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Los conocimientos cientificos en que se basa el ejercicio de la medicina son constantemente modificados
y ampliados por la investigacion. Los textos médicos con frecuencia se ven pronto superados por el
desarrollo cientifico. Los autores y editores de este documento han procurado en todo momento que lo
que aqui se publica esté de acuerdo con los mas exigentes principios aceptados hoy dia para la practica
médica. Sin embargo, siempre cabe la posibilidad de que se hayan producido errores humanos al
presentar la informacion. Ademas, avances en los conocimientos cientificos pueden hacer que esa
informacion se vuelva incorrecta algin tiempo después. Por estos motivos, ni los autores, editores, u
otras personas o colectivos implicados en la edicién del presente documento pueden garantizar la
exactitud de todo el contenido de la obra, ni son responsables de los errores o los resultados que se
deriven del uso que otras personas hagan de lo que aqui se publica. Los editores recomiendan vivamente
que esta informacion sea contrastada con otras fuentes consideradas fiables. Especialmente en lo relativo
a la dosificacion e indicaciones de los farmacos, se aconseja a los lectores que lean la ficha técnica de los
medicamentos que usen, para asegurar que la informacion que se proporciona en este documento es
correcta. Este documento esta dirigido a profesionales sanitarios y no a publico general.

Grupo de Vias Respiratorias. Consultar para posibles actualizaciones: http://aepap.org/grupos/grupo-de-vias-respiratorias
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El Pediatra de Atencién Primaria y la Neumonia
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IMPACTO Y JUSTIFICACION

Las infecciones respiratorias son el principal motivo de consulta por patologia infecciosa en
AP (Atencién Primaria), con una afectacién del tracto respiratorio inferior de alrededor del 10%. La
elevada incidencia y potencial gravedad de las neumonias originan gran preocupacién y consumo de
recursos. Esto junto a los cambios epidemiolégicos en los microrganismos implicados y la elevada
resistencia a los antimicrobianos obliga a plantear medidas preventivas eficaces, a hacer un uso
racional de los antibiéticos y a utilizar los medios sanitarios disponibles con rigor cientifico. Todo

ello justifica su revisién y puesta al dia.

La incidencia global de neumonfa en los paises desarrollados es elevada, oscila entre 10 y 45
casos nuevos/ 1000 nifios/aflo y afecta sobre todo a los menores de 5 afios (30-45 casos/1000
nifios/afio). En los paises en vias de desarrollo el problema es mas importante, ya que es una de las
principales causas de mortalidad infantill.

En Espafia se conocen datos de enfermedad invasora por neumococo del ambito
hospitalario, pero la incidencia exacta de neumonia es dificil de establecer ya que la mayoria son
NAC (neumonias adquiridas en la comunidad) que se resuelven en AP sin necesidad de
hospitalizacién. Los dltimos datos publicados del ambito extrahospitalario cifran su incidencia en
36-39 casos/1000 menores de 5-6 afios23. Son imprescindibles los esfuerzos de vigilancia
epidemioldgica para conocer la incidencia exacta de neumonia, su etiologfa, los serotipos circulantes
y el impacto de la vacunacién.

El objetivo de este documento es facilitar la labor a los profesionales de AP que atienden a
nifios y adolescentes con neumonia. Se revisan las pautas de actuacion para el diagnéstico y
tratamiento y se indica qué casos remitir al hospital. Se excluyen las neumonias que afectan a
neonatos y lactantes menores de 3 meses, asi como a pacientes con patologia de base, con mayor
vulnerabilidad para las infecciones, en las que estan implicados otros agentes etiologicos y
habitualmente se recomienda tratar a nivel hospitalatio.

Se ha demostrado que los costes de la neumonta se reducen cuando en AP se siguen unas
directrices basadas en pruebas o evidencia cientifica®. En este sentido, para valorar el grado de
recomendacion se sigue en cada apartado la clasificacién de la British Thoracic Society’ (Anexo 1).

DEFINICION

La NAC es una infeccién aguda del parénquima pulmonar que afecta un paciente
inmunocompetente expuesto a un microrganismo fuera del hospital. Clasicamente se considera
como condicién que no haya sido hospitalizado en los 7-14 dias previos al comienzo de los
sintomas o que éstos comiencen en las primeras 48h desde su hospitalizacién. Difiere de la
neumonia nosocomial, que es adquirida en el medio hospitalario y habitualmente implica a otro tipo
de pacientes y otros agentes etiologicos.

Grupo de Vias Respiratorias. Consultar para posibles actualizaciones: http://aepap.org/grupos/grupo-de-vias-respiratorias
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FACTORES DE RIESGO
Entre los factores de riesgo descritos!¢7 se incluyen:
*  Prematuridad y bajo peso (= 2,500 g).
* Infecciones recientes del tracto respiratorio supetiot.
*  Exposicién al humo del tabaco.
*  No recibir lactancia materna durante al menos los 4 primeros meses.
*  Malnutricién.
* Asistencia a guarderfa.
*  Bajo nivel socioeconémico.
* Antecedentes de sibilancias.
* Antecedentes de otitis media.

* Enfermedades subyacentes: fundamentalmente cardiorrespiratorias, inmunitarias o
neuromusculares.

ETIOLOGIA

El diagnéstico etiolégico de las neumonias en la infancia es complicado y no se realiza de
forma habitual en el 4ambito ambulatorio. En el hospital, a pesar del uso de técnicas exhaustivas de
laboratorio, debido a la baja sensibilidad y especificidad de algunas de ellas, sélo se consigue
identificar el agente responsable en un 30-40% de los casos. La mayoria son infecciones viricas,

seguidas de las bacterianas por neumococo y mixtas en 1/3 de los casos®!!. (Tabla I).

