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Resumen

La neumonia necrotizante se refiere a la necrosis del parénquima pulmonar producto de una
infeccién. Existe escasa literatura nacional sobre esta complicacion.

Objetivo: Caracterizar a los pacientes que cursaron con neumonia necrotizante en el Hospital
Roberto del Rio entre los afios 2014 y 2020.

Método: Revision retrospectiva y descriptiva.

Resultados: 22 pacientes. Promedio de edad 4 afios 7 meses, 68% masculino, esta complicacion
correspondié a 1,3% de todos los casos de neumonia hospitalizados en ese periodo. Un 95,5%
present6 fiebre y un 59% dificultad respiratoria y tos. La duracion promedio de la hospitalizacion
fue de 31 dias y del tratamiento antibiético de 30,3 dias. El 63% de los pacientes requirid cirugia.
En el laboratorio destaca la leucocitosis y proteina C reactiva elevados con 71,4% > a 90 mg/L
(promedio: 211 mg/L) y 52,3% leucocitosis > 15.000 (promedio: 18.127). La ecografia toracica fue
la imagen mas frecuentemente utilizada (95,5%). Agentes identificados Streptococcus pneumoniae
(40%) y Staphylococcus aureus (40%). Un 63,6% ingres6 a UCI, 35,7% requirié ventilacion
mecanica invasiva, 35,7% recibié drogas vasoactivas, 9% requirié de soporte ECMO (Oxigenacion
por Membrana Extracorpérea) y 1 paciente fallecio (4,5%).

Discusion: en nuestro estudio encontramos una baja incidencia de esta patologia, un alto indice de
gravedad y una evolucion favorable en la gran mayoria de los casos.
Palabras clave: Neumonia necrotizante, neumonia, pediatria, neumonia complicada.

Abstract

Necrotizing pneumonia refers to necrosis of lung parenchyma resulting from an infection. There is
little national literature on this complication.

Objective: To characterize patients with necrotizing pneumonia at the Roberto del Rio Children’s
Hospital between 2014 to 2020.

Method: Retrospective and descriptive review.

Results: A total of 22 patients, average age 4 years 7 months, male (68%). Average incidence 1.3%
in 7 years; 95.5% had fever 59% had respiratory distress and cough. Average duration of
hospitalization was 31 days and antibiotic treatment 30.3 days. A 63% of the patients had surgery.
Leukocytosis and C-reactive protein (CRP) were elevated, 71.4% CRP > 90 mg /L (average: 211
mg /L) and 52.3% leukocytosis > 15.000 (average: 18.127). Chest ultrasound was used in 95.5%.
Main agents identified were Streptococcus pneumoniae (40%) and Staphylococcus aureus (40%).
A 63.6% of patients were admitted to ICU, 35.7% required invasive mechanical ventilation, 35.7%
received vasoactive drugs, 9% required ECMO (Extracorporeal Membrane Oxygenation), and one
patient died (4,5%).

Discussion: In our study we found a low incidence of this pathology, a high severity index an a
favorable evolution in most cases.
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Introduccion

La neumonia sigue siendo una de las causas mas importantes de morbilidad y mortalidad infantil.
La incidencia en menores de 5 afios es de mas de 100 millones de casos cada afio “™. La
neumonia necrotizante corresponde a una complicacion infrecuente y se refiere a necrosis del
parénquima pulmonar, que en ocasiones precede a otras complicaciones como el absceso
pulmonars. El conocimiento de esta patologia estd4 basado principalmente en reportes de casos y
series de pacientes®. Si bien la incidencia de neumonia necrotizante se ha descrito como muy
baja, en las Ultimas décadas se ha visto un incremento de hasta un 7% de los casos de neumonias
adquiridas en la comunidad y de hasta un 20% de las que se complican con empiema’. Los



