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RESUMEN

El empiema y el derrame pleural complicado son complicaciones graves de las
neumonias, con elevada morbimortalidad. Determinar que factores se asocian a su
desarrollo puede mejorar su tratamiento, evitar complicaciones y prevenir su aparicion
Objetivos: Analizar las caracteristicas sociodemograficas, clinicas, analiticas,
terapéuticas y prondsticas en pacientes diagnosticados de empiema o derrame pleural
complicado y compararlos con pacientes diagnosticados de neumonia no complicada.
Material y métodos: Estudio retrospectivo de casos y controles de pacientes
diagnosticados de empiema o derrame pleural complicado (casos) y pacientes
diagnosticados de neumonia (controles), ingresados en un hospital general, desde el 1
de Enero 2010 hasta el 31 de Diciembre de 2015. Resultados: Se objetivaron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos. Se han asociado con empiema la
presencia de dolor toracico (OR 2.89), un mayor tiempo de clinica (p 0.004), presencia
de leucocitosis (OR 3.96), trombocitosis (OR 13.33) e hipoalbuminemia (OR 20); existe
un mayor porcentaje de pacientes en este grupo que ingresa en UCI (OR 3.13) y su
estancia hospitalaria es mas larga (OR 16.58). Conclusiones: Los pacientes que tienen
un mayor tiempo de evolucion clinica, dolor toracico, leucocitosis, trombocitosis e
hipoalbuminemia tienen un mayor riesgo de presentar empiema. Los pacientes con
empiema ingresan mas en UCI y tienen una estancia media mas prolongada que los
controles.

Empyema and complicated pleural effusion are serious complications of pneumonia,
with high morbidity and mortality. Identifying factors associated with its development
may improve treatment, avoid complications and prevent their appearance Objectives:
To analyze the sociodemographic features, clinic, analytical parameters, therapeutic and
prognosis in patients diagnosed with empyema or complicated pleural effusion and
compare them with patients diagnosed with not complicated pneumonia. Material and
Methods: We performed a retrospective case-control studies of patients diagnosed with
empyema or complicated pleural effusion (cases) and patients diagnosed with
pneumonia (controls), admitted to a general hospital, from January 1, 2010 until
December 31, 2015 . Results: statistically significant differences between groups were
observed. Empyema was associated with the presence of chest pain (OR 2.89), a longer
clinic (p 0.004), presence of leukocytosis (OR 3.96), thrombocytosis (OR 13.33) and
hypoalbuminemia (OR 20); there is a higher percentage of patients in this group who
were admitted to ICU (OR 3.13) and hospital stay was longer (OR 16.58). Conclusions:
Patients who have a longer clinical course, chest pain, leukocytosis, thrombocytosis and
hypoalbuminemia have a higher risk of empyema. Patients with empyemaare more
likely to enter ICU more and have longer hospital stay than controls .

KEYWORDS Empyema , pneumonia , risk factors, complicated parapneumonic
effusion
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1-. INTRODUCCION

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) contisi@gado un problema médico
significativo. La incidencia de derrame pleural paraneumoénico (DPP) en pacientes
hospitalizados con neumonia es de alrededor del 40%. Un DPP complicado es aquel que
requiere un tubo de toracostomia para su resolucion. Por definicién, el empiema es la
presencia de pus, un liquido espeso blanco-amarillento, en el espacio pleural. La
mayoria de empiemas son DPP complicados, pero algunos no se asocian con neumonia,
sino con traumatismos o procedimientos quirrgi®dsEl empiema pleural (EP),
definido como la presencia de infeccion bacteriana en el espacio pleural, fue descrito
por HipOcrates hace mas de 2.400 afios. A pesar de los importantes avances en el
campo de los antibidticos y las nuevas técnicas quirdrgicas, actualmente esta patologia
aun se asocia a una importante morbimortalidad. Las alternativas terapéuticas incluyen
el uso de antibidticos empiricos con cobertura de amplio espectro, agregando alguna

técnica que logre el drenaje de la cavidal

FISIOPATOLOGIA
En el espacio pleural normal existe un equilibritcreette formacion y la absorcion del

liquido pleural (LP) que se puede romper produciéndose un derrame pleural (DP), bien
por aumento del flujo del liquido, o bien por un descenso en su absdweciévolucion

de un DPP se puede dividir en tres estadios que no estan netamente separados, sino que
forman un espectro continuo.

En el primer estadio, o fase exudativa, el liquido se acumula inicialmente en el espacio
pleural. La mayor parte del LP se origina probablemente en el espacio intersticial
pulmonar, pero también puede proceder de los capilares de la pleura visceral o parietal.
En esta fase, el liquido pleural se caracteriza por unas concentraciones bajas de lactato
deshidrogenasa (LDH), normales de glucosa y sin alteraciones del pH. El liquido no
esta loculado, y el pulmén se expande liboremente cuando aquél se elimina. Si se
instaura un tratamiento antibiético adecuado y a tiempo, el derrame pleural no progresa
hacia la fase fibrinopurulenta y es innecesaria la colocacion de un tubo de toracostomia.
El segundo estadio es la fase fibrinopurulenta, caracterizada por la acumulacién de
grandes cantidades de LP que contiene muchos leucocitos polimorfonucleares, bacterias
y detritos celulares. A medida que progresa esta fase, el pH y la glucosa del LP

disminuyen, y las concentraciones de LDH aumentan progresivamente. Con frecuencia,
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el recuento de leucocitos del liquido es inferior al esperado teniendo en cuenta su
aspecto turbio; en estos casos, la fibrina y los detritos celulares, mas que los leucocitos
intactos, explican la turbidez del liquido. El depdésito de fibrina cubre la pleura visceral

y parietal. Con la progresion de la infeccion, la formacion de membranas de fibrina en
el LP produce loculaciones. Las loculaciones dificultan el drenaje del espacio pleural.
Cuando la capa de tejido fibroso sobre la pleura visceral aumenta de grosor, se hace mas
dificil la reexpansion del pulmén subyacente y la limpieza de la cavidad pleural. Esta
ultima es imprescindible para controlar la infeccion pleural.

El tercer estadio es la fase de organizacion, caracterizada por el crecimiento de
fibroblastos dentro del exudado espeso que cubre las superficies pleurales visceral y
parietal, lo que da lugar a la formacion de una membrana inelastica o «cascara» pleural.
Dicha cascara evita la expansion del pulmén subyacente, y se requiere una
decorticacion para curar al paciente en estas condiciones. El LP en este estadio es
espeso y multiloculado. Si el sujeto no recibe tratamiento, el liquido puede drenar
espontaneamente a través de la pared toracica o hacia el pulmén produciendo una fistula
broncopleural. El desarrollo de esta ultima complicacion obliga al drenaje inmediato del
pus del espacio pleural, ya que de lo contrario aquél entraria en el arbol

traqueobronquial y produciria una neumonia muy grzte.

