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4. JUSTIFICACIÓN 

Las complicaciones de las neumonías adquiridas en la comunidad que pueden 

requerir una intervención como la toracostomía cerrada con colocación de tubo 

pleural y la administración de agentes fibrinolíticos son el derrame pleural y el 

empiema. 

En etapas tempranas, los niños tienden a tener pequeñas efusiones y no tienen 

problemas respiratorios. Posteriormente, el derrame puede volverse tabicado u 

organizado, y / o francamente infectado (empiema). Esta etapa generalmente 

requiere una terapia más agresiva, que incluye la terapia fibrinolítica o el 

desbridamiento / drenaje quirúrgico del espacio pleural. 

Las complicaciones de la neumonía adquirida en la comunidad suponen solo el 

1% de las mismas, pero este porcentaje aumenta a casi un 40% en caso de 

precisar ingreso hospitalario, por lo que se considera una patología 

fundamentalmente hospitalaria.1 

Estas complicaciones de la neumonía son abordadas por el neumólogo o el 

cirujano torácico en nuestro país. 

 

5. ALCANCE Y PROPÓSITO 

La población diana de este protocolo de atención son los pacientes con un 

derrame pleural paraneumónico complicado que requieran la realización de una 

toracostomía cerrada y administración de agentes fibrinolíticos atendidos en el 

cuarto de urgencias y salas de hospitalización. 
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Los usuarios potenciales del protocolo de atención son los profesionales sanitarios 

que intervienen en la atención de los pacientes con un derrame pleural 

paraneumónico complicado que requieran la realización de una toracostomía 

cerrada y administración de agentes fibrinolíticos. 

El propósito es elaborar e implementar un protocolo que permita atender de una 

manera uniforme a los pacientes pediátricos  con una neumonía complicada que 

requieran una toracostomía cerrada y administración de agentes fibrinolíticos que 

sean atendidos en el Hospital del Niño Dr. José Renán Esquivel. 

 

6 OBJETIVOS 

 

Objetivo General 

Establecer un protocolo de manejo para la administración de agentes fibrinolíticos 
en pacientes pediátricos con derrame pleural complicado 
 

Objetivos Específicos 

• Describir el procedimiento para la administración de agentes fibrinolíticos 

• Conocer las indicaciones y contraindicaciones para la administración de 

agentes fibrinolíticos 

• Conocer las complicaciones de la administración de agentes fibrinolíticos 

• Revisar las recomendaciones actuales del manejo. 

 

7. DEFINICIONES 

La neumonía complicada se refiere a la neumonía con cualquier complicación, 
incluido el derrame paraneumónico loculado, el empiema o, más raramente, el 
neumotórax, la neumonía necrosante o el absceso 
El derrame paraneumónico loculado se refiere a la presencia de septaciones 
dentro del derrame, que interfieren con el flujo libre de líquido. La loculación es 
causada por la acumulación de restos proteináceos en el líquido a medida que la 
enfermedad progresa y generalmente se detecta mediante ultrasonografía o 
tomografía computada.  
Empiema se define como la presencia de organismos bacterianos en la tinción de 
Gram y / o fluido extremadamente purulento en el espacio pleural.  
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El derrame paraneumónico complicado se refiere a los cambios en el líquido 
pleural debido a la invasión bacteriana en el espacio pleural. En la práctica clínica, 
el término se usa a menudo para referirse a derrames o empiema loculados.  
La toracostomía cerrada se refiere al acceso al espacio pleural a través de un 
espacio intercostal y la inserción de un tubo pleural para drenar principalmente  
aire,  líquido y pus para evitar la compresión del pulmón y permitiendo que vuelva 
a expandir. 
Terapia fibrinolítica intrapleural es la instilación de un agente fibrinolítico a través 

de una sonda o catéter pleural o de la toracoscopía. 