agentes mas frecuentemente identificados corresponden a Streptococcus pneumoniae, seguido de
Staphylococcus aureus, Mycoplasma pneumoniae y Klebsiella Spps. Uno de los pilares del
tratamiento consiste en la antibioticoterapia prolongada, no existiendo consenso sobre la duracién
ni de las condiciones en que estarfa indicado intervenir quirdrgicamente a estos pacientes’. A nivel
nacional no existen revisiones clinicas recientes en poblacién pediatrica. Hace mas de 15 afios y
previo a la vacunacién contra el neumococo en Chile, Lozano J. realizé un estudio que reunié 32
pacientes con neumonia necrotizante entre 1997 y 2004™°. El presente articulo corresponde a una
revision retrospectiva de los casos de neumonia necrotizante en pacientes del Hospital de Nifios
Roberto del Rio post era vaccinal contra neumococo durante el periodo 2014 — 2020, que busca
caracterizar clinicamente a los pacientes que cursaron con este cuadro. La informacién obtenida
sera de utilidad al momento de desarrollar directrices locales de manejo, actualizar el conocimiento
respecto a esta patologia y aportar datos de la realidad a nivel local.

Material y Método

Estudio de tipo retrospectivo y descriptivo. Se realiz6 blsqueda en la base de datos computacional
del Hospital Roberto del Rio de los pacientes ingresados o egresados bajo el diagnéstico de
neumonia necrotizante, registrados entre enero de 2014 y octubre de 2020. Se analizaron los
datos obtenidos de la ficha clinica electronica. Para la busqueda se utilizaron los diagnésticos CIE
10: absceso del pulmén con neumonia; absceso del pulmdén sin neumonia; derrame pleural no
clasificado en otra parte; derrame pleural en afecciones clasificadas en otra parte; otras afecciones
especificadas de la pleura; afeccién pleural, no especificada; piotérax con fistula; piotérax sin
fistula y neumonia bacteriana, no especificada. Se obtuvieron 1692 casos de neumonia bacteriana,
114 casos de derrame pleural, 15 de piotérax y 2 casos de absceso pulmonar. De estos se
identificaron aquellos pacientes que fueron hospitalizados y diagnosticados como neumonia
necrotizante, y que fueron catalogados como tal al egreso en la epicrisis 0 que presentaron
diagndstico compatible con esta enfermedad por hallazgos clinicos y radiolégicos. Se obtuvieron
datos de la ficha clinica en aspectos demograficos (edad, sexo), clinicos (forma de presentacion:
tos, fiebre, disnea, dolor toracico, antecedentes morbidos, dias de hospitalizacion total, dias de
antibiético, dias de hospitalizacion hasta el diagnostico), estudio de laboratorio (Proteina C
Reactiva (PCR), recuento de leucocitos, liquido pleural y sus caracteristicas), microbiol6gico
(hemocultivo y cultivo de liquido), radiolégicos (tipo de imagen: radiografia, ecografia o Tomografia
computarizada (TC)), dias de estadia en sala, y en unidad de cuidados intensivos, requerimientos
de ventilacibn mecénica invasiva o no invasiva, complicaciones, procedimientos quirdrgicos
(toracocentesis, videotoracoscopia), complicaciones post-quirdrgicas y mortalidad. Los datos
obtenidos se registraron a una planilla Excel ad hoc anonimizada para su analisis posterior. Dicha
informacién se expres6é como valores absolutos, porcentajes o media segun fuera el caso. Se
solicité firma de consentimiento informado a los tutores o padres de participantes que fueron
identificados con diagndsticos compatibles con neumonia necrotizante. Este consentimiento fue
solicitado de forma presencial o mediante comunicacion remota (correo electrénico). El presente
estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile
y autorizado por la direccién del Hospital Roberto del Rio. Se excluyé a aquellos pacientes que no
dieron consentimiento para uso de sus datos.

