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Introducción    
Las neumonías son una de las causas más frecuentes de derrames pleurales en los 
niños, un por ciento importante de estas neumonías que precisan hospitalización en niños 
desarrollan derrame pleural, dentro de estas un por ciento significativo se complica y 
hacen un empiema (1). 
En Cuba, específicamente la provincia de Holguín, cuenta con una de las morbilidades 
más altas del país en enfermedades respiratorias agudas, se han comportado de forma 
ascendente en los últimos cuatro años, conjuntamente con los egresos del servicio 
respiratorio; un 27% de las neumonías que requirieron ingreso hicieron un derrame 
pleural, de los cuales el 2.4 %  presentó un derrame pleural paraneumónico complicado 
(DPPC) (2) .  

El DPPC en el niño ha pasado por múltiples momentos en la historia de la humanidad, 
existe una gran diversidad en sus formas de presentación, que junto a la no uniformidad 
en los tratamientos, conforman una contradicción o lucha constante entre los 
profesionales de la salud, este análisis es nuestro punto de partida, que nos ha permitido 
preguntarnos ¿Cómo lograr mejores resultados en el tratamiento del derrame pleural 
complicado?  
Para conducir la investigación se elaboró la siguiente hipótesis, un protocolo que 
sustente una metodología para el diagnóstico, tratamiento y seguimiento  del DPPC en el 
niño, diseñada teniendo en cuenta la mayor evidencia científica y observaciones de 
expertos, debe mejorar los resultados y pronósticos de estos pacientes.  
El aporte teórico de la investigación está dado por una metodología para el diagnóstico, 
tratamiento y seguimiento a mediano plazo del paciente con DPPC. Introduce una 
concepción diferente, al considerar esta afección como una urgencia quirúrgica.   
Para conducir la investigación nos propusimos como objetivos, elaborar y evaluar una 
metodología de diagnóstico y tratamiento que permita mejorar los resultados de los niños 
con derrame pleural paraneumónico complicado. 
 
Diseño metodológico: Contexto: 
 
Se trata de una investigación, del tipo cuasi experimental, realizada en el hospital 
pediátrico universitario “Octavio de la Concepción  de la Pedraja” de la ciudad de Holguín,  
que consta de dos etapas; en la primera se hizo el análisis que sustentó la metodología  
de diagnóstico, tratamiento y seguimiento a mediano plazo del DPPC (2003 – 2004), en la 
segunda etapa se llevó a cabo su aplicación y evaluación de los resultados (enero 2005 a 
agosto del 2008). 

Se diseñó una estrategia de búsqueda  bibliográfica, se consideraron los resultados  de 
un estudio desarrollado en la provincia en el año 2003, Se utilizó el criterio de expertos 
(método Delphi), el cual se desarrolló con una aplicación y (dos rondas) se incluyeron 
especialistas internacionales,y se aplicó un sistema internacional para la evaluación de la 
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bibliografía con la más alta evidencia científica, arribándose a la compilación  y 
fundamentación de las bases teóricas  necesarias para la elaboración de la metodología. 

La metodología fue confeccionada a partir del siguiente proceso.  
 Discusión con los especialistas locales. 
 Circulación de la propuesta a todos los servicios del país en etapa previa al taller 

Nacional de Guías de Buenas Prácticas. 
 Proponer  como guía de Buenas Prácticas clínicas por el comité científico nacional 

de la especialidad  de Cirugía Pediátrica. 

Aspectos éticos: Los materiales elaborados se sometieron a la revisión crítica de los 
comités de ética de la investigación científica.  
Se hizo un estudio de intervención, donde se conformaron dos grupos, el grupo de estudio 
al cual se le aplicó la metodología elaborada, estuvo constituido por un universo de 
trabajo de pacientes pediátricos de las provincias Holguín y  Las Tunas. El grupo control 
fue seleccionado a partir del grupo de estudio, correspondiente  a una cohorte histórica 
(1999 – 2003) extraída de la base de datos del servicio de cirugía pediátrica del hospital, 
el cual se pareó (1:1) con los pacientes del grupo de estudio. 
 
Criterios de selección: Niños menores de 18 años que presentaron un DPPC de causa 
infecciosa, secundario a una neumonía, bronquiectasia o absceso de pulmón 
diagnosticado por la clínica, la radiología y el ultrasonido. En la selección y revisiones de 
datos se utilizó el sistema estadístico del hospital basado en la clasificación estadística 
internacional de enfermedades y problemas relacionados con la salud en su décima 
revisión de la Organización Mundial de la Salud, Volumen III (CIE-10) (3), con el 
diagnóstico, (J 86.9 para el empiema, derrame pleural complicado, pleuresías 
complicadas) se tuvo en cuenta las secundarias a la tuberculosis pulmonar (A15-A16). 
 