CLASIFICACION DERRAMES PLEURALES PARANEUMONICOS

CARACTERISTICAS

TRATAMIENTO

CLASE 1 (<10 mm Rx)

G >40 mg/dl, pH >7,20

No toracocentesis

CLASE 2 (>10 mm) Gram y cultivo negativos Antibioticos

Tipico

CLASE 3 Gram y cultivo negativos Antibidticos
7,0<pH<7,20ylo Toracocentesis seriadas

Limitrofe LDH >1000y G >40

CLASE 4 pH <7,0 y/o G <40 y/o Antibiéticos

Complicado simple

Gram o cultivo positivos
Ni pus ni loculaciéon

Tubo de drenaje

CLASE 5

Complicado complejo

pH <7,0 y/o G <40 ylo
Gram o cultivo positivos
Multiloculado

Antibiéticos
Tubo de drenaje
Tromboliticos

CLASE 6

Empiema

Pus
1 léculo o libre

Antibiéticos
Tubo de drenaje
Descorticacion

CLASE 7

Empiema complicado

Pus
Multiples loculos

Antibiéticos
Tubo de drenaje
Tromboliticos Descorticacion




EPIDEMIOLOGIA

La frecuencia de DPP en pacientes con neumonia oscila entre un 36 y 57 %; de éstos el

10 % desarrollaran empiema o derrame pleural paraneuménico complicado (DPC). La
tasa de mortalidad del DPP que requiere drenaje pleural oscila entre 7-10%, y la de los
casos de empiema entre 14-28%

Existen estudios que han asociado el DPP complicado o EP a pacientes con
enfermedades pulmonares, neoplasias, cardiopatias, alcoholismo, drogadiccion,
inmunosupresion, enfermedad inflamatoria intestinal, enfermedades neuroldgicas,
riesgo de aspiracién, hepatopatia crénica*élc.la mayoria de los pacientes
presentaban alguna comorbilidad (71.4%). Por otro lado, una menor accesibilidad a los
sistemas sanitarios implica un mayor riesgo de desarrollar esta compli¢&ciéh.

abuso de alcohol, tabaco y drogas por via parenteral también se ha asociado a un mayor
riesgo de EP o DPC. Por el contrario, en pacientes con EPtSCo insuficiencia
cardiaca®se ha objetivado un efecto protector. Respecto a la Diabetes Mellitus (DM)
existen estudios que la asocian a un mayor riesgo de DPC"ERero hay otros

donde esta asociacién no exiSt& La mortalidad por EP oscila entre 1-19%. Es alta en
aquellos pacientes que sufren cardiopatias, enfermedad renal, hepatopatia y en ancianos,
siendo muy elevada en inmunodeprimidos (40%). El prondstico es peor en pacientes
con infecciones nosocomiales, con cultivos positivos para bacterias gram negativas,
estafilococos, hongos y maltiples patégefigs

ETIOLOGIA

El mecanismo mas frecuente de la infeccién del espacio pleural (50 -70 % de los casos)
es desde un foco pulmonar, habitualmente una neumonia bacteriana. Aunque hay que
tener en cuenta que existen otras causas (absceso pulmonar, las bronquiectasias, el
infarto pulmonar, neoplasias...). Se cree que la via mas comun de infeccién en estos
casos es la invasion directa a través de la pleura visceral, pero también puede
propagarse por via linfatica o hemética. El segundo grupo etiolégico es el
postoperatorio tras cirugia pulmonar y mediastinica, representando el 25% de los casos
de EP. El EP postraumético representa el 3-5%. Por ultimo, algunos empiemas se
desarrollan debido a una infeccion de vecindad, infecciones subdiafragmaticas (8-10%)

como en los abscesos subfrénicos y a sepsis generglizadiade los casos}:>®



CLINICA

Los sintomas de DPP/EP son inespecificos, siendo dificil distinguirlos de los derivados
de la enfermedad de base. La presentacion clinica depende de diversos factores, como el
mecanismo etiopatogénico, el tipo de germen implicado en su desarrollo, el volumen
del LP y el estado general e inmunolégico del paciente. Los sintomas mas relevantes
son la fiebre y el dolor toracico pleuritico en el hemitorax afecto. Entre los signos mas
comunes se encuentran la escasa movilidad de la pared toracica homolateral, la matidez
a la percusion, la disminucion de la ventilacion pulmonar en la auscultacion y la
reduccion de la transmisidon de las vibraciones vocales. Los sintomas de las neumonias
por bacterias aerobias, con y sin DPP, son similares. Lo mas frecuente es un cuadro
febril agudo, tos con expectoracién purulenta, dolor toracico y leucocitosis. La
prevalencia del dolor toracico y el nivel de leucocitosis son comparables en los sujetos
con y sin DPP. La persistencia de fiebre de mas de 48 horas después de iniciado el
tratamiento antibiético (AB) de una neumonia debe hacer sospechar la presencia de un
DPP. En ocasiones, sobre todo en pacientes hospitalizados o debilitados, con
tratamiento esteroideo, 0 en enfermos cirréticos con un empiema espontaneo, la fiebre
esta ausente y existen pocos sintomas toracicos. La presentacion clinica de los pacientes
con neumonia por bacterias anaerobias suele ser mas subaguda o cronica, con una
mayor duracion de los sintomas (generalmente mas de 10 dias) y frecuente pérdida de
peso acompafiante. La analitica sanguinea suele revelar leucocitosis y anemia
moderada. El hallazgo de un DP purulento sin neumonia puede estar en relacién con un
empiema postneumoénico, donde los infiltrados pulmonares ya se han resuelto. Sin
embargo, siempre debe tenerse en cuenta que no todos los empiemas son causados por
neumonia$:®

MICROBIOLOGIA

La incidencia de aislamiento de microorganismos eg wariable, en algunos estudios

es superior al 5098 y en otros generalmente inferior al 30'9%. La positividad del

cultivo de liquido pleural (LP) depende de diversas causas: LP realmente estéril, AB
previo, técnica inadecuada en detectar ciertos gérmereggolfella, anaerobios),
pequefio niimero de gérmenes y baja sensibilidad de las técnicas utitizafas

Los microorganismos mas comunes han cambiado en las Gltimas décadas, posiblemente
debido a la introduccion de nuevos antibidticos en el tratamiento de las infecciones
respiratorias y al aumento de los huéspedes inmunocomprometidos y de la poblacion
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anciana. La mayoria de los derrames en los que el cultivo es positivo son producidos
por bacterias aerobias, hasta un 20% son causadas exclusivamente por gérmenes
anaerobios y el resto por flora mixta.

