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Resumen

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC)

es una enfermedad infecciosa del parénquima
pulmonar, frecuente en la infancia y, en la mayoria
de los casos, sera diagnosticada y tratada desde

la Atencioén Primaria. En la Gltima década, han
disminuido los ingresos hospitalarios tras la
introduccién de la vacunacién antineumocécica.

El S. pneumoniae sigue siendo el principal agente
etiolégico (40% de los casos). M. pneumoniae

y C. pneumoniae son las principales causas de
neumonia atipica y no son tan poco comunes en los
preescolares como se creia. Los virus son la causa
mas frecuente en menores de un afio. En la mayor
parte de NAC, los hallazgos clinicos, la edad del
nifio y la estacién del afio seran suficientes para
hacer el diagnoéstico e instaurar un tratamiento
correcto, sin necesidad de pruebas complementarias
(reactantes de fase aguda, test microbiolégicos

y radiografia). Hay nueva evidencia de que el
tratamiento de eleccién es la amoxicilina oral en la
mayoria de las NAC bacterianas, en la comunidad y
en el hospital, salvo que haya complicaciones.

Considerar el diagnéstico de neumonia recurrente
(NR) ante 2 episodios de neumonia en un mismo
afo o 3 episodios en total. En la mayoria de los
casos de NR, existe una causa identificable y la
localizacion de los diferentes episodios orienta
sobre la etiologia.

Abstract

The community-acquired pneumonia (CAP)

is a common infectious disease of the lung
parenchyma in children and in most cases will be
diagnosed and treated in primary care. In the last
decade, hospital admissions have decreased after
the introduction of pneumococcal vaccination.
The S. pneumoniae remains the main etiologic
agent (in 40% of the cases). M. pneumoniae

and C. pneumoniae are the main causes of
atypical pneumonia and they are not as rare in
preschool as previously thought. Viruses are the
most common cause in children under one year.
In most of the CAP cases, clinical findings, the
child’s age and the season will be sufficient to
make the diagnosis and establish appropriate
treatment without additional tests (acute phase
reactants, microbiological tests and x-rays). There
is new evidence that the treatment of choice

is oral amoxicillin in most bacterial CAP in the
community and in the hospital, unless there are
complications.

We have to consider the diagnosis of recurrent
pneumonia with 2 ocurrences of pneumonia

in one year or three ocurrences in total. In

most cases of recurrent pneumonia there is an
identifiable cause and the location of the various
ocurrences can guide us about the etiology.
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Definicién

La neumonia adquirida en la comu-
nidad (NAC) es una infeccion aguda del
parénquima pulmonar que afecta a pacien-
tes no hospitalizados y que se caracteriza
por la aparicion de fiebre, tos y/o sinto-
mas respiratorios, junto con la presencia
de infiltrados pulmonares en la radiografia
de torax.

a neumonia es una enfermedad

del sistema respiratorio que con-

siste en la inflamacién aguda de
los espacios alveolares de los pulmones
y/o participacién intersticial. La gran
mayoria de las veces es de causa infec-
ciosa, aunque también puede deberse a
otras causas, como inhalacién de pro-
ductos quimicos. Puede estar causada
por: virus, bacterias y, mds raramente,
hongos.

Se considera que la neumonia es
adquirida en la comunidad (NAC)
cuando afecta a pacientes no hospi-
talizados en los 14 dias previos o que
aparece en el transcurso de las primeras
48 horas desde su hospitalizacién.

En este articulo de revisién, se
excluyen las neumonias nosocomiales,
adquiridas en el medio hospitalario,
que habitualmente implican a otro tipo
de pacientes y se deben a otros agentes
etiologicos. También se excluyen: las
neumonias que afectan a neonatos y
lactantes menores de 3 meses, asi como
a pacientes con patologia de base.

Incidencia y mortalidad

La neumonia es la principal causa
infecciosa de muerte infantil en el mundo,
responsable del 15% de todas las defun-
ciones de menores de 5 afos en todo el
mundo(®).

La NAC es una de las infecciones
mds comunes en los nifios, con una
incidencia anual en descenso respecto
a las tasas reportadas antes del afio
2000. Articulos recientes en Europa
y Norte América, hablan de una inci-
dencia de nifios visitados en el hospital
por NAC, de 30 a 150 casos por cada
10.000 nifios de 0 a 5 afios y de 12,2
a 30 casos por cada 10.000 nifios de 0
a 16 afios®@).

La incidencia de neumonia infan-
til se ha reducido tras la introduccién
de la vacuna neumocdcica conjugada
(VCN) en los paises donde la vacu-
nacién es universal® y también en
Espafa, donde esta vacuna no forma
parte del calendario de vacunaciones
sistemdticas de todas las comunidades
auténomas.

Aunque su mortalidad es baja en
paises desarrollados, asocia una ele-
vada morbilidad, precisando hospita-
lizacién el 14-23% de los nifios afec-
tados, segtin estudios espafioles®).
En los paises en vias de desarrollo, el
problema es mds importante, ya que es
una de las principales causas de mor-
talidad infantil.

Puntos clave:

- El uso generalizado de la inmuni-
zacién neumocécica ha reducido la

incidencia de la NAC.

Factores de riesgo

Determinados factores del huésped
y factores externos aumentan la inci-
dencia y la gravedad de las neumonias
(Tabla I). La incidencia de neumonia
severa es significativamente mds ele-
vada en los nifios menores de 5 afios.
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Etiologia

La causa mas frecuente de la NAC
son las infecciones viricas, seguidas de
las bacterianas y, en casi un tercio de los
casos, son causadas por infecciones mixtas
virus-bacterias(®).

La frecuencia de los principales
agentes etiolégicos de las neumonias en
nifios varfa de forma importante en fun-

cion de la edad del paciente (tabla II).

Virus

En general, causan el 30-67% de los
casos de la NAC en la infancia, predo-
minan especialmente en nifios meno-
res de dos afios. La prevalencia de la
neumonia viral disminuye con la edad.
* El virus respiratorio sincitial es

la causa m4s frecuente de neu-

monia virica (19,8% de los casos
de NAC)®,

* Otros virus muy habituales son:
virus influenza A y B, parain-
fluenza serotipos 1, 2 y 3, adeno-
virus y rhinovirus.

* Enlaltima década, se han relacio-
nado con la neumonia nuevos virus:
bocavirus (14,2%) metapneumovi-
rus (11,5%) y coronavirus.

Tabla I. Factores de riesgo que aumentan la incidencia de neumonia

Factores del huésped

Prematuridad y bajo peso

Factores externos

Hacinamiento, asistencia a
guarderias

Enfermedades crénicas: fundamentalmente

cardiorrespiratorias, inmunitarias o
neuromusculares

Exposicién a contaminantes
ambientales

Malnutricién

Exposicion al humo del tabaco

Asma e hiperreactividad bronquial

No recibir lactancia materna
durante, al menos, los 4
primeros meses

Infecciones respiratorias recurrentes

Bajo nivel socioeconémico

Antecedentes de otitis media aguda con

No vacunacion

requerimientos de tubos de timpanostomia

Anormalidades congénitas anatémicas:

paladar hendido, fistula traqueo-esofégica,

secuestro pulmonar, entre otras

Bronco-aspiracion: enfermedad por reflujo

gastro-esoféagico, trastornos de la

deglucién, aspiracion de cuerpo extrafio,

alteraciones del estado de conciencia
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* Otros virus menos frecuentes ais-
lados en los nifios con neumonia
incluyen: virus varicela zoster, cito-
megalovirus, virus herpes simple y
enterovirus.