Criterios de salida: Pacientes que en algún momento del tratamiento incumplan  la 
metodología diseñada.  
 
Aplicar la metodología  de tratamiento.  
El estudio comenzó desde el momento en que ingresaron los pacientes con la afección 
anteriormente mencionada, fueron atendidos en salas de atención a pacientes críticos y 
posteriormente en salas de respiratorio hasta el momento de su alta hospitalaria, fueron 
seguidos por el personal capacitado en conjunto con la consulta de cirugía pediátrica, 
pero siempre bajo el control del autor.  
- Aplicación de la guía de tratamiento resumida en el algoritmo de trabajo. (Anexo 5) 
 
Variables que evaluaron los resultados (eficacia). 
 

1. Estadía: Se expresó en días. Hasta 14, de 15 a  29, de 30 a 44, y de 45 días y más. 
2. Uso de antibióticos, Duración: Expresada en días de utilización.  

          Hasta 14, de 15 a 29, de 30 a 44 y de 45 y más.  
 Necesidad de cambio de antibióticos. Si, No 
 Causas del cambio:  

1. Inefectividad del mismo. 
 Evolución desfavorable. Dada por persistencia de fiebre, toma del estado 

general, no mejoría radiológica, presencia de una nueva complicación que 
requiriera cambio del mismo. 

2. Ineficacia del mismo. 
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 Aislamiento de algún germen en líquido pleural o hemocultivo, acompañado 
de antibiograma que demuestre resistencia o la presencia de reacciones 
adversas atribuibles al antibiótico.  

3. Presencia de complicaciones pulmonares y necesidad de intervenciones quirúrgicas 
por las mismas: Las variables evaluadas fueron: 

 Fístula broncopleurocutánea. No se expande el pulmón o que necesite una 
intervención quirúrgica en la cual se actúa directamente sobre el parénquima 
dañado con el objetivo del cierre de la fístula (1). 

 Necesidad de decorticación pulmonar. Procedimiento donde se elimina todo el 
tejido fibroso de la pleural visceral y se drena todo el pus del espacio pleural (1). 

 Necesidad de resección pulmonar. Exéresis de un pulmón, lóbulos, segmento o 
porción del parénquima pulmonar (1). 

4. Presencia de complicaciones extrapulmonares: Las complicaciones que se 
evaluaron fueron:  

 Sepsis: presencia de un síndrome de respuesta inflamatoria sistémica como 
resultado de una infección sospechada (consenso internacional) (4). 

 Relacionadas con los catéteres: según criterios diagnósticos establecidos 
por Ruza F (5). 

  Endocarditis infecciosa: infección importante del miocardio en especial de 
las válvulas cardiacas, utilizando los criterios de Li del 2000 para su 
diagnóstico (6). 

 Síndrome de disfunción de órganos: según criterios de diagnósticos 
establecidos por Ruza F (7). 

 Otras: (se refiere a cualquier otra complicación encontrada en cualquier 
órgano y/o sistema no relacionada anteriormente).  

5. Mejoría radiológica que permite el alta hospitalaria: cambios favorables en la 
radiografía del tórax respecto a la anterior, expansión  pulmonar total, mejoría de la 
pleuritis, expresada en días  luego de la primera intervención quirúrgica.  Hasta 14, 
de 15 a 25,  de 26 a 35 y de 36 y más días. 

6. Alta radiológica: Expresada en días, luego de la primera intervención. Desaparición 
de lesiones pulmonares y  pleurales. Puede quedar imagen cicatricial. Hasta 39,  de 
40 a 49, y de 50 y más días. 

7. Resultado al egreso: Vivo o fallecido. 
8. Pruebas funcionales respiratorias: Se evaluó en normal o con disminución de la 

capacidad vital. En esta variable solo están incluidos los pacientes mayores de 
cuatro años, que son los posibles a evaluar por nuestros equipos. 
 