Los microorganismos mas frecuentemente aislados estan estrechamente relacionados
con la bacteriologia de los procesos neumonicos, asi en las neumonias adquiridas en la
comunidad son aerobios grampositivos (estreptococo 6Gtéfahylococcus aureus

11%) y anaerobios (20%), mientras que en los asociados a neumonias nosocomiales son
los estafilococos (50%, de los cuales 67% son SARM) y aerobios gramnegativos (9%).
Entre los aerobios mas frecuentes destacaétaglhylococcus aureusobre todo tras
traumatismos o procedimientos quirldrgicos, el neumococo, otros estreptococos y los
bacilos gramnegativogécherichia coli, Klebsiella,Protewsp, Haemophilus influenzae

y Pseudomonas aeruginosa). Los empiemas por gramnegativos son mas frecuentes en
pacientes con comorbilidad, especialmente DM o alcoholismo. Entre los anaerobios
mas frecuentemente aislados se encuentran bacteroides, peptoestreptococos vy
fusobacterias. Los anaerobios son causa importante en adultos, en posible relacion con
neumonias por aspiracion. Otros gérmenes que causan empiema, aunque mas raramente,
son actinomices, nocardia, micobacterias o ciertos hongos (1%) Aspergillu®

Candida spp. Cada vez son més frecuentes los empiemas por enterococos en enfermos
inmunodeprimidos tratados con AB de amplio espectro. Los parasitos son una causa
rara en nuestro medio, aunque deben tenerse en cuenta también en enfermos
inmunodeprimidos. Muchos virus pueden producir DP que generalmente es de pequeiia
cuantia y resolucién espontanea (adenovirus, citomegalovirus, Epstein{B4tr). .
ANALITICA

En diferentes estudios se ha descrito como factteesgesgo para el desarrollo de DPC

o EP la hipoalbuminemia (< 3 g/dl), PCR elevada (> 100 mg/dl), leucocitosis,
trombocitosis ( >400000/mm3) e hiponatremia ( < 130 mmol/l). Solo los niveles de
albumina, sodio y PCR se han identificado como factores de riesgo indepefidi&fte
TRATAMIENTO

El retraso en la instauracion del tratamiento apapipara los DPP y EP es la causa de

gran parte del incremento de la morbimortalidlad



TRATAMIENTO MEDICO. ANTIBIOTICOS

Los AB constituyen uno de los pilares basicos emahejo terapéutico de todos los
pacientes con sospecha de DPP/EP. La morbimortalidad de ambas patologias sigue
siendo alta lo que se atribuye a un incremento de las resistencias, de las neumonias
intrahospitalarias y de las inmunodeficiencias. é&lores muy importante la eleccion de

la AB empirica y la rapidez de su instauracion, ajustando el tratamiento una vez
conocidos los resultados del LP y /o hemocultivos. La seleccion del AB se realiza
teniendo en cuenta su adquisicidbn comunitaria o nosocomial, las caracteristicas del
paciente, las peculiaridades microbiolégicas geograficas y locales y la actividad del
antibiético en el LP.

Para las infecciones comunitarias, un régimen adecuado seria una cefalosporina de
segunda o tercera generacion asociada a metronidazol o clindamicina, o un
betalactamico con un inhibidor de betalactamasas. Para los pacientes alérgicos a las
penicilinas, una combinacién de quinolonas y clindamicina cubriria la mayor parte de
los patégenos.

En las infecciones intrahospitalarias, resulta adecuada en este caso una combinacion de
un carbapenem y de un antibiético con actividad frente al SARM (vancomicina,
teicoplanina). No existe acuerdo en cuanto a la duracion del tratamiento, pero debe
comprender un periodo minimo de tres semanas, manteniéndolo al menos la primera por
via intravenos&*®

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La evacuacion del LP infectado para eliminar el foco séptico y restaurar la funcion
pulmonar es el principio del tratamiento quirdrgico del DPP complicado/EP. Las
modalidades terapéuticas son bien conocidas y ampliamente utilizadas pero la eleccion
del método y del momento de actuar es una decision compleja. EI empiema sigue una
evolucion progresiva trifasica y el tratamiento debe ajustarse a la fase evolutiva, la
causa de la enfermedad y el estado general del paciente.

En lineas generales, se puede resumir el tratamiento en lo siguiente:

1. Para los pequefios DPP en fase exudativa, la toracocentesis sola puede ser suficiente
pero es necesaria la vigilancia estrecha de la evolucion clinica y radiolégica.

2. En la fase fibrinopurulenta y en grandes derrames, es preciso el drenaje toracico con
tubo, preferentemente con aspiracion. Existen algunas publicaciones sobre el buen
resultado de drenaje con catéter de pequefio calibre, con o sin lavado. Se puede
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combinar el drenaje de tubo con la instilacion de fibrinoliticos para facilitar la
evacuacion de liquido. La cirugia videotoracoscopica (CVT) para desbridamiento es
altamente efectiva (86-91%) cuando fracasa el drenaje con o sin fibrinoliticos o cuando
el derrame es grande y esta multiloculado, en cuyo caso existe evidencia de que la CVT
puede ser el tratamiento de primera opcion.

3. En la fase organizativa, se recomienda la decorticacion por cirugia abierta
(toracotomia). El éxito de la intervencion depende de la calidad del pulmén subyacente.
El tratamiento quirdrgico del DPP/EP es un proceso dinamico que necesita adaptarse a
la circunstancia particular del paciente y a la fase evolutiva de la enfermedad. La
demora en tomar la medida adecuada suele ser la causa del fracaso en el
tratamientd?*¥

2-. JUSTIFICACION

En la literatura cientifica médica existen pocos estudios que analicen cuales son los
factores de riesgo de los empiemas, probablemente debido a que se trata de series poco
numerosas (condicionado por la baja incidencia de la enfermedad) en las que

mayoritariamente se analizan tratamientos y método diagndsticos.

Por todo lo expuesto creemos justificado un estudio que analice los factores asociados al
desarrollo de esta severa complicacion de la neumonia, con la finalidad de mejorar la

prevencion de su desarrollo y de optimizar el tratamiento.
3-. HIPOTESIS

Existen variables clinicas, sociodemograficas, analiticas y terapéuticas que
influyen en el desarrollo de empiema y su prondéstico, comparado con pacientes

diagnosticados de neumonia.
4-. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e Analizar qué factores se asocian al desarrollo de empiema en los pacientes

ingresados en el hospital.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

Comparar las caracteristicas sociodemograficas, comorbilidades, clinica y

analiticas de los pacientes diagnosticados de empiema y neumonia
Analizar el tratamiento antibiético en los pacientes ingresado con empiema.

Comparar el desarrollo de complicaciones, estancia hospitalaria y evolucion de

los pacientes diagnosticados de empiema y neumonia.

Valorar si los factores prondsticos se asocian a empiema
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Se trata de estudios donde se analizan los diferentes factores asociados y factores

pronostico en neumonias, derrame pleural complicado y empiema
6-. MATERIAL Y METODOS

6.a-. AMBITO DE ESTUDIO

Departamento de Elda de la Agencia Valenciana de Salud que abarca una poblacion

aproximada de 200.000 habitantes.

6.b-. DEFINICIONES

« Empiema: Se considera paciente con empiema a los que presentaban neumonia
mas derrame pleural paraneumoénico complicado con criterios de exudado y
liquido purulento (segun criterios de Light), independientemente de que el
empiema fuera al ingreso o durante la evolucion de la infeccién respiratoria en el

ingreso hospitalario.

» Criterios de Light Exudado se caracteriza por:
- Proteinas del liquido pleural/proteinas séricas >0,5
- LDH del liquido pleural/LDH sérica >0,6
- LDH del liquido pleural > 2/3 del limite superior normal para el suero
 Neumonia: Se define como la presencia de sintomatologia compatible (tos,
expectoracion, dolor pleuritico, fiebre) junto con la demostracion de un
infiltrado reciente en la radiografia de torax en una persona no hospitalizada, o
en aquellos pacientes hospitalizados que presenten infeccion aguda en las 24-48
h siguientes al ingreso, o que el paciente no haya sido ingresado en un hospital

los 10 dias previos al inicio de los sintomas.