Bacterias
Las bacterias mas frecuentemente

implicadas en la NAC son:

° Sz‘reptacoccus pneumoniae: esla
causa mis comun de neumonia
bacteriana en nifios. Se aisla en
el 30-40% de los casos de NAC,
bien como patégeno tnico o copa-
tégeno. El uso de la vacuna neumo-
cécica conjugada 7-valente (VCN?7)
ha disminuido la carga global de
la enfermedad neumocécica inva-
sora, aunque se ha constatado la
emergencia de cepas de neumo-
cocos no vacunales especialmente
agresivos. Esta tendencia se espera
revertir con la introduccién masiva
de vacuna neumocdcica conjugada
13-valente (VCN13).

* Mycoplasma pneumoniae: es la
causa mis frecuente de neumonia
atipica en nifios y adultos. Junto
al neumococo, es el agente mds
comun en escolares y adolescen-
tes. Estudios recientes demuestran
que no es tan inusual hallar Myco-
plasma pneumoniae en nifios de
1 a5 afios, llegando a una inciden-
cia del 22% de las NAC en nifios
de 1 a 3 afiosO.

*  Haemophilus influenzae b: prac-
ticamente se ha eliminado en los
paises con vacunacién sistemdtica
frente a este serotipo. Causa neu-
monias en paises en desarrollo y
en los que no se utiliza la vacuna,
donde representa la segunda causa
mds comin de neumonia bacte-
riana.

Otras bacterias implicadas con
menor frecuencia:

* Chlamydophila pneumoniae.

*  Bordetella pertussis.

*  Staphylococcus aureus: ocasiona
neumonia de rdpida progresién,
con derrame pleural o formacién
de neumatoceles.

*  Streptococcus pyogenes: es poco fre-
cuente (1-7%), pero es importante
en términos de gravedad, ya que es
mds probable que pueda progresar
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a ingreso en la UCI pediitrica o
empiema.

*  Kilebsiella, Pseudomona y E.coli:
son excepcionales como causa de
NAC en nifios inmunocompetentes
y frecuentes en nifios con fibrosis
quistica y bronquiectasias.

*  Coxiella burnetti.

*  Moraxella catarrbhalis.

*  Legionella pneumophila.

Del resto de causas de neumonia
infecciosa cabe destacar:

* Mycobacterium tuberculosis: se
debe tener presente, sobre todo,
en ambientes marginales o de bajo
nivel socioeconémico y en pacien-
tes que procedan o viajen a zonas
endémicas.

*  Pneumocystis jiroveci. es una causa
importante de neumonia en nifios
menores de seis meses con VIH/
SIDA, responsable de, al menos,
uno de cada cuatro fallecimientos
de lactantes seropositivos al VIH.

Aproximadamente, entre el
20-30% de las NAC son causadas por
infecciones mixtas (virus-bacteria) o
coinfecciones. Los agentes mas fre-
cuentemente involucrados en la coin-
feccién son: . pneumoniae, S. aureus
y los virus como VRS e Influenza A
y B, y son mis frecuentes en menores
de 2 afios.

Puntos clave:

- 8. pneumoniae: es la causa bacte-
riana mds comun de la neumonia
en la infancia.

- 8. pneumoniae: causa alrededor de
un tercio las neumonias en nifios
<2 afios radiolégicamente confir-
madas.

- La neumonia causada por estrep-
tococos del grupo Ay S. aureus
tiene mds probabilidades de cau-
sar un ingreso en UCI pediitrica
o empiema.

- En general, los virus representan
el 30-67% de los casos de la NAC
en la infancia y se identifican con
mayor frecuencia en los nifios de
edad <1 afio.

- El virus respiratorio sincitial,
influenza A y los tipos de parain-
fluenza 1 a 3 son los agentes virales
mds comunes.

- Un 20-30% de los casos de NAC
son debidos a una infeccién mixta.

- Mycoplasma: no es inusual en
nifios de 1 a 5 afios.

- Laedad es un buen predictor de los
patégenos mds probables:

a) Los virus son la causa de las
neumonias en el 50% de los ca-
sos, en los nifios mas pequefios.

b) En los nifios mayores, cuando
se encuentra una causa bac-
teriana, es mds cominmente
§. pneumoniae, seguido por

Mycoplasma 'y Chlamydia.

Historia clinica y
exploracion fisica

La historia clinica debe reco-
ger, junto con la sintomatologia del
paciente:

*  Factores de riesgo (Tabla I).

*  Vacunaciones.

*  Uso reciente de antibidticos.

*  Exposicién a enfermedades infec-
ciosas.

Exploracién fisica:

¢ Los hallazgos fisicos mds comunes
son: fiebre, taquipnea, aumento de
trabajo respiratorio (aleteo nasal,
retracciones, tiraje), tos, roncus,
crepitantes y sibilancias.

* El estado de hidratacién, el nivel
de actividad y la saturacién de
oxigeno son importantes y pueden
indicar la necesidad de hospitali-
zacion.

*  Qcasionalmente, la NAC se acom-
pafia de dolor abdominal, vémitos
y cefalea. En nifios mayores puede
haber dolor toracico.

Taquipnea

La taquipnea parece ser el signo
clinico mds significativo. En los nifios
febriles, la ausencia de taquipnea
tiene un alto valor predictivo negativo
(97,4%) para neumonia. Al contrario, la
presencia de taquipnea en nifios febriles
tiene un bajo valor predictivo positivo
(20,1%). El grado de taquipnea guarda
relacién con el grado de hipoxemia. La
OMS utiliza la taquipnea, en presencia
de tos, como el criterio de diagndstico
de neumonia en los paises en desarro-
llo, donde la radiografia de térax no es
facilmente accesible.



Tabla Il. Agentes etiolégicos de la NAC en los distintos grupos de edad, por orden

de prevalencia

<3 semanas

- Streptococcus agalactiae

- Enterobacterias Gram negativas
- Citomegalovirus

- Listeria monocytogenes

> 3 semanas-3 meses

- Virus respiratorios

- Chlamydia trachomatis

- Streptococcus pneumoniae

- Staphylococcus aureus

- Gérmenes del periodo neonatal
- Bordetella pertussis

4 meses-4 afios

- Virus respiratorios

- Streptococcus pneumoniae
- Streptococcus pyogenes

- Mycoplasma pneumoniae

- Staphylococcus aureus

- Mycobacterium tuberculosis
- Haemophilus influenzae b

- Bordetella pertussis

5 afos-15 afios

- Mycoplasma pneumoniae

- Streptococcus pneumoniae
- Virus respiratorios

- Chlamydophila pneumoniae
- Mycobacterium tuberculosis
- Moraxella catharralis

- Haemophilus influenzae b

Fuente: Martin AA et al. Etiologia y diagndstico de la neumonia adquirida en la

comunidad y sus formas complicadas\”?.

Fiebre

La fiebre es un signo importante de
NAC en lactantes. La fiebre elevada
(>38,5°C) en las primeras 72 h, se aso-
cia con mds frecuencia a una etiologia
bacteriana o mixta y a un mayor nivel
de gravedad. A la ausencia de fiebre,
se le ha atribuido un valor predictivo
negativo del 97%. Cuando en nifios
pequefos predomina la clinica de
infeccién del tracto respiratorio supe-
rior asociada a sibilancias generalizadas
y fiebre de poca entidad, se considera
que probablemente no se trata de una
neumonia.

Tos

La tos no es una caracteristica
inicial en la neumonia bacteriana,
comienza mds tarde, cuando, tras el
inicio de la lisis, los detritos irritan los
receptores de las vias aéreas.

