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RESUMEN 

 
La presente investigación tuvo como objetivo describir las características clínicas, el 

tratamiento y los desenlaces de pacientes pediátricos con diagnóstico de neumonía 

complicada en el Hospital Regional de Alta Especialidad “Doctor Ignacio Morones 

Prieto” durante el periodo del 2021 al 2025. Para ello, se llevó a cabo un estudio de 

diseño observacional, retrospectivo y descriptivo. La población de estudio consistió en 

cincuenta y ocho expedientes clínicos de pacientes con edades comprendidas entre 1 

y 176 meses. El análisis de la información se realizó mediante estadística descriptiva, 

utilizando frecuencias y medidas de tendencia central para caracterizar a la muestra. 

 
Dentro de los resultados obtenidos, se observó una distribución similar por sexo, con 

una ligera predominancia femenina del 51.7%. La estancia hospitalaria promedio fue 

de 31 días. En cuanto a las manifestaciones clínicas, el derrame pleural fue la 

complicación más frecuente, presentándose en el 60.3%, seguido del empiema pleural 

y la neumonía necrotizante. Respecto al estado nutricional, la mayoría de los pacientes 

se encontraban eutróficos, aunque se identificó presencia de comorbilidades en más 

del 60% de la población. En el ámbito terapéutico, la totalidad de los pacientes recibió 

antibioticoterapia sistémica, y una proporción considerable requirió intervenciones 

invasivas como el uso de sonda endopleural o manejo quirúrgico. El ingreso a la unidad 

de terapia intensiva pediátrica fue necesario en el 58.6% de los casos. La identificación 

microbiológica fue limitada, siendo el Streptococcus pneumoniae el agente aislado con 

mayor frecuencia. 

 
Se concluye que la neumonía complicada representa una patología de alta morbilidad 

que exige estancias hospitalarias prolongadas y un manejo integral. A pesar de la 

severidad de los cuadros clínicos y la alta necesidad de cuidados intensivos, la 

evolución fue favorable en la mayoría de los pacientes, con una tasa de supervivencia 

del 86%. Estos hallazgos subrayan la importancia del diagnóstico oportuno y la 
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estandarización de los protocolos de tratamiento para mejorar los desenlaces clínicos 

en la población pediátrica. 

 

 
Palabras clave: neumonía complicada, empiema, neumonía necrotizante, niños 



3  

ÍNDICE 

Página 
Resumen ...................................................................................................................... 1 

Índice ............................................................................................................................ 3 

Lista de cuadros ......................................................................................................... 5 

Lista de figuras ........................................................................................................... 6 

Lista de abreviaturas .................................................................................................7 

Lista de definiciones .................................................................................................. 8 

Dedicatorias ................................................................................................................ 9 

Reconocimientos ....................................................................................................... 10 

Antecedentes .............................................................................................................. 11 

Justificación .................................................................................................................19 

Hipótesis ..................................................................................................................... 20 

Objetivos .................................................................................................................... 20 

Sujetos y métodos ..................................................................................................... 21 

Análisis estadístico .................................................................................................... 29 



4  

Ética ............................................................................................................................ 30 

Resultados................................................................................................................... 31 

Discusión ..................................................................................................................... 40 

Limitaciones y/o nuevas perspectivas de investigación ...................................... 44 

Conclusiones ............................................................................................................... 45 

Bibliografía ................................................................................................................... 46 



5  

LISTA DE CUADROS 

Página 

Cuadro 1. Variables del estudio .................................................................................... 22 
 
 

Cuadro 2. Pregunta PICO .............................................................................................. 24 

 
Cuadro 3. Descriptores… ................................................................................................ 24 

 
 

Cuadro 4. Estrategia de búsqueda bibliográfica ........................................................ 26 

 
Cuadro 5. Datos demográficos… ................................................................................. 31 

 
 

Cuadro 6. Tipo de complicaciones… ........................................................................... 32 

 
Cuadro 7. Frecuencia de complicaciones… ............................................................... 32 

 
 

Cuadro 8. Estado nutricional ..........................................................................................33 

 
Cuadro 9. Presencia de comorbilidades… .................................................................. 34 

 
 

Cuadro 10. Tratamiento otorgado ................................................................................. 35 

 
Cuadro 11. Frecuencia de tratamiento otorgado ........................................................ 36 

 
 

Cuadro 12. Ingreso a UTIP… .......................................................................................... 37 

 
Cuadro 13. Resultados microbiológicos… ................................................................... 38 

 
 

Cuadro 14. Desenlace clínico ......................................................................................... 38 



6  

LISTA DE FIGURAS 

Página 

Figura 1. Frecuencia de complicaciones… .................................................................. 33 

Figura 2. Estado nutricional ............................................................................................ 34 

Figura 3. Presencia de comorbilidades… ..................................................................... 35 

Figura 4. Tratamiento otorgado ..................................................................................... 36 

Figura 5. Ingreso a UTIP… .............................................................................................. 37 

Figura 6. Resultados microbiológicos… ........................................................................ 38 

Figura 7. Desenlace clínico ............................................................................................ 39 



7  

LISTA DE ABREVIATURAS Y SÍMBOLOS 

 
- MRSA: Staphylococcus aureus resistente a meticilina 

 
 

- SEP: Sello Endopleural 

 
- UTIP: Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica 
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LISTA DE DEFINICIONES 
 

 
- Absceso pulmonar: Acumulaciones solitarias o múltiples de pus dentro del 

parénquima pulmonar como resultado de una infección por bacterias, 

protozoos u otros agentes. 

 
- Derrame pleural: Presencia de líquido en la cavidad pleural debido a una 

transudación o exudación excesiva de las superficies pleurales. Es un signo 

de enfermedad y no un diagnóstico en sí mismo. 

 
- Empiema: Inflamación supurativa del espacio pleural. 

 
- Neumonía: Infección del pulmón a menudo acompañada de inflamación. 

 
 

- Neumonía necrotizante: Complicación grave de la neumonía 

caracterizada por la licuefacción del tejido pulmonar. 
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ANTECEDENTES 

 
Panorama general: Neumonía en pediatría 

La neumonía es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en la 

población pediátrica, a nivel mundial. A pesar de los avances en la cobertura de 

vacunación, mejor acceso a servicios de salud y en la disponibilidad de tratamiento 

antibiótico efectivo, la neumonía sigue teniendo un impacto importante en la salud 

infantil, representando una causa importante de ingreso hospitalario, uso de 

antibióticos de amplio espectro y, en casos graves, estancia en unidad de cuidados 

intensivos pediátricos (1). Se estima que la neumonía es responsable de 

aproximadamente el 14% de las muertes en menores de 5 años a nivel global (2). En 

países de ingresos bajos y medios, la carga es aún mayor, debido al retraso en el 

diagnóstico oportuno y a la mayor frecuencia de complicaciones (3). 

 
Definición de neumonía complicada, tipos de complicación y características 

La neumonía complicada se define conceptualmente como aquella infección del 

parénquima pulmonar que, debido a factores del huésped o la virulencia del patógeno, 

trasciende el tejido alveolar para involucrar estructuras adyacentes, desencadenando 

procesos inflamatorios e infecciosos que dificultan la resolución con el tratamiento 

antimicrobiano estándar. Esta entidad no debe ser comprendida como una sola 

patología, sino como un espectro de gravedad que incluye al derrame pleural 

paraneumónico, el empiema, la neumonía necrotizante, el absceso pulmonar y 

complicaciones mecánicas como el neumotórax, la fístula broncopulmonar y el 

pioneumotórax (4). Estas entidades representan un espectro de gravedad con impacto 

directo en la duración de la hospitalización, la necesidad de procedimientos invasivos 

y los desenlaces clínicos a largo plazo (5). 