» Caso: Se considera caso a los pacientes con Empiema (segun definicion anterior)
ingresados en el Hospital General Universitario de Elda durante el periodo de

estudio.
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Control: Pacientes del mismo rango de edad ( rango de edad de +/- 5 afios) y
mismo sexo, ingresado con diagndstico de Neumonia Adquirida en la

Comunidad no complicada durante el periodo a estudio. Se ha intentado tomar
fecha de ingreso similar al caso correspondiente, con un margen de +/- 1 mes. Se

han determinado 2 controles para cada empiema.

6.c-. DISENO DEL ESTUDIO

Tipo de estudio: Se trata de un estudio observacional de casos y controles,
retrospectivo donde el evento objeto de estudio es el desarrollo de empiema en
pacientes con neumonia (casos) en contraposicion a los pacientes ingresados con
neumonia que no desarrollan empiema (controles) durante el mismo periodo de

tiempo y de la misma edad y sexo que los casos.

Periodo de estudio: Se estudian los empiemas ingresados desde enero de 2010
hasta diciembre de 2015 (ambos inclusive) en el Hospital General Universitario
de Elda.

Poblacién de estudio: Se revisan de forma retrospectiva las historias clinicas de
todos los pacientes ingresados en el Hospital General Universitario de Elda con
el diagndstico de empiema o derrame paraneumoénico complicado durante el
periodo de estudio. Se analizan aquellos que cumplian los criterios de inclusion.
A cada empiema se le asignan dos controles de la misma edad (margen +/- 5
afnos) y sexo e ingresados en el mismo periodo del afio, con un margen de +/- 1
meses. Se elabora una ficha de datos que incluye variables demograficas,
epidemiolégicas, datos clinicos, bioquimicos, microbiolégicos, radiolégicos,

terapéuticos y evolutivos.

6.d. TAMANO MUESTRAL

Con el tamafio resultante, al tratarse de un estudio de base poblacional, en donde se

recogieron todos los pacientes diagnosticados de empiema, se calculé a posteriori el

nivel de confianza al 95% y la potencia del estudio.

Con 37 casos y asumiendo 2 controles por cada caso (N=74), con una exposicion

consensuada del 40 % en los casos y del 15% en los controles para una OR resultante
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tras exposicion de 2.7 y asumiendo un error tipo | del 5% con un contraste de hipotesis

bilateral, la potencia resultante es del 82%

6.e -. CRITERIOS DE INCLUSION EN EL ESTUDIO

Se incluyen aquellos pacientes mayores de 14 afios que cumplian la definicion de
Empiema y que ingresaban en el hospital o bien, que durante el ingreso por infeccion
respiratoria aguda desarrollaban empiema. Para los controles se incluyen los pacientes

con neumonia que ingresaron en el hospital durante el periodo estudio.
Para la inclusion de pacientes se revisaran:

-Informes de alta con diagndstico de neumonia o0 empiema o derrame paraneumaonico

complicado en el periodo sefalado.

-Listado GRD de admision con diagndstico de neumonia, derrame pleural complicado o

empiema (codigos CIE-9) o con sospecha del mismo durante el mismo periodo.

6.f-. CRITERIOS DE EXCLUSION DEL ESTUDIO

Se excluyen a aquellos pacientes ingresados en los que no se confirmo el diagnéstico de
empiema o derrame pleural paraneumaonico complicado, a pesar de presentar neumonia
+ derrame pleural paraneuménico. Asi mismo, aquellos pacientes con neumonia que
eran enviados a su domicilio fueron excluidos para pertenecer al grupo de controles.
Quedan excluidos del estudio aquellos pacientes ingresados con neumonia o empiema

de edad pediatrica.

6.0-. VARIABLES DEL ESTUDIO

Se recogieron variables socieodemograficas: edad, sexo, comorbilidad (EPOC,
insuficiencia cardiaca...), ingresos previos, antibioterapia previa, fecha del ingreso y
dias de ingreso; variables de la clinica que presentaron a su llegada a Urgencias y
duracién, exploracion fisica a su llegada a Urgencias; exploraciones complementarias
realizadas: analiticas de sangre, microbioldgicas (cultivos de esputo, hemocultivos,
antigenos en orina) analisis bioquimico y microbiolégico del liquido pleural y técnicas
de imagen. También se recogieron las complicaciones que aparecieron, si precisé tubo

de drenaje toracico, ingreso en UCI, cambios el el tratamiento inicial y evolucion clinica
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(Anexol). Se obtienen revisando historias clinicas, programas de alta hospitalaria y

programa de Abucasis.

6.h-. METODOS ESTADISTICOS DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio de casos y controles, retrospectivo.

Para el analisis se utilizé el programa estadistico SPSS 21.0. Las variables categoricas
se describen por frecuencias y porcentajes, y las variables continuas por medias y
desviacion estandar, o medias e intercuartiles para datos que no siguen una distribucién
normal (test Kolmogorov-Smirnov). Se calculé la OR (odds ratio) para cada una de las
variables que se consideraron en comparacion con la enfermedad (casos: neumonia y
EP/DPC) asi como en comparacion con la ausencia de enfermedad (controles: neumonia
sin EP/DPC), para asi averiguar si cada factor individualmente se comportaba como un
factor de riesgo o un factor protector (considerando OR>1 como factor de riesgo; OR<1
factor protector). Posteriormente se evalud la posibilidad de que dichos resultados
viniesen dados por el azar, mediante el Intervalo de Confianza (calculo de la
significacion estadistica). La comparacion de variables cualitativas se realiz6 mediante
el estadistico Chi cuadrado con la correccion exacta de Fisher, considerando
significativo una p <0.05. Las variables continuas se comparan con el test de T de
Student cuando la normalidad se ha demostrado, mientras que se utilizan medidas no
paramétricas Mann-Whitney U-test cuando ésta no se ha demostrado. Se ha realizado el
analisis multivariante mediante regresion logistica para identificar si existen factores

asociados al desarrollo de empiema de forma independiente
7-. PLAN DE TRABAJO

Se trata de un estudio analitico, retrospectivo de casos y controles donde se realiza una
busqueda exhaustiva de todas las neumonias complicadas con EP o DPC (Casos)
diagnosticados desde el 1 de Enero desde 2010 al 31 de Diciembre de 2015, en los
Servicios de Medicina Interna, Unidad de Enfermedades Infecciosas, UCI vy

Neumologia.

Una vez recopilados todos los casos se realiz6 una busqueda de controles (neumonias

sin empiema), dos por cada caso; de edad aproximada (mas /menos 5 afos), mismo sexo
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y fecha de ingreso similar (mas/menos 1 mes), ingresados en los Servicios de Medicina

Interna, Unidad de Enfermedades Infecciosas, Neumologia y UCI
El estudio se realiz6 en varias fases:

*« Fase 1: Revision de la literatura existente hasta el momento e identificacion de
los pacientes objeto de estudio, casos y controles. Noviembre, Diciembre 2015 y
Enero 2016.

* Fase 2: Revision de las historias clinicas, programa de altas y Abucasis de los

pacientes e inclusion en la base de datos. Enero, Febrero, Marzo, Abril 2016.

» Fase 3: Andlisis de los datos mediante el programa SPSS 21. Mayo y Junio
2016.