Valoracién de la gravedad

El espectro de gravedad de la NAC
puede ser de leve a grave (Tabla III).
Los nifios con NAC leve a moderada
pueden ser manejados con seguridad
en la comunidad.

Puntos clave:

- Lataquipnea es el signo clinico mas
significativo y guarda correlacién
con el grado de hipoxemia.

- Considerar, siempre, el diagnds-
tico de neumonia ante: fiebre
persistente o repetitiva >38,5°C,
taquipnea y aumento del trabajo
respiratorio.

- Ante un nifio con sospecha o confir-
macién de neumonia, monitorizar la

Sat O2 para establecer la gravedad.
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La saturacién de oxigeno <92% es
un indicador de la gravedad e indica
la necesidad de oxigeno.

Diagnostico

La NAC es una patologia comin y la
mayoria de ellas seran valoradas y tratadas
en la comunidad, sin necesidad de pruebas
diagnésticas.

Diagnéstico clinico

En la mayor parte de NAC, los hallaz-
gos clinicos y factores, como la edad del
nifo y la estacion del afo, seran suficientes
para hacer un diagnéstico e instaurar un
tratamiento correcto.

Clinicamente, la NAC se clasifica
en tres grandes grupos:

1. NAC bacteriana tipica.
2. NAC bacteriana atipica.
3. NAC viral.

NAC bacteriana tipica

Se caracteriza por fiebre elevada
de comienzo sibito con escalofrios,
dolor pleuritico y/o abdominal y con
afectacion del estado general. Habi-
tualmente, existe tos, aunque puede
ser leve. La auscultacién pulmonar

Tabla lll. Clasificacién de NAC por gravedad clinica

Leve-Moderada

Lactantes Temperatura < 38,5°C
FR < 50 rpm
Retracciones leves

Ingesta normal

Grave

Temperatura > 38,5°C

FR > 70 rpm

Retracciones moderadas a severas
Aleteo nasal

Cianosis

Apnea intermitente

Quejido

Ayunas

Taquicardia

Tiempo de recapilarizacion > 2 s

Temperatura < 38,5°C
FR < 50 rpm

Disnea moderada

No vémitos

Ninos mayores

Temperatura > 38,5°C

FR > 70 rpm

Disnea severa

Aleteo nasal

Cianosis

Quejido

Signos deshidratacion
Taquicardia

Tiempo de recapilarizacion > 2 s

Fuente: Harris et al(10),
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que inicialmente puede ser normal,
posteriormente pondrd de manifiesto
hipoventilacién, crepitantes y/o un
soplo tubdrico.

Esta presentacion es infrecuente
en los lactantes y nifios pequefios.
La clinica respiratoria suele ser poco
llamativa y la tos no estd presente o
es escasa; a veces, solo hay fiebre sin
foco. A menudo, tras una infeccién
respiratoria viral previa, que cursaba
con febricula o fiebre baja, sibitamente
aparece fiebre elevada y empeora-
miento del estado general.

El 8. pneumoniae es, con mucho,
el agente causal més frecuente en este
tipo de neumonia. Otros agentes son:
H. influenzae, S. aureusy S. pyoge-
nes, entre otros.

NAC bacteriana atipica

Afecta habitualmente a nifios
mayores de 3 afios. Cursa general-
mente de forma subaguda y sin afec-
tacion importante del estado general.
La tos seca irritativa es el sintoma prin-
cipal. Se suele acompafiar de: fiebre,
mialgias, cefalea, rinitis, faringitis y/o
miringitis.

La auscultacién pulmonar no suele
ser focal, sino generalizada y, en oca-
siones, auscultacion espastica.

Los gérmenes atipicos mds frecuen-
tes son: M. pneumoniae en primer
lugar, seguido de C. pneumoniae. Con
menor frecuencia: C. frachomatis, B.
pertussis, L. pneumophilay Coxiella

burnetii, entre otros.

NAC viral

Son mis frecuentes en menores
de 3 afios y en los meses frios. Sue-
len acompaiiarse de: cuadro catarral,
tebricula o fiebre moderada, faringi-
tis, coriza, conjuntivitis y, en ocasiones,
exantemas inespecificos o diarrea. La
fiebre, la tos y la afectacién del estado
general, tienen una significacién varia-
ble. En la auscultacién, se objetivan
tanto sibilancias como crepitantes de
forma difusa.

El VRS es el principal virus cau-
sante de neumonias. Otros virus cau-
santes son: Influenza A y B, Parain-
fluenza 1, 2 y 3, Adenovirus, Rhino-
virus, Metapneumovirus, Bocavirus,
Coronavirus, Enterovirus y Varicela,
entre otros.
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Diagnéstico radiologico

La radiografia de térax se utiliza a
menudo para diagnosticar la NAC, pero
muchos estudios han demostrado que no
mejora los resultados clinicos ni cambia
significativamente el tratamiento.

La etiologia de la neumonia puede
sospecharse por los hallazgos radio-
l6gicos, aunque diversos estudios han
demostrado que no siempre hay buena
correlacién:

* Elderrame pleural en la radiografia
de térax es el predictor mds impor-
tante de neumonia bacteriana.

* Elinfiltrado alveolar es mds suges-
tivo de bacterias que de infeccién
viral, especialmente si se trata de
un infiltrado lobar. En cambio, la
ausencia de infiltrado lobar no des-
carta la infeccién bacteriana.

* El patrén intersticial, mds propio
de las neumonias viricas, se carac-
teriza por infiltrados perihiliares
difusos bilaterales y atrapamiento
aéreo. En ocasiones, aparecen ate-
lectasias por tapones de moco, que
se confunden con frecuencia con
opacidades sugestivas de origen
bacteriano y predisponen al uso de
antibidticos.

* El patrén intersticial también se
puede observar en neumonias por:
Mycoplasma neumoniae, Chla-
mydophila pneumoniae y otros
gérmenes atipicos.

* Lapresencia de imdgenes aireadas
(neumatoceles) con multiples focos
de infiltrados alveolares es caracte-
ristica de S. aureus.

* En los nifios mis pequeiios, la
condensacién focal Uinica es menos
frecuente, encontrindose a esta
edad un patrén alvéolo-intersticial
denominado bronconeumonia,
cuya etiologia puede ser igualmente
virica o bacteriana.

Algunas infecciones bacterianas se
presentan con alteraciones radiolégicas
leves y, por el contrario, algunas infec-
ciones virales producen marcados cam-
bios en la radiografia. Es dificil cono-
cer la etiologia de la NAC en funcién
de los hallazgos radiolégicos.

La radiografia de térax estd indi-
cada en caso de:

* Dudas diagnésticas.

* Neumonias que requieren ingreso
hospitalario.

+ Afectacién importante del estado
general.

* Sospecha de derrame pleural o
mala evolucién.

* Neumonias recurrentes.

Estudios recientes han exami-
nado la utilidad de las radiografias
de seguimiento en nifios previamente
sanos con NAC. No hubo cambios en
el manejo en funcién de los hallazgos
radioldgicos de las radiografias de
seguimiento?).

En casos de mayor gravedad o
complicaciones de la NAC, hay que
recurrir a la ecografia o a la tomografia
computarizada.

en <3 m es preferible tomar Rx en caso de sospecha clinica, ya
que imagene de neumonia aumenta riesgo. Ademas en lo posible

Puntos clave:
- No es necesario efectuar una radio-
grafia de térax de forma rutinaria
a los nifios con sintomas y signos
que sugieran "=~ ~eumonia y que
no estdn ingr en el hospital.

siempre tomar Rx Ap y L

- Se recomienawouvviar el estudio
radiolégico en nifios pequefios
con fiebre sin taquipnea, salvo que
otros datos del paciente justifiquen
lo contrario.