 
Para fines de una comprensión fisiopatológica y quirúrgica sistematizada, las 

complicaciones de la neumonía adquirida en la comunidad se clasifican en dos 

grandes categorías basándose en el sitio anatómico de mayor afectación: 

complicaciones de origen pleural y complicaciones de origen parenquimatoso (4). 
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 Complicaciones de origen pleural: El derrame pleural es la complicación más 

frecuente, reportándose en aproximadamente el 2 al 12% de los niños 

hospitalizados por neumonía (5). La fisiopatología del derrame implica la 

progresión de una neumonía bacteriana hacia la pleura, con respuesta 

inflamatoria que se manifiesta en tres fases: exudativa, fibrinopurulenta y 

organizativa. Cuando el líquido pleural se sobreinfecta, presentando 

características purulentas o aislamiento de microorganismos, se establece el 

diagnóstico de empiema pleural (4). 

 Complicaciones de origen parenquimatoso: Estas complicaciones ocurren 

cuando el daño se localiza en el tejido pulmonar propiamente dicho, 

comprometiendo la integridad alveolar e intersticial. Dentro de este grupo 

destaca la neumonía necrotizante, la cual se caracteriza por la pérdida de la 

arquitectura pulmonar normal debido a procesos de licuefacción del 

parénquima. Este fenómeno es consecuencia de una respuesta inflamatoria 

exacerbada que condiciona isquemia y trombosis de los vasos pulmonares 

periféricos, resultando en la formación de múltiples cavidades de paredes finas 

(4, 6). Por otro lado, el absceso pulmonar se define como una colección 

purulenta única y bien delimitada por una pared gruesa de tejido inflamatorio (4, 

7), es menos frecuente en pediatría, pero conlleva una evolución clínica 

prolongada y en ocasiones, la necesidad de tratamiento quirúrgico. En series 

brasileñas se ha documentado que, aunque su incidencia es baja, los costos 

hospitalarios y el riesgo de secuelas, es elevado (7, 8). En Egipto, un estudio 

de 158 casos de neumonía complicada, describió que la neumonía necrotizante 

y el absceso pulmonar representaban un porcentaje significativo de ingresos, 

con estancias prolongadas y elevada demanda de recursos hospitalarios (9). 

 
Es fundamental señalar que, en la práctica clínica, ambas categorías pueden coexistir. 

La evidencia sugiere que la presencia de complicaciones combinadas incrementa de 

manera exponencial la estancia hospitalaria y la demanda de recursos en unidades de 

cuidados intensivos, fenómeno que ha mostrado un incremento en su frecuencia 

relativa en la última década (9, 10, 11). La caracterización adecuada de estas 
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complicaciones es esencial para definir estrategias terapéuticas y protocolos de 

manejo oportuno. En la literatura se señala que, aunque globalmente la tasa de 

complicaciones se sitúa entre el 5 y 10% de los casos hospitalizados por neumonía, la 

tendencia parece ir en aumento en los últimos años (5, 10). 

 
Etiología y cambios en el patrón microbiológico en la era posvacunal 

La epidemiología de la neumonía pediátrica ha experimentado una transformación 

drástica tras la implementación masiva de las vacunas conjugadas contra 

Haemophilus influenzae tipo B y Streptococcus pneumoniae. En regiones 

desarrolladas, estas intervenciones han logrado reducir significativamente la 

incidencia de la enfermedad bacteriana invasiva; sin embargo, este fenómeno no ha 

erradicado el problema de las complicaciones pleuropulmonares, sino que ha 

desplazado el desafío hacia nuevos escenarios microbiológicos (12, 13). 

 
La evidencia científica actual sugiere que, tras la introducción de la vacuna conjugada 

13-valente, ha emergido un fenómeno conocido como "reemplazo de serotipos". 

Estudios realizados en regiones como la República Dominicana destacan una 

prevalencia persistente de infecciones por neumococo en pacientes con derrame 

pleural, señalando que algunos serotipos no incluidos en las vacunas iniciales, o 

incluso fallos en la respuesta vacunal, mantienen la relevancia de este patógeno (12). 

Asimismo, Arrieta et al. (2025) subrayan que el empiema paraneumónico en la era 

posvacunal presenta una etiología compleja donde el diagnóstico molecular mediante 

reacción en cadena de la polimerasa está revelando patógenos que antes pasaban 

desapercibidos en los cultivos convencionales (13, 14). 

 
Ante el descenso de los serotipos clásicos de neumococo, otros microorganismos han 

ganado terreno en la patogenia de las formas graves. En Europa, estudios de vigilancia 

nacional en Alemania han reportado un incremento relativo en la incidencia de 

empiema asociado a Streptococcus pyogenes (10). Este cambio es crítico, ya que este 

patógeno suele asociarse a cuadros de progresión rápida y mayor destrucción tisular. 

De igual manera, Staphylococcus aureus, particularmente las cepas resistentes a la 
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meticilina, continúan siendo un factor determinante en el desarrollo de neumonía 

necrotizante y abscesos pulmonares (6, 13). 

 
Sin embargo, el impacto de las vacunas en América Latina ha sido heterogéneo, 

condicionado por la infraestructura de los servicios de salud y la consistencia en la 

vigilancia epidemiológica. En Panamá, por ejemplo, se ha documentado que, a pesar 

de alcanzar coberturas vacunales considerables, las neumonías complicadas 

persisten como un desafío clínico que satura los servicios de tercer nivel (3). Esta 

persistencia de casos graves también se ha observado en Italia, donde tras más de 

una década de vigilancia (2006-2018), se confirmó que, si bien la vacuna ha sido un 

éxito preventivo, los casos que logran complicarse presentan una mayor demanda de 

recursos hospitalarios y una evolución clínica más tórpida (15). 

 
Finalmente, la caracterización microbiológica en países de ingresos medios como 

Egipto o Brasil sigue enfrentando limitaciones técnicas, lo que a menudo resulta en 

una alta tasa de cultivos negativos (8, 9). Esta realidad refuerza la necesidad de contar 

con datos locales que permitan ajustar los esquemas de antibioticoterapia empírica a 

la resistencia bacteriana observada en nuestra propia comunidad (9, 16). 

 
Abordaje Diagnóstico 

La identificación precisa y oportuna de las complicaciones pleuropulmonares es el 

determinante crítico para el inicio de una terapia efectiva. El proceso diagnóstico inicia 

con una alta sospecha clínica ante la persistencia de picos febriles o dificultad 

respiratoria tras 48 a 72 horas de antibioticoterapia adecuada (5). No obstante, la 

confirmación de la naturaleza y extensión de la complicación depende enteramente de 

la integración de herramientas de imagen y laboratorio de alta sensibilidad. 

 
Históricamente, la radiografía de tórax ha sido el estudio inicial; sin embargo, su 

capacidad para distinguir entre una consolidación masiva y un derrame tabicado es 

limitada. En la actualidad, la ultrasonografía torácica se ha posicionado como la 

herramienta de primera línea para caracterizar el derrame pleural, permitiendo 
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identificar tabiques, lóculos y la ecogenicidad del líquido. Ajmire et al. (17) defienden 

que el ultrasonido, en manos experimentadas, supera a la tomografía computarizada 

en escenarios específicos al permitir una evaluación dinámica del espacio pleural sin 

los riesgos de la radiación ionizante. La tomografía se reserva para casos de duda 

diagnóstica o sospecha de necrosis extensa, mientras que la resonancia magnética ha 

emergido como una alternativa de alta resolución para evaluar complicaciones 

extrapleurales sin radiación (18). 