Variables de confusión: Seleccionamos variables potencialmente extrañas que pudieran 
influir en el  proceso de análisis en la investigación: situación geográfica de los pacientes,  
día de admisión (día de la semana contra fin de semana), horario de admisión (de 8.00 
AM a 4 PM contra el resto del horario), nivel de escolaridad de los padres,  disponibilidad 
técnica del equipamiento quirúrgico de mínimo acceso. En la investigación se trató de 
minimizar tales efectos. 
Criterios estadísticos: El análisis estadístico se realizó en el servicio de bioestadística 
adjunto al hospital, se utilizaron técnicas descriptivas como números absolutos y 
porcentajes, el Test de Student para la comparación de medias, a  un nivel de 
significación (p<0.05).  
Consideraciones éticas: Los representantes que estuvieron de acuerdo lo conciliaron 
firmando el modelo de consentimiento informado concebido para la investigación.  
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Resultados (I etapa). Elaboración de la metodología de tratamiento 
 
Se encontraron un total de 156 artículos, cumplieron los criterios de inclusión concebidos 
para el trabajo un total de 69 estudios, un meta-análisis, un estudio cuasiexperimental, 
seis estudios controlados, el resto fueron series de casos, se excluyeron un total de 87 
estudios.  
El cuestionario fue sometido a 27 médicos, se trabajó con la totalidad de los mismos. Con 
respecto al coeficiente de competencia, tenemos un promedio general de 0.80.  
El grupo de encuestados estuvo constituido por 16 cirujanos, cuatro infectólogos, cinco 
intensivistas y dos pediatras.  
Resultados de los aspectos tratados en las propuestas: ocho fueron MR: muy relevante, 
cuatro BR: bastante relevante y una resultó PR: poco relevante, la misma se retiró de la 
encuesta.  
En el análisis de la segunda ronda se observó  que de las propuestas consultadas los 
expertos coinciden en considerar como muy o bastante relevante los aspectos tratados, 
las propuestas se pueden introducir y aplicar en la metodología de tratamiento.  
Atendiendo a estas evaluaciones se redactaron los documentos con todos los elementos 
necesarios para la metodología de diagnóstico, tratamiento y seguimiento a mediano 
plazo del DPPC, quedó estructurada de la siguiente forma.   

 17 Cuartillas, cinco capítulos, modelos de trabajo para seguimiento del paciente y 
un algoritmo de trabajo con los pasos críticos de la enfermedad. (Anexo Nro 5). 

Resultados de la investigación ( II etapa). 
 
En el análisis de las variables de pareamiento propuestas los expertos coinciden en 
considerar como muy o bastante relevante seis variables, dos se consideraron poco 
relevante y cuatro no relevante, 19 especialistas ( 70.37 % ) de los encuestados añadió en 
la encuesta el estado de postración del paciente como variable bastante relevante. Se 
trabajó con 7 variables de pareamientos, obteniéndose grupos bastante parecidos. 
 
Eficacia de la metodología aplicada. 
 
Durante el estudio se les aplicó la metodología a 33 pacientes, de ellos cinco  fueron 
retirados del estudio por cumplir los criterios de salida de la investigación, 28 niños 
quedaron incluidos en la intervención, fueron comparados con 28 pacientes seleccionados 
de una cohorte histórica, que corresponden al grupo control.  
En la tabla I: aparecen los pacientes según su estadía hospitalaria, en el grupo de estudio 
tres (10.7%) pacientes lograron una estadía hasta 14 días, 17 (60.7%) entre 15 y 29 días, 
la media de este grupo fue de 25.54 días (rango 14 – 66 días). En el grupo control 16 
(57.1%) niños presentaron una estadía entre 30 y 44 días y siete (25%) 45 días y más, la 
media de este grupo fue de 38.70 días (rango 24 - 76 días). Para la comparación de las 
medias se utilizó el Test de Student, el estadígrafo (t= -3.424) con un nivel de significación 
estadística (p=0.001) a favor del grupo de estudio. 
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  Tabla I: Pacientes según su estadía hospitalaria. 
 

Estadía 

 Grupo 
estudi
o 
  

% 

 
Grupo 
control  
 

% 

Hasta 14 días  3 10.7      0 0 

15 a 29 días  17 60.7  5 17.9 

30 a 44 días  7 25.0  16 57.1 

45 y más días  1 3.6  7 25.0 

Total  28 100  28 100 

                Fuentes: Historias clínicas.             _                                       _     
                                                                        X = 25.54 días                  X = 38.70  días    
                             (p=0.001)                          SD= 10.58                        SD=  12.56   
         
 La duración del tratamiento antibiótico en el grupo de estudio presentó ocho (28.6%) de 
los niños con una duración hasta 14 días, 15 (53.6) entre 15 y 29 días, la media de 
utilización fue de 20.88  días, con (rango 14 – 63 días). El grupo de control presentó 16 
(57.1%) de los niños una duración entre 30 y 44 días y siete (25%) 45 días y más, la 
media de utilización fue de 37.08 días, con (rango 23 – 71 días).  El Test de Student el 
cual mostró un estadígrafo (t= -4.391) con un nivel de significación estadística (p=0.001) a 
favor del grupo que se le aplica nuestra metodología  de tratamiento.  
 