- En caso de estar indicada la radio-
grafia, no se recomienda la radio-
grafia lateral de forma rutinaria,
pues no aumenta la sensibilidad
de la proyeccién frontal y signi-
ficaria exponer al nifio a mayor
radiacién. La radiografia lateral se
recomienda si hay dudas diagnés-
ticas, se sospechan adenopatias o
hay complicaciones.

- Considerar hacer radiografia de
seguimiento en aquellos con una
neumonia redonda, atelectasias,
persistencia de sintomas y neumo-
nfas recurrentes. También, cuando
la NAC es grave o con complica-
ciones, debiendo realizarse a las 4
semanas del alta hospitalaria.

Diagnéstico de laboratorio

No hay ninguna indicacion de pruebas
de laboratorio en un nifio previamente sano
con sospecha de NAC, sin presentacion
grave y que evoluciona correctamente.


Javiera


Javiera
en <3 m es preferible tomar Rx en caso de sospecha clinica, ya que imagene de neumonia aumenta riesgo. Ademas en lo posible siempre tomar Rx Ap y L


Pruebas de laboratorio

* Recuento y férmula leucocitaria:
un recuento de leucocitos mayor
de 15.000 células por mm3, sugiere
una asociacién con la neumonia
bacteriana, aunque tiene baja espe-
cificidad. Estos pacientes pueden
beneficiarse de un tratamiento
antibidtico. La presencia de des-
viacién izquierda es un indicador
fiable de etiologia bacteriana y un
predominio linfocitario lo es, de
etiologia viral.

* Reactantes de fase aguda: la pro-
teina C reactiva (PCR) es un mar-
cador de inflamacién poco espe-
cifico, aunque una cifra superior
a 60 mg/L podria orientar hacia
una etiologfa bacteriana. La pro-
calcitonina (PCT) 2 1 ng/mL hace
que la probabilidad de neumonia
bacteriana sea 4 veces mayor(12).
La PCT resulta mejor marcador
que la PCR para el diagnéstico
de neumonia bacteriana. Diversos
estudios demuestran que ninguna
combinacién de pardmetros infla-
matorios es suficientemente sensi-
ble o especifica para diferenciar la
neumonia bacteriana de la virica.
En cambio, niveles elevados de
PCT tienen relacién con mayor
gravedad, independientemente de
la etiologia.

Pruebas microbiolégicas
El diagnéstico microbiolégico no

se recomienda en aquellos nifios con

NAC que pueden ser tratados en la

comunidad y que estin correctamente

vacunados. Las pruebas microbiol6gi-
cas en la NAC, a menudo, no detectan
un patégeno y se ha demostrado que
no cambian la actuacién clinica en la

NAC no complicada.

Se recomienda el estudio micro-
biolégico en las formas graves, cuando
no hay mejoria clinica o cuando hay
un empeoramiento después de ini-
ciado el tratamiento antibiético, y
cuando hay una enfermedad inmuni-
taria de base.

Técnicas microbiol6gicas recomen-
dadas:

* Las nuevas técnicas de reaccién
en cadena de la polimerasa (PCR)
han mejorado el rendimiento
diagnéstico, de manera que la

deteccién de patégeno llega al
65-85% de los casos. Muy uti-
les para la deteccién de material
genético viral. La PCR del gen
de la neumolisina se utiliza cada
vez més para detectar el neumo-
coco en: sangre, liquido pleural
y secreciones. También hay que
destacar el uso de la PCR en la
identificacién de infecciones bac-
terianas atipicas (Mycoplasma
pneumoniae, Chlamydophila
pneumoniae, Bordetella pertus-
sis, C. trachomatis y Legionella
pneumophila).

* Frotis nasofaringeo y/o hisopos
nasales: son utiles para la deteccién
de virus por PCR y/o inmunofluo-
rescencia. El cultivo positivo a bac-
terias en frotis nasofaringeo, puede
indicar enfermedad o simplemente
colonizacién, excepto para Borde-
tella pertussis donde si tiene valor
diagnéstico.

* Serologia (IgM e IgG) para virus
respiratorios, Mycoplasma y
Chlamydia. Los resultados son
tardios.

* En caso de derrame pleural, debe
ser enviado para cultivo, deteccién
de antigeno neumocdcico y/o PCR.

* El hemocultivo tiene baja sensibi-
lidad, resulta positivo en menos del

10% de las NAC.

* La deteccién de antigeno urinario
neumocécico no se debe hacer en
los niflos pequefios, pues su posi-
tividad puede deberse a infeccién,
a colonizacién o incluso puede ser
positivo en los que han recibido
vacunacién antineumocaocica.

Puntos clave:

- Los reactantes de fase aguda no
son de utilidad clinica para distin-
guir las infecciones viricas de las
bacterianas y no deben utilizarse
rutinariamente en la NAC.

- Hay una correlacién entre los nive-
les de procalcitonina y la gravedad

de la PAC. Est4 indicada en caso
de signos de gravedad.

- No hay ninguna indicacién para
que las investigaciones microbio-
l6gicas sean llevadas a cabo en la

NAC no complicada ni grave.
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El diagnédstico de la NAC se hace en
funcion de los datos epidemioldgicos (esta-
cionalidad, edad del nifio), clinicos y, si se
dispone de ellos, radiolégicos y analiticos
(Tabla IV). De esta manera, podremos ins-
taurar un tratamiento racional, evitando el
uso innecesario de antibiéticos.

Criterios de derivacion
hospitalaria

No existe una escala de gravedad
validada para orientar la decision sobre
cudndo derivar para atencién hospita-
laria.

Hallazgos para considerar la
derivacion al hospital

Criterios clinicos:

* Siempre que la NAC se presente
con signos de gravedad (recogidos
en la tabla III).

* Laausencia de ruidos respiratorios
con matidez a la percusién, debe-
ria plantear la posibilidad de una
complicacién de neumonia por
derrame.

* Anormalidad en la calidad del
llanto y en la respuesta de un nifio
a la estimulacién del cuidador.

*  Edad < 6 meses.

* Empeoramiento y falta de res-
puesta al tratamiento empirico
oral, correctamente utilizado, tras
48 horas del inicio.

* Incapacidad de los cuidadores para
controlar la enfermedad.

* Enfermedades crénicas graves
(enfermedad cardiaca congénita
grave, enfermedades respiratorias
crénicas como la fibrosis quistica o
bronquiectasia y déficit inmunolé-
gico).

* Imposibilidad para la administra-
cién de antibioterapia oral (vémitos
persistentes).

Criterios radioldgicos (en caso de dis-
poner de radiografia):

* Afectacién multifocal en NAC de
caracteristicas tipicas.

*  Absceso pulmonar.

*  Neumatoceles.

+  Afectacion pleural significativa.

* Patrén intersticial grave.

* Imidgenes radioldgicas sospechosas
de un microorganismo no habitual.