 
El rendimiento de los cultivos tradicionales en líquido pleural es históricamente bajo, 

reportándose tasas de negatividad de hasta el 70% debido al uso previo de 

antimicrobianos. Ante esta brecha, el uso de métodos moleculares como la reacción 

en cadena de la polimerasa múltiple (multiplex-qPCR) ha revolucionado la 

identificación etiológica (14). Jacobson et al. (14) y Meyer Sauteur et al. (19) 

demuestran que esta técnica permite identificar patógenos incluso en pacientes con 

cultivos negativos, lo que facilita la transición de una terapia empírica de amplio 

espectro a una dirigida, optimizando así los desenlaces clínicos y evitando la toxicidad 

por fármacos innecesarios. 

 
Tratamiento 

El tratamiento de las neumonías complicadas en pediatría constituye uno de los 

mayores desafíos terapéuticos en la infectología y cirugía pediátrica contemporánea. 

Este abordaje exige un enfoque multidisciplinario que logre equilibrar el control 

farmacológico de la infección, la modulación de la respuesta inflamatoria y la 

evacuación efectiva del material purulento o necrótico del espacio pleuropulmonar. 

 
La administración de antibioticoterapia sistémica de amplio espectro representa el pilar 

indiscutible del manejo. Sin embargo, existe una marcada heterogeneidad 

internacional respecto a la elección del esquema empírico inicial y la duración total del 

tratamiento. Forster et al. (16), en una de las cohortes más extensas reportadas con 

más de 1,400 pacientes, evidenciaron variaciones significativas en la práctica clínica, 

lo que subraya la ausencia de un consenso universal y refuerza la necesidad de que 
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cada centro de tercer nivel, desarrolle protocolos basados en su microbiología local 

(13, 16). 

 
Aunado al tratamiento antimicrobiano, se ha explorado el impacto de terapias 

adyuvantes para mitigar el daño tisular. En este contexto, el uso de corticoides 

sistémicos como la dexametasona ha ganado relevancia; ensayos clínicos 

aleatorizados han demostrado que su administración conjunta con antibióticos puede 

reducir significativamente los días de estancia hospitalaria y la duración de la curva 

febril, al limitar la cascada inflamatoria en el espacio pleural (20). 

 
La decisión sobre cómo evacuar un derrame paraneumónico complicado o un 

empiema es, quizás, el punto de mayor debate en la literatura médica (21). Estudios 

de vigilancia nacional en Alemania, que incluyeron a más de 600 pacientes, han 

documentado la enorme diversidad de medidas terapéuticas utilizadas y han reforzado 

la necesidad de estandarizar protocolos para reducir la variabilidad clínica (22). 

Actualmente coexisten tres estrategias principales: 

 Manejo Conservador y Fibrinólisis Intrapleural: El uso de agentes fibrinolíticos 

(como alteplasa y uroquinasa), a través de una sonda de pleurostomía busca 

lisar los tabiques de fibrina y favorecer el drenaje. Esta estrategia ha 

demostrado ser una alternativa eficaz que reduce la necesidad de cirugías 

invasivas en fases fibrinopurulentas (23, 24). Series clínicas en Brasil y Túnez 

respaldan su uso como una medida de primera línea con altas tasas de éxito 

(25, 26). 

 Toracoscopía Asistida por Video (VATS): Esta técnica mínimamente invasiva 

permite el desbridamiento directo de la pleura y la evacuación de lóculos bajo 

visión directa. En países europeos, la VATS temprana se ha consolidado como 

el estándar de oro al demostrar una resolución más rápida del cuadro y una 

menor estancia hospitalaria en comparación con el drenaje convencional 

prolongado (25, 28, 29). 

 El Consenso de la Evidencia (Cochrane): A pesar de las ventajas teóricas de la 

cirugía, el metaanálisis de la Colaboración Cochrane concluyó que tanto el 
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manejo con fibrinolíticos como la intervención quirúrgica temprana pueden 

ofrecer desenlaces similares en términos de mortalidad (30). Por lo tanto, la 

elección terapéutica debe individualizarse, considerando la fase del derrame 

(exudativa vs. organizativa), la experiencia del equipo quirúrgico y la 

disponibilidad de recursos tecnológicos en el medio institucional (30, 31). 

 
Para casos de neumonía necrotizante y absceso pulmonar, el manejo suele ser 

primordialmente conservador con antibióticos prolongados, reservando la resección 

quirúrgica o el drenaje percutáneo solo para pacientes con falla ventilatoria, sepsis 

persistente o complicaciones mecánicas como fístulas broncopleurales de alto gasto 

(4, 7, 9). 

 
Factores de riesgo y predictores de severidad en la neumonía complicada 

La identificación oportuna de los factores que predisponen a un paciente pediátrico a 

desarrollar complicaciones es fundamental para modificar el curso clínico de la 

enfermedad. La literatura coincide en que la neumonía complicada es el resultado de 

una interacción compleja entre la virulencia del patógeno, la respuesta inflamatoria del 

huésped y determinantes sociales y biológicos preexistentes (11, 32). 

 
La edad se ha consolidado como uno de los predictores de riesgo más consistentes. 

Los lactantes y niños menores de cinco años presentan una susceptibilidad 

incrementada debido a la inmadurez de su sistema inmunológico y al menor calibre de 

la vía aérea, lo que favorece la diseminación del proceso infeccioso hacia el espacio 

pleural (3, 11). Aunado a esto, la presencia de comorbilidades crónicas, no solo eleva 

el riesgo de complicaciones parenquimatosas como la necrosis, sino que incrementa 

sustancialmente la probabilidad de requerir soporte en unidades de cuidados 

intensivos pediátricos (9, 32). 

 
En el contexto de América Latina, el estado nutricional emerge como un factor 

determinante que a menudo supera en relevancia a otros predictores clínicos. Lin et 

al. (33) demostraron que los pacientes con un puntaje Z antropométrico bajo 
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(desnutrición aguda o crónica) presentan una respuesta inmunológica celular 

defectuosa, lo que condiciona una resolución más lenta de la inflamación pleural. Esta 

condición se vincula directamente con estancias hospitalarias prolongadas y una 

mayor tasa de complicaciones mecánicas, como la formación de fístulas 

broncopleurales. La integración de la valoración nutricional en los algoritmos de 

manejo es, por tanto, una necesidad crítica para estratificar el riesgo desde el ingreso 

hospitalario (33). 

 
Finalmente, factores modificables como la demora en la atención médica inicial y el 

esquema de inmunización incompleto juegan un papel decisivo. La evidencia sugiere 

que cada día de retraso en el inicio de la antibioticoterapia efectiva tras el comienzo 

de la fiebre aumenta linealmente el riesgo de progresión hacia empiema organizado 

(11). Asimismo, la persistencia de serotipos no vacunales y la variabilidad en la 

cobertura vacunal generan nichos epidemiológicos donde la neumonía complicada 

continúa presentándose con una elevada carga de morbilidad, incluso en poblaciones 

previamente sanas (12, 15). 

