran de forma urgente en derrames moderados,
para decidir si precisa colocacion de tubo pleural (si cumple criterios de derrame complicado
o0 empiema). Se coordinara con microbiologia de guardia para realizarse de forma precoz. A la
espera del resultado, el paciente se mantendra en quiréfano por si precisase la colocacion de
un tubo de drenaje.

Lugar:
Normalmente se realizara en quiréfano. Se realizara en UCIP en pacientes ingresados en ese

servicio.

= Estudio citobioquimico del liquido pleural (LP): existe una clasificacién que
permite diferenciar el derrame simple, complicado y empiema. En caso de
predominio linfocitario, se debe descartar TBC.

Tabla 2. Caracteristicas diferenciales de los tipos de derrames pleurales.

Derrame paraneumaénico .
Empiema
Simple Complicado
pH <7,3 <7,2 <7,0
Leucocitos >10.000 >10.000 >15.000
Glucosa (mg/dL) <60 <40 <40
LDH (UI) <1.000 >1.000 >1.000

=  Estudio microbioldgico del LP:
- Cultivo (para bacterias y micobacterias) y tincion de Gram. El LP puede ser
estéril.
- PCR bacteriana (16S ARN) en todos los casos, especial utilidad si el paciente ha
recibido antibioterapia previa.
- Se puede solicitar deteccion de antigeno de S. pneumoniae y S. pyogenes, tras
contactar con Microbiologia (no de rutina).
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F) Otras pruebas complementarias no sistematicas:

Realizar segun clinica y epidemiologia:

O

PPD * quantiferon: si sospecha clinica o epidemioldgica de TBC, o ante neumonia
con mala evolucién.

Si sospecha de TBC pulmonar: ampliar estudio con aspirado gastrico o esputo
espontaneo o inducido (ver protocolo de TBC pulmonar).

Serologias: en caso de neumonia atipica (C. pneumoniae y M. pneumoniae).
Permite diagndstico a posteriori sélo si se confirma seroconversion de la IgG.
Deteccién de antigeno de neumococo en orina: En ocasiones, no permite
diferenciar del estado de portador, por lo que tendra mas especificidad en nifios
mayores, a partir de los 10 afios (en los que el porcentaje de portadores es menor).
Test rapido de VRS e influenza (inmunocromatografia): en época epidémica
(habitualmente de noviembre a marzo). Dado que la sensibilidad de este ultimo
no es dptima, habria que considerar realizar PCR si el resultado es negativo.
Panel de PCR multiplex de virus respiratorios y/o bacterianos. En ciertas
circunstancias, contactando previamente con virologia (478456).

En casos concretos:

O

Muestras respiratorias procedentes de via aérea inferior (lavado o aspirado
broncoalveolar): en pacientes con inmunodepresion grave, intubados o con mala
evolucidn. Realizar, segun la sospecha, tinciéon de Gram, cultivo bacteriano, PCR
panbacteriana y panfungica, cultivo micobacterias, PCR de Mpycobacterium
tuberculosis, cultivo de hongos, tinciéon de calcofluor, PCR de Pneumocystis
jiroveci, galactomanano y antigeno capsular de Cryptococcus neoformans.
Deteccidén de antigeno de Legionella pneumophila en orina: en pacientes con
antecedente epidemioldgico de riesgo.

Serologia de hongos endémicos (Histoplasma, Coccidioides, Paracoccidioides y
Blastomyces): en el caso de nifios procedentes de zonas endémicas con
exposiciones de riesgo.

Tincidn de calcofluor, PCR panfungica y cultivo de hongos en el LP: en el caso de
pacientes con inmunosupresion importante o sospecha de hongos endémicos.
Antigeno capsular de C. neoformans, PCR de P. jiroveciy galactomanano en el LP:
en el caso de pacientes con inmunosupresion importante.

3.2. Neumonia necrotizante

A) Rx de térax:

- Condensacién con multiples cavitaciones <2 cm.

B) Ecografia tordcica:

- Disminucidén de la perfusién del parénquima pulmonar en técnicas Doppler.
- Licuefaccién pulmonar secundaria a la necrosis.

- Fistula broncopleural si hay afectacién de la pleura adyacente.

- Neumatocele.

C) TAC pulmonar:
- Pérdida de la arquitectura normal del parénquima pulmonar.

- Disminucién de la impregnacion de medio de contraste.
- Aparicidn de cavidades de pared delgada con contenido liquido y/o aéreo.
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Indicaciones: pacientes con mala evolucidn clinica pese al tratamiento, en los que se sospeche
complicacién parengquimatosa.