Resultados

Se identificé un total de 22 pacientes con diagndstico compatible de neumonia necrotizante en el
periodo analizado. Las caracteristicas demogréaficas se describen en la tabla 1. El promedio de
edad de los pacientes fue de 4 afios 7 meses, rango 11 meses y 16 afios 8 meses El 72.7% tenia
entre 2 y 10 afios. La mayoria fueron varones (68.2%) y un poco mas de la mitad tenia
antecedentes de patologia previa: sindrome bronquial obstructivo recurrente 1 caso, epilepsia 2
casos paralisis cerebral, déficit intelectual, microcefalia, sindrome de Down 3, cardiopatia congénita
2 y neumonia necrotizante previa 1 caso.

El 40.9% de los casos de neumonia necrotizante ocurrié en el 2019 y el resto se distribuyo
homogéneamente en el resto de afios evaluados, con excepcion de 2017, en que no se registraron
casos. En el 2019 se registraron 9 casos, con una incidencia de 2,6 casos por cada 100 casos de
neumonia bacteriana hospitalizada (1,3 casos por cada 100 en promedio para los 7 afios medidos,
de un total de 1692 casos identificados). Las caracteristicas clinicas de los pacientes



hospitalizados por neumonia necrotizante, éstas se resumen en la Tabla 2. De la totalidad de
paciente, un 95.5% curs6 con fiebre y mas de la mitad de los casos se asociaron a dificultad
respiratoria y tos (59.1%), mientras que sé6lo en un caso se presenté como dolor toracico. El
promedio de duracién de la hospitalizaciéon fue de 31 dias, siendo la mas larga de 119 dias. En
promedio se tardd casi 5 dias desde el ingreso para hacer el diagnostico de neumonia
necrotizante. Todos los pacientes recibieron antibiéticos, con una duraciéon promedio mas de 30
dias. Los antibidticos utilizados con mas frecuencia fue cefotaxima (77.2%), cloxacilina (50%) y
clindamicina (31.2%) amoxicilina (27%) y amoxicilina + acido clavulanico (18.2%). Estos ultimos
fueron indicados para completar tratamiento de forma ambulatoria. Un 18.2% de los pacientes
requirié escalar el tratamiento a Vancomicina y 9% a linezolid y colistin. Mas de la mitad de los
pacientes de nuestra serie requirié ingresar a unidad de paciente critico (63,6%) para su manejo,
de los cuales un 29.5% fue apoyado con ventilacibn mecanica no invasiva, un 35,7% con
ventilacion mecanica invasiva y un 35,7% recibié drogas vasoactivas. Destacan en nuestro estudio
dos pacientes que por su condicidn critica requirieron apoyo con oxigenacién por membrana
extracorpérea (ECMO). Los parametros de laboratorio mas frecuentemente alterados fueron el
recuento de leucocitos, con promedio de 18.100 (rango 2.500 a 35.000) y 59% >15.000 leucocitos
y neutréfilos > 50% en un 86% de los casos. La PCR promedio fue de 211 mg/L al ingreso (rango
10 a 417 mg/L) y 68% de los casos presentd6 PCR > 100 mg/L al ingreso. Solo se accedid a las
caracteristicas citoldgicas y fisicoquimicas del liquido pleural en 6 casos, todos compatibles con
empiema. Todos los pacientes fueron evaluados con radiografia de térax, aunque en solo un caso
se realizé diagndstico con esta técnica. En la mayoria de las radiografias se identific6 derrame
pleural (86.4%) y condensacion pulmonar (63.7%), pero en el 95.5% de los pacientes se realiz6 el
diagnéstico mediante ecografia de torax. Los hallazgos fueron: derrame pleural (76.2%), necrosis
pulmonar (42.9%), zonas de hipoperfusion pulmonar (42.9%) y cavitacion (23.8%). S6lo en 6 casos
se realiz6 TC de térax, aunque en todos los casos el diagnéstico ya se habia obtenido
previamente. Los hallazgos de la tomografia fueron derrame pleural en 3 casos, neumatocele en 2
y cavitacibn en 2 casos. En cuanto al estudio microbiolégico, todos los pacientes fueron
hemocultivados, con una tasa de positividad de un 22,7% (5 pacientes): S. pneumoniae (40%), S.
aureus (40%) y S. hominis (1 caso considerado contaminacion). En el paciente con hemocultivo
positivo para S. aureus, la cepa fue productora de Leucocidina panton valentine. Del total de
pacientes con derrame pleural, se cultivé en 15 casos, resultando 4 positivos a S. Pneumoniae. En
dos casos se document6 coinfeccion viral con adenovirus y parainfluenza. La tabla 3 resume los
agentes etioldgicos identificados. Las intervenciones quirargicas se realizaron en méas de la mitad
de los casos (63,6%), siendo la cirugia toracoscopica asistida por video (VATS) la méas utilizada en
un 71.4%. En un 36,4% de los casos se desarrollaron complicaciones pulmonares: empiema y
fistula broncopleural. En 5 pacientes se observé cursaron con shock séptico y solo uno fallecio,
recibi6 ECMO vy se identific S. aureus panton valentine positivo.