* Fase 4: Interpretacion de los resultados. Junio y Julio 2016.
8-. ASPECTOS ETICOS

Este protocolo se ha disefiado siguiendo las buenas practicas clinicas, asi como la

Declaracion de Helsinky y demds legislacion vigente.

Al tratarse de un estudio de practica clinica habitual, retrospectivo, en el que sélo se
analizaran datos analiticos y no se realizara ningun tipo de intervencion, no se considera

necesario solicitar consentimiento informado al paciente

En todo momento se ha preservado la privacidad de los pacientes incluidos, asignando
un numero a cada uno de ellos, sin reflejar en ningdn momento nombre o apellidos,

historia clinica o numero de identificacion, se empleara una codificacion encriptada

El estudio ha sido aprobado por el Comité Etico del Hospital General Universitario de
Elda.

9-. APLICABILIDAD Y UTILIDAD DE LOS RESULTADOS

Conocer los diferentes factores de riesgo asociados al desarrollo de empiema o derrame
pleural complicado de las neumonias, puede mejorar la prevencion de su desarrollo, su

diagnostico precoz, optimizar el tratamiento médico o quirdrgico y con ello mejorar el
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prondéstico y la supervivencia de los pacientes; por tanto puede ser relevante para la

practica clinica.
10-. PRESUPUESTO

No se ha necesitado presupuesto por que tratdé de una revision de historias y el estudio
ha sido realizado por el investigador.

11-. RESULTADOS

11.a-. ANALISIS DE RESULTADQOS

Se recogieron datos de 44 pacientes con el diagnostico de DPP, DPC o EP. De éstos
descartaron 7 por no cumplir criterios bioquimicos de DPC o EP. La poblacién de
estudio qued6 formada, finalmente, por 37 empiemas (casos) y 74 neumonias

(controles), 2 controles por cada caso.

Las caracteristicas principales de la poblacion de estudio se muestran en la Tabla 1. La
poblacion de este estudio se trata de una poblacion joven, masculina, con escasa
comorbilidad y adquisicion de su proceso infeccioso en el &mbito comunitario. No se ha
objetivado diferencias en el habito tabaquico entre casos y controles, pero si entre los
fumadores de > 30 afios paquete, que son mas frecuentes entre los pacientes
diagnosticados de empiema. El habito téxico mas frecuente ha sido el tabaquismo,
presente en mas de la mitad de los pacientes, seguido del alcohol, una quinta parte de
los pacientes, y por ultimo otra drogas (cocaina, heroina, cannabis) tanto intravenosas
como inhaladas, sélo estuvieron en el 5%. La DM esta diagnosticada aproximadamente
en la misma proporcion de pacientes en ambos grupos, entre un 20-25%, sin asociarse a
EP o DPC?

Respecto a la clinica que presentaba la poblacion del estudio (Tabla 2) destaca que los
pacientes diagnosticados de EP duplicaban los dias de clinica frente a los pacientes
diagnosticados de neumonia. No existieron diferencias con los sintomas tipicos

excepto con el dolor pleuritico donde se observo que presentar este sintoma se asociaba

casi 3 veces a ser diagnosticado de EP.
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los casos y controles

VARIABLES TOTAL (%) EMPIEMAS (%) NEUMONIA (%) p valor OR (IC95%)
EMPIEMA (casos) 37 (33.3) 37 (100)
NEUMONIA (controles) 74 (66.7) 74 (100)
SEXO Hombre 81 (73) 29 (78.4) 52 (70.3) 0.365 1.53
Muijer 30 (27) 8 (21.6) 2229.7) (0.60-3.87)
EDAD (afios) 58.2 (DT 18.2) 58.11 (DT 18.54) 58.7 (DT 18.16) 0.87
DM Si 25 (22.5) 9 (24.3) 16 (21.6) 0.748 1.17
No 86 (77.5) 28 (75.7) 58 (78.4) (0.46-2.96)
EPOC Si 17 (15.3) 6 (16.2) 11 (14.9) 0.852 1.11
No 94 (84.7) 31(83.8) 63 (85.1) (0.28-3.56)
IC Si 12 (10.8) 4 (10.8) 8 (10.8) 1 1
No 99 (89.2) 33(89.2) 66 (89.2) (0.28-3.56)
TABACO Si 60 (54.1) 22 (59.5) 38 (51.4) 0.42 1.39
No 51 (45.9) 15 (40.5) 36 (48.6) (0.62-3.09)
TABACO (a/p) 36.98 (DT 27.7) 39.29 (DT 23.27) 35.68 (DT 29.82)  0.63
TABACO (a/p) <30 31(53.4) 8 (38.1) 23 (62.2) 0.07 2.67
>30 27 (46.6) 13 (61.9) 14 (37.8) (0.89-8.05)
ALCOHOL Si 14 (12.6) 6 (16.2) 8 (10.8) 0.14 1.6
No 97 (87.4) 31 (83.8) 66 (89.2) (0.51-5)
DROGAS Si 5 (4.5) 3(8.1) 22.7) 0.19 3.18
No 106 (95.5) 34 (91.9) 72 (97.3) (0.5-19.9)
INGRESO PREVIO  Si 12 (10.8) 3(8.1) 9 (12.2) 0.5 0.64
No 99 (89.2) 34 (91.9) 65 (87.5) (0.16-2.51)
AB PREVIO Si 30 (27) 9 (24.3) 21 (28.8) 0.62 0.8
No 80 (72.1) 28 (75.7) 52 (71.2) (0.29-2.8)
ORIGEN Comunitario 95 (85.6) 32 (86.5) 63 (85.4) 0.85 0.89
Nosocomial 16 (14.4) 5 (13.5) 11 (14.9) (0.29-2.8)
SB Independiente 102 (91.9) 35 (94.6) 67 (90.5) 0.46 0.55
Dependiente9 (9.8) 2(5.4) 7 (9.5) (0.11-2.77)
INDICE CHARLSON 3.01 (DT 2.54) 3.1DT 2.97 29DT2.3 0.66

IC: insuficiencia cardiaca. a/p: afios paquete. AB: antibidtico. SB: situacion basal. DT: deviacion tipica
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Tabla 2. Sintomatologia

VARIABLES TOTAL EMPIEMAS (%) NEUMONIA (%) p valor OR (1C95%)
Dias clinica 9.4 (DT 13.23) 14.51 (DT 18.79) 6.88 (DT 8.39) 0.004
Tos Si 72 (64.9) 22 (59.5) 50 (67.6) 0.399 0.7

No 39 (35.1) 15 (40.5) 24 (32.4) (0.31-1.59)
Expectoracion Si 49 (44.1) 17 (45.9) 32 (43.2) 0.787 1.12

No 62 (55.9) 20 (54.1) 42 (56.8) (0.5-2.47)
Fiebre Si 54 (48.6) 15 (40.5) 39 (52.7) 0.227 0.61

No 57 (51.4) 22 (59.5) 35 (47.3) (0.28-1.36)
Dolor pleuritico  Si 56 (50.5) 25 (67.6) 31 (41.9) 0.011 2.89

No 55 (49.5) 12 (32.4) 43 (58.1) (1.26-6.62)
Disnea Si 46 (41.1) 14 (37.8) 32 (43.2) 0.58 0.80

No 65 (58.6) 23 (62.2) 42 (56.8) (0.36-1.79)
S. Constitucional ~ Si 31 (27.9) 13 (35.1) 18 (24.3) 0.231 1.69

No 80 (72.1) 24 (65.9) 56 (75.7) (0.71-3.98

Por otra parte, la exploracion fisica en Urgencias (Tabla 3) fue similar en ambos grupos,
s6lo la auscultacion pulmonar fue patoldogica mas frecuentemente en los pacientes

diagnosticados de EP.