La tabla Il muestra los patégenos implicados con mas frecuencia en la neumonia en nifios y

adolescentes. La edad es el parametro que mejor predice la etiologia (B+).
Bacterias. Entre estas encontramos de mayor a menor frecuencia las siguientes

o Streptococcus Pnenmoniae (Neumococo) supone la primera causa de neumonia bacteriana en la
infancia, con una incidencia similar en distintas edades (20-40%). Predomina en los meses

frios, aunque suele extenderse de enero a mayo.

o Mycoplasma pneumoniae es la causa mas frecuente de neumonia atipica en nifios y adultos.
Junto al neumococo es el agente mas comun en escolares y adolescentes. En raras
ocasiones también afecta a nifios pequefios que inician la asistencia a guarderia o escuela.

Causa brotes en comunidades cerradas e instituciones entre los meses de mayo a julio.

o Chlamydia pnenmoniae se manifiesta sin predominio estacional y al igual que Mycoplasma, se
presenta con mas frecuencia en escolares y adolescentes. Ambos se han relacionado con la

recurrencia de episodios de broncoespasmo en nifios susceptibles.

o Haemophilus influenzae b practicamente se ha eliminado tras la vacunacion sistematica frente a

este serotipo. Previamente su incidencia era similar a la del neumococo. Causa neumonias

Grupo de Vias Respiratorias. Consultar para posibles actualizaciones: http://aepap.org/grupos/grupo-de-vias-respiratorias
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en paises en desarrollo y en los que no se utiliza la vacuna. Otros serotipos no tipables
originan neumonia en raras ocasiones.

Pat6genos menos frecuentes son: Staphylococeus aurens es raro en paises desarrollados, aunque su
incidencia esta aumentando como complicacion de la gripe en lactantes y nifios mayores. A veces
también sobreinfecta una neumopatia previa por VRS o varicela. Ocasiona neumonia de rapida
progresion, con derrame pleural o formacién de neumatoceles. Bordetella pertussis no es frecuente que
produzca neumonia (la mayorfa de los pacientes con tos ferina no tienen neumonia). Streptococcus
pyogenes, Klebsiella, Psendomona y E.coli son excepcionales como causa de NAC en nifios
inmunocompetentes y frecuentes en nifios con fibrosis quistica y bronquiectasias. Coxiella burnetti
origina la fiebre QQ, que cursa como neumonta atipica relacionada con ambientes rurales en contacto
con ganado. Moraxella catarrbalis suele sobreinfectar a nifios menores de 2 aflos con infeccién virica.
Legionella pnenmophila es causa excepcional de neumonia en la infancia. Mycobacterium tubercnlosis se
debe tener presente sobre todo en ambientes marginales o de bajo nivel socioeconémico y en
pacientes que procedan o viajen a zonas endémicas.

Virus. Predominan en menores de 3 aflos, afectan sobre todo a lactantes y son excepcionales o
estan ausentes en mayores de 8 afios.

e VRS es el mas frecuente (19,8%) y la primera causa de hospitalizacién en lactantes y nifios
pequenos por patologia respiratoria.

e Bocavirus (HBoV) es un virus emergente que causa con frecuencia infecciones respiratorias
graves en niflos, sélo precedido por VRS. En su mayoria afecta a lactantes con sibilancias
recurrentes (55%). Produce bronquiolitis en 21% y neumonias en 14,2% de los casos!2.

e Rinovirus: datos recientes destacan su relacion con neumonia en niflos asmaticos!3

aislandose en el 13,6% de casos y como coinfeccién en el 30%!2.

e Metaneumovirus causa el 12% de las infecciones respiratorias bajas en nifios pequefios y
ocasiona fundamentalmente bronquiolitis y reagudizaciones asmaticas. Es mas frecuente en
primavera y al final del invierno y origina neumonia en 11.5% de los casos!2.

e Adenovirus (sobre todo en verano), influenza A y B y parainfluenza 1, 2 y 3 también son

comunes.

Agentes poco frecuentes son enterovirus, CMV, VEB, VVZ, VHS, virus de la parotiditis y
coronavirus. En paises en desarrollo el virus del sarampion es también causa comun de neumonia.

Infecciones mixtas. Inducen mas inflamacién y manifestaciones clinicas que las bacterianas o
virales individualmente!4, por lo que los nifios que las padecen requieren hospitalizaciéon con mas
frecuencia. Las combinaciones de estos agentes son:

e Coinfeccion viral: Es frecuente en las NAC que afectan a menores de 3 afios. Puede ser un
factor de mal prondstico, producen neumonias mas graves. En el 10-20% de los casos se
detectan 2 o 3 virus. Bocavirus aparece en el 68.8%12 asociado a otros virus, sobre todo si
se observan sibilancias.

e Coinfeccién viral-bacteriana: se evidencia en el 45% de las NAC. ILa combinacién mas

frecuente ha sido VRS con neumococo. La varicela predispone a la infeccién por

Grupo de Vias Respiratorias. Consultar para posibles actualizaciones: http://aepap.org/grupos/grupo-de-vias-respiratorias
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estreptococo y estafilococo, dando lugar a neumopatias graves, aunque es rara en nifios

inmunocompetentes.

DIAGNOSTICO CLINICO

El diagnéstico de la NAC es fundamentalmente clinico, aunque para la confirmacién se
requiera la radiografia de torax.