No tuvieron necesidad de cambiar el tratamiento antibiótico impuesto 17 (60.7%) 
pacientes en el grupo de estudio. Las causas de aquellos pacientes que necesitaron 
cambios del antimicrobiano, seis (54.6 %) estuvo condicionado por la inefectividad del 
mismo, a cinco pacientes (45.4 %) se le cambió por aislamiento de microorganismo con 
resistencia probada en el antibiograma.  
  
Las complicaciones pulmonares y la necesidad de intervenciones quirúrgicas por las 
mismas están plasmadas en la tabla II: en el grupo de estudio no presentaron 
complicaciones 23 paciente (82.1%), el grupo control 14  (50.0 %) de los pacientes no 
tenían complicaciones,  el resto presentó complicaciones. 
 
Las complicaciones extra pulmonares se muestran en la tabla III: un total de 24 (85.7 %) 
enfermos no presentaron complicaciones, en el grupo control 11 presentaron 
complicaciones extrapulmonares, infección relacionadas con el catéter cuatro (14.3 %) y 
disfunción de órganos siete (25.0 %).   
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Tabla II: Pacientes  según presencia de complicaciones pulmonares y necesidad  de 

intervenciones quirúrgicas por las mismas. 
 

Complicaciones 

 Grupo 
estudi
o 
 

% 

 Grupo 
contr
ol 
 

% 

Fístula broncopleuro- 
cutánea 

 
2 7.1 

 
6 21.4 

Neumonía necrosante   1 3.6  0 0 

Necesidad de 
decorticación pulmonar 

 
1 3.6 

 
5 17.9 

Necesidad de resección 
pulmonar 

 1 3.6  3 10.7 

Sin complicaciones  23 82.1  14 50.0 

Total  28 100  28 100 

           Fuentes: Historias clínicas. 
 
 
Tabla III: Pacientes  según presencia de complicaciones extrapulmonares. 
 

Complicaciones 

 Grupo 
estudi
o 
 

% 

 Grupo 
contr
ol 
 

% 

Relacionadas con el 
catéter 

 
2 7.1 

 
4 14.3 

Endocarditis 
infecciosa 

 
1 3.6 

 
0 0 

Disfunción de 
órganos 

 
1 3.6 

 
7 25 

Sin complicaciones  24 85.7  17 60.7 

Total  28 100  28 100 

Fuentes: Historias clínicas. 
 
Los pacientes según mejoría radiológica que le permite el alta se muestran en la tabla IV: 
tenían mejoría radiológica antes de los 14 días 12 (42.9 %) niños, entre 15 y 25 días lo 
hicieron el mismo número de niños, con una media general en el grupo de estudio de 
17.25 días (rango 4 - 40 días), el grupo control presentó nueve pacientes (32.1 %) entre 
26 y 35 días, ningún paciente presentó mejoría antes de los 14 días, con una media de 
29.54 días (rango 15 – 65 días). Para valorar si las medias tenían significación estadística 
en su comparación se utilizó el Test de Student con un  estadígrafo (t=-5.025), para un 
nivel de significación estadística (p=0.001) a favor del grupo de estudio. 
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A los 39 días ya tenían alta radiológica 17  (60.8 %) de los niños del grupo de estudio y 
después de 50 días fueron seis (21.3%) pacientes. 
No se  presentó mortalidad en la intervención, el grupo control presentó un fallecido 
(4.5%).  
Las pruebas funcionales respiratorias fueron normales en la totalidad de los pacientes a 
quienes se les podía realizar. Se excluyen de la prueba los menores de 5 años (12) por no 
ser útil. 
 
Tabla IV: Pacientes según mejoría radiológica que le permite el alta. 
 

Mejoría 
radiológica 

 Grupo 
estudio 
 

% 
 Grupo 

control 
 

% 

Hasta 14 días. 
 

12 42.9 
 

0 0 

De 15 a 25 
días. 