 
Brechas de conocimiento 

Finalmente, persisten vacíos de conocimiento como criterios uniformes para elegir 

duración óptima del antibiótico según etiología y etapa, rol de coadyuvantes, fibrinólisis 

y toracoscopía temprana en cada fase del derrame, necesidad de manejo quirúrgico y 

también en protocolos estandarizados que integren nutrición y determinantes sociales. 

Estas brechas justifican estudios locales que describan magnitud, manejo y 

desenlaces en nuestra población, para fortalecer los protocolos institucionales y 

optimizar el uso de recursos. 
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JUSTIFICACIÓN 

La neumonía constituye una de las principales causas de morbilidad y hospitalización 

en la población pediátrica a nivel mundial. A pesar de los avances en las estrategias 

de vacunación y en el acceso a antibióticos, un porcentaje significativo de pacientes 

evoluciona hacia formas complicadas de la enfermedad, lo que se traduce en un mayor 

riesgo de estancia hospitalaria prolongada, incremento en los costos de atención y 

necesidad de intervenciones quirúrgicas. Se estima que entre un 5 y 10% de los casos 

hospitalizados desarrollan complicaciones como derrame pleural, empiema, absceso 

pulmonar o neumonía necrotizante, las cuales impactan negativamente en la evolución 

clínica y pronóstico de los pacientes. 

 
En los últimos años se ha documentado un cambio en la epidemiología de las 

neumonías complicadas, por el uso generalizado de vacunas conjugadas contra 

Streptococcus pneumoniae y Haemophilus influenzae tipo b y por la emergencia de 

nuevas variantes bacterianas y la resistencia antimicrobiana. Estas modificaciones en 

los patrones etiológicos y clínicos hacen necesario contar con estudios locales y 

actualizados que permitan conocer la magnitud del problema en nuestro medio. 

 
En el Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Ignacio Morones Prieto, se atiende a 

una población pediátrica diversa y de referencia, por lo que resulta importante analizar 

la frecuencia, características clínicas, manejo y desenlaces asociados a neumonías 

complicadas. Este conocimiento permitirá no solo dimensionar la carga real de la 

enfermedad, sino también identificar factores asociados a la evolución desfavorable, 

optimizar el uso de recursos hospitalarios, y generar evidencia útil. 

 
El presente estudio se justifica en la necesidad de aportar información local, sobre las 

neumonías complicadas en niños menores de 15 años, en un período de cinco años. 

Los resultados tendrán un valor directo en la toma de decisiones clínicas, contribuirán 

a mejorar los desenlaces y podrán servir como base para futuras investigaciones. 

Asimismo, al tratarse de un estudio retrospectivo sin riesgo para los participantes, se 

garantiza la viabilidad ética y metodológica del proyecto. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 
En pacientes pediátricos de 1 mes a 15 años de edad hospitalizados en el Hospital 

Regional de Alta Especialidad Dr. Ignacio Morones Prieto durante el período 2021 a 

2025, con diagnóstico de neumonía complicada (derrame pleural, empiema, neumonía 

necrotizante, absceso pulmonar) ¿Cuáles son las características clínicas, manejo y 

desenlaces más frecuentemente presentados? 

 

 
HIPÓTESIS 

No aplica. 

 
 

 
OBJETIVOS 

 
● Objetivo general 

o Describir las características clínicas, tratamiento y desenlaces de pacientes 

pediátricos con neumonía complicada hospitalizados en el Hospital Regional 

de Alta Especialidad Dr. Ignacio Morones Prieto, durante el período de 2021 

a 2025. 

● Objetivos específicos 

o Determinar la frecuencia de neumonías complicadas en un período de 5 

años en la población pediátrica. 

o Identificar los microorganismos más frecuentemente aislados. 

o Analizar la evolución clínica de los pacientes: días de hospitalización, 

estancia en Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica, antibióticos y necesidad 

de cirugía. 

o Describir mortalidad. 
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SUJETOS Y MÉTODOS 

Diseño del estudio. 

Tipo de estudio: Observacional, retrospectivo y descriptivo. 

La población de estudio fue constituida por todos los pacientes pediátricos menores 

de 15 años, hospitalizados en el Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Ignacio 

Morones Prieto”, durante un período de 5 años, los cuales cumplan con los criterios de 

inclusión, de los cuales se obtuvo información por medio de revisión de expedientes 

clínicos, para su posterior registro en una base de datos diseñada para este fin. 

 
Metodología. 

Lugar de realización: Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Ignacio Morones 

Prieto” 

 
Universo de estudio: Expedientes de población pediátrica de 1 mes a 15 años de 

edad, hospitalizados durante el período 2021 a 2025 con diagnóstico de 

Neumonía Complicada 

 
Criterios de selección: 

● Inclusión 

• Expediente clínico completo 

• Expedientes de pacientes con diagnóstico de neumonía 

complicada, definido por alguno de los siguientes hallazgos 

documentados: 

▪ Derrame pleural, empiema pleural, neumonía 

necrotizante y/o absceso pulmonar. 

• Edad entre 1 mes y menor a 15 años al momento del 

ingreso. 

• Cualquier sexo. 

• Ingresos ocurridos en el Hospital Regional de Alta 

Especialidad Dr. Ignacio Morones Prieto durante el período 

de estudio 2021 a 2025. 
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● Exclusión 

• Expediente de paciente con neumonía adquirida en la 

comunidad, sin evidencia de complicaciones. 

• Expediente de paciente con neumonía nosocomial (definida 

como aparición de neumonía posterior a 48 horas de 

ingreso hospitalario). 

• Casos que la complicación sea secundaria a procesos no 

infecciosos confirmados (derrame pleural paraneoplásico, 

derrame por insuficiencia cardiaca). 

● Eliminación 

• Expedientes incompleto. 

• Pacientes duplicados por reingresos hospitalarios. 

 
Variables en el estudio 

Variable de Estudio 

Variable 
Definición 

operacional 

Valores 

posibles 
Unidades 

Tipo de 

variable 

 
Edad 

Tiempo transcurrido 
desde el nacimiento al 

momento del 
diagnóstico 

 
1-180 

 
Meses 

Cuantitativa 
continua 

Sexo 
Otorgación biológica 

registrada en los datos 
del expediente clínico 

Femenino 
Masculino 

N/A 
Cualitativa 
dicotómica 

Tipo de 
complicaci 

ón 

Clasificación de 
neumonía complicada 

según hallazgos clínicos 
e imagenológicos 

Derrame pleural 
Empiema 
Neumonía 

necrotizante 
Absceso pulmonar 

 
 

N/A 

 
Cualitativa 

nominal 

Días de 

hospitaliza 

ción 

Tiempo de 

hospitalización 

registrado en el 

expediente clínico 

 
1-365 

 
Días 

 
Cuantitativa 

discreta 

Ingreso a 
UTIP 

Hospitalización 
específica en área 

crítica 

Si 
No 

 
N/A 

Cualitativa 
dicotómica 

Tratamient 
o otorgado 

Manejo del paciente, 
farmacológico o 

intervención quirúrgica 

Antibiótico 
Sello endopleural 

Quirúrgico 
Ambos 

 
N/A 

Cualitativa 
nominal 
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Estado 
nutricional 

Clasificacipon según 
percentiles OMS y CDC 

determinados por 
PediTools 

Desnutrición 
Eutrófico 

Sobrepeso 
Obesidad 

 
N/A 

 
Cualitativa ordinal 

 
Comorbili 

dades 

Antecedentes médicos 
registrados en el 

expediente 

Ninguna 
Asma 

Cardiopatía 
Inmunodeficiencia 

Otras 

 
 

N/A 

 
Cualitativa 

nominal 

Vacunació 
n 

Estado de 
inmunizaciones 

documentado en cartilla 
o expediente clínico 

No vacunado 
Esquema completo 

Esquema 
incompleto 

 
N/A 

Cualitativa 
nominal 

Resultado 
clínico 

 
Condición al egreso 

Mejoría 
Complicación 

Defunción 

 
N/A 

Cualitativa 
nominal 

Cuadro 1. Variables en el estudio 

 
Tipo de muestreo. 