En la practica clinica, antes de realizar pruebas complementatias y tomar cualquier decisién
terapéutica, interesa diferenciar la neumonia de infecciones respiratorias de las vias altas. No existen
signos/sintomas patognoménicos de NAC, pero en nifios pequefios con fiebre, la ausencia de
taquipnea descarta la neumonia con una probabilidad del 97,4% en menores de 2 afios y del 84,7%
en los de menos de 5 aflos de edad 1516, Se recomienda obviar el estudio radiolégico en estos nifios

con fiebre sin taquipnea salvo que otros datos del paciente justifiquen lo contrario (B+).

La taquipnea es un parametro sensible y especifico, pero en estadios tempranos de la
enfermedad puede tener menos valor al no estar siempre presente. En estos casos, otros signos
como el uso de los musculos accesorios (retracciones intercostales, subcostales o supraclaviculares)
y la auscultacion patologica (crepitantes, hipoventilacién), también orientan el diagnéstico. Tal es
asi, que en ausencia de todos ellos, el diagndstico de neumonia es poco probable.

En nifios menores de 5 afios los datos de mds valor diagndstico son la taquipnea, el
aumento de trabajo respiratorio (aleteo nasal, retracciones o tiraje) y la saturacién de O2 menor de
93-94%17.

Es importante medir la frecuencia respiratoria con el nifio en reposo y durante al menos 60
segundos. Su incremento guarda relacién con la hipoxemia (B+). En la tabla 111 se citan los valores
de corte que definen taquipnea segin la OMS'S.

La fiebre, una caracteristica de la neumonia, puede estar presente en el 88-96% de los casos
confirmados con radiologfa'?, pero debe valorarse en el contexto de toda la informacién. La fiebre
de bajo grado o la febricula, en lactantes o prescolares con signos de infeccion de vias respiratorias
superiores y sibilancias generalizadas, no suele deberse a neumonia. En cambio se deberia
considerar neumonia bacteriana en nifios de cualquier edad ante fiebre persistente o recurrente
>38,5° y aumento del trabajo y frecuencia respiratoria’ (D).

Clasicamente se han descrito dos formas clinicas de neumonia (tipica y atipica) cuyas
caracteristicas (tabla IV) orientan hacia una u otra etiologia, pero no son patognomonicas. En
ocasiones no estan claramente definidas, sobre todo en las infecciones mixtas y en lactantes y
prescolares donde pueden solaparse manifestaciones de ambas. L.a neumonia tipica, caracteristica de
la etiologia por neumococo y H Influenzae b, comienza con fiebre y taquipnea, la tos no suele estar
presente al inicio. La atipica relacionada con virus, Mycoplasma y Chlamydia, se manifiesta con mas
sintomas (respiratorios y no respiratorios), pero los signos que sugieren neumonia son menos

evidentes.

Los sintomas varfan en funcién de la edad, del microrganismo responsable y del estado
nutricional e inmunitario del paciente. Los lactantes presentan mayor sintomatologia general
(irritabilidad, insomnio, somnolencia, vémitos, diatrea). La fiebre sin foco o el dolor abdominal y/o
vémitos en un niflo con fiebre de instauracién brusca, también puede ser el inicio de una neumonia.

El dolor costal lo refieren sobre todo los nifios mayores y adolescentes.

Grupo de Vias Respiratorias. Consultar para posibles actualizaciones: http://aepap.org/grupos/grupo-de-vias-respiratorias
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La gravedad de la neumonia debe valorarse en funcién de:

e Estado general del paciente y el comportamiento, que incluye el grado de alerta (nivel
de conciencia) y la dificultad para alimentarse.

e El compromiso respiratorio.

e la Saturacién de oxigeno (Sat O2)  <92-93%.
Diagnéstico radiolégico

La radiografia (Rx) de térax es el patrén de oro para establecer el diagnéstico de
neumonia, pero no se recomienda de forma rutinaria en AP3 (A-).

Se ha comprobado que ante un buen diagnéstico clinico, su realizacién no modifica las
decisiones terapéuticas a posteriori ni mejora los resultados clinicos?, en cambio predispone a
mayor prescripcion de antibiéticos por la interpretacién errénea de algunas imagenes. En AP se
puede prescindir de la Rx de térax cuando se trate de un nifio previamente sano con clinica
compatible de neumonia que no precise ingreso hospitalario. Estd indicada ante:

* Dudas en el diagnéstico.

¢ Ingreso hospitalatio.

» Afectacién general grave o sospecha de complicaciones (derrame pleural. . .)
* Episodios previos de neumonias.

¢ Neumonia prolongada y escasa respuesta al tratamiento.

* Interés para estudios epidemiolégicos.

Suele ser suficiente con la proyeccién frontal para establecer el diagnéstico de neumonia. La
Rx lateral de térax no debe hacerse de forma rutinaria (B-), se reserva para los casos en los que la
proyeccion frontal no es concluyente, existan complicaciones o se sospechen adenopatias, que en
ocasiones solo se visualizan con esta proyeccion.

Existen fundamentalmente dos patrones radiolégicos de neumonias (alveolar e intersticial), y
aunque clasicamente cada uno se ha relacionado con un tipo de infeccién (bactetiana/virica),

ninguno es patognomonico de una etiologia concreta.

El patrén alveolar, atribuido a etiologia bacteriana, se caracteriza por consolidacién lobar y
broncograma aéreo. Sin embargo, la consolidacién lobar o segmentaria también se ha observado en
lactantes menores de 6 meses infectados por VRS. El derrame pleural sugiere casi siempre
neumonia bacteriana.