Discusion

La neumonia necrotizante corresponde a una de las complicaciones mas serias de la neumonia
adquirida en la comunidad y generalmente es consecuencia de alguna bacteria particularmente
virulenta®. Este término se utiliza para denotar la presencia de necrosis en parénquima pulmonar y
frecuentemente precede a complicaciones como el absceso pulmonar y pneumatocele®. El término
neumonia necrotizante reviste progresion en gravedad clinica, asociando mayor morbimortalidad®.
Esta complicacion se presenta generalmente en pacientes previamente sanos Yy sin
comorbilidades™. Si bien la incidencia de neumonia necrotizante descrita es muy baja, en las
Ultimas décadas se ha visto un incremento de hasta un 7% de los casos en neumonias adquiridas
en la comunidad y de hasta un 20% de las que se complican con empiema7. Se piensa que dicho
aumento responde en parte a la mayor sospecha y conocimiento médico de la entidad, a la mayor
disponibilidad de técnicas de imagen diagnoésticas y al aumento de la resistencia antibiética. En la
actualidad, aproximadamente un 3,7% de todas las neumonias adquiridas en la comunidad en
pacientes hospitalizados son necrotizantes, siendo la edad promedio de presentaciéon en nifios de
4 afios, y en la mayoria, inmunocompetentes™.

En nuestro estudio en un hospital de nifios de referencia para una parte del area norte del nuestro
pais encontramos 22 casos de neumonia necrotizante en los Ultimos 7 afios, teniendo un mayor
namero de casos en el 2019, aunque el resto de afios se presentd una incidencia mas bien



homogénea. A pesar de que el nUmero de casos es pequefio, es posible identificar diversos
aspectos relevantes. En nuestra serie, para el afilo de mas casos (2019) se calculé una incidencia
de 2,6% de casos de neumonia en hospitalizados, y en promedio una prevalencia de 1,3% en la
totalidad de los afios estudiados, lo que esta por debajo de lo que se informa en publicaciones
internacionales. Es posible que esto pueda explicarse en parte por la presencia de vacunas
antineumocdcicas que han permitido disminuir la incidencia de casos graves de neumonia.

El promedio de edad de nuestros pacientes fue de 4 afios 7 meses y pese a que la gran mayoria
tenia alguna comorbilidad, en su totalidad fueron inmunocompetentes, coincidiendo con lo que se
describe en la literatura* y similar a lo descrito en nuestro pais por Lozano et al'’. En esta Gltima
revision se obtuvo un promedio de edad mas bajo que nuestro estudio (36 meses); en este reporte
de un periodo de tiempo similar al nuestro se encontraron mas casos que en nuestro estudio, lo
que plantea que la incidencia de esta patologia podria ir a la baja. Se observa una mayor
tendencia en hombres, dificil de definir por el pequefio niimero de casos’.