 
12 42.9 

 
14 50.0 

De 26 a 35 
días. 

 
4 14.2 

 
9 32.1 

36 y más días. 
 

0 0 
 

5 17.9 

Total 
 

28 100 
 

28 100 

Fuentes: Historias clínicas.                     _                                     _     
                                                                X = 17.25 días                X = 29.54 días.     
                          (p=0.001)                     SD= 9.34                        SD=  11.15   
 
Análisis y discusión de los resultados 
 
Un número elevado de estudios en el tema, son series de casos,  los estudios controlados 
son insuficientes. 
En la actualidad han surgido una serie de propuestas donde no queda claramente 
establecido la conducta a seguir frente a un DPPC, el tratamiento óptimo de esta afección 
en pediatría es controversial (8), (9), (10), (11) . 
En la investigación la mayoría de los pacientes (60.7 %) a quienes se les aplicó nuestra 
metodología de tratamiento, presentaron una estadía entre 15 y 29 días, con una media 
de 25.54 días, 13 días menos que el grupo control, estos resultados están a favor de la 
metodología de tratamiento, la disminución de este  indicador define los resultados de 
estos pacientes, la estadía  prolongada  lo predisponen a una serie de complicaciones. 
Estudios de series de caso en Estados Unidos de América, Inglaterra, Taiwán, India, 
China e Italia  presentaron su mayor grupo de pacientes entre 19 y 39 días, estos estudios 
solo se refieren a la estadía quirúrgica (12), (13), (14), (15), (16), (17), (18), (19).   
La utilización racional de antibióticos es uno de los retos actuales en la infectología, 
buscar formas, métodos que disminuyan los días de utilización, traerán una disminución 
de sus reacciones adversas y costos hospitalarios.  
La duración del tratamiento antibiótico, en el grupo de estudio tiene una media de 
utilización de 20.88 días, 16.2 días menos que el grupo control, donde ningún paciente lo 
hizo hasta 14 días, un elemento más a favor de nuestra propuesta. El sistema de salud 
cubano es diferente a otros países, con una repercusión asistencial y social por encima de 
la variable economía esto hizo que los pacientes cumplieran el tratamiento de forma 
intrahospitalaria. 
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La política antimicrobiana utilizada en la metodología mostró resultados que permiten 
recomendar su utilización, Hilliard  y col, en Inglaterra y Avansino y col en Estados Unidos 
de América la media fue de 21 días (13), (14), W Kent y col en un estudio en Estados Unidos 
de América de 16 casos muestran medias de utilización entre 19 -26 días  (15), Y H Shen y 
col en Taiwán 23.7 días (16), J Kudtson y col en Estados Unidos de América  con 22 niños 
presentaron 24 días (20). 
La investigación tuvo un componente retrospectivo en los estudios que dieron respuesta a 
la cohorte histórica (grupo control), en tales pacientes, el dato primario se derivó de la 
revisión de los expedientes clínicos, lo que pudo limitar la información acerca de algunas 
variables para la  comparación con el grupo de estudio.  
Las complicaciones pulmonares y la necesidad de intervenciones quirúrgicas por las 
mismas no se presentaron en el (82.1 %), la fístula broncopleurocutánea disminuye 
notablemente, elemento este en relación con la propuesta de usar de forma precoz la 
CVT la cual evita que la enfermedad evolucione a formas más graves con daños locales 
en el órgano afecto.  
C M Llombart y col en España reportaron complicaciones pulmonares en un 48% de los 
pacientes (12), W Kent y col en una serie de 16 niños en California,  tuvieron necesidad de 
dos decorticaciones y tres resecciones pulmonares (15), Y H Shen y col en Taiwán en una 
serie de 59 niños encontraron un 17 % con necesidad de decorticación (16), A K Baranwal 
y col en un estudio en la India, a 12 pacientes de 48 se les realizó decorticación (19), E 
Eroglu y col en una serie de casos en Turquía de 93 pacientes, a 12 se le realizó este 
proceder (21) , la incidencia de aparición de la fístula broncopleurocutánea según los 
reportes está entre un 1.5 y 28 %, dependiendo de múltiples variables, entre ellas la 
etiología y la  técnica quirúrgica empleada, junto a la experiencia del cirujano actuante, las 
enfermedades inflamatorias específicamente tienen un 7.8 % de incidencia (14), (22). 
En la mayoría de los estudios internacionales no aparecen con especificidad las 
complicaciones extrapulmonares. Los niños que se le aplicó la metodología  presentaron 
complicaciones un (14.3%), en el grupo control el (39.3%).Un meta-análisis en Estados 
Unidos de Norteamérica que acogió 54 estudios con 3418 pacientes en 15 años, mostró 
tasas entre un 5% y 12.5 % con los diferentes tratamientos aplicados (13), una 
investigación de Y H Shen y col en Taiwán, presentó un caso con endocarditis infecciosa, 
y dos con sepsis (16), E Eroglu y col en una serie de casos de 81 pacientes en  Turquía  
mostraron una tasa de 6.5% de complicaciones (21), en otra serie de 30 pacientes en 
Estados Unidos de América, tres necesitaron ventilación mecánica por la presencia de 
sepsis (22).  
La radiografía de tórax continúa siendo un elemento de gran fuerza para valorar la 
evolución favorable del paciente, la presencia de complicaciones pulmonares hace que la 
mejoría radiológica sea más tardía, el uso de la CVT de forma precoz disminuye las 
complicaciones y hace que la mejoría radiológica sea más rápida  (21), (22). En Estados 
Unidos de Norteamérica, W Kent y col en una serie de casos donde se refieren 
exclusivamente a pacientes sin complicaciones presenta una media de 12 días (15). Shen 
Y H y col en Taiwán en 59 pacientes encontraron una media de 15.4 días (16).  
En  la  investigación  se  tuvo  en  cuenta el alta  radiológica, elemento  este no reportado 
en la literatura internacional,  tampoco apareció registrado en el grupo control,  la mayoría  
de  los  pacientes a los 39 días ya tenían alta radiológica, un número pequeño de 
pacientes lo hicieron después de 50 días.  
De forma especial en el estudio se hizo un seguimiento de todos los pacientes un año 
después del egreso hospitalario, se escogieron las pruebas funcionales respiratorias 
como una variable de gran fuerza en la convalecencia de esta afección, se había 
observado que en los pacientes con antecedentes de asma bronquial, luego del alta se 
incrementaban los periodos de crisis, estas pruebas se lograron hacer a los seis meses 
del alta a todos los pacientes mayores de cuatro años, con resultados favorables, 
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obteniéndose valores dentro de la normalidad para la edad en el 100% de los que se les 
realizó la prueba.  
 