Tabla 3 Exploracion fisica en Urgencias

VARIABLES TOTAL EMPIEMAS (%) NEUMONIA (%) p valor OR (I1C95%)
TAS (mmHg) 122 (74-191) 123 DT 24.8 122.3 DT 21 0.86
TAD (mmHg) 72.09 (43-103) 73.73 DT 15.76 71.27 DT 10 0.34
T2 (°C) 37.28 (34.7-39.6) 36.86 DT 1.1 3749 DT11 0.05
Sat 02 (%) 92.4 (70-100) 93.51 DT 4.08 91.96 DT5.9 0.15
FC (Ipm) 95.7 (45-144) 96.41 DT 20 95.43 DT 20 0.81
FR (rpm) 21.6 (14-40) 21 DT3.2 219 DT54 0.33
AP Normal 20 (18) 1(2.7) 19 (25.7) 0.003 12.4
Alterada 91 (82) 36 (97.3) 55 (74.3) (1.59-97.03)
Edemas mmii Si 6 (5.4) 2(5.4) 4 (5.4) 1 1
No 105 (94.6) 35 (94.6) 70 (94.6) (0.17-5.73)

TAS: tensién arterial sistélica, TAD: tension arterial diastélica, T temperatura, Sat O2: saturacién de
oxigeno, FC: frecuencia cardiaca, FR: frecuencia respiratoria, , AP: auscultacién pulmonar, mmii:
miembros inferiores
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En las exploraciones complementarias analiticas (Tabla 4) se observan diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos en diferentes parametros. Tanto la
leucocitosis (OR 3.96), como la trombocitosis (OR 13,33) y la hipoalbuminemia (OR
20) se han asociado al grupo de EP. No existen diferencias entre ambos grupos con

respecto a los valores de la PCR ni los del sodio.

Tabla 4. Caracteristicas analiticas

VARIABLE TOTAL (%) EMPIEMA (%)  NEUMONIA(%)  p valor OR (IC95%)
Hb (g/dI) <12 33(29.7) 14 (37.8) 19 (25.7) 0.18 1.76
>12 78 (70.3) 23 (62.2) 55 (74.3) (0.76-4.10)
Leucos (cel/mm3) <10000 28 (25.2) 4(10.8) 24 (32.4) 0.013 3.96
>10000 83 (74.8) 33 (89.2) 50 (67.6) (1.26-12.46)
Plag (cel/mm3)  <400000 99 (89.2) 27 (73) 72 (97.3) 0 13.33
>400000 12 (10.8) 10 (27) 2(2.7) (2.74-64.88)
Urea (mg/dl) <40 58 (52.7) 16 (43.2) 42 (57.5) 0.15 1.78
>40 52 (47.3) 21 (56.8) 31 (42.5) (0.8-3.95)
Creatinina (mg/dl) <1.2 74 (66.7) 22 (59.5) 52 (70.3) 0.25 1.61
>1.2 37 (33.3) 15 (40.5) 22 (29.7) (0.71-3.67)
Sodio (mmol/L) <130 10 (9.1) 4 (11.1) 6 (8.1) 0.60 1.42
>130 100 (90.9) 32 (88.9) 68 (91.9) (0.37-5.37)
Potasio (mmol/L) <5.3 106 (96.4) 35 (97.2) 71 (95.9) 0.73 0.68
>5.34 (3.3) 1(2.8) 3(4.1) (0.07-6.74)
PCR (mg/dl) <100 24 (21.6) 5 (13.5) 19 (25.7) 0.14 2.21
>100 87 (78.4) 32 (86.5) 55 (74.3) (0.75-6.49)
PCT (ng/dl) <10 64 (83.1) 24 (82.8) 40 (83.3) 0.94 1.04
>10 13 (16.9) 5(17.2) 8 (16.7) (0.31-3.55)
PCT (ng/dl) 522 (DT9.07)  5.55 (DT 8.8) 5.02(DT 9.3) 0.80
Albumina (g/dl) >3 11 (47.8) 1(11.1) 10 (71.4) 0.005 20
<312 (52.2) 8 (88.9) 4 (28.6) (1.85-216.19)
PT (g/dl) >6 29 (41.4) 11 (36.7) 18 (45) 0.483 1.41
<6 41 (58.6) 19 (63.3) 22 (55) (0.54-3.73)

Hb: hemoglobina, leucos: leucocitos, plag: plaquetas, PT: proteinas totales

Las caracteristicas del liquido pleural son las clasicas que definen a un DPC o EP, estan
reflejadas en la Tabla ¥*°° Sélo un 25% de los cultivos de liquido pleural fueron
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positivos. También destacar que 2/3 de los liquidos analizados presentaban una ADA

elevada y no se han aislado micobacterias en ningun paciente

Tabla 5. Caracteristicas bioquimicas y microbioldgicas del liquido pleural

VARIABLE TOTAL (%) VARIABLE TOTAL (%)
LP pH >7.2 1(2.9) LP ADA (ulL) <19 4 (36.4)
<72 34 (97.1) >19 7 (63.6)
LP Glu (mg/dl) >60 12 (40) LP Cultivo  Positivo 8 (25)
<60 18 (60) Negativo 24 (75)
LP LDH (Ul) <1000 8 (34.8) LP bacteria  Estreptococo 2 (25)
>1000 15 (65.2) Estafilococo 2 (25)
LP prot (mg/dl) <3 3(9.7) Klebsiella 1(12.5)
>3 28 (90.3) Gemella 2 (25)
LP leucos (cel/mm3) <10000 22 (73.3) Aspergillus 1(12.5)
>100008 (26.7)

LP: liquido pleural, Glu: glucosa, prot: proteinas

En las exploraciones microbiolégicas y radiolégicas (Tabla 6), tanto los hemocultivos
como los cultivos de esputo solo han sido positivos en un 15% del total de los pacientes,
sin detectarse diferencias en los dos grupos. Un 10.8 % del total de neumonia de este
estudio han sido bacteriémicas. Los antigenos de neumococo Yy legionella fueron
escasamente positivos, tanto de forma global como en los 2 grupos, sin haber

diferencias entre ambos.