PEDIATRIA INTEGRAL

43



44

NEUMONIA Y NEUMONIA RECURRENTE

Tabla IV. Correlacion etiologia-clinica-radiologia-laboratorio

NAC tipica (neumococo, H influenzae, = NAC atipica: viral (VRS, NAC atipica (Mycoplasma,
S. aureus, S. pyogenes) adenovirus...) Chlamydia)

Edad habitual Cualquier edad, < 3-4 afios > 4-5 afios
principalmente < 3-5 afios

Inicio Brusco Insidioso Insidioso

Fiebre > 39°C < 39°C < 39°C

Estado general Afectado Conservado Conservado

Antecedentes familiares No Simultéaneos Distantes

Tos Productiva Productiva +- Irritativa

Sintomas asociados

Raros (herpes labial)

Conjuntivitis, mialgias

Cefalea, mialgias

Auscultacion

Hipoventilacion y
crepitantes localizados

Crepitantes y sibilancias
bilaterales

Crepitantes y/o sibilancias
uni o bilaterales

Radiografia de torax

Condensacion (con o sin
derrame)

Infiltrado intersticial,
hiperinsuflacién, atelectasia

Variable, predomina el
infiltrado intersticial

Hemograma Leucocitosis con neutrofilia Variable Suele ser normal
PCR (mg/l) > 80-100 <80 <80
PCT (ng/ml) >2 <2 <2

Fuente: Martin AA et al‘®.

Puntos clave:

- La temperatura >39°C, saturacio-
nes <94%, taquicardia y tiempo
llenado capilar > 2 s, se asocian
con mds probabilidad a infecciones
severas.

Tratamiento

Ante la sospecha clinica de NAC de
origen bacteriano, se debe iniciar trata-
miento antibidtico. Si la sintomatologia es
compatible con neumonia tipica, el ATB
de eleccion es la amoxicilina oral a dosis
altas y si se sospecha neumonia atipica, se
recomienda usar un macrélido.

Indicacion de tratamiento ATB

En los nifios menores de 2 afios,
la etiologia mds frecuente de infec-
cién respiratoria de vias inferiores
son los virus. Por ello, ante un cua-
dro clinico con sintomatologia leve,
especialmente en nifios pequefios
correctamente vacunados para H.
influenzae tipo by S. pneumoniae, se
recomienda Unicamente tratamiento
de soporte, aunque deben ser revalo-
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rados en 24-48 horas si la sintomato-
logia persiste.

En el resto de los casos, ante la
imposibilidad de distinguir clinica-
mente el origen virico o bacteriano de
una NAC, se recomienda iniciar tra-
tamiento antibidtico.

Resistencias a antibioéticos en
nuestro medio

Las bacterias causantes de NAC
mis prevalentes en nuestro medio que
pueden presentar resistencia a antibié-
ticos son: 8. prneumoniae, H influen-
zae tipo b y S. pyogenes.

egun el estudio multicéntrico
sobre resistencias antimicrobianas de
los patégenos respiratorios en Espafia
(SAUCE-4) publicado en 201003), las
resistencias a betalactimicos son del
0,9% para el neumococo, del 15,7%
para el H. influenzae tipo b (por la
produccién de betalactamasas) y del 0%
parael §. pyogenes. Estas resistencias
aumentan en el caso de los macrélidos,
tanto para el S. prneumoniae (15-20%)
como para el S. pyogenes (35%); no asi
parael H. influenzae que presenta una

sensibilidad a dichos antibiéticos del
100%.

Los gérmenes causantes de neumo-
nia atipica (Mycoplasma pneumoniae
y Chlamydophila pneumoniae) son,
en la mayoria de los casos, sensibles a
macrélidos en nuestro medio.

Tratamiento antibiético para la
NAC bacteriana tipica (Tabla V)

El tratamiento antibiético de pri-
mera eleccién ante la sospecha de NAC
no complicada con sintomatologia
tipica es la amoxicilina oral a dosis altas
(80-90 mg/kg/dia). Este antibidtico es
el recomendado en los nifios menores
de 5 afios correctamente vacunados,
ya que la etiologia bacteriana mds fre-
cuente es el neumococo. La asociacién
con édcido clavuldnico solo estaria jus-
tificada en caso de pacientes no vacu-
nados frente al H. influenzae tipo b.

La amoxicilina administrada a
dosis de 80 mg/kg/dia aumenta su acti-
vidad bactericida, pudiéndose admi-
nistrar cada 8 o cada 12 horas(14-16),
Las pautas de administracién cada 12
horas son farmacocinéticamente satis-



Tabla V. Tratamiento empirico de la NAC bacteriana no complicada

Tratamiento de eleccion

Alternativas

NAC tipica Amoxicilina oral a 80 mg/kg/dia Amoxicilina-clavulanico
en 2 o 3 dosis, durante 5-7 dias  Cefalosporina 22-3?
(Dosis méaxima 6 g/dia) generacion
NAC atipica  Azitromicina oral a 10 mg/kg/ Claritromicina, eritromicina

dia en 1 dosis, durante 3 dias
(Dosis méaxima 500 mg/dia)

factorias y aumentan el cumplimiento
terapéutico, tan importante en la edad
pedidtrica.

No existe un consenso en cuanto
a la duracién del tratamiento antibié-
tico. Existe una revisién Cochrane
que concluye que: un ciclo de 3 dias
de amoxicilina oral es suficiente para
el tratamiento de la neumonia no com-
plicada en nifios de 2 a 59 meses(7).
No obstante, en este estudio no se
diferencian las neumonias bacterianas
de las viricas y estd realizado en pai-
ses en vias de desarrollo, por lo que no
se puede asegurar que sea aplicable a
nuestro medio.

La mayoria de las guias de préctica
clinica recomiendan una duracién entre
5y 7 dias. Las tltimas recomendacio-
nes de la OMS(6) indican tratamiento
de 3 dias para los casos mds leves y de
5 dias para aquellos de presentacién
mis severa (Tabla III).

Nuevas evidencias demuestran que,
incluso en casos de sintomatologia
severa que precisan ingreso hospita-
lario, la via oral es tan efectiva como
la parenterald®). Se reserva el trata-
miento antibiético endovenoso para
aquellos casos en los que el paciente
presente intolerancia oral, septicemia

o signos clinicos de neumonia com-
plicada0,15,16),

Tratamiento antibiético para la
NAC bacteriana atipica (Tabla V)

Se recomienda tratar con macré-
lidos a aquellos pacientes en los que
se tenga una confirmacién etiolgica
de que los agentes causantes son: M.
pneumoniae o C. pneumoniae o pre-
senten una sintomatologia compatible
con NAC bacteriana atipica, especial-
mente si son mayores de 5 afios.

Dada la buena tolerancia gastroin-
testinal y la facilidad de su posologia,

se recomienda utilizar la azitromicina
oral a dosis de 10 mg/kg/dia durante
3 dias.

Tratamiento de soporte

Ademais del tratamiento etiol-
gico, si es necesario, el nifio con NAC
precisard de medidas de soporte que
consistirdn en:

*  Tratamiento de la fiebre y el dolor
asociado (dolor abdominal, cefalea,
dolor pleural...) con analgésicos y
antipiréticos habituales (paraceta-
mol o ibuprofeno).

* Prevenir la deshidratacién, con
aporte de liquidos, preferentemente
via oral y en pequefias cantidades.

*  Alertar alas familias sobre los sig-
nos de empeoramiento (mal estado
general, dificultad respiratoria,
persistencia de la fiebre tras 48
horas de tratamiento antibiético).

No existe evidencia para recomen-
dar el uso de mucoliticos y antitusivos
y se debe evitar el tratamiento con
codeina y antihistaminicos en los nifios
pequefios(19).

Tampoco estd recomendado el uso
de fisioterapia respiratoria en los nifios

con NACQRO0),

Puntos clave:

- Ante un cuadro clinico compati-
ble con NAC bacteriana, se reco-
mienda iniciar tratamiento antibi6-
tico.

- En menores de 5 afios con sinto-
matologia tipica, el antibiético de
eleccién es la amoxicilina oral a
dosis altas, administrado cada 12
horas durante 5-7 dias.