Cálculo del tamaño de la muestra 

Se incluyeron a todos los pacientes que cumplan criterios de inclusión en el período 

establecido entre 2021 y 2025. 

 
Método de aleatorización 

No aplica, se incluiran a todos los pacientes que cumplen criterios en 2021-2025. La 

aleatorización no aplica al no existir asignación de intervenciones. 

 
Prueba piloto 

No aplica. 
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Pregunta PICO 
Paciente Intervención Comparación Resultado 

Pacientes pediátricos 

de 1 mes a 15 años 

de edad 

hospitalizados en el 

Hospital Regional de 

Alta Especialidad Dr. 

Ignacio Morones 

Prieto durante el 

período 2021 a 2025 

Diagnóstico de 

neumonía 

complicada 

(derrame pleural, 

empiema, neumonía 

necrotizante, 

absceso pulmonar) 

NA Características clínicas, 

manejo y desenlaces 

Cuadro 2. Pregunta PICO 

 
Descriptores 

Palabra clave Decs Sinónimos Mesh Synonyms Definition 

 
 

 
1.  Niño 

 
 
 

 
Niño 

 
 
 

 
• Niños 

 
 
 

 
Child 

 
 
 

 
• Children 

A person 
6 to 12 
years of 
age. An 
individual 
2 to 5 
years old 
is CHILD, 
PRESCH 
OOL 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
2.  Neumonía 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Neumonía 

 
 
 
 
 

 
•Inflamación del 
Pulmón 
•Inflamación 
Experimental 
del Pulmón 
•Inflamación 
Pulmonar 
•Neumonía 
Lobar 
•Neumonitis 
•Neumopatía 
Infecciosa 
•Pneumonía 
•Pulmonía 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Pneumonia 

•Pneumonias 
•Experimental 
Lung 
Inflammation 
•Experimental 
Lung 
Inflammations 
•Inflammation, 
Experimental 
Lung 
•Lung 
Inflammation, 
Experimental 
•Lung 
Inflammations, 
Experimental 
•Lobar 
Pneumonia 
•Lobar 
Pneumonias 
•Pneumonias, 
Lobar 
•Pneumonia, 
Lobar 
•Pneumonitis 
•Pneumonitides 
•Lung 
Inflammation 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Infection 
of the lung 
often 
accompan 
ied by 
inflammati 
on. 
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    •Inflammation, 
Lung 
•Inflammations, 
Lung 
•Lung 
Inflammations 
•Pulmonary 
Inflammation 
•Inflammation, 
Pulmonary 
•Inflammations, 
Pulmonary 
•Pulmonary 
Inflammations 

 

 
 
 
 
 
 

 

3. Derrame 

pleural 

 
 
 
 
 
 
 

 
Derrame 
pleural 

 
 
 
 
 
 
 

 

- 

 
 
 
 
 
 
 

 
Pleural, 
Effusion 

 
 
 
 
 
 

•Effusion, 
Pleural 
• Effusions, 
Pleural 
•Pleural 
Effusion 

Presence 
of fluid in 
the pleural 
cavity 
resulting 
from 
excessive 
transudati 
on or 
exudation 
from the 
pleural 
surfaces. 
It is a sign 
of disease 
and not a 
diagnosis 
in itself. 

 
 
 
 
 

 
4.  Empiema 

 
 
 
 
 

 
Empiema 
pleural 

 
 
 
 

 
•Empiema 
Torácico 
• Piotórax 

 
 
 
 
 

 
Empyema, 
Pleural 

•Empyemas, 
Pleural 
•Pleural 
Empyema 
•Pleural 
Empyemas 
•Pyothorax 
•Empyema, 
Thoracic 
•Empyemas, 
Thoracic 
•Thoracic 
Empyema 
•Thoracic 
Empyemas 

 
 
 

 
Suppurativ 
e 
inflammati 
on of the 
pleural 
space. 

 

 
5. Neumonía 

necrotizant 
e 

 

 
Neumonía 
Necrotizante 

 
•Neumonía 
Necrosante 
•Neumonía 
Necrótica 

 

 
Pneumonia, 
Necrotizing 

•Necrotizing 
Pneumonias 
•Pneumonias, 
Necrotizing 
•Necrotizing 
Pneumonia 

Severe 
complicati 
on of 
pneumoni 
a 
characteri 
zed by 
liquefactio 
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     n of lung 
tissue. 

 
 
 
 
 

 
6.  Absceso 

pulmonar 

 
 
 
 
 

 
Absceso 
pulmonar 

 
 
 
 
 
 
 
- 

 
 
 
 
 

 
Lunf 
Abscess 

•Abscesses, 
Lung 
•Abscess, Lung 
•Lung 
Abscesses 
•Pulmonary 
Abscess 
•Pulmonary 
Abscesses 
•Abscess, 
Pulmonary 
•Abscesses, 
Pulmonary 

Solitary or 
multiple 
collections 
of PUS 
within the 
lung 
parenchy 
ma as a 
result of 
infection 
by 
bacteria, 
protozoa, 
or other 
agents. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
7. Tratamient 

o 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Terapeútica 

•Acción 
Terapéutica 
•Acciones 
Terapéuticas 
•Procedimiento 
Curativo 
•Procedimiento 
de Terapia 
•Procedimiento 
de Tratamiento 
•Procedimiento 
Terapéutico 
•Procedimientos 
Curativos 
•Procedimientos 
de Terapia 
•Procedimientos 
de Tratamiento 
•Procedimientos 
Terapéuticos 
•Terapia 
•Terapias 
•Tratamiento 
•Tratamientos 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Therapeutics 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
•Therapeutic 
•Therapy 
•Therapies 
•Treatment 
• Treatments 

 
 
 
 
 

 
Procedure 
s 
concerned 
with the 
remedial 
treatment 
or 
prevention 
of 
diseases. 

Cuadro 3. Descriptores 

 
Estrategia de búsqueda bibliográfica 

Fuente de 
información 

Estrategia de 
busqueda 

 
Limites 

Filtros 
(título, resumen, 

criterios de 
selección) 

 
Total 

PubMed (((((("Pneumonia"[ 
Mesh]) AND 
"Child"[Mesh]) 
AND "Pleural 
Effusion"[Mesh]) 
OR "Empyema, 
Pleural"[Mesh]) 

-10 years 
-Free full text 

Abstract 
Title 

21 
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 OR "Pneumonia, 
Necrotizing"[Mesh] 
) OR "Lung 
Abscess"[Mesh]) 
AND 
"Therapeutics"[Me 
sh]) 

   

BVS (Neumonía) AND 
(niño) AND 
(derrame pleural) 
OR (empiema) OR 
(neumonía 
neurotizaste) OR 
(absceso pleural) 
AND (tratamiento) 

-10 años 
-Inglés / Español 

Texto completo 1 

Consensus What are the 
treatment options 
for pediatric 
patients with 
pneumonia 
complicated by 
pleural effusion, 
empyema, lung 
abscess, or 
necrotizing 
pneumonia? 