 
8. EPIDEMIOLOGÍA Y ANTECEDENTES LOCALES DEL COMPORTAMIENTO 
DE LA ENFERMEDAD 

Se produce un derrame pleural paraneumónico entre el 2% - 12% de los niños con 
neumonía y en el 28% - 40% de los niños que requieren hospitalización. Las tasas 
son de 3.7, 3.9 y 1.3 casos por 100,000 habitantes entre niños menores de 2 años, 
de 2 a 4 años y de 5 a 17 años, respectivamente. 2 

Ha habido un aumento en la incidencia de empiema, con frecuencias que 
alcanzan el 28.3% al 53% de todos los pacientes hospitalizados por neumonía.3-5 

Se revisaron los expedientes con diagnóstico de derrame pleural paraneumónico 
de los años 2015 a 2019 y se encontraron 93 pacientes con este diagnóstico que 
requirieron una toracostomía cerrada como manejo inicial.  La distribución por 
grupo de edad se presenta en la gráfica1.De acuerdo a los criterios de Light 6y los 
hallazgos ultrasonográficos, 43 (46%) pacientes tenían un derrame pleural en fase 
exudativa; 41 pacientes (44%) en fase Fibrinopurulenta y 9 (10%) en fase 
organizada.7 

El promedio de días con tubo pleural fue 11.6 días. En los 43 casos de derrame 
pleural simple el tubo pleural tuvo una permanencia promedio de 6.2 días y para 
los 50 pacientes con derrame pleural complejo y empiema fue de 17.8 días.  De 
los 50 pacientes con derrame pleural complejo y empiema 11 requirieron 
toracostomía abierta por no resolución del cuadro.7 
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9. INDICACIONES 

 
Los objetivos del tratamiento del derrame  pleural son la esterilización del espacio 
pleural, la resolución del acúmulo de líquido pleural y la re expansión del pulmón. 
Los 2 pilares históricos del tratamiento son los antibióticos y el drenaje del líquido 
mediante la colocación del tubo pleural. 
 
El manejo depende de las características y del estadio del derrame pleural 
(Tablas1 y 2) y también de las características del derrame por imágenes.8, 

9(Tablas3 y 4) 

Cuando el derrame está tabicado u organizado, y / o francamente infectado 
(empiema) generalmente se requiere una terapia más agresiva, que incluye la 
terapia fibrinolítica o el desbridamiento / drenaje quirúrgico del espacio pleural.10-12 

 
La terapia fibrinolítica intrapleural es aceptable como terapia de primera línea para 
niños con derrames tabicados. de acuerdo con las guías de la Sociedad Británica 
del Tórax (BTS) y de la Sociedad Americana de Cirugía Torácica (APSA).13,14 

 
El objetivo de la terapia con fibrinolíticos intrapleurales para lisar las cadenas 
fibrinosas e interrumpir la producción de fibrina en los derrames paraneumónicos 
tabicados lleva a una eliminación más efectiva del líquido infectado y, por lo tanto, 
reduce la duración de la estancia hospitalaria y la necesidad de intervención 
quirúrgica. 
 
La terapia fibrinolítica se administra al instilar el medicamento a través del tubo 
pleural, o por irrigación en el momento de la toracoscopía. Los agentes 
fibrinolíticos utilizados en pediatría son uroquinasa y alteplasa (tPA).  
 
El drenaje pleural con fibrinolíticos resulta exitoso en aproximadamente el 83% de 

los niños; el 17% de los pacientes en los que falla el tratamiento médico requerirán 

una video toracoscopía asistida (VATS) y si esta técnica no está disponible se 

realizará una toracostomía abierta.15, 16 
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10.CONTRAINDICACIONES Y EFECTOS ADVERSOS  

10.1  Contraindicaciones10, 13 

La terapia con fibrinolíticos no debe realizarse en pacientes con: 
 

• tubos pleurales que burbujean porque puede tratarse de fístula  bronco 
pleural  o fuga de aire* 

• trauma o cirugía reciente 
• infarto hemorrágico cerebral 
• alteración de la coagulación 
• trombocitopenia 
• insuficiencia hepática 
• cirugía mayor reciente 

 
 

*El pinzamiento del tubo de tórax en un paciente de este tipo podría causar 

neumotórax a tensión. Además, los tubos torácicos que se pinzan se debe soltar la 

abrazadera inmediatamente si el niño presenta algún signo de deterioro clínico (p. 

Ej., Dificultad para respirar, dolor torácico). 