- La amoxicilina por via oral es
segura y efectiva en nifios con
NAC, tanto leve como severa,
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reservando la via parenteral para
las complicaciones graves.

- Sise sospecha neumonia atipica, el
antibiético de eleccién es la azitro-
micina oral.

- Sino hay buena respuesta al tra-
tamiento con amoxicilina como
primera eleccion, se puede afiadir
un macrdlido a cualquier edad.

Seguimiento de la evolucién

La evolucion habitual de la neumo-
nia es que el paciente quede afebril a las
48-72 horas de haber iniciado el trata-
miento (90% de los casos).

Es importante explicar a los cui-
dadores los signos clinicos que indican
una mala evolucién:

* Fiebre persistente: la fiebre tiene
que empezar a disminuir a las 48
horas del inicio del antibiético.

*  Empeoramiento del esfuerzo o tra-
bajo respiratorio.

* El nifo se muestra agitado o con
marcado disconfort.

Se recomienda una visita de segui-
miento al 2° o 3¢t dia de evolucién. En
caso de ausencia de mejoria, hay que
plantear diversas posibilidades:

1. Tratamiento inefectivo: habrd que
revisar el cumplimiento y la dosis
administrada antes de considerar
una falta de respuesta.

2. Diagnéstico etiolégico incorrecto:
puede tratarse de una bacteria no
sensible al antibiético prescrito, de
un virus o de otros gérmenes menos
frecuentes (M. fuberculosis, hon-
gos, etc.).

3. Aparicién de complicaciones, en
especial derrame pleural, absceso
pulmonar o neumonia necrosante.

4. Enfermedad de base: inmunode-
ficiencia, fibrosis quistica, asma,
desnutricién...

5. La neumonia puede ser la com-
plicacién de una patologia subya-
cente como: obstruccién bronquial,
cuerpo extrafio, malformacién pul-
monar....

Si hay un empeoramiento en la
visita de seguimiento, serd necesario
realizar diversas exploraciones com-
plementarias (Rx térax, hemograma,
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PCR, procalcitonina, estudios micro-
biolégicos...) de forma urgente, por lo
que serd necesario derivar el paciente
a nivel hospitalario.

Si no hay mejoria, pero tampoco
se observa un empeoramiento del
paciente, valorar la necesidad de intro-
ducir un nuevo antibiético (cubrir bac-
terias atipicas, si inicialmente se habia
cubierto neumococo, o a la inversa).
También podria tratarse de una
resistencia bacteriana que obligaria a
ampliar el espectro antibidtico.

Puntos clave:

- Enlos pacientes con buena evolu-
cién a las 48-72 horas de haber ini-
ciado el tratamiento y que quedan
asintomaticos, no es necesario un
control radiolégico de seguimiento.

- En caso de estar indicada una
radiografia de seguimiento, debe
realizarse al cabo de 4 semanas.

- Es necesaria una radiografia de
seguimiento en caso de:

a) Persistencia de los sintomas.

b) Neumonia recurrente.

c) Atelectasia.

d) Neumonia redonda (descartar
tumores o malformaciones pul-
monares).

e) Complicaciones: derrame pleu-
ral, absceso pulmonar y neuma-
tocele.

f) Patologia de base.
Complicaciones

Las principales complicaciones de las
NAC son: derrame pleural, absceso pul-
monar, neumonia necrotizante y neuma-
toceles.

Derrame pleural

Ante la persistencia de sintomas
o signos infecciosos, debe buscarse la
presencia de un derrame pleural. El
patégeno mds frecuente en la actuali-
dad es 8. pneumoniae, seguido de §.
aureusy S. pyogenes. En los ltimos
aflos, se ha producido un incremento
de derrame pleural de origen neumo-
cdcico.

Debemos sospechar un derrame
pleural cuando hay un empeoramiento
del estado general, aparicién de dolor
pleuritico, disminucién de la movili-
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dad del hemitérax afectado, matidez
en la percusién, ruidos respiratorios
apagados o disminuidos y si dismi-
nuye la saturacion de O;. A veces, se
trata simplemente de un nifio que no
mejora a las 48-72 horas de tratamiento
antibiético.

Puede ser suficiente la radiogra-
fia simple para su diagndstico. La
prueba radiolégica de mayor utilidad
es la ecografia, proporcionando una
informacién superior a la tomogra-
fia computarizada (TC) en cuanto a
la naturaleza del derrame (simple o
complicado), delimita el tamafio y la
localizacién, identifica la presencia de
tabicaciones, valora el diagnéstico de
empiema mediante la vascularizacién
pleural, valora la movilidad del hemi-
diafragma adyacente a la condensacién,
puede ser de ayuda en la orientacién
del tratamiento y localiza el punto de
puncidn, si es necesario.

En caso de derrame significativo,
hay que realizar una toracocentesis. La
bioquimica del liquido pleural permite
clasificar el derrame en: no compli-
cado, complicado o empiema. Hay
que realizar estudios microbiolégicos
del liquido pleural.

El tratamiento consiste en la admi-
nistracién de antibiético endovenoso.
En funcién de las caracteristicas del
derrame o empiema, podrd ser necesa-
rio asociar: la toracocentesis (puncion-
aspiracion), el drenaje con tubo tori-
cico, la videotoracoscopia, la instilacién
intrapleural de fibrinoliticos (discutida)
o la toracotomia (excepcional).

Absceso pulmonar y neumonia
necrosante

Es una complicacién infrecuente.
El patégeno principal es el neumococo,
aunque pueden originarla también:
estafilococo, estreptococo, anaerobios
y otros gérmenes. Se relaciona con la
agresividad del patégeno, la neumonia
por aspiracion y la existencia de pato-
logia de base en el paciente: inmuno-
depresion, cardiopatia, fibrosis quis-
tica... Clinicamente, cursa como una
neumonia grave con fiebre persistente
o recurrente.

Suele coexistir con derrame pleu-
ral complicado o empiema, por lo que
puede retrasarse su diagndstico. La
TC de térax con contraste es la herra-

mienta mds Util para el diagnéstico
de la abscesificacién. La evolucién
con el drenaje del empiema asociado
y antibioterapia endovenosa suele ser
buena, pero puede evolucionar hacia
la necrosis.

Las formas necrosantes ocurren en
el 0,8% de las NAC. Relacionadas en
nuestro medio con §. aureus seguido
de 8. pneumoniael?.

Neumatoceles

Son cavidades llenas de aire, uni-
cas o multiples, de paredes finas, en el
interior del parénquima pulmonary, en
ocasiones, contienen también liquido
que forma un nivel. La causa mds fre-
cuente es el Staphylococcus aureus. Se
diagnostican mediante una radiogra-
fia de térax o mediante TC, que es la
prueba de eleccién. La evolucién con
tratamiento adecuado suele ser buena
y se resuelven en 2-3 meses.

Neumonia recurrente

Ante un caso de neumonia recurrente,
se debe realizar estudio de las posibles
causas, iniciandose con una anamnesis y
exploracion fisica correctas y solicitar las
exploraciones complementarias segun la
etiologia sospechada.

Se define neumonia recurrente
(NR) como dos o mis episodios de
neumonia en un mismo afio 0 3 o més
episodios durante toda la vida, con evi-
dencia de resolucién radioldgica entre
los mismos(22), Es necesario diferen-
ciarla de la neumonia persistente, que
es aquella en la que persiste la sintoma-
tologia clinica o la imagen radiolégica,
mds alla del tiempo prudente en que
deberia resolverse segin su etiologia,
siguiendo el tratamiento adecuado y
sin patologia de base.