La literatura describe que la sintomatologia mas frecuentemente asociada a neumonia necrotizante
incluye fiebre (96%), dificultad respiratoria (90%) y tos (84%), con un laboratorio caracteristico en
que destacan a parametros inflamatorios elevados, por lo general proteina C reactiva (PCR) mayor
a 100 mg/LlZ. Esto se observé en nuestra serie, en quienes la fiebre se presentd en casi la
totalidad de los casos, y la dificultad respiratoria y tos en menor proporcién. La gran mayoria de
nuestros pacientes tuvo PCR elevada al ingreso. En las series internacionales se describe que
hasta en un 85% de los casos de neumonia necrotizante existe derrame paraneuménico?, lo cual
concuerda con lo descrito en nuestra serie (86.4%). El estudio con radiografia de térax puede
evidenciar imagenes sugerentes de neumonia necrotizante, pero tiene baja sensibilidad en etapas
precoces de la necrosis pulmonar (25%) En nuestro estudio sélo en un caso se diagnostico
neumonia necrotizante mediante radiografia. Por esta razén la técnica de imagen de eleccién es la
TC de térax con contraste”*®. La TC de térax permite evidenciar cavitaciones, inflamacién irregular
del parénquima pulmonar con microabscesos, areas de hipoperfusion y presencia de
neumatoceles™, ademas de diferenciar lesiones necréticas de abscesos™. En la gran mayoria de
nuestros pacientes (95.5%), el diagnéstico se obtuvo mediante la ecografia toracica. Es bien
conocido en la literatura el rol de la ecografia toracica como herramienta diagnéstica de utilidad,
que en manos entrenadas puede evaluar el espacio pleural, parénquima pulmonar y con el apoyo
del doppler detectar zonas de hipoperfusién'®. Un estudio retrospectivo encontré buena correlacion
entre la ecografia toracica y la TC de térax en pacientes con neumonia adquirida en la comunidad
que presentaban necrosis pulmonar*. Los hallazgos mas frecuentes descritos en las ecografias
tordcicas de esta serie fueron areas evidentes de necrosis y zonas de hipoperfusion del
paréngquima, ademas de derrame pleural en la mayoria de los pacientes. En nuestra serie se
realiz6 en pocas ocasiones la TC de térax, con un uso enfocado a la busqueda de complicaciones
méas que como herramienta diagnostica. Esta se utilizd en seis pacientes, en quienes los hallazgos
mas frecuentes fueron necrosis y cavitacion. Se debe recalcar que en manos de un especialista
entrenado la ecografia de torax resulta un método sensible, ampliamente disponible y asociado a
menos complicaciones e irradiacion del paciente“.

El estudio de pacientes que cursan con neumonia necrotizante debe complementarse con andlisis
de liquido pleural si existe derrame, el cual puede presentar caracteristicas de empiema (pus,
microorganismos Vvisibles al Gram, leucocitos polimorfonucleares elevados, pH menor a 7.2,
proteinas aumentadas, glucosa disminuida y LDH elevada)’. De nuestros pacientes solo en 6 se
analizé el liquido pleural de forma exitosa, todos compatibles con empiema.

La busqueda etioldgica incluyé hemocultivos, cultivos y estudio en liquido pleural. El rendimiento
general de los estudios microbioldgicos en pacientes con neumonia necrotizante descrito en la
literatura oscila entre un 8 — 55%’. Uno de los factores gue mas influye en el bajo rendimiento
global es la administracion de antibidticos previo a la toma de cultivos, lo que ocurre entre el 44 —
100% de los pacientes. Un estudio comparativo concluyé que la positividad de los estudios
disminuy6 de un 64% a un 22% al contrastar pacientes que no habian recibido antibiéticos versus
los que si los habian recibido™. Segun la literatura los agentes mas frecuentemente aislados
corresponden a Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus, Mycoplasma penumoniae y
Klebsiela Spps. El Staphylococcus aureus meticilino resistente (SAMR) es mas comun en nifios en
torno a los 4 afios y se asocia a infeccion viral previa'®. La mayoria de los serotipos relacionados
con casos de neumonias necrotizantes por Streptococcus pneumoniae corresponden a serotipos