3.3. Absceso pulmonar

A) Rx de térax:
- Cavidad mayor de 2 cm con paredes gruesas.
- Siapertura de la cavidad a bronquio: nivel hidroaéreo.
- Mas frecuente en segmento posterior de LSD y segmento apical de Iébulos inferiores.

B) TAC pulmonar:
- Imagen pulmonar densa, generalmente redondeada, con centro mas claro.

Indicaciones:
1. Realizar si necesidad de mejor definicidn y localizacién anatomica.
2. En pacientes con mala evolucidn clinica pese al tratamiento, en los que se
sospeche complicacidn parenquimatosa.

4. Tratamiento

La mayoria de las neumonias complicadas van a precisar hospitalizacion y antibioterapia intravenosa
(IV). Sélo neumonias con pequerios derrames pleurales y estabilidad clinica (incluyendo no necesidad
de oxigenoterapia), podrian darse de alta con tratamiento ambulatorio.

El ingreso de estos pacientes debe estar a cargo de la Seccidon de E. Infecciosas y el paciente se llevara
con el Servicio de Cirugia y otros servicios o secciones implicadas como interconsultores. La toma de
decisiones se realizara de forma conjunta entre las secciones y servicios implicados en el tratamiento
y seguimiento del paciente. La informacion a los familiares y equipo de enfermeria sera previamente
consensuada, con el objetivo de unificar el mensaje transmitido.

4.1. Derrame pleural
A. Tratamiento de soporte

- Monitorizacién bdasica: en la mayoria de los casos suele ser suficiente con pulsioximetria.

- Soporte respiratorio: acorde a las necesidades del paciente.

- Control de liquidos y electrolitos. En el caso de precisar fluidoterapia, priorizar soluciones
isoténicas (p.ej.: SSF o SGS 5%) al 80% de las necesidades basales por el riesgo de SIADH.

- Nutricién adecuada a la edad.

- Fisioterapia respiratoria: considerar en aquellos pacientes con dificultades para la movilizacion
de secreciones.

- Corticoterapia: el uso de dexametasona intravenosa a 0,25 mg/kg/6 horas (dosis maxima 7,5
mg/6 horas) durante 48 horas ha demostrado disminuir la progresién de derrame pleural
simple a derrame pleural complicado (Tagarro A. et al. J Pediatr. 2017;185:117-123.€6).
Administrar en caso de derrame pleural simple (ausencia de septos o léculos en la ecografia
transtordcica). En caso de toracocentesis, podria administrarse si el pH>7,2 y ausencia de
bacterias en el Gram del liquido. En el caso de utilizarse, convendria observacion tras las 48
horas de la retirada, para descartar empeoramiento tras la misma.
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B. Tratamiento especifico

A) Antibioterapia intravenosa:

Tabla 3. Antibioterapia empirica recomendada.

Protocolo Neumonia complicada en pediatria v.1.1

SITUACION

TRATAMIENTO EMPIRICO

Tratamiento empirico < 3 meses

AMPICILINA IV (200 mg/kg/dia c/6h) +
CEFOTAXIMA IV (200 mg/kg/dia c/6-8h)

Tratamiento empirico > 3 meses (en general,
para cubrir S. pneumoniae)

AMPICILINA IV (200-300 mg/kg/dia c/6h)
De 3 a 6 meses: AMOXICILINA -
CLAVULANICO IV (proporcién 10:1): 150
mg/kg/dia c/6-8h

Sospecha S. aureus, aspiracidon, neumonia
necrotizante, sobreinfeccidn por gripe o no
vacunado de Hib

AMOXICILINA — CLAVULANICO IV (proporcién
10:1): 150 mg/kg/dia c/6h

Sospecha S. pyogenes (varicela, aspecto
séptico, exantema...)

AMPICILINA IV (200mg/kg/dia c/6h) +
CLINDAMICINA IV (40 mg/kg/dia c/6-8 h)

Paciente grave, sospecha de SAMR?, neumonia
necrotizante o absceso

CEFTRIAXONA IV (50 mg/kg cada 12-24h) o
CEFOTAXIMA IV (200 mg/kg/dia c/6-8h) +
CLINDAMICINA IV (40 mg/kg/dia c/6-8h)

Sospecha de neumonia atipica

MACROLIDO (azitromicina 10 mg/kg/dia)?