10.2   Efectos adversos10,17-19 

 

• Fiebre 
• malestar 
• hemorragia intrapleural 
• Anafilaxis 

 

En los ensayos pediátricos con uroquinasa y / o tPA los efectos secundarios 

menores incluyeron molestias durante la inyección intrapleural y la tinción 

transitoria del líquido de drenaje.17,18, 20 

 

11.TÉCNICA, AGENTE FIBRINOLÍTICO Y DOSIS10 

La terapia con fibrinolíticos se administra inyectando el medicamento a través del 

tubo torácico o mediante irrigación en el momento de la toracoscopía.  El 

tratamiento puede causar molestias y se debe proporcionar una sedación o 

analgesia adecuada. En relación a la toracostomía cerrada consultar el protocolo 

para la inserción, cuidado y extracción del drenaje pleural en pacientes pediátricos 
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La elección del agente depende de la disponibilidad, prefiriéndose la uroquinasa si 

está disponible, seguida de la tPA. 

Sólo la uroquinasa se ha estudiado de forma controlada con placebo en niños, por 

lo que es recomendada por la BTS.13En América del Norte, la uroquinasa ya no 

está disponible, por lo que la tPA se usa generalmente.  

Se han descrito dos enfoques para el tratamiento con tPA en la guía de la 

Sociedad de Enfermedades Infecciosas Pediátricas (PIDS),21 que se basa en 

estudios clínicos en los que se demostró que estos regímenes son seguros y 

efectivos en niños mayores de tres meses de edad.14,16, 22 

En la tabla 5 se presentan los agentes fibrinolíticos, dosis y frecuencia de 

administración 

Los 2 pilares históricos del tratamiento del empiema son los antibióticos y el 
drenaje del líquido pleural mediante la colocación del tubo torácico. Sin embargo, 
en etapas avanzadas de la enfermedad resulta útil la administración de  agentes 
fibrinolíticos intrapleurales.  
 
El objetivo de este enfoque es separar los tabiques, extraer o fluidificar la fibrina y 
los detritos celulares, y restaurar así la función normal de los mecanismos de 
reabsorción pleural, haciendo posible una recuperación rápida.La terapia 
fibrinolítica intrapleural es aceptable como terapia de primera línea para niños con 
derrames tabicados. 
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Anexos 
 
Gráfica 1.  Pacientes con diagnóstico de derrame pleural paraneumónico que 

requirieron una toracostomía cerrada como manejo inicial según grupo de edad. 

Años 2015 a 2019  

 

Fuente: Patronato del Hospital Del Niño. Departamento de Registros Médicos y Estadísticas      
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Tabla 1. Fases del derrame pleural 

Fase Características 

Pleuritis seca Extensión del proceso inflamatorio a la pleura adyacente 
 

Fase exudativa  Acúmulo de líquido en el espacio pleural. Líquido claro 
estéril escasas células con predominio de neutrófilos, pH 
normal (> 7.2), deshidrogenasa láctica (LDL)< 1000 UI, 
glucosa > 40 mg/dl 
 

Fase fibrino purulenta Infección del líquido pleural. Líquido turbio o purulento, 
neutrofilia, contenido bacteriano y restos celulares con 
tinción de Gram o cultivos positivos pH <7.2 LDL>1000  
glucosa <40 mg/dl. Tendencia a tabicarse 
 

Fase organizada 
 

Invasión de fibroblastos con transformación de la fibrina 
en tejido grueso que fundamentalmente se traduce en 
retracción pulmonar 
 

Janahi IA, Fakhoury K.Management and prognosis of parapneumonic effusion and empyema in 
childrenwww.uptodate.com 2018 
 

 

 

Tabla 2. Características bioquímicas de los derrames pleurales 

Derrame pleural paraneumónico 

 Simple Complicado Empiema 

pH < 7.3 < 7.2 < 7.0 
Leucocitos/mµ3 > 10,000 > 10,000 15000 
Glucosa < 60 mg/dl <40 mg/dl <40 mg/dl 
Cultivo Negativo Positivo Positivo 
Deshidrogenasa láctica >1000 UI/l >1000 UI/l >1000 UI/l 
De la Cruz OA, Moreno Galdo A y Bosque García M. Derrame pleural paraneumónico. Guía diagnostico-

terapéutica. Protocolos diagnóstico terapéuticos de la AEP: neumología.  www.aeped. es/protocolos 