no incluidos en la vacuna 7 valente. Asimismo, se ha descrito que posterior a la inclusion de la
vacuna 13 valente en EEUU y Francia, se observé un descenso de entre un 37% - 53% de los
casos de neumonia necrotizante y empiemas®’. En nuestro grupo de pacientes se aislé el agente
etiologico en un 40.1% de los casos, siendo mas frecuente el Streptoccocus pneumoniae (44.4%),
seguido por S. aureus (22,2%), muy similar a lo descrito en estudios internacionales. Se obtuvo
una positividad de 22.7% en relacion a hemocultivos y 26.7% en los cultivos de liquido pleural.
Destaca un caso en particular en que se aislé S. aureus con presencia de factor de virulencia
panton-valentine, que correspondi6 al paciente con la hospitalizacién mas prolongada del estudio,
siendo uno de los dos pacientes que requirieron conexion a ECMO y falleciendo durante la estadia.
A este factor de virulencia se le ha adjudicado un rol importante en la patogenia de neumonias
necrotizantes estafilococicas severas, siendo responsable de la necrosis tisular como resultado del
dafio mediado por la activacién fagocitica y la destruccion linfocitaria™™*®.

Estudios internacionales sobre neumonias necrotizantes describen un promedio de hospitalizacion
de 27 dias con un promedio de uso de antibiéticos de hasta 23 dias®. Esto es similar a lo
reportado en nuestro estudio en donde se alcanz6 un promedio de hospitalizacion de 31 dias y uso
de antibiéticos de 30 dias. Contrasta con estudios locales que muestran estadias hospitalarias mas
cortas, que oscilan entre 15 y 22 dias'®. Este hecho pone en evidencia que nuestros pacientes
eran mas graves que lo descrito en la literatura nacional y debido a ello es que nuestra estadia
hospitalaria fue méas larga, requiri6 mayor nimero de intervenciones quirargicas y hubo un mayor
numero de pacientes ingresados a Unidades de Pacientes Criticos La mayoria de los pacientes
requirieron manejo en UPC (63.6%), mas de la mitad de estos ventilacion mecéanica invasiva y dos
casos ECMO.

El tratamiento antibiético prolongado es la piedra angular del manejo. La duracién éptima del
tratamiento no esta definida claramente y se encuentran reportes muy diversos en la literatura,
desde 13 a 42 dias, con un promedio de 28 dias"** lo gque da una idea de la gran variabilidad en la
evolucién clinica de estos pacientes. En nuestra serie la duracién promedio del tratamiento
antibiético fue de 30 dias. No esta definido el esquema antibiético de eleccién, pero en nuestro
centro los mas utlizados fueron cefotaxima, cloxacilina y clindamicina via endovenosa y
amoxicilina o amoxicilina/acido clavulanico para continuaciéon de tratamiento via oral de forma
ambulatorio, teniendo resultados favorables en casi la totalidad de los casos.

Frente al empeoramiento de la condicion clinica, mala respuesta a tratamiento y evolucién térpida
del paciente, puede ser necesaria la intervencion quirdrgica. Existe controversia respecto a cudndo
seria oportuno el manejo quirdrgico y cual debiera ser el enfrentamiento preferencial. En la mayor
parte de la literatura, una aproximacion quirurgica es recomendada en casos de deterioro clinico o
de complicacic’)n7’21. Existen diversas técnicas y enfrentamientos quirdrgicos, incluyendo la
pleurostomia, videotoracoscopia, mini toracotomia, toracotomia convencional e incluso
lobectomia’. Las complicaciones como la fistula broncopleural también suelen ser indicaciones
mas clasicas de manejo quirtirgico®.