El patrén intersticial, mas propio de las neumonias viricas, se caracteriza por infiltrados
perihiliares difusos bilaterales, atrapamiento aéreo, y en ocasiones atelectasias por tapones de moco,
que se confunden con frecuencia con opacidades sugestivas de origen bacteriano y predisponen al
uso de antibiéticos. El patrén intersticial también se puede observar en neumonias por Chlamydia

Grupo de Vias Respiratorias. Consultar para posibles actualizaciones: http://aepap.org/grupos/grupo-de-vias-respiratorias
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prenmoniae, 1egionella y Mycoplasma, aunque este ultimo microrganismo se puede presentar con
cualquiera de los dos patrones o incluso un patrén mixto.

En resumen, la Rx de térax no tiene suficiente sensibilidad para establecer la etiologia (B+).
Es la edad del nifio el parametro que mas se correlaciona con el agente causal. Asi, en nifios
mayores de 5 afios la probabilidad de neumonia bacteriana es 20 veces mayor que la virica (OR=
20,3; IC 95% 2,1-195,8)2"-

Diagnéstico Microbiolégico

El diagnéstico etioldgico de seguridad sélo se puede establecer mediante el aislamiento de
un microrganismo patdgeno en un liquido estéril (sangre, biopsia y liquido pleural) y se consigue en
un 30-40% de los casos, aunque puede ser menor del 10% al inicio del proceso. Las demas

investigaciones microbioldgicas permiten obtener un diagnéstico de probabilidad (Tabla V).

Las pruebas especificas de diagnostico etiologico se reservan s6lo para aquellas situaciones en
las que es importante identificar el agente causal:

* Pacientes hospitalizados con neumonia moderada-grave, que cursen con agravamiento
progresivo.

* Nifios inmunodeprimidos o sometidos a tratamientos inmunosupresores.
* Brotes epidémicos, en domicilios o instituciones.

En pacientes previamente sanos con NAC sin criterios de gravedad y presentacién clinica leve-
moderada, que van a ser tratados de forma ambulatoria, no son necesarios los estudios
microbiolégicos (Tabla V1) de forma rutinaria (D).

Otras pruebas complementarias

Excepto los estudios microbiolégicos especificos en donde se aisla el microrganismo, no
existen hallazgos clinicos, radiolégicos o de laboratorio con suficiente sensibilidad y especificidad
para diferenciar la neumonta virica o bacteriana neumococica o atipica!®.

e  Analiticas:

o Recuento y férmula leucocitaria. Aporta poca informacién para establecer la
etiologia de la neumonfa. Asi, aunque la leucocitosis se ha asociado con infeccion
bacteriana, también puede existir en las neumonias viricas como ocurre con el
aumento de los valores de reactantes de fase aguda. Es so6lo informacion
complementaria a otros datos, pero no debe realizarse de rutina en AP (B+).

o Protefna C Reactiva (PCR) y VSG. La PCR es un marcador de inflamacién poco
especifico para confirmar la etiologfa bacteriana de un infiltrado en la Rx y no es
suficientemente sensible para descartarla?2. Al igual que la VSG, ambas son

pruebas poco ttiles y no deberfan solicitarse de forma rutinaria (A-).

o Procalcitonina. Se ha descrito en algunos estudios que tienen mayor sensibilidad y
especificidad que la PCR para diferenciar infecciones bacterianas de viricas. Para
Korppi?! la probabilidad de neumonia bacteriana es 4 veces mayor que la virica si
el valor de procalcitonina es = 1 ng/mL (OR= 4,1; IC 95% 1,0-16,6). En cambio
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Don? no encuentra diferencias con la etiologfa, pero si concentraciones mas
elevadas en relacion con la gravedad. Procalcitonina puede ser un marcador
potencialmente util para tomar decisiones terapéuticas en los Setvicios de
Utrgencias, pero no es util en la neumonia no complicada5(A+).

Pulsioximetria: El pulsioximetro debe estar disponible en AP (D). La cianosis es un signo
grave de hipoxia pero de aparicién tardfa. Por tanto, ante un nifio con sospecha o
confirmacién de neumonia, estd indicado monitorizar la Sat O2 para establecer la
gravedad. El pulsioximetro se debe mantener durante al menos 30 segundos de registro
estable y cuando se utilizan sondas pediatricas, los diodos deben colocatse cuidadosamente
enfrentados.  Se recomienda remitir al hospital a los nifios o adolescentes con Sat O2 <

de 92% (B+).

Mantoux . Es el método mas util para el diagndstico de infeccidén tuberculosa?*. Se debe
realizar ante una neumonia que no se resuelve o cuando exista sospecha clinica o
epidemiolégica por la historia de exposicion a tuberculosis (D). Para que los resultados
sean 6ptimos, debe realizarse de forma rigurosa y por personal entrenado. En nuestro
medio no se indica de rutina ante cualquier neumonia, pero cada vez mas se deben tener en
cuenta, ademas de los ambientes marginales, los viajes y movimientos migratorios de
poblacién de areas con alta prevalencia de tuberculosis.

CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO

La decisién de remitir al hospital a un paciente con sospecha de NAC depende de distintos

factores, pero en cualquier caso se recomienda la hospitalizacion 5713 (D) si existe:

Edad < de 6 meses.
Sospecha de derrame pleural por la auscultacién o percusion.

Apariencia de enfermedad grave: inestabilidad hemodindmica, afectacién del estado de
conciencia, convulsiones. ..