Se prescribié antibioterapia empirica de forma global a las 5.24 horas de su llegada a
Urgencias sin objetivarse diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos
(Tabla 7). En el total de los pacientes los antibidticos empiricos mas frecuentemente
utilizados fueron las quinolonas. Por grupos, los pacientes diagnosticados de empiema
fueron tratados inicialmente con betalactamicos + inh de betalactamasa asociados o0 no a
macrolidos o a quinolonas y quinolonas; en cambio los pacientes diagnosticados de

neumonia fueron frecuentemente tratados (45%) con quindt@nas
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Tabla 6. Exploraciones microbiol6gicas y radiolégicas

VARIABLE TOTAL (%) EMPIEMA (%) NEUMONIA (%) p valor OR (IC95%)
HC Positivo 9 (14.8) 1(5.3) 8(19) 0.16 0.24
Negativo 52 (85.2) 18 (94.7) 34 (81) (0.03-2.04)
HC bacteria Estafilococo 5 (55.6) 1 (100) 4 (50)
Estreptococo 3 (33.3) 3(37.5)
Acinetobacter 1(11.1) 1(12.5)
Ag neumococo  Positivo 3 (3.6) 14.2) 2(3.3) 0.85 1.26
Negativo 81 (96.4) 23 (95.8) 58 (96.7) (0.11-14.59)
Ag legionella Positivo 1 (1.2) 0 (0) 1@12.7) 0.525
Negativo 83 (98.8) 24 (100) 59 (98.3)
Cultivo esputo  Positivo 8 (15.1) 2 (10) 6 (18.2) 0.42 0.50
Negativo 45 (84.9) 18(90) 27 (81.2) (0.09-2.76)
C.E bacteria Estafilococo 1(12.5) 1(16.67)
Estreptococo 1 (12.5) 1(16.67)
Gemella 1 (12.5) 1(16.67)
Candida-aspergillus 3 (37.5) 2 (100) 1(16.67)
Legionella 1 (12.5) 1(16.67)
Morganella 1 (12.5) 1(16.67)
Rx Condensacion 75 (67.6) 1(2.7) 74 (100) 0
Derrame pleural 36 (32.4) 36 (97.3) 0

HC: hemocultivo, Ag: antigeno, Rx: radiografia torax, C.E cultivo esputo

Se realizé cambio en tratamiento inicial con mayor frecuencia en los pacientes
diagnosticados de neumonia, de forma estadisticamente significativa. De total de los
pacientes diagnosticados de EP/DPC un 75% precisaron drenaje toracico mediante tubo
de torax, similar a estudios previos, y un 13.5 % requirio tratamiento quirargico. Otro
hallazgo encontrado con diferencia entre ambos grupos fue los pacientes que precisaron
ingreso en UCI, se asocié 3 veces mas al grupo de E#s pacientes diagnosticados

de EP estuvieron ingresados mas del doble de dias que los pacientes diagnosticados de
neumonia, de forma estadisticamente significativa gran mayoria de los pacientes se

recuperé de estas patologias, sin diferencias entre los grupos.
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Tabla 7. Tratamiento y evolucion

VARIABLE TOTAL (%) EMPIEMA (%) NEUMONIA (%) pvalor OR (IC95%)
Inicio AB (horas) 5.24 (DT 5.8) 5.77 (DT 5.4) 4.98 (DT 6.1) 05
AB Blactam+IB+M 21 (18.9) 9(24.3 12 (16.2)
Q 50 (45) 11 (29.7)) 39 (52.7)
Cefalosporina+M 9 (8.1) 3(8.4) 6 (8.1)
Blactam + Q 27 (24.3) 11 (29.7) 16 (21.6)
CAR 2 (1.8) 2 (5.4) 0 (0)
Q/Blactam * clinda 2 (1.8) 1(2.7) 1(1.4)
Cambio AB Si 60 (54.05) 10 (27) 50 (67.6) 0 0.18
No 51 (45.95) 27 (73) 24 (32.4) (0.07-0.43)
Porque cambio AB  LP 18 (38.3) 19 (70.4)
Clinica 28 (59.6) 7 (25.9) 24 (100)
Antibiograma 1 (2.1) 1(3.7)
Tubo torax Si 29 (26.1) 28 (75.7)
No 82 (73%) 9 (24.3)
Cir torax Si 5(4.5) 5(13.5)
No 106 (95.5) 32 (86.5)
ucl Si 14 (12.6) 8(21.3) 6 (8.1) 0.046 3.13
No 97 (87.4) 29 (78.4) 68 (91.9) (1-9.82)
EVOLUCION  Alta 107 (96.4) 35 (94.6) 72 (97.3) 0.40 2.06
Exitus 4 (3.6) 2 (5.4) 2(2.7) (0.28-15.22)
Dias de ingreso 10.96 (DT 9.6) 18.7 (DT 11.15) 7.09 (DT 5.8) 0
Dias de ingreso <15 89 (80.2) 19 (51.35) 70 (94.59) <0.05 16.58
>15 22 (19.8) 18 (48.65) 4(5.4) (5.01-54.84)

Blactam: betalactamico. IB: inhibidor betalactamasa. M: macrélido. Q: quinolona. CAR: carbapenem. AB:
antibidtico, Cir torax: cirugia toracica, LP: caracteristicas liquido pleural. + : asociado o no, clinda: clindamicina

Por ultimo, en el andlisis multivariante no se asocia ningun factor a EP de forma

independiente.
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Tabla 8. Andlisis multivariante

VARIABLE OR IC (95%) p valor
Dias ingreso <15 1 0.063-32.073 0.823
>15 1.42
Dolor pleuritico Si 3.63 0.24-53.39 0.347
No 1
ucCl Si 2.930 0.037-235.12 0.631
No 1
Leucocitos (cel/mm3) <10000 1 0.243-80.53 0.315
>100004.423
Plaguetas (cel/mm3) <4000001 0.028-14.462 0.777
>4000000.637
Albumina (g/dI) <31 0.002-1.849 0.107
>30.057

11. b -. DISCUSION

En el estudio descriptivo de la poblacion de estudio se observa un perfil de pacientes
diferente al esperado (paciente anciano, con mayor comorbilidad y procesos infecciosos
nosocomiales o asociados a cuidados). Por el contrario la mayoria de nuestros pacientes
son vardnes jovenes con poca comorbilidad e ingresos previos, fumador. La mayoria de
los procesos infecciosos son de origen comunitario, similar a otros e3tddien

algunos estudios se ha asociado la EPOC como factor protector de EP*peDR$Ste

estudio no se ha observado esta asociacion, probablemente porque la poblacién de
estudio es pequefia, aunque si que se ha objetivado que existe un mayor riesgo de
empiema en aquellos fumadores de mas de 30 afios/paquete. Los casos presentan mas
dias de clinica que los controles, esto se explica porque el empiema una patologia que
aparece como complicacion de una neumonia y precisa drenaje en la mayoria de las
ocasiones lo que ocasiona mayor comorbilidad. Existe hasta 3 veces mas riesgo de
presentar empiema en aquellos pacientes que refieren dolor toracico, esto puede ser
debido a una mayor frecuencia de irritacién de la pleura en los pacientes con empiema
con respecto a los pacientes con neumonia. La fiebre o febricula se ha objetivado mas

en las neumonias que en los empiemas, probablemente por que se trata de una patologia
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mas aguda que el empiema. La auscultacion es mas patolologica en los pacientes con

empiema, ya que todos ellos presentan derrame pleural, a diferencia de las neumonias.