Esta falta de criterios categoéricos respecto a la indicacién quirdrgica también se refleja en nuestro
estudio. En términos generales, la gran mayoria de los pacientes requirié intervencion quirtrgica de
algun tipo, siendo por lejos lo méas frecuente la realizacion de VATS (66.6%). En mucho menor
medida se realiz6 pleurostomia o mini-toracotomia. En la mayoria de los casos la conducta
quirargica se planteé en relacién a la necesidad de drenaje de empiema y en menos casos para la
resolucién de fistula bronco-pleural. Ser4 necesario determinar directrices mas exactas para
manejo quirdrgico de estos pacientes.

En nuestra serie se registré el fallecimiento de un paciente con S. aureus Panton valentine positivo,
factor conocido por aumentar la mortalidad en pacientes con neumonia necrotizante®.

Nuestro estudio presenta desventajas, ya que es retrospectivo y con escaso numero de pacientes.
Considerando a la neumonia necrotizante como una entidad poco frecuente, este estudio se
asemeja en ndimero de pacientes a estudios nacionales e internacionales. La ventaja es que se
trata de un estudio nacional en la era post vaccinal de neumococo y que se pudo detallar
plenamente la historia, diagnostico y tratamiento de los pacientes.

Creemos que este estudio contribuye a describir una realidad local en -caracteristicas y
comportamiento de pacientes con neumonia necrotizante en nuestro medio donde hay poca
informacién sobre la epidemiologia local. Este estudio aporta informacién necesaria para revisar
protocolos de manejo antibidtico y quirdrgico.
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Tabla 1. Caracteristicas Generales de pacientes con neumonia necrotizante

N (%) / total

Sexo
Masculino 15 (68.2%) / 22
Femenino 7 (31.8%)/ 22




Tabla 2. Caracteristicas Hospitalizacion pacientes

N (%) / total

Sintomas

Fiebre

Dolor toracico
Dificultad respiratoria
Tos

21(95.5%) / 22
2(9%)/ 22
13 (59.1%) / 22
13 (59.1%) / 22

Promedio dias Hospitalizacion 31
Promedio dias previo a diagndstico 4.7
Promedio dias de antibidticos 30.1
Promedio Dias en Unidad de Paciente Critico - 15.6

Dias VM total 9.3
Ingreso a Unidad de Paciente Critico 14 (63.6%) / 22
Uso de ventilacién mecénica no invasiva 4 (28.5%) / 14

Uso de ventilacion mecanica Invasiva
Uso de drogas vasoactivas
ECMO

5(35.7%) / 14
5(35.7%) / 14
2 (14.2%) / 14

Hallazgos radioldgicos

Pacientes con radiografia de térax
Pacientes con ecografia toracica
Paciente con tomografia computarizada

22 (100%) / 22
21(95.5%) /22
6 (27.3%) / 22

Resolucion quirdrgica

- VATS

- Pleurostomia

- Mini toracotomia

- Toracotomia convencional

15 (68.2%) / 22
10 (66.6%) / 15
2(13.3%) / 15
2(13.3%) /15
1(6,6%) / 15

- Otros 0 (0%) 15
Complicaciones pulmonares 8(36.4%) / 22
Fistula Broncopleural 3(37.5%)/8
Empiema 6 (75%) /8
Absceso 2(25%) /8

Complicaciones extrapulmonares
Shock séptico

Muerte

5(22.7%) / 22
5(100%) / 5

1(4.5%) /22




Tabla 3. Identificacion microbiol6gica

N / total (%)

Liquido Pleural:

N° de Cultivo /N° pacientes 15 /20 (75%)
0,
Cultivo positivo 4/15 (26.7%)
Streptococcus Pneumoniae 3/ 4 (75%)
0
Pseudomona Aeruginosa 1/4 (25%)

PCR Streptococcus Pneumoniae 2/-