Dificultad respiratoria marcada.

Sat O2 < 92%.

Enfermedades subyacentes.

Voémitos y deshidrataciéon que dificulten el tratamiento por via oral.
Falta de respuesta al tratamiento empirico.

Dudas en la cumplimentacion terapéutica.

Problema social o incapacidad de los padres/cuidadores para controlar la enfermedad.
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TRATAMIENTO

Medidas generales (D)
e Tratamiento sintomatico de la fiebre y dolor.
e  Ofrecer liquidos y no forzar la alimentacién sélida.
e DPrecauciones para evitar la transmision.
e No se recomiendan antitusigenos de forma rutinatia.
e No se recomiendan mucoliticos ni expectorantes.

e Las maniobras de fisioterapia respiratoria no son beneficiosas y no se recomiendan en la

actualidad (A-)
e Comprobar si los padres/cuidadores entienden las pautas de tratamiento.
e Explicarles los signos de mala evolucién o alarma y qué hacer ante ellos.

e Se recomienda dar por escrito las pautas a seguir.

Tratamiento antibidtico. Uso Racional

Si se tiene en cuenta la dificultad del diagnéstico etiologico de la NAC, es facil entender
que la practica habitual sea pautar tratamiento antibiético empirico a todos los nifios. Sin embargo,
la tendencia actual es hacer un uso racional de los antibiéticos y no recomendarlos inicialmente en
nifios con sintomas leves cuando se sospeche etiologia virica, incluso en menores de 2 afios, pero
éstos deben ser vigilados® (C). El antecedente de vacunacién antineumocécica conjugada dara mas
seguridad a nuestra decisién. En AP existen una serie de ventajas que facilitan tomar esta actitud:

e EHl pediatra conoce habitualmente al paciente y su familia, lo que le permite valorar la
capacidad de autocontrol de ésta.

e Laaccesibilidad a la consulta favorece el seguimiento precoz del paciente para cambiar de

decisién terapéutica si fuera necesario.

Como la neumonia bacteriana no puede distinguirse clinicamente de la virica, los demads
nifios con NAC que no cumplan los requisitos descritos deben recibir tratamiento antibi6tico® (C).

Sensibilidad de los agentes implicados en la NAC frente a los antibidticos. Existen
diferencias geograficas en la resistencia a antibiéticos que guardan relacion inversa al consumo de
éstos. En Europa, las tasas mas bajas de resistencia se observaron en los paises del norte y las mas
altas en los del sur (Francia y Espafa).

Las variaciones en los serotipos y la resistencia a antibioticos de Streprococcus pneumoniae
observadas en los ultimos 30 afios reflejan la importancia que tienen el uso racional de antibi6ticos
y la introduccién de vacunas conjugadas de dltima generacién en la prevencion de este fendémeno.

En Espafia, el aumento de los serotipos incluidos en la vacuna conjugada 7-valente en los
afios 80-90 y la resistencia a antibidticos que se asoci6 al consumo indiscriminado de éstos, han
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disminuido en la ultima década probablemente debido al uso racional de antibiéticos y a la
introduccién de esta vacuna. En el estudio multicéntrico nacional (SAUCE) se observa un marcado
descenso de la resistencia de S. pueumoniae a la penicilina, que ha pasado del 20% en 2001-2002 al
0.9% en 2006-20072%. Recientemente se han descrito nuevos genotipos/serotipos de resistencia
antibi6tica? y un aumento de serotipos no incluidos en la vacuna, en especial el 1 y 19A, de los
cuales un 20% no son susceptibles a penicilinas?’. Aunque el reemplazo de serotipos se ha atribuido
a la vacuna, otros factores como la tendencia ciclica de algunos de ellos pueden haber contribuido.
Por tal motivo, es fundamental la vigilancia epidemiol6gica para identificar las resistencias, decidir el

antibiético adecuado y recomendar la vacunacion con nuevos serotipos.

En la actualidad, ningtin betalactimico oral es mas eficaz que la amoxicilina frente al
neumococo tesistente a penicilina. Al no depender esta resistencia de la produccién de beta-
lactamasas, la asociacién de dcido-clavulanico no aporta beneficio adicional. Cepas parcialmente
sensibles pueden ser tratadas con amoxicilina a altas dosis (80-100mg/kg/dia) o
cefotaxima/ceftriaxona a dosis estindar; cepas con alta resistencia precisan cefotaxima/ ceftriaxona
a altas dosis o vancomicina (o una fluorquinolona en adolescentes y adultos). Otras cefalosporinas
(cefaclor, cefixima) no son adecuadas para tratamiento de neumonia por neumococo con

sensibilidad reducida a penicilinas.

Las resistencias del neumococo a eritromicina son mas preocupantes y aunque han
disminuido en nifios (del 42,7% en 2001 a 26,6% en 2008), siguen siendo elevadas?. El fenotipo de
resistencia predominante en Espafia es el MLSB (90% de las cepas resistentes), que afecta a todos
los macrélidos y es insensible al aumento de dosis. La incidencia de resistencia a eritromicina es ain

mayor entre aquellas cepas con susceptibilidad disminuida a la penicilina.

Haemophilus influenzae es sensible a cefalosporinas y betalactamicos con inhibidores de
betalactamasas (amoxicilina/clavulanico) y suele ser sensible a macrélidos.

Moraxella catarrbalis, es productor de betalactamasas y tiene bajos niveles de resistencia a

macrdélidos.