Hib=Haemphilus influenzae tipo b. SAMR=S. aureus meticilin resistente. La presentacién 10:1 de
amoxicilina-clavuldnico corresponde a 2000 mg/200 mg. 'En caso de paciente grave con alta
sospecha o confirmacidon de SARM, deberia considerarse utilizar antibidticos con buena actividad
frente a este microorganismo y penetracion en pulmén, como linezolid o vancomicina +
clindamicina, hasta conocer la sensibilidad frente a clindamicina y ver evolucidn. *Se podria utilizar
en monoterapia o asociar al antibidtico inicial, seglin sospecha clinica. En este ultimo supuesto,
una alternativa en caso de alergia o mala tolerancia al tratamiento de eleccion. podria ser
levofloxacino en monoterapia.

Dosis maximas: Ampicilina 2 g/dosis; cefotaxima 2 g/dosis (en el caso de infecciones del SNC se ha
utilizado hasta 2 g/4h); ceftriaxona 1 g/dosis (2 g/dia), amoxicilina-clavulanico 2 g amoxicilina/200
mg clavulanico/dosis; clindamicina 2,7 g/dia; azitromicina 500 mg/24h.

En el caso de alérgicos a penicilina o amoxicilina, es importante dirigir la anamnesis a las
caracteristicas del episodio sospechoso o confirmado de ser alérgico y conocer el estudio
alergoldgico realizado. En el caso de antecedente de reaccion alérgica tardia no grave, podria
utilizarse cefotaxima, con estrecha vigilancia y monitorizacion durante las primeras dosis. En
el caso de antecedente de reaccion alérgica inmediata y tardia grave, se utilizaria levofloxacino
20 mg/kg/dia ¢/12h en < 5 afios, o 10 mg/kg/dia c/24h en >5 afios. Para mas informacion,
consultar el Documento de consenso de la Sociedad Espafiola de Infectologia Pediatrica (An
Pediatr (Barc). 2017 Feb;86(2):99.e1-99.€9.)

Siempre se debe ajustar la antibioterapia empirica una vez conocidos los resultados
microbioldgicos. En general, la duracidon total suele ser de 10-14 dias en casos de derrame
pleural simple y 2-4 semanas en pacientes con empiema o evolucién grave. Se recomienda el
paso a via oral una vez que el paciente lleve 48 horas afebril, sin tubo de térax, con mejoria
clinica y adecuada tolerancia oral.
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B) Tubo de drenaje pleural:

Indicaciones:
a) Derrame moderado:
= Realizar en caso de sintomatologia respiratoria (dificultad respiratoria* y/o
necesidad de oxigenoterapia mantenida) o en caso de derrame complicado**
(al realizar una toracocentesis diagndstica).

b) Derrame grave:
=  Realizar siempre.

En general, ni la fiebre ni la analitica seran indicacién de drenaje terapéutico, salvo en algunas
circunstancias (ver al final de esta seccidn). Se podria considerar en el caso de que hicieran
falta multiples toracocentesis.

*Dificultad respiratoria: taquipnea, tiraje y/o aleteo nasal. Un dato indirecto de la existencia
de dificultad respiratoria podria ser la dificultad para la alimentacién, sobre todo en los
lactantes.

**Derrame complicado: presencia en espacio pleural de pus (a criterio del cirujano) y/o liquido
seropurulento con pH < 7,20 o deteccidn de bacterias en el Gram del liquido pleural.

Se realizard por el Servicio de Cirugia en el quiréfano. En el caso de inestabilidad del paciente,
se realizara en la UCIP.

Colocacién:

- Grosor: 8-12 F seglin la edad y tamafio del paciente. Dejar conexidn para fibrinoliticos.

- En decubito supino a nivel del 52-62 espacio intercostal, en linea medioaxilar o donde
la ecografia haya determinado que hay mayor cantidad de derrame.

- Conexidn a sistema de vacio con sello de agua:
o Paralactantes: 10-15 cm H20.
o Para preescolares y < 8 afios: 15-20 cm H20.
o >8afnos: 20 cm H20.

- Evitar salida brusca de alto volumen de liquido pleural (>10-20 ml/kg). Si esto ocurre,
hay que cerrar el drenaje transitoriamente.

" Tubo de pleur
evac

Figura 1. Conexion para fibrinoliticos del tubo de drenaje pleural.

Retirada:
- Retirar si débito < 40-60 ml/24 horas o < 1 ml/kg/dia en las 12 horas previas.
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- Valorar ecografia tordacica antes de la retirada del tubo pleural si el paciente persiste
con sintomatologia respiratoria y/o fiebre.
- No es necesario pinzar el tubo previamente a la retirada.