-5 years 
-Observational 
study 
-Open access 

Abstract 5 

LA Referencia "Pneumonia AND 
Child" en Título y 
"Pleural effusion 
OR empyema 
pleural OR 
pneumonia 
necrotizing OR 
lung abscess" en 
Todos los campos 

-2020-2025 Texto completo 1 

Wiley Online 
Library 

"Pneumonia AND 
Child" in Title and 
"Pleural effusion 
OR empyema 
pleural OR 
pneumonia 
necrotizing OR 
lung abscess" 
anywhere 

-5 years Abstract 3 

Cuadro 4. Estrategia de búsqueda bibliográfica 

 
Plan de trabajo 

1. Aceptación del protocolo por los comités de ética y de investigación 

2. Se solicita de manera formal al departamento de bioestadística la información 

necesaria, nombres y registros de pacientes codificados con diagnóstico de 

neumonía complicada. 
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3. Se realizará una búsqueda de variables establecidas en los expedientes, se 

obtendrán los resultados y se recopilarán en la base de datos creada para dicho 

fin. 

4. Se analizarán los resultados en Posit Cloud. 

5. Elaboración de resultados en tablas y gráficas. 

6. Redacción de discusión y conclusiones. 

7. Compilación del documento de tesis completo. 

8. Revisión complementaria con director de tesis y asesor metodológico, ajustes 

sugeridos. 

9. Presentación y entrega de tesis al comité académico. 

10. Defensa de tesis ante jurado. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 
Los datos recolectados se capturaron en una base electrónica mediante el programa 

“Excel” y posteriormente se exportaron para su análisis. El análisis estadístico se 

realizó en “Posit Cloud” del programa r studio. Se realizó un análisis descriptivo inicial 

de la población incluida en el estudio. Las variables categóricas, como sexo, tipo de 

complicación (derrame pleural, empiema, neumonía necrosante o absceso pulmonar), 

necesidad de procedimiento quirúrgico, necesidad de UTIP, se expresaron como 

frecuencias absolutas y relativas (porcentajes). Las variables cuantitativas, como edad, 

duración de la estancia hospitalaria y número de días de tratamiento antibiótico, se les 

realizará prueba de normalidad con “Shapiro Wilk” y se describieron mediante 

medidas de tendencia central y dispersión (media y desviación estándar para 

distribución normal o mediana y rango intercuartílico en caso de distribución no 

normal). 



30  

ASPECTOS ÉTICOS 

El presente estudio se realizó con un estricto apego a los principios éticos y normativos 

vigentes, asegurando el cumplimiento de lo establecido en el Reglamento de la Ley 

General de Salud en Materia de Investigación para la Salud (Título Segundo, capítulos 

pertinentes) y la adhesión a los lineamientos de la Declaración de Helsinki 

(modificación 2024) (34, 35) 

 
Dada la naturaleza retrospectiva del trabajo y la ausencia de intervenciones que 

modifiquen variables fisiológicas o sociales, esta investigación se clasifica como sin 

riesgo. Por consiguiente, y bajo la aprobación de los comités correspondientes, se 

prescinde del consentimiento informado, garantizando que el análisis se limita 

estrictamente a datos preexistentes en los expedientes clínicos. 

 
Se asume la total responsabilidad sobre la confidencialidad y el anonimato de la 

información. Los datos han sido codificados mediante el número de registro 

hospitalario (RH) para fines exclusivos de análisis, eliminando cualquier identificador 

personal. La base de datos se encuentra resguardada en un equipo de cómputo 

personal protegido con contraseña, bajo la custodia directa de la investigadora 

responsable. 

 
Se declara la inexistencia de conflictos de interés, así como de financiamiento externo 

para la realización de este trabajo. El protocolo cuenta con el dictamen favorable y la 

aprobación del Comité de Investigación (COFEPRIS 17 Cl 24 028 093) y el Comité de 

Ética en Investigación (CONBIOETICA-24-CEI-001-20160427) del Hospital Regional 

de Alta Especialidad “Dr. Ignacio Morones Prieto”, con registro número 70-25 (Anexo 

1). 
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RESULTADOS 

A partir de una base de datos inicial de 817 registros con el diagnóstico de “Neumonía, 

no especificada” en el Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Ignacio Morones 

Prieto” durante el período comprendido de 2021 a 2025, se seleccionaron 58 

expedientes clínicos correspondientes a la población pediátrica con confirmación de 

neumonía complicada (7%). 

 
Del total de pacientes incluidos, 30 (51.7%) correspondieron al sexo femenino y 28 

(48.3%) al sexo masculino. 

 
La edad presentó una media de 77.3 meses (DE 52.7), con una mediana de 68.5 

meses y un rango de 1 a 176 meses. 

 
En relación con la estancia hospitalaria, se observó una media de 31.09 días (DE 

32.06), con una mediana de 22 días y un rango que osciló entre 2 y 188 días. 

 
Respecto al esquema de inmunización, 36 pacientes (62%) contaban con esquema 

completo, 17 (29.3%) presentaban esquema incompleto, y en 5 pacientes (8.6%) no 

se contó con información disponible. 

 
Estos datos se resumen en el Cuadro 5. 

 
Variables 

Sexo Femenino 30 (51.7%) 

Masculino 28 (48.28%) 

Edad Media (DE) 77.3 (52.7) 

Mediana (Min, Max) 68.5 [1, 176] 

Días de hospitalización Media (DE) 31.09 (32.06) 

Mediana (Min, Max) 22 [2, 188] 

Esquema de inmunización Completo 36 (62%) 

Incompleto 17 (29.3%) 
Sin información 5 (8.6%) 

Cuadro 5. Datos demográficos 
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En cuanto al tipo de neumonía complicada, se identificaron presentaciones únicas y 

combinadas. La forma más frecuente fue el derrame pleural aislado, presente en 35 

pacientes (60.3%). 

 
Asimismo, se documentó coexistencia de dos tipos de complicación en 12 pacientes 

(20.7%), siendo las asociaciones más frecuentes empiema con neumonía necrotizante 

en 9 pacientes (15.5%) y empiema con absceso pulmonar en 3 pacientes (5.2%). 

 
Las presentaciones aisladas restantes incluyeron empiema pleural en 6 pacientes 

(10.3%) y neumonía necrotizante en 5 pacientes (8.6%). La distribución de los distintos 

tipos de neumonía complicada se presenta en el Cuadro 6. 

 
Tipo de complicación # % 
Derrame pleural 35 60.3 

Empiema 6 10.3 

Neumonía necrotizante 5 8.6 

Empiema + neumonía necrotizante 9 15.5 

Empiema + absceso pulmonar 3 5.2 

Cuadro 6. Tipo de complicación 

 
De manera complementaria, al analizar la frecuencia individual de cada complicación, 

independientemente de su presentación aislada o combinada, se observó que el 

derrame pleural fue la complicación más frecuente, presente en 35 pacientes (60.3%), 

seguido del empiema pleural en 18 pacientes (31.0%), la neumonía necrotizante en 14 

pacientes (24.1%) y el absceso pulmonar en 3 pacientes (5.2%), se presenta en el 

Cuadro 7 y Figura 1. 