Basindonos en la definicién ante-
rior, de todos los casos de neumonia,
entre el 6 y el 9% son neumonias recu-
rrentes(22,23),

Existen multiples patologias que
pueden causar neumonias recurren-
tes y la frecuencia de las mismas varia
dependiendo de las diferentes series.
En algunas, es el asma la causa mds
frecuente(@324), mientras que en otros
estudios, preferentemente los rea-
lizados en nifos hospitalizados, la



incoordinacién orofaringea es el factor
predisponente mds habitual@3). En la
mayoria de los casos, se llega a conocer
la etiologia subyacente y, en muchos de
ellos, esta causa ya era conocida previa-
mente a la neumonia®3),

Etiologia

Ante un caso de NR, el principal
factor a tener en cuenta es la localiza-
cién de los diferentes episodios. Una
neumonia recurrente en la misma
localizacién orienta hacia una mal-
formacién o una obstruccién de la via
aérea; mientras que, episodios en dife-
rentes localizaciones hacen pensar en
una alteracién de los mecanismos de
defensa pulmonares (tos, aclaramiento
mucociliar o inmunodeficiencia) o un
estrechamiento difuso de la via aérea
que dificulte el drenaje de las secrecio-
nes. Las principales causas se resumen
en la tabla VI.

Existen entidades como el asma,
las cardiopatias congénitas, especial-
mente las que cursan con cortocircuito
izquierda-derecha, o infecciones como
la tuberculosis, que pueden dar NR
tanto en la misma localizacién como
en lugares diferentes, dependiendo del
mecanismo de produccién implicado.

El sindrome del 16bulo medio es
una entidad especial en la que existe
una condensacién persistente en dicho
16bulo, ya que sus caracteristicas anat6-

micas lo hacen mas susceptible a la ate-
lectasia y a la sobreinfeccién. Su causa
infecciosa mis frecuente es la tuber-
culosis y la no infecciosa es el asma.

Metodologia diagnéstica

Las exploraciones complementarias
que se pueden realizar a un paciente
con NR para llegar al diagnéstico son
muy numerosas y, en alguno de los
casos, no exentas de efectos secunda-
rios. Por ello, se recomienda iniciar el
proceso diagndstico con una correcta
anamnesis y exploracién fisica que
orienten hacia la posible etiologia.

Anamnesis

Inicialmente, hay que obtener la
mixima informacién sobre los dife-
rentes episodios de neumonia: edad,
estacionalidad, sintomatologia acom-
pafiante, localizacién, exploraciones
complementarias realizadas, trata-
miento administrado, duracién del
episodio y si ha habido resolucién
completa del mismo.

Los antecedentes familiares son
especialmente relevantes en el caso de
patologias con componente hereditario
con la fibrosis quistica, el asma o cierto
tipo de inmunodeficiencias.

También, es importante pregun-
tar por lo acontecido en el periodo
neonatal, si hay antecedentes de atra-
gantamiento, si existen problemas de
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deglucién, sintomatologia respiratoria
entre los episodios (tos, expectoracion,
disnea, sibilantes...), sintomatologia
digestiva, infecciones de repeticién en
otras localizaciones, valoracién de la
curva péndero-estatural y resultado del
cribaje neonatal.

Exploracion fisica

Se debe realizar una exploracién
fisica completa, que incluya: explo-
racién del aparato respiratorio en su
totalidad (inspeccién orofaringea, aus-
cultacion, observacién de la forma y los
movimientos del térax), auscultacién
cardiaca, inspeccién de la piel en busca
de lesiones compatibles con dermatitis
atdpica, valoracion del estado nutricio-
nal y exploracién neurolégica que des-
carte miopatias o debilidad muscular.

Exploraciones complementarias
La bateria de exploraciones com-

plementarias se debe racionalizar en

funcién de la etiologia sospechada.

Existen unas pruebas complemen-
tarias basicas que se pueden solicitar
desde la Atencién Primaria y con ellas
se puede llegar al diagnéstico, en mds
del 70% de los casos(6):

*  Hemograma completo.

* Estudio inmunitario basico (inmu-
noglobulinas, subclases de Ig,
poblaciones linfocitarias y com-
plemento).

Tabla VI. Principales causas de neumonia recurrente

Idéntica localizacion

Obstruccién intraluminal
- Cuerpo extrafio

- Tumor endobronquial

- Impactacién mucosa

Diferentes localizaciones

Neumonias por aspiracién
- Incoordinacién deglutoria
- Fistulas traqueoesofagicas
- Reflujo gastro-esofagico

Idéntica o diferente
localizacion

Asma

Compresién extraluminal
- Adenopatias

- Vasos aberrantes

- Tumores

Alteracién del aclaramiento mucociliar

- Discinesia ciliar
- Fibrosis quistica

Tuberculosis

Anomalias estructurales de via aérea o

Inmunodeficiencias
- Humorales (Déficit IgA,

Cardiopatias congénitas
- ClvV

parénquima pulmonar

Malformaciones congénitas (enfisema lobar,
atresia lobar o segmentaria, malformaciones
congénitas de las vias aéreas pulmonares,
secuestro pulmonar, quiste broncogénico...)
Traqueomalacia

Broncomalacia

Bronquiectasias

hipogammaglobulinemia, ID comdn
variable, Bruton...)

- Celulares (SIDA, sindrome DiGeorge, ID
combinada severa...)

- Déficit complemento

- Alteraciones de fagocitosis

- Sindrome Hiper IgE

- Ductus arterioso persistente

- Transposicién grandes
arterias

- Canal A-V
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+ Estudio alergolégico (IgE total,
IgE especificas o Prick test).

* Prueba de la tuberculina (Man-
toux).

*  Rxde térax, cavum y senos para-
nasales.

* Espirometria forzada con prueba
broncodilatadora.

Si con el estudio basico no se llega
aun diagndstico, serin necesarias otras
exploraciones dirigidas en funcién de
los hallazgos clinicos. Algunas de estas
exploraciones no pueden ser solicita-
das desde la Atencién Primaria, por lo
que serd necesario derivar al paciente a
atencion especializada.

*  Pruebas radiolégicas: Rx de térax
con proyecciones especiales (ins-
piracién, espiracion, decubitos
laterales) si se sospecha cuerpo
extrafio intrabronquial, TC tord-
cico y TC de alta resolucién, que
serd de especial utilidad para des-
cartar malformaciones pulmonares,
bronquiectasias u otras alteraciones
intersticiales. También, se puede
solicitar una gammagrafia pulmo-
nar de ventilacién/perfusion, cuya
normalidad excluye las principales
causas pulmonares de neumonia
recurrente, o resonancia magnética
o angiografia digital intravenosa
con sustraccién (DIVAS), si se
sospecha secuestro pulmonar.

*  Pruebas digestivas: orientadas prin-
cipalmente a descartar trastornos
de deglucién y/o reflujo gastroeso-
tigico que provoquen microaspira-
ciones con el consecuente broncoes-
pasmo o neumonias de repeticién.
Transito eséfago-gdstrico, phme-
tria, test de deglucién o deteccion
isotépica de microaspiraciones.

* Estudio endoscépico de la via
aérea: con la visualizacién directa
de la via aérea, se pueden diagnos-
ticar compresiones y obstrucciones
tanto de via aérea proximal como
distal y, gracias al lavado bron-
coalveolar y el cepillado bronquial,
tomar muestras para andlisis micro-
biolégico y anatomo-patoldgico.