En caso de no colocar drenaje toracico, se reevaluara al paciente cada 48-72 horas para
objetivar que no empeora clinicamente y reconsiderar drenaje pleural segin evolucidn clinica
Asi, ante la persistencia de fiebre (>48-72 horas) a pesar de una antibioterapia adecuada, se
realizard analitica y Rx toérax. En el caso de que exista mejoria de estos parametros, se
mantendrd una actitud expectante, en caso contrario, se realizard ecografia toracica,
valorandose la toracocentesis ante la aparicion de septos o loculacién.

Importante: siempre que se coloque un tubo de drenaje pleural, ha de asegurarse una
adecuada cobertura analgésica del paciente, ya sea de manera intravenosa o mediante un
catéter epidural o paravertebral, dado el dolor por irritacion pleural que provoca este
procedimiento. Se realizard parte de interconsulta (PIC) a Anestesia Infantil (476030), para su
colocacidén y seguimiento por parte de la UDAP.

C) Fibrinolisis intrapleural:

Procedimiento de primera eleccién ante un derrame pleural complicado, segun se define a
continuacién. Estudios comparativos de la fibrindlisis intrapleural vs. videotoracoscopia de
inicio no objetivan diferencias significativas en cuanto a eficacia.

Indicaciones:

- Derrame tabicado/loculado en prueba de imagen (ver definicion de septos en
ecografia).

- Presencia de pus objetivado durante la colocacidon del tubo de térax.

- Cuando, una vez colocado el tubo de tdrax sin haber indicacion inicial de fibrinolisis, el
paciente con bajo débito de drenaje (<1 ml/kg/dia) mantiene clinica respiratoria y/o
fiebre, y se comprueba la existencia de liquido pleural en una prueba de imagen
(considerar previamente otras posibilidades que pudieran influir en el drenaje).

Fibrinolitico de eleccion: UROKINASA (es el que tiene mas estudios de seguridad en nifios).

Posologia: administrar cada 12 horas, durante 3 dias (6 dosis en total).

- <1 afio: 10.000 unidades en 10 ml de SSF 0,9%.
- >1 afo:40.000 unidades en 40 ml de SSF 0,9%.

Hay que dejar cerrado el tubo de térax durante 4 horas tras su administracion y realizar
cambios posturales para su mejor distribucién por el espacio pleural.

La administracidn de urokinasa intrapleural es dolorosa, por ello, previo a su administracion,
se debe aumentar la analgesia.

Si el paciente estd en seguimiento por la UDAP por analgesia epidural o paravertebral, se
podra beneficiar de la administracién de un bolo de PCEA de los programados y prescritos,
previamente a la inyeccién de urokinasa intrapleural. A ésta, podria anadirse analgesia
convencional intravenosa y oral, en caso de ser necesario.

Si el paciente NO esta recibiendo ninguna analgesia locorregional y, a pesar de la analgesia
convencional existiera dolor al instilar la urokinasa, se podria administrar bupivacaina 0,25%
(0,3 ml/kg) a través del drenaje. Ante cualquier duda, consultar UDAP.
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Estd contraindicada la fibrindlisis intrapleural si el paciente tiene una fistula broncopulmonar
o el tubo de térax burbujea, lo que indicaria fuga aérea, y el cierre del tubo podria condicionar
el desarrollo de neumotérax.

D) Toracoscopia:

Indicaciones:

1.

Persistencia de fiebre o dificultad respiratoria y presencia de colecciones
pleurales de aspecto purulento en la imagen ecografica y/o TAC a pesar de
drenaje pleural mas pauta completa de fibrinoliticos.

Presencia de complicaciones: neumotdrax no drenado a pesar del drenaje pleural,
fistulas broncopleurales.

E) Ingreso en UCIP:

Criterios de ingreso en UCIP:

1.

e wnN

6.
7.

Pacientes con insuficiencia respiratoria que precisen soporte ventilatorio invasivo
0 no invasivo, antes o después de la colocacién de drenaje toracico.

Pacientes con criterios de sepsis grave o shock séptico.

Apneas.

Afectacion radiolégica rapidamente progresiva.

Neumotdrax que produce dificultad respiratoria, o suficientemente grandes para
requerir vigilancia estrecha.

Alteraciones metabdlicas graves.

Afectacion del nivel de consciencia

Tras la colocacién del tubo de térax, si el paciente esta estable y no tiene criterios de ingreso
en UCIP, se trasladara a la URPA y luego a la planta. En caso contrario, el paciente ird a la UCIP
tras su salida de quirdfano.