 
Frecuencia de complicaciones    # % 
Derrame pleural 35 60.3 

Empiema 18 31 

Neumonía necrotizante 14 24.1 

Absceso pulmonar 3 5.2 

Cuadro 7. Frecuencia de Complicaciones 
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Figura 1. Frecuencia de complicaciones 
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Respecto al lado afectado, la mayoría de los casos se presentaron de forma unilateral, 

con predominio del hemitórax derecho, seguido del izquierdo; un menor porcentaje 

correspondió a compromiso bilateral. 

 
En relación con el estado nutricional, 35 pacientes (60.3%) se clasificaron como 

eutróficos. Se identificó desnutrición crónica en 8 pacientes (13.8%) y desnutrición 

aguda en 6 pacientes (10.3%). En cuanto al exceso de peso, 5 pacientes (8.6%) 

presentaron obesidad y 4 pacientes (6.9%) sobrepeso. 

 
La distribución del estado nutricional de los pacientes se presenta en el Cuadro 8 y 

Figura 2. 

 
Estado nutricional # % 
Eutrófico 35 60.3 
Desnutrición crónica 8 13.8 

Desnutrición aguda 6 10.3 

Obesidad 5 8.6 

Sobrepeso 4 6.9 

Cuadro 8. Estado nutricional 
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Respecto a la presencia de comorbilidades, 36 pacientes (62.1%) presentaron al 

menos una enfermedad asociada, mientras que 22 pacientes (37.9%) no contaban con 

comorbilidades documentadas. 

 
Entre los pacientes con comorbilidad, las condiciones más frecuentemente registradas 

fueron asma, displasia broncopulmonar, epilepsia e inmunodeficiencias, además de 

otras patologías en menor proporción. 

 
La distribución de la presencia se muestra en el Cuadro 9 y Figura 3. 

 
Presencia de comorbilidades   # % 

 

Si 36 62.1 

No 22 37.6 

Cuadro 9. Presencia de comorbilidades 
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En relación con el manejo terapéutico, todos los pacientes incluidos recibieron 

tratamiento antibiótico sistémico. En 22 pacientes (37.9%), el manejo consistió 

exclusivamente en antibioticoterapia. En 6 pacientes fue necesaria la toracocentesis, 

como procedimiento minimamente invasivo (10.3%). 

 
El uso de procedimientos invasivos fue necesario en una proporción considerable de 

los casos. Se realizó antibioticoterapia asociada a drenaje pleural (sello de agua) en 

10 pacientes (17.2%), antibioticoterapia asociada a manejo quirúrgico en 7 pacientes 

(12.1%), y antibioticoterapia combinada con drenaje pleural y manejo quirúrgico en 13 

pacientes (22.4%). 

 
La distribución del tipo de tratamiento otorgado se muestra en el Cuadro 10 y Figura 

4. 

Tratamiento otorgado n   % 
Antibiótico 22 37.9 
Antibiótico + Sonda endopleural + Manejo quirúrgico 13 22.4 

Antibiótico + Sonda endopleural 10 17.2 

Antibiótico + Manejo quirúrgico 7 12.1 

Antibiótico + Toracocentesis 6 10.3 

Cuadro 10. Tratamiento otorgado 

Figura 3. Presencia de comorbilidades 

62% 

38% 
Si 

No 
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17% 

Figura 4. Tratamiento otorgado 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 

 

De manera complementaria, al analizar la frecuencia de las intervenciones 

terapéuticas realizadas, independientemente de si se utilizaron de forma aislada o 

combinada, se observó que la totalidad de los pacientes recibió antibioticoterapia. 

 
El drenaje pleural (sello de agua) fue requerido en 23 pacientes (39.7%), mientras que 

20 pacientes (34.5%) ameritaron manejo quirúrgico durante su evolución clínica y en 

6 pacientes se practico toracocentesis (10.3%). 

 
La frecuencia de las intervenciones terapéuticas se presenta en el Cuadro 11. 

 
 

Frecuencia del tratamiento otorgado  #    % 
Antibiótico 58 100 

Sonda endopleural 23 39.7 

Manejo quirúrgico 20 34.5 

Toracocentesis 6 10.3 

Cuadro 11. Frecuencia del tratamiento otorgado 

Antibiótico 

 
Antibiótico + Sonda endopleural 
+ Manejo quirúrgico 

Antibiótico + Sonda endopleural 

Antibiótico + Manejo quirúrgico 

Antibiótico + Toracocentesis 
23% 

38% 
12% 

10% 
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Figura 5. Ingreso a UTIP 

59% 

41% 
Si 

No 

El ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP) fue requerido en 34 

pacientes (58.6%), mientras que 24 pacientes (41.4%) no ameritaron manejo en 

terapia intensiva. 

 
Estos resultados se presentan en el Cuadro 12 y Figura 5. 

 
Ingreso a UTIP #    % 
Si 34 58.6 

No 24 41.4 

Cuadro 12. Ingreso a UTIP 

 

 
 
 

En relación con la identificación microbiológica, en 26 pacientes (44.8%) no se realizó 

estudio microbiológico. En 19 pacientes (32.8%) no se obtuvo desarrollo bacteriano en 

los cultivos realizados. 

 
Se logró aislamiento microbiológico en 13 pacientes (22.4%). El microorganismo 

identificado con mayor frecuencia fue Streptococcus pneumoniae, aislado en 4 
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pacientes (6.9%), seguido de Staphylococcus aureus en 3 pacientes (5.2%) y 

Pseudomonas aeruginosa en 2 pacientes (3.4%). 

 
Otros microorganismos aislados con menor frecuencia incluyeron Streptococcus 

sanguinis, Enterococcus faecium, Staphylococcus hominis y Acinetobacter baumannii, 

cada uno identificado en 1 paciente (1.7%). 

 
La distribución de los hallazgos microbiológicos se presenta en el Cuadro 13 y Figura 

6. 

 
Resultados microbiológicos #    % 
No realizado 26 44.8 

Sin desarrollo 19 32.8 

Streptococcus pneumoniae 4 6.9 

Staphylococcus aureus 3 5.2 

Pseudomonas aeruginosa 2 3.4 

Streptococcus sanguinis 1 1.7 

Enterococcus faecium 1 1.7 

Staphylococcus hominis 1 1.7 

Acinetobacter baumannii 1 1.7 

Cuadro 13. Resultados microbiológicos 

 
Figura 6. Resultados microbiológicos 
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Figura 7. Desenlace clínico 

86% 

14% 

Mejoría clínica 

Defunción 

En relación con el desenlace clínico, la mayoría de los pacientes presentó evolución 

favorable, observándose mejoría clínica en 50 pacientes (86.2%). Se registró 

defunción en 8 pacientes (13.8%). 

 
La distribución del desenlace clínico se presenta en el Cuadro 14 y Figura 7. 

 
Desenlace clínico % 
Mejoría clínica 50 86.2 

Defunción 8 13.8 

Cuadro 14. Desenlace clínico 
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DISCUSIÓN 

 
En el presente estudio se describen las características clínicas, terapéuticas y de 

desenlace de pacientes pediátricos con neumonía complicada atendidos en un hospital 

de tercer nivel, observándose una elevada carga de morbilidad reflejada en la 

frecuencia de complicaciones pleuropulmonares, la necesidad de intervenciones 

invasivas y el alto porcentaje de ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica. 

Estos hallazgos confirman que la neumonía complicada continúa representando un 

reto clínico importante en la población pediátrica. Es fundamental destacar que el 

porcentaje de casos que evolucionaron a una forma complicada en nuestra institución 

fue del 7%. Este hallazgo guarda una estrecha correlación con lo reportado en la 

literatura internacional, donde se estima que entre el 5 y el 10% de los pacientes 

hospitalizados por neumonía desarrollarán algún tipo de complicación (5). 

