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RESUMEN

Objetivos: Se pretende conacer la influencia del tratamiento postural en la resolucién del empiema
tratado con urocinasa intrapleural.

Material y métodos: Se han estudiado 17 pacientes ingresados y diagnosticados de empiema pleu-
ral de clase 5-6 (segun Light) y tratados con drenaje pleural, fisioterapia respiratoria y administracion
intrapleural de urocinasa.

— Grupo experimental: Se les aplicd tratamiento postural durante la permanencia del fibrinolftico
en la cavidad pleural.

— Grupo control: Siguieron el tratamiento pautado por el médico pero sin tratamiento postural.

Resultados: El resultado del estudio demuestra una clara tendencia a la disminucién del tiempo me-
dio tanto de los dias de permanencia del tubo, como de los dias de hospitalizacién.

— Grupo experimental: Media de dias de permanencia del tubo 8,77; media de dias de hospitaliza-
cién 15,7; intervencidn quirdrgica, 1 paciente.

— Grupo control: Media de dias de permanencia del tubo 9,55; media de dias de hospitalizacion
22,7, intervencién quirdrgica, 1 paciente.

Palabras clave: Empiema pleural; urocinasa intrapleural; tratamiento postural; fisioterapia respirato-
ria;, drenaje pleural.

ABSTRACT

Ohjetives: We pretend to know the influence of postural treatment in the solution of pleural em-
pyema class 5-6 (according to Light) and treated with pleural drainage, chest phisiotherapy and intra-
pleural administration of urokinasa.
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the pleural cavity.

pleural drainage days like hospitalization days.
average 15.7; surgical operation 1 patient.
22.7; surgical operation 1 patient.

drainage.

Experimental Group: They received postural treatment during the permanence of the fibrinolytic in

Control Group: They followed the ruled treatment by the doctor but without postural treatment.
Results: The study result prove a clearly trend to decrease the average time as much permanence of

— Experimental Group: Permanence of pleural drainage days average 8.77; hospitalization days
— Control group: Permanence of pleural drainage days average 9.55; hospitalization days average
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INTRODUCCION

Una de las causas de empiema es la infec-
cion parenguimatosa (neumonia). Con fre-
cuencia el proceso neumonico cursa con de-
rrame pleural paraneumonico (36-57 %)', si
en este estadio existe un control de la infec-
cién pulmonar, éste no progresa. Sin embar-
go, si no se controla la infeccion, bien porque
el germen sea muy virulento, el paciente este
inmunodeprimido o bien porgue no se trate
de forma adecuada y precozmente?, el agen-
te infeccioso invade el liquido pleural y se ori-
gina el empiema (5-10 %)3.

El empiema es la presencia de pus en la ca-
vidad pleural*. Cuando la infeccién bacteria-
na llega al espacio pleural, el derrame au-
menta de tamano, se eleva el numero de
leucocitos, disminuye el pH del liquido y la
glucosa, aumentan los factores procoagulan-
tes con descenso de la actividad fibrinolitica
produciéndose depésitos de fibrina®.

Estos depositos de fibrina forman adheren-
cias, originando entre la pleura visceral y pa-
rietal, bridas y tabiques, que separan diferen-
tes camaras independientes o loculaciones
con engrosamiento pleural, que limita la ex-
pansion pulmonar gue, unido a un sindrome

febril, tos, dolor tordcico y disnea a veces,
compromete la vida del paciente.

El tratamiento de choque, ademas del anti-
bidtico apropiado, sera su evacuacion precoz
mediante drenaje pleural continuo®®, fisiote-
rapia respiratoria para lograr una rapida reex-
pansion pulmonar y la administracion de fi-
brinoliticos intrapleurales’®. La accion de
estos fibrinoliticos es la de producir lisis de los
tabiques y de los depdsitos de fibrina, favore-
ciendo su evacuacion a través del drenaje,
evitando en muchas ocasiones la colocacion
de nuevos tubos de drenaje y la intervencion
quirtrgica como asf lo demuestran numero-
sos estudios®12. Los primeros fibrinoliticos
utilizados fueron la estreptocinasa y la estrep-
todornasa y en la década de los cincuenta
aparecieron las primeras publicaciones de los
estudios realizados por Tillet en 1949-5112.
Pero su uso se abandond debido a las fuertes
reacciones que producian.

Posteriormente, aparecid una estreptocina-
sa mas purificada, disminuyendo con ella las
reacciones alérgicas pero con el inconvenien-
te de que se producian anticuerpos'®.

En 1973 se comenzo a utilizar la urocinasa
por Dubois'> al observarse que presentaba
menos reacciones adversas, se consolidd su
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uso hacia 1980'"" y actualmente es el fibrino-
litico mas utilizado en el tratamiento del em-
piema.