Streptococcus pyogenes es 100% sensible a penicilina, en cambio alrededor del 20 % de las cepas

son resistentes a macrolidos25.

Los macrolidos son los antibidticos de eleccion frente a las bacterias atipicas, sin diferencias
de sensibilidad entre los distintos macrélidos y hasta el momento no se han descrito resistencias
significativas para ellos. Claritromicina y azitromicina ofrecen la ventaja, frente a eritromicina, de
alcanzar mayores concentraciones en el parénquima pulmonar, con una dosificacién mas comoda y

menores efectos secundarios.
Tratamiento antibidtico empirico

Se basa en la etiologia més probable en funcién de la edad, datos clinicos, radiolégicos y
sensibilidad de los antimicrobianos a los patégenos mas prevalentes a nivel local. La edad y la
gravedad son los principales parametros en los que apoyar el tratamiento empirico inicial.

Si se sospecha etiologfa bacteriana, la amoxicilina es el antibiético de eleccién® en todos los
nifios, ya que es eficaz contra la mayorifa de los patdgenos que causan la NAC, se tolera bien y es
barata (B+). Se recomiendan dosis de 50-100 mg/Kg/dfa, en funcién de las resistencias bacterianas
de la zona, en 3 dosis. No existen suficientes pruebas para recomendarla cada 12 horas en el

tratamiento de la NAC. Se afiadira un macrolido si no hay respuesta al tratamiento antibiético de
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primera linea (D) (Tabla VII). En alérgicos a penicilinas y cefalosporinas, el tratamiento alternativo
son los macrolidos, valorando siempre las resistencias locales.

En nifios mayores de 5 afios con sospecha de neumonia por chlamydia o mycoplasma el
tratamiento de eleccién son los macrélidos a dosis estaindar (D) Se recomienda tratamiento inicial
con amoxicilina-clavulanico en NAC asociada a gripe (D). El tratamiento con antibiéticos orales en
pacientes con NAC leve/moderada es eficaz y seguro (A+). En los nifios con neumonia grave y en
aquéllos con criterios de ingreso hospitalario, aunque se suele indicar el tratamiento antibiético
parenteral, éste se sustituird por su equivalente oral cuando la evolucién sea satisfactoria, el nifio se
encuentre afebril y tolere la medicacion oral (D).

Duracion del tratamiento antimicrobiano
e Tratamiento empirico en NAC leve-moderada con buena evolucién: 7 dias.
e Neumonias graves:

e Segun evolucién, se mantendra tratamiento parenteral hasta que se encuentre al menos 3
dias sin clinica.

e Segun patégenos se recomienda tratamiento:

o Streptococcus pneumoniae y Haemophilus influenzae tipo b: 7 a 10 dfas.
o Mycoplasma pneunmoniae y Chlamydia pnenmoniae: 2 a 3 semanas.

o Chlamydia trachomatis: 15 a 20 dias.

o Staphylococcns anrens: 3 semanas parenteral y 3-4 semanas oral.

Se ha descrito que en nifios menores de 5 afios con neumonia no grave, el tratamiento
empirico con amoxicilina mas corto (3-5 dias) es igual de eficaz?8. Sin embargo estos datos habtia
que tomarlos con cautela para extrapolatlos a nuestro medio, ya que proceden de paises con escasos
recursos donde las condiciones socio sanitarias y probablemente las resistencias a antibidticos son
distintas. Ademas, es probable que en este rango de edad la mayoria de neumonias sean de etiologia
virica. En otro ensayo clinico con nifios del mismo rango de edad y neumonia de la misma
gravedad, no se encuentra diferencias en la evolucién entre administrar amoxicilina o placebo
durante 3 dfas?.

SEGUIMIENTO

Se recomienda control clinico en 24-48 horas de inicio para valorar evolucién o cuando se
considere necesario en funcién de cada caso hasta la resolucion clinica.

No se recomienda realizar Rx de control en nifios previamente sanos con buena evolucién
clinica (B+). Sélo estarfa indicada en neumonia redonda, para descartar tumores o quistes y en las
neumonias complicadas, pero nunca antes de las 4 semanas del primer estudio, salvo que la mala
evolucién obligue a hacetlo antes’.

Ante un paciente en el que persiste la neumonia, se debe descartar tuberculosis.

Si existen neumonias recurrentes o atelectasias en la misma localizacién considerat:
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e Aspiracion de un cuerpo extrafio

e  Malformacién congénita

e Asma

e Bronquiectasias

e Si existen atelectasias en distintas localizaciones considerar:
e Fibrosis quistica

¢ Inmunosupresion

e Aspiracién

No se recomienda realizar estudios de funciéon pulmonar tras una NAC en nifios que
evolucionan bien, ya que no suele haber alteracién de la funcién pulmonar en estos casos.