 
Los resultados de este estudio se inscriben dentro del espectro de hallazgos 

previamente reportados en la literatura de investigación local. En una tesis 

desarrollada en un hospital infantil privado de la Ciudad de México se describió que 

las complicaciones pleuropulmonares secundarias a neumonía constituyen un 

problema de considerable morbilidad en la población pediátrica, siendo el derrame 

pleural la presentación predominante y representando un porcentaje similar de los 

casos estudiados, lo que destaca una coherencia entre diferentes contextos clínicos 

dentro del país (36). Sin embargo, al contrastar con series internacionales, nuestra 

estancia hospitalaria promedio de 31 días, supera los 19.7 días reportados por Turquía 

(11), lo cual se atribuye a la alta complejidad y carga de comorbilidades en el 62.1% 

de los pacientes referidos a nuestra institución. 

 
Como se menciona, el derrame pleural se identificó como la complicación más 

frecuente, tanto en su presentación aislada como al analizar la carga total de 

complicaciones, lo cual concuerda con lo descrito en la literatura donde se reporta 

como la manifestación más común de la neumonía complicada en niños por Ooi et al. 

(37). La presencia de empiema pleural y neumonía necrotizante, especialmente 
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cuando coexisten, se ha asociado previamente con mayor severidad clínica, necesidad 

de procedimientos invasivos y estancia hospitalaria prolongada, lo que es consistente 

con el perfil de los pacientes incluidos en este estudio. 

 
En relación con el manejo terapéutico, la totalidad de los pacientes recibió 

antibioticoterapia sistémica, reflejando el abordaje estándar para este tipo de 

infecciones. El hecho de que el 100% de nuestra población recibiera antibioticoterapia 

sistémica se alinea con las cohortes extensas de Forster et al. (16), quienes confirman 

que el antibiótico es el pilar indiscutible del manejo. Sin embargo, la persistencia de 

complicaciones graves bajo este esquema universal sugiere la necesidad de 

protocolos más específicos. Como señalan Arrieta et al. (13) y Meyer Sauteur et al. 

(19), la efectividad del antibiótico en la era posvacunal depende de una transición 

oportuna del manejo empírico al dirigido, un proceso que en nuestro hospital se ve 

dificultado por la baja tasa de rescate bacteriano, obligando al uso prolongado de 

esquemas de amplio espectro. 

 
Adicional a esto, una proporción considerable requirió drenaje pleural y 34.5% 

requirieron manejo quirúrgico, de acuerdo con Furuya-Menguro et al (38), en población 

mexicana factores como la evolución preingreso mayor a 25 días y el empiema en fase 

organizada, son predictores clave de la necesidad de cirugía mayor. 

 
El ingreso a la UTIP fue requerido en el 58.6% de los casos. Este hallazgo es 

consistente con la alta morbilidad reportada en centros de referencia internacional, 

particularmente, el estudio de Tuğcu et al. (11) en Turquía documentó una tasa de 

ingreso a cuidados críticos del 70.9% en pacientes con neumonía complicada. Esta 

similitud subraya que, independientemente del contexto regional, la progresión hacia 

formas complicadas de la enfermedad demanda un soporte vital avanzado y una 

vigilancia estrecha. 

 
En nuestro estudio, respecto al estado nutricional, aunque la mayoría de los pacientes 

se encontraba eutróficos, se identificó un porcentaje relevante con desnutrición en un 
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24.1%. Mientras que en series como la de Tuğcu et al. (11) la nutrición no fue un factor 

de riesgo predominante. De manera similar, trabajos recientes conducidos en 

hospitales de la región norte del país, han abordado los factores de riesgo asociados 

al desenlace evolutivo de pacientes pediátricos con neumonía complicada, donde, en 

estos casos si se resalta la importancia de condiciones subyacentes como 

desnutrición, comorbilidades y hacinamiento como elementos que influyen en la 

gravedad clínica y en la necesidad de intervenciones terapéuticas más complejas (39). 

 
En cuanto a las comorbilidades, más de la mitad de los pacientes presentaron al menos 

una enfermedad asociada, destacando patologías respiratorias crónicas, cardiopatías 

congénitas e inmunodeficiencias. La coexistencia de estas condiciones puede influir 

en la evolución clínica, incrementar el riesgo de complicaciones y prolongar la estancia 

hospitalaria, hallazgos que han sido descritos de manera consistente en la literatura 

pediátrica. 

 
La identificación microbiológica fue limitada, con un porcentaje importante de pacientes 

en los que no se realizó cultivo o en los cuales no se obtuvo desarrollo bacteriano en 

el 32.8% de los casos. No obstante, entre los aislamientos obtenidos, Streptococcus 

pneumoniae fue el microorganismo identificado con mayor frecuencia en un 6.9%, lo 

cual coincide con su papel reconocido como principal agente etiológico de neumonía 

bacteriana complicada en la infancia. Esta baja tasa de aislamiento es comparable a 

lo reportado por Ooi et al. (37), donde solo se logró identificar al patógeno en el 35.1% 

de los casos y de igual manera el Sreeptococcus pneuminiae fue el más 

frecuentemente aislado en un 8.8%, y se explica por el uso previo de antibióticos y las 

limitaciones de los métodos convencionales frente a técnicas moleculares como la 

PCR mencionada por Jacobson et al. (14). 

 
En relación con el desenlace clínico, la mayoría de los pacientes presentó mejoría en 

un 86.2% de los casos, sin embargo, se registró una mortalidad del 13.8%. Este 

hallazgo es superior a lo reportado por Furuya-Meguro et al. (38) y Tuğcu et al. (11), 

quienes no registraron defunciones en sus series. No obstante, nuestra cifra guarda 
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una estrecha relación con las estimaciones de la Organización Mundial de la Salud (2), 

que sitúa a la neumonía como causa del 14% de las muertes infantiles. Esta 

discrepancia con otras series clínicas sugiere que la mortalidad en nuestro hospital 

refleja la extrema severidad y la alta carga de comorbilidades (62.1%) de la población 

de referencia. 
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LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE LA 

INVESTIGACIÓN 

 
Entre las principales limitaciones del estudio se encuentran su diseño retrospectivo y 

descriptivo, así como la dependencia de la información consignada en los expedientes 

clínicos, lo que puede limitar la disponibilidad de algunos datos y la identificación 

microbiológica. No obstante, los resultados aportan información relevante sobre el 

comportamiento clínico de la neumonía complicada en población pediátrica y reflejan 

la experiencia real del Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Ignacio Morones 

Prieto”. 
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CONCLUSIONES 

 
La neumonía complicada en la población estudiada se distinguió por una alta 

incidencia de complicaciones pleuropulmonares, posicionando al derrame pleural 

como la entidad más frecuente. Asimismo, se observó una proporción relevante de 

pacientes con complicaciones concomitantes, reflejando la complejidad de la 

patología. 

 
Se evidenció una elevada carga de morbilidad, dado que un porcentaje considerable 

de los casos requirió intervenciones invasivas (colocación de drenaje pleural o manejo 

quirúrgico) y soporte en la Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica. 

 
A pesar de la severidad del cuadro, las comorbilidades y el estado nutricional, la 

evolución fue favorable en la mayoría de los pacientes. No obstante, la mortalidad 

registrada subraya la necesidad imperativa de un diagnóstico oportuno y un abordaje 

integral multidisciplinario. 
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