Una vez administrado el fibrinolitico en la
cavidad pleural a través del drenaje, se man-
tiene dentro de la misma durante un tiempo
determinado. En esta fase, numerosos estu-
dios indican la conveniencia de realizar cam-
bios posturales y movilizacion del paciente
para favorecer la mezcla del fibrinolitico con
el liquido purulento y aumentar el tiempo de
contacto con las paredes para ganar efectivi-
dad.6-812.16.17 Este tratamiento postural es
utilizado en los protocolos de administracion
pleural de fibrinaliticos de algunos hospitales,
sin que exista ninguin estudio que demuestre
realmente su utilidad.

Esta observacion insté a realizar un estudio
que ha seguido la evolucion de 17 pacientes,
nueve con tratamiento postural y ocho sin
tratamiento postural.

Objetivos

Objetivo principal: Valorar si el tratamiento
postural realizado durante la permanencia de
la urocinasa (UK) en la cavidad pleural (CP)
disminuye el tiempo de resolucién frente a su
no utilizacion.

Objetivos especificos: Comparar el grupo
con tratamiento postural frente al grupo sin
tratamiento postural en cuanto a:

— Dias de permanencia del drenaje pleural.

— Dias de ingreso hospitalario.

— Dosis total de UK necesaria.

Material y métodos
Se han estudiado 17 pacientes ingresados y

diagnosticados de empiema pleural paraneu-
monico de clase 5-6 (segun Light)* con pres-

cripcion médica de UK intrapleural en las uni-
dades de hospitalizacion de Cirugia Toracicay
Neumologia del Hospital Reina Sofia de Caor-
doba en un periodo comprendido desde ene-
ro de 1999 a mayo de 2000 con una edad
media de 42-64 afios.

— Grupo experimental: (9 pacientes) Una
vez administrada la UK (figura 1) y durante
las dos horas prescritas de permanencia en la
CP los pacientes adoptaron los siguientes de-
cubitos: supino, lateral izquierdo, lateral de-
recho y prono finalizando por sedestacion o
bipedestacién. Cada posicion tuvo una dura-
cion de 20 min (figura 2). Una vez pasado
este tiempo, se vuelve a conectar al sistema
de drenaje (figura 3).

Lo N

Fic. 1. Una vez que la enfermera ha administrado la UK
a través del tubo pleural, permanece pinzado por un pe-
riodo de 2 horas.
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Fic. 2. Durante las dos horas gue la UK permanece

en CP, el paciente adopta las diferentes posiciones. La

imagen muestra la preparacion para adoptar el decubito
lateral derecho.

Para proporcionar autonomia a los pacien-
tes, se les educd para que adoptaran los cam-
bios ellos mismos con el siguiente orden:

1. Decubito lateral lado sano (posicion en
la que se administra la UK).

2. Decubito prono.

3. Paso a decubito lateral lado sano para
quedar en decubito supino.

4. Decubito lateral lado enfermo.

5. Paso a sedestacion o bipedestacion.

— Grupo control: (8 pacientes) Este grupo
realizd el tratamiento prescrito de UK sin el
tratamiento postural.

«A todos los pacientes de ambos grupos se
les aplico fisioterapia respiratoria».

El tratamiento de fisioterapia respiratoria
tuvo en cuenta las alteraciones fisiopatologi-
cas de este proceso y la valoracion (previa y
diaria) de cada paciente, aplicandole las téc-
nicas que se consideraron en cada caso mas
apropiadas.

Para mejorar la ventifacion se utilizo:

1. Reeducacion diafragmatica y su poste-
rior potenciacién en fase mas tardia.

Fic. 3. Transcurridas las dos horas, la enfermera conecta
el sistema de drengje para despinzar el tubo pleural y eva-
cuar el pus y los restos de fibrina que se han deshecho.

2. Expansiones toracicas, en posicion de-
cubito lateral del lado sano para favorecer la
reexpansion pulmonar, la rotura de bridas y
prevenir secuelas de fibrosis pleural,

3. Instruccion del paciente en el uso co-
rrecto del espirémetro incentivado’.

Para realizar una buena higiene bronquial
se realizo:

1. Aerosolterapia adecuada’.

2. Tos y expectoracion dirigida’s.

3. Técnica de espiraciéon forzada (FET)'®
también llamado ciclo activo de técnicas res-
piratorias (CATR).

4. Técnica de aumento de flujo espirato-
rio (AFE)?0.

Para prevenir las deformidades tordcicas
posteriores:

1. Higiene postural.
Para favorecer la movilidad del paciente:

1. Movilizacion activa de miembros, es-
pecialmente el hombro afectado por la colo-
cacion del drenaje?’.
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2. Sedestacion y deambulacion precoz.

Debido a su situacién clinica, los pacientes
se controlaron durante el tratamiento fisiote-
rapéutico y durante los cambios posturales
mediante pulsioximetria para detectar una
posible hipoxia??.