* Otros: biopsia nasal si se sospe-
cha discinesia ciliar, test de sudor,
test inmunitarios mds especificos
(pruebas de respuesta vacunal, test
de oxidacién...).
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Puntos clave:

Considerar el diagnéstico de neu-
monia recurrente ante 2 episodios
de neumonia en un mismo afio o 3
episodios en total.

Es necesario evidenciar (clinica y/o
radiolégicamente) que se estd ante
un verdadero diagnéstico de neu-
monia.

En la mayoria de los casos de NR,
existe una causa identificable y la
localizacién de los diferentes epi-
sodios orienta sobre la etiologia.
El diagnéstico etioldgico se basa en
una anamnesis y exploracion fisica
detallada y unas exploraciones
complementarias dirigidas segin
la sospecha clinica.
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Caso clinico

Nifio de 3 afios que acude al Centro de Salud por cuadro clinico de fiebre de 48 horas de evolucién (T? méaxima: 39°C)
acompafada de tos, mucosidad nasal y dolor abdominal. No presenta antecedentes patolégicos de interés, correctamente
vacunado, incluida la vacuna antineumocécica 13V. Los padres refieren que los dias previos al inicio de la fiebre presentaba

un cuadro catarral.

Exploracion fisica: T? axilar: 38,3°C. FR: 45 rpm. FC: 120 ppm. SatO2: 95%. Buen estado general. Normocoloreado y
normohidratado. No tiraje. Piel: sin lesiones cutaneas. Boca: leve hiperemia faringea y mucosidad en cavum. Auscultacion
respiratoria: murmullo vesicular conservado, buena entrada de aire en hemitérax izquierdo, crepitantes en 1/3 inferior de
hemitérax derecho. Abdomen: peristaltismo presente, blando y depresible, leve dolor a la palpacién en hipocondrio derecho,
no masas ni visceromegalias ni signos de irritacion peritoneal.

PEDIATRIA INTEGRAL

49



50

NEUMONIA Y NEUMONIA RECURRENTE

Algoritmo

Fiebre - taquipnea - tos

Sospecha clinica NAC

Valorar factores de gravedad
Tabla 111

Tratamiento en la

comunidad

Derivacion al

hospital

NAC tipica: Amoxicilina oral a 80 mg/
kg/dia en 2 o 3 dosis durante 5-7 dias
(Dosis maxima 6 g/dia)

NAC atipica: Azitromicina oral a 10
mg/kg/dia en 1 dosis durante 3 dias
(Dosis maxima 500 mg/dia)

Pulsioximetria

Analitica (hemograma, PCR,
procalcitonina)

Rx térax
Pruebas microbiolégicas

l l

Valorar en 48-72 h <

! l

Mejoria clinica:

No mejoria clinica:

- Completar tratamiento
antibidtico

- Valorar necesidad de pruebas
complementarias

- Cambiar o afiadir antibiético

- Valorar derivar al hospital si
empeoramiento clinico
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No ingreso

!

Ingreso
hospitalario




P g

g Cuestionario de Acreditacion

A continuacion, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacidn continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
tnico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes numeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

Neumonia y neumonia
recurrente

25.En relacién a la etiologia de la
neumonia adquirida en la comu-
nidad, ¢cudl de las siguientes afir-

maciones es INCORRECTA?

a. 8. pneumoniae es la causa bac-
teriana mas comun de la neu-
monia en la infancia.

b. La neumonia causada por
estreptococos del grupo A 'y
S aureus tiene mas probabili-
dades de causar un ingreso en
UCI pediitrica o empiema.

c. Elvirus respiratorio sincitial,
influenza A y los tipos de para-
influenza 1 a 3 son los agentes
virales mds comunes.

d. Un 20-30% de los casos de
NAC son debidos a una infec-
cién mixta.

e. Mycoplasma no es causa de
neumonia en nifios de afios

de 1-5.

26.Ante un nifio de 6 afios con sospe-

cha clinica de neumonia no grave,

¢cudl de las siguientes actuaciones

le parece mds CORRECTA?

a. Solicitar hemograma y proteina
C reactiva.

b. Solicitar hemograma y procal-
citonina.

c. Tratar empiricamente sin prue-
bas complementarias y revalo-
rar a las 48 horas.

d. Solicitar Rx de térax.

27.

28.

e. Realizar aspirado nasofaringeo
para determinar virus respira-
torios.

¢En cudl de las siguientes situa-
ciones NO considera adecuadala
derivacién hospitalaria de un nifio
con neumonia?

a. Taquipnea de 65 rpm en un
lactante de 18 meses.

b. Edad de 15 meses con buen
estado general.

¢. Empeoramiento clinico a las
48 horas de haber instaurado
un tratamiento antibidtico.

d. Cardiopatia cianosante de
base.

e. Dificultad para la alimenta-
cién.

¢Cuidndo considera indicado rea-
lizar una radiografia de térax en
un nifio con neumonia? Sefale la

respuesta INCORRECTA:

a. Si hay un empeoramiento cli-
nico a las 48 horas del trata-
miento antibidtico.

b. Siempre estd indicada una
radiografia de térax en caso
de sospecha de neumonia.

c. Cuando en la presentacién
clinica inicial hay signos de
deshidratacién.

d. Cuando hay un elevado trabajo
respiratorio.

e. Cuando hay ausencia de rui-
dos respiratorios en una base
pulmonar y matidez a la per-
cusion.

29. ;Cuil de los siguientes enuncia-
dos, en relacién al tratamiento
y evolucién de las neumonias es

CORRECTO?

a.

La fiebre en las neumonias
bacterianas tarda en resolverse
unos 7 dias, cuando el trata-
miento antibidtico es correcto.

En las neumonias con buena
respuesta al tratamiento, debe
realizarse una radiografia al
cabo de 4 semanas.

La normalizacién radiolégica
de una neumonia bacteriana
tiene lugar a los 10 dias de
tratamiento.

El tratamiento de eleccién en
las neumonias no complicadas
es la amoxicilina oral.

La claritromicina es el tra-
tamiento inicial empirico de
una neumonia en un nifio de
2 afios.

Caso clinico

30.;Con CUALES de las siguien-
tes patologias no se plantearia el
diagnéstico diferencial?

a.
b.

C.

Bronquitis aguda.
Neumonia nosocomial.

Neumonia adquirida en la
comunidad bacteriana tipica.

Neumonia adquirida en la
comunidad bacteriana atipica.

Neumonia adquirida en la
comunidad viral.
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31.<'Q_UE exploraciones comple-
mentarias solicitaria para llegar
al diagnéstico?

a.

b.

Rx de térax (proyeccién frontal
y lateral).

Rx de térax (Gnicamente
proyeccién frontal) y estudio
microbiolégico de frotis naso-
faringeo.

Rx de térax (proyeccion fron-
tal) y analitica sanguinea con
hemograma, PCR y procalci-

tonina.
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d. Rx de térax (proyeccién fron-
tal), analitica sanguinea con
hemograma, PCR y procalci-
tonina y detecién de Ag neu-
mocdcico en orina.

e. Ninguna.

32.En el caso de sospechar una neu-
monia adquirida en la comunidad,
¢QUE tratamiento antibidtico
instauraria?
a. Ninguno, ya que la sospecha

diagndstica es de neumonia
viral.

Claritromicina oral a 15 mg/
kg/dia, administrados cada 12
horas durante 14 dias.

Amoxicilina oral a 80 mg/
kg/dia, administrada cada 12
horas durante 5 dias.

. Amoxicilina/clavuldnico oral

a 60 mg/kg/dia, administrada

cada 8 horas durante 7 dias.

Lo derivaria al hospital para
tratamiento antibiético endo-
Venoso.