PREVENCION
Las siguientes medidas se han mostrado utiles en la prevencién de la infeccién>17:
e Jactancia materna al menos 4 meses previene infecciones respiratorias en el nifio (B+).

e Evitar la exposicién al humo del tabaco (disminuye las enfermedades respiratorias, no es
especifico para las neumonias) (B-).

e Limitar la transmisién de infecciones respiratorias mediante el lavado de manos tanto en
casa como en la guarderfa (A-).

e Limitar la exposicion a otros nifios (A-). Ej. retrasando la entrada a guarderia.

e Vacunaciéon: Es la medida de prevencién con mayor impacto. (B+)

o Vacuna antigripal. En Espafia se recomienda la vacunacién anual via I-M a partir
de los 6 meses en nifios de riesgo3! (C). Esta vacuna es eficaz en los mayores de 2
aflos, pero su papel no esta claro en los menores. Existe una nueva vacuna de
administracién intranasal, aprobada en EE UU para nifios mayores de 2 afios, pero

esta contraindicada en niflos con asma y sibilancias recurrentes.

o Vacuna frente a H influenzae b. Ha demostrado ser efectiva en la disminucion de las
enfermedades invasoras causadas por este microrganismo (B+). En Espafa se
administra de forma sistematica desde hace afos.

o Vacunas frente a S pneumoniae. La OMS considera una prioridad la inclusién de la
vacuna conjugada frente a neumococo en los programas nacionales de
inmunizacién infantil®2. En Espafia se contempla dentro del calendario de
vacunacion de la Asociacién Espanola de Pediatria®!, pero su aplicacion no es
uniforme en todo el pafs. La vacuna conjugada heptavalente, disponible hasta
hace poco, ya mostré su efectividad en los ensayos clinicos para la prevencion de
ENI (enfermedad neumocdcica invasora) en nifios menores de 2 aflos33 (A+). Al
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igual que ha ocurrido en EEUU y otros paises, desde su comercializacion en
Espafa en 2001, ha descendido considerablemente la tasa de ENI y de
hospitalizacién por neumonia causada por los serotipos incluidos en la vacuna, no
sélo en nifios vacunados sino en no vacunados y adultos, atribuido a la reduccién
de portadores en nasofaringe34. Sin embargo, como en otras zonas, otros
serotipos no incluidos en esta vacuna van aumentando. En menores de 5 afios los
aislados mas frecuentes son el serotipo 1y 19A. Este ultimo es responsable de
ENI y letalidad en menores de 2 afios. Actualmente existen comercializadas en

Espafia dos nuevas vacunas conjugadas que amplian el nimero de serotipos:

® Neumocbcica conjugada 10-valente: contiene los serotipos 1, 4, 5, 6B, 7F,
9V, 14,18C, 19F y 23F. Indicada para inmunizacién activa frente a
enfermedad invasora y otitis media en nifios de 6 semanas a 2 aflos.

® Neumocdcica conjugada 13-valente (sustituye a la anterior 7-valente):
contiene los serotipos 1, 3, 4, 5, 6A, 6B, 7F, 9V, 14,18C, 19A, 19F y 23F.
Indicada para inmunizacién activa frente a enfermedad invasora,

neumonia y otitis media en nifios de 6 semanas a 5 afios.

= Ademis de las vacunas conjugadas, también estd disponible la vacuna
neumococica de polisacaridos capsulares (23-valente) recomendada sélo

para mayores de 2 aflos con alto riesgo de enfermedad neumococica.

Tablas

Tabla I. Etiologia de la Neumonia Adquirida en la Comunidad en distintas series.

Autor, afio Pais S. pneumoniae M. pneumoniae C. pneumoniae Virus Mixta
Michelow?, 2004 EEUU 44% 14% 9% 45%  23%
Baer?, 2003 Suiza ND 32% 8% ND ND
Juven!©,2004 Finlandia 39% 6% 3% 57%  29%
Don!! ;2005 Ttalia 24% 12% ND 43%  18%
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Tabla II: Etiologia de la Neumonia Adquirida en la Comunidad

Neonato 1-3 meses 3 meses-5 afos Mayor de 5 afios
Str. grupo B Virus respiratorios Virus respiratorios S. pneumoniae
Varicela-herpes Str. grupo B 8. pneumoniae M. pneumoniae
Citomegalovirus C. trachomatis H. influenzae b C. pneumoniae

E. coli Enterobacterias H. influenzae N'T Virus respiratorios
L. monocytogenes S. aurens M pnenmoniae H. influenzae N'T
Bordetella pertussis Bordetella pertussis C. pnenmoniae Coxiella burnetti

C. trachomatis Moraxella catarrbalis M. tuberculosis

S. aureus S. aurens

M. tuberculosis

Tabla III: Valores de frecuencia respiratoria (al minuto) en funcion de la edad* (OMS)18.

Edad Normal Taquipnea
2-12 meses 25-40 =50
1-5 afios 20-30 =40
2 5 aflos 15-25 =20

*En nifios con retracciones marcadas u otros signos de aumento del trabajo respiratorio puede no
haber taquipnea.

Tabla IV: Caracteristicas de la neumonia*

eumonia tipica Neumonia atipica

Comienzo subito Comienzo gradual
Fiebre > 38,5°C No fiebre o febricula
Tos productiva Tos seca

Escaloftios, dolor costal, dolor abdominal, herpes

labial Cefalea, mialgias, artralgias

Auscultacion de condensacion focal (hipoventilacion

. . > No focalidad en la auscultacion (a veces sibilancias)
soplo tubarico, crepitantes)

Rx: condensacién lobar o segmentaria, derrame

Rx: predomina patrén intersticial
pleural

*Orientan hacia una u otra etiologia, pero no son patognomonicas.