Tabla 3. Clasificación ultrasonográfica del derrame pleural 

http://www.uptodate.com/
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 Clasificación 
ultrasonográfica 

Hallazgos 

1 Derrame libre 

2 Derrame con pocos septos 

3 Derrame septado espeso con grumos 

4 Derrame tabicado con múltiples septos, detritus, espesamiento 
pleural y áreas de consolidación pulmonar 

5 Derrame tabicado con múltiples septos, detritus, espesamiento  
pleural saco o bolsa empiemático definido con encarceramiento 
pulmonar y áreas de necrosis en el parénquima 

Cirino LMI, Francisco-Neto M, Magallanes Castro deTolosaE.Classificaçãoultra-sonográfica do derrame 

pleural e do empiema parapneumônico. RadiolBras 2002;35(2):81–83 

 

 

Tabla 4. Fase anatomo patológica y hallazgos ultrasonográficos 

Fase Hallazgo ultrasonográfico 

Exudativa  1 ó 2  

Fibrinopurulenta 3 ó 4  

Organizada 5 
Cirino LMI, Francisco-Neto M, Magallanes Castro deTolosa E.Classificaçãoultra-sonográfica do 

derrame pleural e do empiema parapneumônico. RadiolBras 2002;35(2):81–83 
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Tabla 5  Agentes fibrinolíticos, dosis y frecuencia de administración  

Agente fibrinolítico Dosis Frecuencia y vía de 
administración 

Uroquinasa 
Presentación vial de 100,000 y 
250,000 UI 
 
 
Niños menores de un año 

10,000 unidades en 10 ml 
de solución salina normal 

Vía intrapleural 
 
Dos veces al día con un tiempo 
de permanencia de 4 horas * 

Uroquinasa 
Presentación vial de 100,000 y 
250,000 UI 
 
Niños de un año en adelante  

40,000 unidades en 40 ml 
de solución salina normal 

Vía intrapleural 
 
Dos veces al día con un tiempo 
de permanencia de 4 horas * 

Alteplasa  (Esquema 1) 
Presentación vial de 
10 mg 20 mg y 50 mg 
 
En niños mayores de tres meses  

4 mg en 40 ml de 
solución salina normal 

Vía intrapleural 
 
La primera dosis se administra 
al momento de la colocación 
del tubo de tórax con un tiempo 
de permanencia de una hora, 
se repite cada 24 horas durante 
tres días (un total de tres 
dosis). 

Alteplasa (Esquema 2) 
 
Presentación vial de 
10 mg 20 mg y 50 mg 
 
 
En niños mayores de tres meses 

0.1 mg / kg (máximo: 3 
mg) en 10 a 30 ml de 
solución salina normal 

Vía intrapleural  
 
La primera dosis se administra 
después de la colocación tubo 
de tórax, con un tiempo de 
permanencia de 45 minutos a 1 
hora, y se repite cada ocho 
horas durante tres días (un total 
de nueve dosis) 

*Se pueden administrar dosis adicionales si la respuesta es incompleta después 

de seis dosis. 
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Neumonía con derrame en la radiografía de tórax. 

 
Efusión pleural pequeña, sin 

dificultad respiratoria 

 

Efusión  moderada – grande, y/o dificultad 

respiratoria, con compromiso del estado general 

 

Tratamiento con antibióticos.  

 

Realizar ultrasonido o tomografía contrastada de tórax 

Efusión simple no tabicada 

Tubo pleural con  Fibrinolíticos 
Antibióticos 

Colocar tubo pleural 
Antibióticos intravenosos 

Persistencia o progresión de síntomas y acumulación de líquido o 

tabicación en el ultrasonido 

Efusión complicada tabicada y/o síntomas que no responden al manejo médico  

Persistencia o progresión de síntomas 

Tomografía contrastada de tórax 

 

Persistencia efusión tabicada 

Mejoría 

Solamente enfermedad parenquimatosa 

Tratamiento Quirúrgico 

Continuar antibióticos, por lo menos durante 10 

días hasta resolución de la fiebre 
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