Conclusiones 
 

1. Se define una nueva metodología de tratamiento que tiene como concepto el 
considerar el derrame pleural paraneumónico complicado en los niños como una 
urgencia quirúrgica, que requiere de tratamiento por cirugía video toracoscópica. 

2. Con la aplicación de la metodología se logra disminuir la estadía hospitalaria, el 
uso de antibióticos  y la necesidad de cambios en los mismos, disminuyendo las 
complicaciones con el consiguiente impacto asistencial, social y económico. 

3. La eficacia de la metodología  aplicada se demostró por lo antes expuesto, no hubo 
fallecidos y en el seguimiento establecido no aparecieron lesiones restrictivas en 
las pruebas funcionales respiratorias en los niños estudiados.  
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Catarro  d ías antes, fiebre, d isnea 

Radiografía del tórax 

T iene signos de un derrame pleura l paraneum ónico 
Antib ió tico  I/V  

m ín im o 14 d ías. 

A lgoritm o para el tratam iento  del D erram e P leural  

U ltras onido de l tórax  

■  D esplazam iento  del m ediastino  

■  C om prom iso res pirator io  im portante  

 

■  Tabiques  m ay ores        

de 4 m m . 

■   D erram e m asiv o.  

 
Toracoc entes is  

Ph < 7.0, gluc osa < 2.22 

m m ol/l, proteínas > 3 g/l, 

leuc ocitos >15 000, g ram  

con fo rm as bacterianas.   

 

N o Pus  

 

 

Pus  

Positivo  

CV T  

■  C oloc ación de 

drenaje  

N ega tivo  
Valorar 

evoluc ión  

■ Ex pansión pulm ona r 

insufic iente des pués del 

quinto día.  

■  D renaje purulento  

■  D ébito < 1.5 

m l/K g/día  

■  Expansión 

pulm ona r  

 

■ Pinzam iento del 

drenaje 24 ho ras.  

 ■  Expansión 

pulm ona r  

 

■  C ultivos c on  

sensibil idad no 

esperada.  

■  C línica desfavorable  

C onsidere  

■  C VT o  

■  C VT A o  

■  M initorac otom ía o  

■  Cam bio de antibiótic o  
R etirad a del 

drenaje  
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