La neumonta tipica es mds propia de etiologia neumocécica y H influenzgae y 1a atipica  de virus,
Mycoplasmay Chlamydia.
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Tabla V. Diagndstico Microbiolégico

Diagnéstico Diagnéstico

Diagnéstico Inmediato
a corto plazo a largo plazo

Ag. capsular (orina)*

S. pneumoniae PCR (suero) Cultivos Seroconversion
H. influenzae Ag. capsular (orina) Cultivos Seroconversion
; . . Seroconversion
C. pneumoniae PCR (secr.respir.) Serologfa (Ig M) (30-45 dias)
C. trachomatis PCR (se}cr.respm) Cultivos celglares
Antigeno (secr. respir.)
Serologia Seroconversion
M. pneumoniae PCR (secr.respir.) (Titulo IgM)
. .. (3-4 semanas)
(crioaglutininas)
. Serologia -
. Antigeno (orina) ) Seroconversion
L. pneumophila PCR (sect.respit.) (Tltulo. 1gM) (6-8 semanas)
Cultivos
Virus respiratorios Anticenos Aislamiento en cultivo Seroconversion
P & (medios celulares) (2-3 semanas)

Tabla VI. Técnicas diagndsticas segiin el medio

Pruebas Diagnoésticas Atencion Primaria  Urgencias Hospital
Hemocultivo NR 4 ++
Gram y cultivo de esputo (nifios mayores) NR + +
Cultivo secreciones nasofaringeas NR NR NR
Antigenos bacterianos NR + ++
Serologfa M. pneumoniae NR NR o
Cultivo y antigenos virales NR NR ++
Serologfa Virica NR NR Sy
Mantoux + + +

NR: no recomendado; + : recomendado; ++: fuertemente recomendado
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Tabla VII. Tratamiento de la Neumonia Adquirida en la Comunidad en Atencién Primaria.

Tratamiento Ambulatorio
Datos Clinicos Agente mas frecuente
Eleccion Alternativa
VACUNADO Amoxicilina oral
H.Influenzae b S.pnenmonice (50-100 mg/Kg/dia, en 3 dosis)*#
Cefuroxima axetilo oral
Amoxicilina/clavulanico oral ., .
3 MESES FL inflenze b (50-100 mg/Kg/dia de amoxicilina y hasta 10 (30 mg/Kg/ ‘im en 2 dosis)
~ NO VACUNADO ) oy mg/Kg/dia de ac. clavulanico, en 3 dosis)*# .
5 ANOS S.pnenmonie Ceftriaxona IM
H.Influenzae b o) 50-100 me/Ke/di 1 dosi
Cefuroxima axetilo oral (50- mg/Kg/dia, en 1 dosis)
(30 mg/Kg/dia, en 2 dosis)*
Cefuroxima axetilo oral
(30mg/Kg/dia en 2 dosis) (max 500 mg/12 h)

Amoxicilina oral S6lo en ca m leccionados:
NEUMONIA TiPICA . preumoniae (50-100mg/Kg/dia, en 3 dosis)*# 010 £h catos miy seecclonados:

(méx 6 g/dia) Cefpodoxina proxetilo oral

& (10 mg/Kg/dia, en 2 dosis) o
Cefprozil oral (15-30 mg/Kg/dia, en 2 dosis) o
. Ceftriaxona IM (50-100 mg/Kg/d, en 1 dosis)
> 5 ANOS
(H:IgToj;) 18 Claritromicina: 7 dfas (15 mg/Kg/dia en 2 dosis) (méax 1000 mg/dfa).
. . M. Pneumonie 6
NEUMONIA ATIPICA C. Pnenmoniee Azitromicina: 3 dias (10 mg/Kg/dia en 1 dosis) (max 500 mg/dfa)
6 5dias (10 mg/Kg/dia el primer dia y 5 mg/kg/dia 4 dias)
Amoxicilina oral Cefuroxima axetilo oral (30 mg/Kg/dia,
NO CLASIFICADA Cualquiera de los (50-100 mg/Kg/dia, en 3 dosis) # en 2 dosis)
anteriores + +
Macrélido Macrélido
*En general en NAC no complicada se recomienda tratamiento antibiético empirico durante 7 dias.

# En funcién de resistencias de la zona.
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Algoritmo de Actuacion ante Neumonia Adquirida en la Comunidad en la edad pediatrica

Historia clinica
Exploracion fisica
Pulsioximetria

Sospecha de Neumonia en AP

Neumonia

v

Rx de torax (opcional)
Mantoux (si sospecha de TBC)

VALORAR CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO

\

NO INGRESO

Tratamiento en domicilio

- Medidas generales (antitérmicos...)
- Tratamiento antibidtico empirico via oral (si indicado)

|

Valorar evolucion a las 24-48 horas

v

v

v

INGRESO

- Rx torax (si no realizada)
- Pulsioximetria

- Pruebas analiticas
- Pruebas microbiolégicas

- Medidas generales
- Tratamiento antibi6tico IV (si precisa)

}

48-72 h

v

Buena
Respuesta

Buena Mala
Respuesta Respuesta
Mantener Considerar

mismo antibidtico, si no

tratamiento pautado antes, o
ingreso hospitalario

Valorar pasar a
Antiobiotico oral
(si precisa)

© Grupo de Vias Respiratorias.

R/

Mala
Respuesta

Cambiar tratamiento
Tratar las complicaciones

—

Reevaluacién clinica
Repetir RX, laboratorio
Buscar patologia subyacente - -

-TAC

- LBA

- Otros estudios
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ANEXO 1.

Niveles de evidencia y grados de recomendacién segin Guidelines for The Management of
Community Acquired Pneumonia in Childhood 2011 (British Toracic Society).

Disefio del estudio Nivel de evidencia Grado de recomendacion
Buena revision sistematica Ia A+

Uno o mis estudios rigurosos no combinados  Ib A-

Uno o mis estudios prospectivos 11 B+

Uno o mis estudios retrospectivos 111 B-

Opinién de expertos consensuada IVa <

Otra informacién IVb D
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