En algunos pacientes que requieran UCIP se podria hacer la toracocentesis en dicho servicio
bajo sedacion y analgesia, de acuerdo con Cirugia Pediatrica y UCIP.
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5. Algoritmo diagnodstico-terapéutico

‘ Derrame pleural paraneuménico |

I

C Caracteristicas radioldgicas (Rx torax) del derrame )
I

! |
| Derrame moderado | | Derrame grave |
! !
Antibidticos! + ¢ Dificultad Si Ecografia
Corticoides respiratoria? toracica

é

Mejoria a las No

48-72 horas? | —

/ \ Antibidticos? + Si No
Si No Corticoides l 1
| l Tubo de térax+ Tubo de térax +
Rx térax + ¢Mejoria a las Fibrinoliticos + Antibiéticos
Analitica 48-72 horas? Antibidticos /
. Si No TV

Mismo Igual o | Empeoramiento | | ¢Mejoria a las
abordaje mejoria ] 48-72 horas?

Rx torax +
Ecografia Analitica — T~
toracica? / \ Si e
!

Mismo Igual o ‘ Empeoramiento ‘ Ecografia toracica
abordaje mejoria l + Analitica
| Ecografia torécica? | .
Mismo Igual o | Empeoramiento ‘
abordaje mejoria l

Valorar posibles
causas?®

Figura 2. Algoritmo diagndstico-terapéutico. 'Valorar indicacion de toracocentesis diagnéstica (ver
apartado 3.1.E). 2En caso de persistencia de sintomas y/o aumento del derrame o apariciéon de
septos, considerar tubo de tdrax +/- fibrinoliticos. Clasificacion radioldgica del derrame pleural en el
apartado 3.1.A y antibioterapia empirica en el apartado 4.1.B.a.3 Entre las posibles causas,
considerar mala posicion del tubo de drenaje, formacidn de septos o paquipleuritis que indiquen
administracién de fibrinoliticos (en el caso de no haberse administrado), antibioterapia inadecuada,
u otras complicacionse (p.ej., necrosis y/o absceso). Considerar la indicacion de toracoscopia (ver
apartado 4.1.E).

6. Evolucion

Se recomienda el paso a via oral una vez que el paciente lleve 48 horas afebril, sin tubo de térax, con
mejoria clinicay adecuada tolerancia oral.

Considerar alta hospitalaria cuando se cumplan TODOS los siguientes criterios:
= >48 horas afebril.
= >48 horas desde retirada de corticoides.
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No empeoramiento o mejoria radioldgica del derrame pleural en el ultimo control realizado
en las ultimas 48 horas. La realizacidon de Rx térax no seria un criterio indispensable en el caso
de buena evolucidn clinica con radiografia realizada los dias previos.

>24 horas sin dificultad respiratoria significativa, ni necesidad de oxigenoterapia para
mantener SatO2 en aire ambiente > 92%.

Buena tolerancia oral.

Capacidad de los padres de administrar la medicacion (especialmente en lactante y nifios
pequefios).

En caso de escape aéreo (neumotdrax, neumomediastino, etc.), no empeoramiento o mejoria
radioldgica a las 48-72 horas de diagnosticarse esta complicacion, a valorar individualmente.
En caso de alteracidn analitica (p.ej.: elevacidn de reactantes de fase aguda), debera realizarse
una analitica de control a lo largo del ingreso previo al alta para valorar mejoria/resolucion.

7. Seguimiento en consulta

Consulta a los 7-10 dias del alta:

Control clinico: valorar desaparicién de los sintomas y evolucién.
Valorar continuar/finalizar tratamiento.

Resultados microbioldgicos o analiticos pendientes.

Considerar estudios adicionales:

a) Analitica (si alteraciones previas, PCR que pudiera ayudar a la suspension de antibioticos),
aungue puede no ser necesaria.

b) Estudio inmunoldgico (lgs, subpoblaciones linfocitarias, C3, C4 y CH100) + ecografia
abdominal, especialmente si>5 afios con confirmacién o sospecha de infeccidn
neumocdcica o por H. influenzaeen un nifio correctamente vacunado. También se podria
considerar en sindromes clinicos especialmente graves o complicados.

Consulta a los 1-3 meses del alta:

Control clinico.

Informar resultados estudios complementarios, si realizados (estudio inmunoldgico).

Valorar repetir radiografia en ciertas circunstancias: neumonia redonda, gran afectacién
pleural o parenquimatosa, neumonia necrotizante, absceso pulmonar (no antes de 3-4
semanas tras el alta, salvo sospecha de complicacidn).

En caso de neumonias de repeticion en la misma localizacion, considerar TAC para descartar
bronquiectasias como complicacién a largo plazo o patologia subyacente (cuerpo extrafio,
malformaciones...).

En casos de asma mal controlado, valorar remitir a Neumologia Infantil.

Valorar alta.
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