En las exploraciones analiticas se han asociado diferentes variables analiticas con
empiema como son la leucocitosis y la trombocitosis, estos hallazgos también han sido
objetivados en otros estudid§ esto se puede deber a una mayor carga de enfermedad

en los pacientes con EP, con una mayor elevacion de los reactantes de fase aguda; la
hipoalbuminemia puede ser causa (estar desnutrido favorece la aparicién de EP) o
consecuencia (tener EP favorece el empeoramiento del estado nutricional). Existe algun
estudio que asocia ademas una PCR elevada (> 100 mg/dl) e hiponatremia (< 130
mmol/l) con el diagnostico de EP o DB’ en este estudio no se han detectado estas
diferencias. Respecto al estudio microbiologico del liquido pleural, solamente ¥ de los
liguidos fueron positivos, probablemente porque generalmente el tratamiento antibiético
ya se ha iniciado cuando se realiza la toracocentesis. Existen estudios donde la
rentabilidad del estudio asciende hasta el 54-984%2, esto también puede deberse a

una mayor niumero de pacientes diagnosticados de EP en estos estudios. En este estudio
se han diagnosticado hasta 10.8% de neumonias bacteriemicas, en otros estudios han
llegado 25 %" En la microbiologia encontrada se detectan los patdgenos habituales
128123unque la frecuencia no es la misma probablemente por el escaso nimero de

aislamiento microbiologicos.

Se ha realizado un mayor cambio de la antibioterapia empirica en el grupo de los
controles, aunque no podemos saber con exactitud el motivo, todos se realizaron por
motivos clinicos, probablemente inicialmente se trataron como neumonias leves, siendo
realmente neumonias de mayor gravedad. En cambio en los pacientes diagnosticados de
EP o DPC, los cambios se realizaron tras los resultados de la toracocentesis,
generalmente se afiadié clindamicina al tratamiento de base. Un 13.5% de los pacientes
diagnosticado de empiema han precisado tratamiento quirdrgico; hay estudios donde
este tratamiento alcanza un 30 % de los paciéfiteta evolucién de los pacientes fue

de forma global favorable, esto puede deberse a que se trata de una poblacién joven sin
comorbilidades. Se ha observado un mayor riesgo de ingresar en UCI en el grupo de los
casos, mas de 3 veces, y una mayor estancia hospitalaria, probablemente por la mayor

gravedad del la patologia y necesidad de mayor soporte terapéutico.

24



En el analisis multivariante, no se ha asociado ninguna variable de forma independiente
con empiema, esto puede ser por la nimero de pacientes de nuestro estudio, seria
interesante ampliar el estudio para poder analizar estas variables nuevamente y

compararlas con los estudios ya realizados.

Se han encontrado factores clinicos, analiticos y prondsticos asociados a EP; existen
otros factores descritos en otros estudios que no hemos podido demostrar en éste,
probablemente por el tamafio de la muestra. Seria interesante ampliar el estudio para
analizar estas variables, confirmar las que han salido en este estudio y mejorar el estudio
microbioldgico. Por otra parte, se han analizado otras variables que inicialmente se

pensaba que serian diferentes (exploracion fisica) entre ambos grupos y sin embargo no

han aportado dicha informacion.

El interés de nuestro estudio es que nos puede ayudar a detectar diferentes factores
asociados y mejorar el tratamiento y prondéstico de esta patologia. Durante la realizacion
de este estudio se han detectado actuaciones mejorables y mas eficaces para las futuras

investigaciones.

11.c -. DIFICULTADES Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Las inherentes a un estudio retrospectivo: obtener todos los datos necesarios para

nuestro estudio, tanto en los casos como en los controles.

* Los pacientes con DPP a los que no se realizo toracocentesis fueron excluidos
del estudio, lo que puede haber dado lugar a un sesgo de seleccién al no

incluirlos.

* Los pacientes de este estudio son jovenes, sin comorbilidades, escasos ingresos;

por lo que puede haberse producido un sesgo de seleccion

« Dificultad para encontrar los controles para cada caso, que sean similares en

edad, sexo y fechas de ingreso.

» Al ser una patologia poco prevalente el tamafio de la poblacién estudiada es
pequefia. Para aumentar la muestra habria sido necesario aumentar el periodo de

estudio o realizar un estudio multicéntrico dada la baja prevalencia.
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11.d-. CONSIDERACIONES FINALES Y CONCLUSIONES

Los pacientes con empiema tienen mayor habito tabaquico, un mayor tiempo de
evolucion clinica y presentan mas frecuentemente dolor pleuritico que los pacientes con
neumonia. Ademas la presencia de leucocitosis, trombocitosis e hipoalbuminemia se ha

asociado a empiema.

El tratamiento antibiético empirico ha precisado mas cambios en los pacientes con

neumonia, por motivos clinicos.

Los pacientes con empiema ingresan mas en UCI y tienen una estancia media mas

prolongada que los controles.

11. e -. RECOMENDACIONES PARA FUTURAS INVESTIGACIONES

En futura investigaciones se podrian introducir escalas de gravedad (CURBS65 o FINE)
para valorar la asociacion de éstas con la gravedad de la patologia. Valorar los
diferentes estadios de la EPOC para ver si realmente se asocia 0 no con empiema.
Valorar la diabetes no de forma global, sino si estd 0 no bien controlada (HbAlc, si

existe o no afectacion micro o macrovascular).

Analizar de forma prospectiva los factores prondsticos, y si el empiema esta asociado a

éstos.
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13-. ANEXOS.
ANEXO 1: CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS

Cadigo del paciente: 01,02, 03... Tratamiento medico: farmacos
biologicos, corticoides, quimioterapia,
antibioterapia previa, diuréticos,
Dias de ingreso anturretrovirales

Fecha ingreso

Servicio medico responsable durante Habitos toxicos: tabaco, alcohol, otras
ingreso drogas

Situacion  basal: dependiente 0

independiente
ANTECEDENTES PERSONALES i

Indice Charlson
Edad

CLINICA
Sexo

Dias de clinica
Lugar de residencia

Tos
Patologia asociada a cuidados. ]

Expectoracion

DM

Fiebre
EPOC _

Disnea
VIH

Dolor pleuritico
VHB

Sindrome constitucional
VHC

EXPLORACION FISICA
Demencia

Temperatura

Insuficiencia cardiaca _ _
Tension Arterial

Nefropatia _ _
Frecuencia cardiaca

Hepatopatia cronica, ElI. . _ _
Frecuencia respiratoria

Enfermedades reumatoldgicas _ _
Saturacion Oxigeno

Neoplasias . '
Auscultacion cardiaca

Inmunosupresion _
Auscultacion pulmonar

Ingresos previos _ o
Extremidades inferiores: Edemas
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EXPLORACIONES ANALITICAS
Hemoglobina
Leucocitos
Plaquetas
Creatinina

Urea

Sodio

Potasio
Albumina
Proteinas totales
PCR
Procalcitonina

Caracterisitcas  bioquimicas
pleural: pH, formula leucocitaria

liquido

EXPL. MICROBIOLOGICAS
Hemocultivos
Cultivo esputo: GRAM, BAAR

Antigeno neumococo Yy legionella en
orina

EXPLORACIONES IMAGEN
Radiografia torax

TAC torax

TRATAMIENTO
Cuando se inici6 antibioterapia
Antibioterapia empirica

Si precis6 cambio de antibidticos y
motivo (clinica, caracteristicas liquido
pleural o antibiograma)

Drenaje toracico

EVOLUCION
Curacion

Complicaciones: UCI,
toracico Cirugia toracica

tubo drenaje

Exitus: Causa fundamental