RESULTADOS

De los 17 pacientes, 6 eran mujeres y 11
hombres; 6 izquierdos, 10 derechos y 1 bila-
teral; la dosis medias necesarias de UK con
tratamiento postural fueron de 1.055.000
unidades; sin tratamiento postural fueron
de 1.000.000 unidades; la media de dias de
permanencia del tubo de drenaje fueron
con tratamiento postural de 8,77 dias; sin
tratamiento postural de 9,5 dias; la media
de dias de hospitalizacion fueron con trata-
miento postural de 15,7 dias; sin tratamien-
to postural de 22,7 dias; fueron interveni-

TABLA 1.
N® Casos 17 Derechos 10
Hombres 11 Izquierdos 6
Mujeres 6 Bilateral 1

dos quirtrgicamente con posterioridad un
paciente de cada grupo. En ambos grupos,
ningln paciente presentd reacciones ad-
versas.

El tratamiento postural fue bien tolerado
en general. Durante el tratamiento de fisiote-
rapia respiratoria, ningun paciente presento
alteraciones en la Sa0; ni aumento de dolor.
(tablas 1, 2y 3).

DISCUSION
El tratamiento con fibrinoliticos permite

una completa limpieza pleural, y constituye
una alternativa a la toracotomia.

TABLA 2. Con tratamiento postural

Media Rango
Dosis UK 1.055.000 600,000-1.800.000
Dias permanencia tubo 8,77 4-15
Dias hospitalizacion E 5-38
TABLA 3. Sin tratamiento postural
Media Rango
Dosis UK 1.000.000 600.000-2.250.000
Dias permanencia tubo 9,55 7-13
Dias hospitalizacién 22.7 14-48
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La fibrindlisis es un proceso fisiolégico que
pone en marcha un desarrollo bioquimico en-
zimatico cuya finalidad es disolver las forma-
ciones de fibrina. Esto supone un equilibrio
perfecto; sin embargo, cuando el tejido esta
danado, no se pueden poner en marcha los
activadores para su disolucién?? por lo cual,
la administracién de un agente fibrinolitico,
se hace necesario cuando este proceso esta
alterado.

Historicamente, el tratamiento postural co-
menzo a realizarse en la terapia intrapleural
con la utilizacion de tetraciclinas en pacientes
con derrame pleural crénico, con el fin de
conseguir una sinfisis pleural (pleurodesis) y
asi evitar las recidivas en la mayoria de los ca-
50524 ’

Los pacientes afectos de empiema durante
la fase aguda presentan un sindrome restric-
tivo con disminucién de la capacidad vital
(CV) y de la capacidad residual funcional
(CFR), colapso de las vias respiratorias peque-
fias, aumento de la frecuencia respiratoria,
disfuncién diafragmatica y disminucion de la
compliance toracoabdominal.

Debido a estas alteraciones, la fisioterapia
respiratoria, debe instaurarse lo mas precoz-
mente posible’® para que el tejido pulmonar
se reexpanda y quede la minima restriccion’®.
La prevencion o tratamiento de posibles ate-
lectasias se realizd6 mediante una ventilacion
apropiada para favorecer la reexpansion alve-
olar y manteniendo una adecuada higiene
bronquial.

La correcta utilizacién del espirémetro in-
centivado permitid a los pacientes la realiza-
cién de inspiraciones maximas sostenidas
visualizando su esfuerzo y facilitando la cola-
boracion del paciente durante el resto del dia
cuando no esté presente el fisioterapeuta.

El aumento del flujo espiratorio a un volu-
men mas o menos alto mejora el drenaje pleu-
ral por disminucién del gradiente de presion?°.

El control de la tos permite al paciente in-
ducirla cuando se lo indiguemos o bien cuan-
do él lo necesite y pueda detenerla, para evi-
tar sus efectos adversos'é.

El grupo que adopté el tratamiento postu-
ral obtuvo una mejoria precoz en la realiza-
cion de las actividades de la vida diaria (AVD)
frente al grupo que no lo siguio.

CONCLUSIONES

Segun los resultados obtenidos, se observa
una clara disminucion en los dias de hospita-
lizacion en los pacientes del grupo a los que
se aplico tratamiento postural.

Sin embargo, y debido a la escasez de la
muestra, no es posible determinar estadisti-
camente el claro beneficio de este tratamien-
to; por ello, resulta conveniente la realizacién
de un estudio multicéntrico que demuestre
con mas claridad su beneficio. Actualmente
los autores participan en un proyecto de in-
vestigacién, evaluado por los diferentes Cen-
tros que formaran parte de este estudio y que
son: H.U. Reina Sofia de Cordoba; H.U. Vir-
gen Macarena de Sevilla; H.U. Virgen de las
Nieves de Granada y el H.U. Carlos Haya de
Malaga.
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